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บทคัดย่อภาษาไทย 

 ภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงว้ีดเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญในเด็ก การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์ในการประเมินต้นทุนของการรักษาภาวะดังกล่าวในเด็กก่อนวัยเรียนซึ่งนอน

โรงพยาบาลภายใต้มุมมองของสังคม มุมมองสถานพยาบาลและมุมมองผู้ป่วย เป็นการศึกษาใน

ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในจ านวน 240 ราย ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ

เกียรติ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลสระบุรี เก็บข้อมูล

ต้นทุนจากฐานข้อมูลการเงินของโรงพยาบาลและการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยต้นทุนทางตรงทาง

การแพทย ์ ซึ่งประมาณค่าโดยอัตราส่วนต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บของโรงพยาบาล ต้นทุนการดูแล

อย่างไม่เป็นทางการของผู้ดูแลประมาณค่าด้วยวิธีแนวทางต้นทุนมนุษย์ ผลการศึกษาพบว่าต้นทุน

ของการนอนโรงพยาบาลในมุมมองของสังคม  สถานพยาบาล และผู้ป่วยเท่ากับ 20,269±20,537, 

18,126±16,898 และ 3,020±6,632 บาทตามล าดับ เป็นต้นทุนท่ีเกิดขึ้นระหว่างการรักษาท่ี

โรงพยาบาลมากท่ีสุดถึงร้อยละ 94.59 โดยเป็นต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์ร้อยละ  88.83 

องค์ประกอบต้นทุนหลักคือ ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหารระหว่างการนอนโรงพยาบาล โดย

โรงพยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์จะมีต้นทุนสูงกว่าโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ

สังกัดอื่น   

 การศึกษาพยากรณ์โรคของเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบเสียง

วิ้ดนั้น คณะผู้วิจัยได้ติดตามเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกคือการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันและ

หายใจมีเสียงว้ีดซ้ า ท่ีมาสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินหรือต้องนอนในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 

2 ปี และศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ระดับตัวบ่งชี้ทางชีวภาพชนิดไม่รุกล้ า

คือ ระดับการแพ้ต่อสารก่อภูมิแพ้ท่ีพบบ่อยในเลือด ระดับวิตามินดีในเลือด และสารลิวโคไตรอีน

อีโฟร์ในปัสสาวะซึ่งบ่งชี้การอักเสบของระบบทางเดินหายใจ ร่วมกับลักษณะของผู้ป่วยและ

ครอบครัวตั้งแต่แรกเข้าร่วมโครงการวิจัย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเป็นเด็กชายร้อยละ 62.7 เคย

มีประวัติหอบเหนื่อยมีเสียงวิ้ดมาก่อนร้อยละ 59.1  ผู้ป่วยมีภาวะแพ้ง่ายร้อยละ 75.9 ผู้ป่วยมี

ภาวะพร่องวิตามินดรี้อยละ 24.8 จากการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 24 เดือน พบว่า มีข้อมูล

การติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาครบ 24 เดือนเป็นจ านวน 180 ราย คิดเป็นร้อละ 75.0  ใน
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จ านวนนี้ มีอุบัติการณ์การเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมี

เสียงว๊ีดในช่วงปีที่ 1 และปีท่ี 2 เป็นร้อยละ 67.5 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ี 95% เป็นร้อยละ 60.4 

ถึงร้อยละ 74.2) และร้อยละ 12.2 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ี 95 % เป็นร้อยละ 7.8 ถึงร้อยละ 

17.9) ตามล าดับ และมีอุบัติการณ์การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียง

วีด้ในช่วงปีท่ี 1 และปีท่ี 2 เป็นร้อยละ 32.3 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ี 95% เป็นร้อยละ 25.4 ถึง

ร้อยละ 39.9) และร้อยละ 3.9 (ช่วงแห่งความเช่ือมั่นท่ี 95 % เป็นร้อยละ 1.6 ถึงร้อยละ 7.8) 

ตามล าดับ ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเข้ารับบริการสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะหอบ

เฉียบพลันและหายใจมีเสียงว้ีดในปีท่ี 2 คือ มีสมาชิกที่สูบบุหร่ีภายในบ้านเดียวกับผู้ป่วย 

(p=0.045) และภาวะแพ้ง่าย (p=0.038) ตามล าดับ  
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

Abstract 

 Wheezing is an important health problem in Thailand. This study aimed to 

estimating costs of hospitalization of preschool children with acute wheezing 

under societal, provider and patient’s perspectives were also studied. The study 

recruited 240 children, aged 6 months to 5 years, who were admitted with acute 

wheezing at Thammasat hospital, King Chulalongkorn Memorial hospital, 

Bhumiphol hospital and Saraburi hospital.  Data were collected from the hospital 

financial database and interviewing caregivers for the expenses. Cost-to-charge 

ratio method was employed for valuation of direct medical costs. Informal care 

cost was determined by human capital approach. It is found that societal, 

provider and patient costs per admission were 20,269±20,537, 18,126±16,898 และ 

3,020±6,632 THB, respectively. The costs during hospitalization were the maximal 

proportion of 94.59 percents with the direct medical costs นด 88.83 percents. The 

main cost component in all perspective was hoteling cost during admission. The 

costs in medical school hospitals were higher than other type hosiptals.  

 The prognosis of these wheezing children was studied to determine the 

clinical outcomes including emergency visits and hospitalization due to recurrent 

wheeze during the follow-up period of 24 months. Patients’ characteristics and 

non-invasive biomarkers including serum specific IgE to common allergens, serum 

25-hydroxy-vitamin D, and urinary leukotriene E4 reflecting airway inflammation 

were collected at enrty to determine the association with the clinical outcomes. 

According to the results, the participants were boys (62.7 %) and having history of 

recurrent wheezing at entry (59.1%). According to laboratory results, atopy was 
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found in 75.9 percent. Vitamin D insufficiency was found in 24.8 percent. The one-

year incidences of emergency visits with recurrent wheezing during the first and 

second years of follow-up were 67.5 percent (95% confidence interval: 60.4% to 

74.2%) and 12.2 percent (95% confidence interval: 7.8% to 17.9%) respectively. 

The one-year incidence of hospitalization with acute wheezing during the first and 

second years of follow-up were 32.3 percent (95% confidence interval: 25.4% to 

39.9%) and 3.9 percent (95% confidence interval: 1.6% - 7.8%) respectively. 

Passive smoking from household (p=0.045) and atopy (p=0.038) were significant 

factors associated with emergency visits of recurrent wheezing. 
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บทสรุปเพ่ือการสื่อสารสู่สาธารณะ 

เด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดมีอัตราเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลท่ีสูง การนอนโรงพยาบาลดังกล่าวท าให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ของประเทศ

มากกว่า 759 ล้านบาทต่อปี ท้ังจากค่ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาล และความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจจากการท่ีผู้ดูแลต้องขาดงานมาเพ่ือดูแลผู้ป่วยระหว่างการนอนโรงพยาบาล   การนอน

โรงพยาบาลแต่ละครั้งของผู้ป่วยมีต้นทุนของสังคมสูงถึง 20,269 บาท ดังนั้น การดูแลในเชิงการ

ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะดังกล่าวจะเป็นการประหยัดทรัพยากรท่ีสูญเสียไปได้ ผลการศึกษาทาง

คลินิกโดยติดตามผู้ป่วยภาวะดังกล่าวเป็นเวลา 24 เดือน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่คือร้อยละ 67.5 

จะมีภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าท่ีต้องรักษาฉุกเฉินในสถานพยาบาลในปีแรก และ

ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 12.2 ในปีท่ีสอง เช่นเดียวกันกับ อุบัติการการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ

หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดเป็นร้อยละ 32.3 ในปีแรก และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 3.9 

ในปีท่ีสอง ท้ังนี้อาจเป็นเพราะธรรมชาติของโรค เนื่องจากส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเด็กวัยก่อนเรียนท่ีมี

ภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดนั้น จะหายได้เองและไม่พัฒนาเป็นโรคหืด หรืออาจเป็น

เพราะการได้รับการดูแลรักษา ได้รับยาควบคุมการอักเสบของหลอดลมท่ีเหมาะสมจากแพทย์ใน

สถานพยาบาล ท าให้อุบัติการของภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าในปีท่ีสองลดลง

อย่างมาก ดังนั้น จึงควรตระหนักและติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยภายหลังกลับจากโรงพยาบาลอย่าง

ต่อเนื่อง เพราะเป็นช่วงเวลาท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ด

ซ้ า เพื่อลดอุบัติการภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าในปีต่อไปได้ นอกจากนี้ ควรต้อง

ตระหนักถึงการจัดการสภาพแวดล้อมในบ้าน ได้แก่ สารก่อภูมิแพ้ และการได้รับควันบุหรี่จาก

สมาชิกในครอบครัวท่ีบ้าน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ด

ซ้ าท่ีต้องรักษาฉุกเฉินในสถานพยาบาลในปีท่ีสองด้วย  
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การวางแผนการน าผลงานไปใช้ประโยชน์จริง 

 ได้น าเสนอส่วนหนึ่งของผลงานวิจัยนี้ โดยเผยแพรต่ีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์ท้ังสิ้น 4 

เร่ือง คือ 1. Urinary leukotriene E4 Level in non-allergic Thai children ใน จดหมายเหตุ

ทางแพทย์ แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นวารสารทางการแพทย์ระดับนานาชาติ 2. 

Economic burden of hospitalization with acute wheezing in preschool children: A 

multicenter study ใน จดหมายเหตุทางแพทย์ แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นวารสาร

ทางการแพทย์ระดับนานาชาติ 3. ต้นทุนความเจ็บป่วยของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กเล็ก

ท่ีมีภาวะหายใจหอบเฉียบพลันมีเสียงวี้ด โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในธรรมศาสตร์

เวชสาร ซึ่งเป็นวารสารทางการแพทย์ระดับชาติ และ 4. Epidemiology of common 

respiratory virus in hospitalized young children with wheezing ในวารสารจดหมายเหตุ

ทางแพทย์ แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นวารสารทางการแพทย์ระดับนานาชาติ เพ่ือ

เผยแพร่องค์ความรู้สู่สาธารณะ 

 ส่วนหนึ่งของผลงานวิจัย ยังได้รับการน าเสนอในท่ีประชุมวิชาการทางการแพทย์ระดับ

นานาชาตจิ านวน 4 ครั้ง 1. เร่ือง Urinary Leukotriene E4 excretion and atopy in 

hospitalized preschool children with acute wheezing ในการประชุม  Pediatric allergy 

and asthma meeting (PAAM) 2015 ณ. กรุงเบอร์ลิน ประเทศเยอรมันนี ในวันท่ี 11-19 

ตุลาคม 2558 2. เร่ือง Viral infection in young children hospitalized with acute 

wheezing in Thammasat University Hospital, Thailand ในงานประชุม  The 8th Asian 

Congress of Pediatric Infectious Disease (ACPID 2016) ณ. ศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิต 

กรุงเทพฯ ในวันท่ี 8-10 เดือนพฤศจิกายน 2559 3. เร่ือง Recurrent wheezing among 

preschool children hospitalized with acute wheezing: A one-year prospective 

multi-center study ได้รับรางวัลชนะเลิศการประกวดการน าเสนอผลงานวิชาการประเภท

โปสเตอร ์ในงานประชุมระดับชาติ จัดโดยสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่งประเทศไทย (Thai 

Asthma Council, TAC) ในวันท่ี 10 มีนาคม 2560 4. เรื่อง Recurrent wheeze after 
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hospital discharge among preschool children hospitalized with acute wheezing: 

18-months follow-up of a multi-center study ในการประชุม The American Academy 

of Allergy, Asthma & Immunology (AAAAI) congress 2018 ณ Florida ประเทศ 

สหรัฐอเมริก วันท่ี 2-5 มีนาคม 2561  

 ไดจ้ัดท ารายงานและเผยแพร่ผลงานวิจัยด้านภาระทางเศรษฐศาสตร์โดยจัดส่งรายงานผล

การศึกษาต้นทุนความเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็กเล็กที่มีภาวะหายใจหอบเฉียบพลันมีเสียงวี้ดของแต่

ละสถาบัน ให้ผู้บริหารโรงพยาบาลท้ัง 4 โรง เพ่ือน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในเชิงบริหารหรือก าหนด

นโยบายโดยผูบ้ริหารของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และ

โรงพยาบาลสระบุรี ได้ส่งจดหมายแสดงถึงการน าข้อมูลงานวิจัยด้านต้นทุนการเจ็บป่วยไปใช้ต่อ

สาธารณะและเป็นประโยชน์ต่องค์กร 

 ส าหรับในอนาคตอันใกล้ ได้วางแผนการน าผลงานไปใช้จริงในศูนย์ความเป็นเลิศทางด้าน

โรคภูมิแพ้ โรคหืดและโรคระบบหายใจ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

(TUCAPP) วางแผนน าเสนอรายงานผลการศึกษาในท่ีประชุมราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่ง

ประเทศไทย สมาคมโรคภูมิแพ้ โรคหืด และวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย และเขียนบทความ

วิจัยตีพิมพ์ผลการศึกษาในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข วารสารทางการแพทย์ระดับชาติ และ

นานาชาติอื่นๆ ต่อไป  
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ความส าคัญและที่มาของปัญหา 

ภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบเสียงวิ้ด  (Wheezing ) เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในเด็ก
โดยเฉพาะในเด็กเล็ก โดยพบบ่อยท่ีสุดในช่วงขวบปีแรก (1,2) ประมาณ 1 ใน 3 ของเด็กจะมีภาวะ 
wheezing อย่างน้อย 1 ครั้งเมื่อครบอายุ 3 ขวบ และประมาณครึ่งหนึ่งของเด็กจะมี 
cumulative prevalence ของการมีภาวะ wheezing เมื่ออายุ 6 ปี (3-4) เด็กเล็กมักมีภาวะ 
acutewheezingขณะมีการติดเชื้อไวรัสของระบบทางเดินหายใจ จาการศึกษา birth cohort (4) 
พบว่า ส่วนหนึ่งของเด็กเหล่านี้จะมีเพียง transient wheezing ซึ่งมีภาวะ wheezing สัมพันธ์กับ
การติดเช้ือไวรัสของระบบทางเดินหายใจโดยไม่พัฒนาเป็นโรคหืดในวัยเรียน อย่างไรก็ตาม การ
จ าแนกผู้ป่วยตาม retrospective wheezing phenotype pattern เป็น transient wheezers 
หรือ persistent wheezers นั้นไม่สามารถใช้ในทางคลินิกเพื่อการดูแลรักษาได้ เนื่องจากเป็น 
retrospective categorization การจ าแนก phenotype ของผู้ป่วยตาม temporal pattern 
of wheeze (5) ซึ่งใช้ข้อมูลทางคลินิก (clinical parameter) เป็น episodic wheeze และ 
multiple trigger wheeze อาจมีประโยชน์เพื่อช่วยให้การพยากรณ์การด าเนินโรคและเลือกใช้ยา
ท่ีตอบสนองต่อการป้องกันการเกิด persistent wheeze ถึงแม้จะมีรายงานโต้แย้งถึงความแม่นย า
และประโยชน์ที่ได้จาการจ าแนก phenotype ดังกล่าว โดยสรุป ความรู้ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
จ าแนกเด็กเล็กในช่วงดังกล่าวว่าจะเป็นเพียงภาวะ transientwheezing หรือจะพัฒนาเป็นโรคหืด
ในเด็กวัยเรียน ท าให้แพทย์ผู้รักษาเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing ต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนท้ัง
ในด้านการวินิจฉัยโรค การดูแลรักษาและการพยากรณ์โรคของเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing 
โดยเฉพาะใน 5 ขวบปีแรกของชีวิต  

การวินิจฉัยแยกโรคภาวะ wheezing ในเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปีค่อนข้างยาก มักวินิจฉัยโดย
อาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิก ซึ่งตอบสนองต่อการรักษาทางยาท้ังในระยะหอบ
เฉียบพลันและการควบคมุในระยะยาวแตกต่างกันตาม phenotype ของผู้ป่วย การจ าแนก 
phenotype ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะ wheezing ในทางคลินิกจึงมีความส าคัญเพื่อการให้การดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม (6,7)  ปัจจุบันมี guideline เกี่ยวกับการดูแลรักษาภาวะ wheezing ในเด็กอายุ
ต่ ากว่า 5 ปีซึ่งเร่ิมพัฒนาในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่ีส าคัญได้แก่ PRACTALL (2006), NAEPP 
(2007), ERS (2008), GINA(2009) แต่มคีวามแตกต่างกันเกี่ยวกับแนวทางการจ าแนก 
phenotype แนวการให้การรักษาท้ังแบบเฉียบพลันและการควบคุมอาการในระยะยาว ระดับ 
evidence ท่ีใช้อ้างอิงอยู่ในเกณฑ์ต่ า (C,D) ปัจจบุัน ยังไม่มีองค์ความรู้เพียงพอท่ีจะพยากรณ์โรคท่ี
ชัดเจนว่า ใครจะด าเนินเป็นโรคหืด ใครจะมี recurrent wheezing ได้บอ่ยและรุนแรง การ
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ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาท้ังในระยะเฉียบพลันและระยะยาวก็แตกต่างกนัคาดเดาได้ยาก  
Guideline การดูแลผู้ป่วยเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปีท่ีมีภาวะ wheezing ในปี พศ. 2551ก็ขาด
รายละเอียดและและระดบั evidence ท่ีใช้อ้างอิงอยู่ในเกณฑ์ต่ า (C,D) แพทย์จึงให้การรักษา
แตกต่างกันไป  
 สาเหตุภาวะ wheezing ในเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปีมักสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสและ
ภาวะ atopy  ซึ่งจะช่วงอายุท่ีส าคัญท่ีจะพัฒนาไปเป็นโรคหืดในเด็กวัยเรียน ในการศึกษาระบาด
วิทยาและการศึกษาทางคลินิก พบว่าโรคหืดเป็นโรคที่เกิดจาก interaction ระหว่าง genetic 
และ environment exposure โดยภาวะ atopy pattern และการติดเช้ือไวรัสบางชนิด เป็น
ปัจจัยท่ีส าคัญทางคลินิกที่กระตุ้นท าให้เด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing มีการหอบเฉียบพลันและ
พัฒนาเป็นโรคหืด (8-12) นอกจากปัจจัยดังกล่าวแล้ว มีรายงานถึงความสัมพันธ์ของการ การขาด
วิตามินดีกับภาวะ wheezing(13) ระดับของการอักเสบของทางเดินหายใจใน leukotriene 
pathway มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ airway obstruction (14) และผลของการ
ตอบสนองต่อการรักษาโดยใช้ leukotriene receptor antagonist (15) ด้วย การศึกษาติดตาม
ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ acute wheezing ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปีในประเทศไทยจึงมีความ
จ าเป็นและมีความส าคัญเพื่อเป็นองค์ความรู้เพื่อการดูแลรักษาและพยากรณ์โรคผู้ป่วยท่ีเหมาะสม
กับบริบทของประเทศไทย 

วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาต้นทุนของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบ
เฉียบพลันและฟังปอดพบเสียงวิ้ด ในมุมมองของผู้ป่วย สถานพยาบาลและสังคม 

2. เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิด recurrent wheeze ท่ีมาโรงพยาบาลฉุกเฉิน ของผู้ป่วยเด็ก
เล็กที่มีภาวะ wheezing เมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 2 ปี 

3. เพื่อศึกษาอัตราการนอนในโรงพยาบาล ของผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing เมื่อ
ติดตามไปเป็นระยะเวลา 2 ปี 

4. เพ่ือศึกษาปัจัยพยากรณ์ท่ีสัมพันธ์กับการเกิด recurrent wheeze ท่ีมาโรงพยาบาล
ฉุกเฉิน ของผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีมีภาวะ wheezing เมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 2 ปี 

 

รูปแบบการวิจัย (Study design) 
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 Prospective descriptive study  

โรงพยาบาลหรือสถาบันที่เก็บข้อมูล (Study site) 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

โรงพยาบาลสระบุรี  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

- ประชากรที่ศึกษา (Study population) 

ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปีท่ีได้รับการรักษาด้วยภาวะ acute wheezing ในโรงพยาบาล ท่ี
ร่วมในโครงการท้ัง 4 แห่ง 

- เกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion/Exclusion criteria) 

Inclusion criteria 

1. ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือนถึง 5 ปีท่ีนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ acute  
2. ได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง 

Exclusion criteria 

1. Onset wheezing in perinatal period 
2. มีโรคเรื้อรังเช่น โรคหัวใจ โรคปอดเรื้อรัง bronchomonary dysplasia โรคภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่องแต่ก าเนิดภาวะพิการแต่แรกเกิด (เช่น cerebral palsy)  ภาวะ structural airway 
malformation 

3. มี clinical of sepsis, septic shock 
4. ผู้ป่วยท่ีจะย้ายท่ิอยู่หรือคาดว่าไม่สามารถมารับการติดตามตลอดระยะเวลา 3 ปีได้ 
 

จ านวนขนาดตัวอย่าง  

 คัดเลือกเข้าโครงการวิจัยในปีแรก 240 ราย ติดตามทุก 4 เดือนเป็นเวลา 24 เดือน
ได้จ านวน  
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โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 100 ราย 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  31 ราย  

โรงพยาบาลสระบุรี 86 ราย 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 23 ราย 

 

การศึกษาต้นทุนของการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียนที่มภีาวะหอบเฉียบพลัน
และฟังปอดพบเสียงวิ้ด ในมุมมองของผู้ป่วย สถานพยาบาลและสังคม 

 กรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ต้นทุนแสดงในตารางท่ี 1 ดังนี้ 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ต้นทุน 

 

 

 

  

ตน้ทุนของการเจ็บป่วย
(รวมทั้งโรคแทรกซอ้น)

ตน้ทุนทางตรง ตน้ทุนทางออ้ม

การขาดงาน/
ประสิทธิภาพ

การท างานท่ีลดลง

การเสียชีวิตในวยัท างาน

ทางการแพทย์
(ของโรงพยาบาล)

ไม่ใช่ทางการแพทย์
(ของผูป่้วย/ครอบครัว)

การดูแลสุขภาพโดยญาติพ่ีนอ้ง

ค่าตรวจผูป่้วยนอก
ค่านอนรักษา
ค่ายา/จ่ายยา

ค่าตรวจห้องปฏิบติัการ
ค่าฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ค่าเดินทาง
อุปกรณ์ ส่ิงเอ้ืออ านวย
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มุมมองหรือทัศนะของการศึกษา (perspective) และองค์ประกอบต้นทุน 

การศึกษาคร้ังนี้จะครอบคลุมท้ังมุมมองของผู้ป่วย (Patient perspective), มุมมอง

สถานพยาบาล (Provider perspective) และมุมมองสังคม (Societal perspective)  โดยแต่ละ

มุมมองจะมีองค์ประกอบของต้นทุนและวิธีการประเมินค่าต้นทุนท่ีแตกต่างกันตามมุมมอง ดังนี้ 

ต้นทุน ต้นทุนย่อย การประเมินค่าต้นทุนจ าแนกตามมุมมอง 
ผู้ป่วย โรงพยาบาล สังคม 

ต้นทุนทางตรงทาง
การแพทย์ (direct 
medical cost) 

การบริการทาง
การแพทย์ 

เงินท่ีจ่าย ต้นทุน ต้นทุน 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่
เกี่ยวกับการแพทย์ 
(Direct non-medical 
cost) 

การเดินทาง เงินท่ีจ่าย - เงินท่ีจ่าย 
อาหารส่วนเพิ่ม เงินท่ีจ่าย - เงินท่ีจ่าย 
ท่ีพัก เงินท่ีจ่าย - เงินท่ีจ่าย 
การดูแลอย่างไม่
เป็นทางการ 

รายได้ท่ีลดลง - ต้นทุนผลิตภาพ 

การจ้างผู้ดูแล เงินท่ีจ่าย - เงินท่ีจ่าย 
ต้นทุนทางอ้อม 
(Indirect cost) 

ต้นทุนการลาป่วย
และต้นทุนการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย 

รายได้ท่ีลดลง  ต้นทุนผลิตภาพ 

*คู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย.  พิมพ์ครั้งที่ 1.กรุงเทพฯ : ศูนย์หนังสอืจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลยั,2552 จ านวน 403 หน้า 

วิธีการศึกษาต้นทุน 

 การศึกษาต้นทุนของผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบเสียงว๊ิด 

จะมีขั้นตอนดังต่อไปนี ้

1. การจ าแนกชนิดของทรัพยากรที่ใช้ (Identify of resources) 
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การศึกษานี้สามารถจ าแนกทรัพยากรท่ีผู้ป่วยใช้ไปในระหว่างการเกิดภาวะหอบเฉียบพลัน

และฟังปอดพบเสียงวิ้ด โดยประกอบด้วย 

1.1 การรักษาก่อนมานอนโรงพยาบาล ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าอาหาร
รายได้ท่ีขาดไปของผู้ปกครองในการพาผู้ป่วยไปรักษา 

1.2 การบริการทางการแพทย์ระหว่างการนอนโรงพยาบาล ได้แก่ ค่าห้อง ค่าอาหาร ค่ายา
และเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือทางการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์ และพยาธิวิทยาค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยาค่าบริการ
พยาบาลรวมถึง ค่าเดินทาง ค่าอาหารรายได้ท่ีขาดไปของผู้ปกครองระหว่างการเฝ้าไข้
ท่ีโรงพยาบาล 

1.3 การรักษาหลังจากการนอนโรงพยาบาล ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าอาหาร
รายได้ท่ีขาดไปของผู้ปกครองในการพาผู้ป่วยไปรักษา 
โดยทรัพยากรต่าง ๆ จะถูกน ามาค านวณเป็นต้นทุนความเจ็บป่วย 

2. การนับจ านวนทรัพยากรที่ใช้ (measuring resource use) 

เคร่ืองมือท่ีใช้เก็บรวมรวมจ านวนทรัพยากรที่ผู้ป่วยใช้ ประกอบด้วย 

2.1 ฐานข้อมูลค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลท่ีท าการศึกษา  โดย
เก็บข้อมูลโดยใช้ AN ครั้ง ๆ นั้น ๆ ในการรวบรวมค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับค่าห้อง ค่าอาหาร 
ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือทางการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์ และพยาธิวิทยาค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยาค่าบริการ
พยาบาลท่ีเกิดขึ้นระหว่างท่ีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลและจ านวนวันนอนของผู้ป่วย 

2.2 แบบสอบถามต้นทุนของครอบครัวผู้ป่วย โดยสอบถามเกี่ยวกับได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล
ก่อนและหลังการนอนโรงพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าอาหารส่วนเพิ่มจ านวนวันขาดงาน
และรายได้ท่ีขาดไปของผู้ปกครองในการพาผู้ป่วยไปรักษา 
 

3. การประเมินมูลค่าทรัพยากรที่ใช้ (valuation of resource use) 

ในการประเมินต้นทุนหรือมูลค่าทรัพยากรท่ีใช้ ใน จะประกอบด้วย 2 แนวทางคือ 

3.1 การประเมินต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost) 
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การประเมินต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ในการศึกษานี้จะใช้แนวทางอัตราร้อย

ละต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บ (Cost-to-charge Ratio) โดยใช้ข้อมูลค่าใช้จ่ายท่ีเรียกเก็บ

จากผู้ป่วยระหว่างการรักษาพยาบาล หรือค่าใช้จ่ายท่ีเรียกเก็บจากต้นสังกัดหรือ

หลักประกันสุขภาพ  คูณด้วยอัตราร้อยละต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บท่ีได้จากโครงการวิจัย

ศึกษาต้นทุนบริการของโรงเรียนแพทย์ :เรื่อง การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบต้นทุนการ

รักษาพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) โรงพยาบาลท่ีมีการเรียนการสอนแพทย์ 

และโรงพยาบาลท่ีไม่ได้ท าการเรียนการสอนแพทย์  โดยใช้อัตราร้อยละต้นทุนต่อมูลค่า

เรียกเก็บ ส าหรับค่าใช้จ่ายหมวดต่าง ๆ ซึ่งอ้างอิงตารางจาก รายงานฉบับสมบูรณ์

โครงการวิจัยศึกษาต้นทุนบริการของโรงเรียนแพทย์เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

(สวรส.) 2555 (16) 

โดยโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ จะใช้อัตราร้อยละต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บเฉลี่ยของ

กลุ่มโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ ส่วนโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชและโรงพยาบาลสระบุรี

จะใช้อัตราร้อยละต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บเฉลี่ยของกลุ่มโรงพยาบาลสป.  

3.2 การประเมินมูลค่าต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct non-medical cost) 
 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ จะใช้ค่าใช้จ่ายท่ีผู้ป่วยจ่ายจริงเป็น

ข้อมูลต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ เช่น ค่าเดินทาง ค่าท่ีพัก ค่าอาหารส่วนเพิ่ม 

เป็นต้น  แต่ส าหรับการประเมินต้นทุนท่ีเกี่ยวข้องกับการหยุดงานของผู้ปกครองเพื่อดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลัน  และฟังปอดพบเสียงวิ๊ด จะใช้แนวทางต้นทุนมนุษย์ 

(Human Capital Approach) เพ่ือประเมินมูลค่าผลิตภาพท่ีสูญเสียไปจากการหยุดงาน

โดยใช้ค่าแรงขั้นต่ า (minimum wage rate) ของประเทศไทย ปี พ.ศ.2558 ซึ่งเท่ากับ 

300.- บาทต่อคนต่อวันมาประเมินมูลค่าผลิตภาพท่ีเสียไปใน 1 วันท างาน 

ส าหรับการประเมินต้นทุนในมุมมองของผู้ป่วย จะใช้ค่าใช้จ่ายท่ีผู้ป่วยจ่ายจริง 

ค่าใช้จ่ายส่วนเกินหรือค่าใช้จ่ายท่ีเบิกไม่ได้หลังจากใช้สิทธิประกันสุขภาพต่าง ๆ  และ

รายได้ท่ีลดลงจากหยุดงานมาประเมินมูลค่าต้นทุน   



17 
 

เครื่องมือในการวิจัยและการเก็บข้อมูล 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล แบ่ง 2 ประเภทได้แก่ 

1. ข้อมูลค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยแต่ละราย โดยดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการเงินผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลต่างๆ โดยจ าแนกตามหมวดค่าใช้จ่ายหลัก 

2. แบบสอบถามต้นทุนทางตรงทางการแพทย์และที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ท่ีครอบครัวเป็นผู้
จ่ายข้อมูลในส่วนนี้จะรวบรวมโดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยระหว่างท่ีผู้ป่วยนอน
โรงพยาบาลหรือระหว่างการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและหลังจากออกจาก
โรงพยาบาล 2 สัปดาห์ 

 

การวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือค านวณต้นทุน  

การศึกษานี้จะใช้สถิติเชิงพรรณนา เช่น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานในการ

รายงานต้นทุนจ าแนกตามมุมมองต่างๆ และจ าแนกตามองค์ประกอบต้นทุน 

 

ผลการศึกษาประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยของผู้ป่วยเด็กที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหอบ

เฉียบพลันและมีเสียงวี้ด 

การศึกษานี้เป็นการประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยในผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียน อายุ 0-5 ปีท่ีมี

ภาวะหอบเฉียบพลันและมีเสียงวี๊ดจากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจาก 3 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลสระบุรี ท้ังในช่วงก่อน

การรักษา ระหว่างการรักษาและหลังการรักษา โดยการศึกษานี้คณะผู้วิจัยได้มีการประเมินต้นทุน

โดยใช้มุมมองท้ัง 3 มุมมองซึ่งประกอบด้วย มุมมองของผู้ป่วย (Patient Perspective)  มุมมอง

ของสถานพยาบาลผู้ ให้บริการ (Provider Perspective) และมุมมองของสังคม (Societal 

Perspective)  
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย  (n=234) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย Mean ± SD  or % 
อายุ (เดือน) 27 + 12 
เพศ (ชาย/หญิง) 148 (63%)/86 

(37%) 
ประกันสุขภาพของผู้ป่วย  
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) 51 (22%) 
สวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 27 (12%) 
ช าระเงินเอง 156 (66%) 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ปว่ย  
อายุ (ปี) 32 + 13 
ระดับการศึกษาสูงสุด  
ต่ ากว่าปริญญาตรี 176 (75%) 
ปริญญาตรี 40 (17%) 
สูงกว่าปริญญาตรี 18 (8%) 
 

1.1 ผลการศึกษาต้นทุนรวมทุกโรงพยาบาลที่ท าการศึกษา 

ต้นทุนตามมุมมองของสังคม พบว่ามีต้นทุนโดยรวมท้ังหมดเป็น 3,709,146 บาท คิดเป็น

ต้นทุนเฉลี่ยต่อผู้ป่วยเท่ากับ 20,269 บาทต่อราย   แสดงดังตารางท่ี 1 สัดส่วนต้นทุนท่ีมากท่ีสุด

คือ ค่าห้อง/ค่าอาหาร มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 35.74   รองลงมาคือ ค่าใช้จ่ายด้านบริการ

ทางการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 20.40    โดยองค์ประกอบหลักเป็นต้นทุนท่ีเกิดขึ้นระหว่างการ

รักษาท่ีโรงพยาบาล ร้อยละ 94.59 ส่วนท่ีเหลือร้อยละ 5.22 จะเป็นต้นทุนท่ีเกิดขึ้นก่อนการรักษา

ท่ีโรงพยาบาลและร้อยละ 0.19 เป็นต้นทุนท่ีเกิดขี้นหลังจากการรักษาท่ีโรงพยาบาล   
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ตารางที่ 2 การประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยภายใต้มุมมองสังคม (n= 183) 

ต้นทุนตามมมุมองของสังคม (บาท) 
Sum Mean 

 
±  SD % 

การรักษาก่อนมาโรงพยาบาล          

 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 139,790 984 ± 4,996 3.77% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

   
  

  
ค่าเดินทาง 18,020 128 ± 471 0.49% 

  
ค่าอาหาร 10,600 74 ± 437 0.29% 

  
ค่าจ้างผู้ดูแล 3,300 23 ± 237 0.09% 

 

ต้นทุนค่าดูแลอย่างไม่เป็น
ทางการ 21,900 120 ± 

356 
0.59% 

 
ต้นทุนรวมก่อนมาโรงพยาบาล 193,610 1,058 ± 5,138 5.22% 

การรักษาระหว่างนอนโรงพยาบาล 
   

 
 

 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของโรงพยาบาล 

  
 

 

  
ค่าห้อง/ค่าอาหาร 1,325,834 7,245 ± 8,503 35.74% 

  
ค่าบริการทางการพยาบาล 756,487 4,134 ± 5,043 20.40% 

  
ค่าเวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา 467,897 2,557 ± 4,164 12.61% 

  
ค่ายา 291,433 1,593 ± 1,861 7.86% 

  

ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยา 253,618 1,386 ± 

 
3,264 6.84% 

  

ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา
ทางรังสีวิทยา 30,348 166 ± 

169 
0.82% 

  
ค่าท าหัตถการและวิสัญญี 20,040 110 ± 534 0.54% 

  
ค่ากายภาพบ าบัด 6,707 134 ± 206 0.18% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

   
  

  
ค่าเดินทาง 70,992 401 ± 788 1.91% 

  
ค่าอาหาร 87,240 490 ± 628 2.35% 
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ค่าจ้างผู้ดูแล 5,500 34 ± 329 0.15% 

 

ต้นทุนค่าดูแลอย่างไม่เป็น
ทางการ 192,300 1,051 ± 

1,109 
5.18% 

 
ต้นทุนรวมในโรงพยาบาล 3,508,396 19,172 ± 

 
17,741 94.59% 

การรักษาหลังออกจากโรงพยาบาล 
   

 
 

 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 2,775 24 ± 142 0.07% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

   
  

  
ค่าเดินทาง 2,490 22 ± 58 0.07% 

  
ค่าอาหาร 2,550 22 ± 67 0.07% 

 

ต้นทุนค่าดูแลอย่างไม่เป็น
ทางการ 2,100 18 ± 

72 
0.06% 

  
ต้นทุนรวมหลังออกจาก
โรงพยาบาล 9,915 39 ± 

132 
0.27% 

รวมต้นทุนท้ังหมด 3,709,146 20,269 ± 20,537 100.00% 
 

ต้นทุนตามมุมมองของสถานพยาบาลผู้ให้บริการ  พบว่ามีต้นทุนการรักษาพยาบาล
โดยรวมท้ังหมดเป็น 4,241,574 บาท คิดเป็นต้นทุนเฉลี่ย 18,126 บาทต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยมี
ค่าใช้จ่ายท่ีเป็นต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ระหว่างการรักษา ส าหรับค่าห้อง/ค่าอาหาร มากท่ีสุด 
คิดเป็นร้อยละ 37.5เท่ากับ 1,591,646 บาท เฉลี่ยเป็น 6,802 บาทต่อคน รองลงมาคือค่าใช้จ่าย
ด้านบริการทางการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ25.3เท่ากับ 1,075,139 บาท เฉลี่ยเป็น 4,595 บาท
ต่อราย ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 การประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยภายใต้มุมมองสถานพยาบาล (n=234) 

ต้นทุนตามมมุมองของ
สถานพยาบาล (บาท)   ต้นทุนรวม Mean ± SD ร้อยละ 

 
ต้นทุนทางตรงทาง
การแพทย์       

  
ค่าห้อง/ค่าอาหาร 

 
1,591,646 6,802 ± 282.65 37.5 

  

การบริการทางการ
พยาบาล 

 1,075,139 4,595 ± 16.19 25.3 

  
เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา  667,154 2,851 ± 116.74 15.7 

  
ยา  496,941 2,124 ± 4.62 11.7 

  

การวินิจฉัยทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิ

วิทยา 

 340,894 1,457 ± 9.52 8.0 

  

การตรวจวินิจฉัยและ
รักษาทางรังสีวิทยา 

 40,353 172 ± 675.85 1.0 

  
หัตถการและวิสัญญ ี  22,740 97 ± 7.43 0.5 

  
กายภาพบ าบัด  6,707 134 ± 442.87 0.2 

ต้นทุนโรงพยาบาลรวม  4,241,574 

 

18,126 

 

± 16,898 

 

100.00 
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ต้นทุนตามมุมมองของผู้ป่วย เป็นต้นทุนท่ีผู้ป่วยต้องจ่ายด้วยเงินของผู้ป่วยเอง หรือต้นทุน

ท่ีไม่สามารถใช้สิทธิเบิกประกันสุขภาพต่างๆ ได้ แสดงได้ดังตารางท่ี 4   พบว่ามีต้นทุนโดยรวม

ท้ังหมดเป็น 577,072บาท หรือคิดเป็นต้นทุน 3,020 บาทต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยมีค่าใช้จ่ายท่ีเป็น

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ระหว่างการรักษา ส าหรับค่าห้อง/ค่าอาหาร มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 

30.27 เท่ากับ 876 บาท  รองลงมาคือ ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ก่อนการมานอนโรงพยาบาล 

คิดเป็นร้อยละ24.22 เท่ากับ 749 บาท   
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ตารางที่ 4 การประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยภายใต้มุมมองผู้ป่วย (n=185) 

ต้นทุนมมุมองของผู้ป่วย (บาท) Sum Mean ± SD % 
การรักษาก่อนมาโรงพยาบาล          

 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 139,790 749 ± 4,417 24.22% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

    
 

  
ค่าเดินทาง 18,020 97 ± 416 3.12% 

  
ค่าอาหาร 10,600 59 ± 386 1.84% 

  
ค่าจ้างผู้ดูแล 3,300 18 ± 209 0.57% 

 
ต้นทุนรวมก่อนมาโรงพยาบาล 171,710 912 ± 4,939 29.76% 

การรักษาระหว่างนอนโรงพยาบาล 
    

 

 

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์
ของโรงพยาบาล 

    
 

  
ค่าห้อง/ค่าอาหาร 174,700 876 ± 2,512 30.27% 

  

การบริการทางการ
พยาบาล 25,500 138 ± 420 4.42% 

  
เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา 12,213 66 ± 211 2.12% 

  
ค่ายา 12,527 68 ± 156 2.17% 

  

การวินิจฉัยทางเทคนิค
การแพทย์และพยาธิ
วิทยา 8,875 64 ± 224 1.54% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

    
 

  
ค่าเดินทาง 70,992 382 ± 775 12.30% 

  
ค่าอาหาร 87,240 460 ± 619 15.12% 

  
ค่าจ้างผู้ดูแล 5,500 30 ± 309 0.95% 

 
ต้นทุนรวมในโรงพยาบาล 397,547 2,081 ± 3,577 68.89% 



24 
 

 

 

 

 

 

 

 
  

การรักษาหลังออกจากโรงพยาบาล 
    

 

 
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 2,775 97 ± 800 0.48% 

 

ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับ
การแพทย์ 

    
 

  
ค่าเดินทาง 2,490 13 ± 47 0.43% 

  
ค่าอาหาร 2,550 14 ± 54 0.44% 

  
ต้นทุนรวมหลังออกจาก
โรงพยาบาล 7,815 42 ± 165 1.35% 

ต้นทุนรวมทั้งหมด 577,072 3,020 ± 6,632 100.00% 
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การศึกษาการพยากรณ์โรคของเด็กก่อนวัยเรียนที่มภีาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอด
พบเสียงวี้ด 

การด าเนินการวิจัย 

1. ขออนุญาตท าวิจัยกับคณะกรรมการการวิจัยในคน (Ethics Committee) ท้ัง 4 สถาบัน คือ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลย
เดช และโรงพยาบาลสระบุร ีเป็นระยะเวลา 3 ปี 

2. คัดเลือกผู้ป่วยเด็กท่ีมาโรงพยาบาลท้ัง 4 สถาบันด้วย acute wheezing และรับเป็นผู้ป่วยใน
ตาม eligibility criteria ให้ข้อมูลและเซ็นต์ใบ consent form จากผู้ปกครอง และลงข้อมูล
ในแบบฟอร์ม CRF ท่ีก าหนดไว้ เจาะเลือด 5 ml เพ่ือส่งตรวจ specific IgE level for 
common aeroallergens and foods ได้แก่ Bermuda grass, cat, dog, rat, house 
dust mite, cockroach, cow’s milk และ egg white โดยใช้วิธี Immunocap ท่ี
ห้องปฏิบัติการ immunology โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และ serum 
vitamin D level (Serum 25-OH Vitamin D) โดยวิธี enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA) และเก็บปัสสาวะเพ่ือส่งตรวจ urine creatinine, urine leukotriene E4 ท่ี
ห้องปฏิบัติการคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

3. ตรวจระดับ urinary cysteinyl leukotriene E4, urinary creatinine และ serum vitamin 
D ในห้องปฏิบัติการ คณะแพทยศาสตร์ มธ:  น าปัสสาวะจากผู้ป่วยมาตรวจหาสาร cysteinyl 
leukotriene ด้วยวิธี competitive ELISA โดย coat ผิวของ microplate ด้วย goat anti-
mouse IgG จากนั้นจึงน าปัสสาวะจ านวน 100 ไมโครลิตรใส่ลงไปใน microplate ท่ีมี 
cysteneinyl leukotriene alkaline phosphatase tracer จ านวน 50 ไมโครลิตรและ 
cysteneinyl leukotriene antibody จ านวน 50 ไมโครลิตรหลังจาก incubate ท่ี
อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 2 ชั่วโมง จึงน ามาล้างด้วย wash buffer ก่อนท่ีจะใส่ para-
nitrophenyl phosphate (pNPP) 200 ไมโครลิตร และ incubate ท่ีในท่ีมืดเป็นเวลา 1 
ชั่วโมง แล้วจึงน าไปวัดค่า absorbent ท่ี 412 นาโนเมตร โดยรายงานผลเป็น พิโคกรัมของ 
urine leukotriene ต่อมิลลิกรัมของ urine creatinine10. ติดตามผู้ป่วยหลังกลับบ้าน
ท่ี 1 เดือน ประเมินผู้ป่วยตาม CRF เกี่ยวกับ level of wheezing control, recurrent of 
wheezing และการใช้ยา controllers แพทย์ประเมินการวินิฉัยและความรุนแรงโรคจมูก
อักเสบจากภูมิแพ้ 
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4. ติดตามผู้ป่วยทุก 4 เดือน จนครบ 24 เดือน ประเมินผู้ป่วยตาม CRF เกี่ยวกับ level of 
wheezing control, recurrent of wheezing และการใช้ยา controllers  

ข้อมูลที่เก็บใน case report form (CRF)  
1. ข้อมูลเกี่ยวกับเด็ก ครอบครัวและครอบครัวสภาพแวดล้อม 

2. ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย 

3.  ข้อมูลผลลัพธ์การรักษาทางคลินิก (clinical outcome) ได้แก่ Recurrent wheeze (ER 

or unscheduled visit) Recurrent wheeze ท่ีได้รับการรับไว้นอนในโรงพยาบาล และระดับ 

การวิเคราะห์ทางสถิต ิ

 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการสรุปลักษณะข้อมูลทางประชากร สภาพแวดล้อม ข้อมูลทาง

คลินิก โดยแสดงผลเป็นร้อยละส าหรับข้อมูลแจงนับ แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ยเลขคณิตและ SD, 

ค่ามัธยฐานและ range ส าหรับข้อมูลต่อเนื่อง แสดงผลการตรวจ urinary cysteinyl 

leukotriene E4 per urnary creatinine แสดงค่าระดับวิตามินดีในเลือด แสดงผลเป็นจ านวน

และร้อยละส าหรับภาวะระดับวิตามินดีต่ า(Vitamin D insufficiency) 

 ภาวะแพ้ต่อสารก่อูมิแพ้ (allergic sensitization) ค านวณจากการท่ีผู้ป่วยมีระดับ 

specific IgE มากกว่า 0.35 kUA/L ต่อสารก่อภูมิแพ้ที่นั้นๆ ภาวะแพ้ง่าย (atopy) ค านวณจาก

การท่ีผู้ป่วยมีระดับ specific IgE มากกว่า 0.35 kUA/L ตั้งแต่ 1 ชนิดขึ้นไปตอ่สารก่อภูมิแพ้ท่ีพบ

บ่อย 8 ชนิด  

 แสดงอุบัติการณ์การเกิด recurrent wheeze ท่ีมาโรงพยาบาลฉุกเฉิน ของผู้ป่วยเด็กเล็ก

ท่ีมีภาวะ wheezing ในปีท่ี 1 และ 2 และช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 ใช้ logistic 

regression model ในการวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะการเกิด recurrent wheeze 

ท่ีมาโรงพยาบาลฉุกเฉินในปีท่ี 2 โดยวิธี exploratory analysis แสดงเป็นค่า odds ratio และ 

95% confidence interval 
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 แสดงอุบัติการณก์ารนอนในรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กเล็กที่มีภาวะ wheezing ในปีท่ี 1 

และ 2 และช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 

ผลการศึกษาการพยากรณ์โรคของเด็กก่อนวัยเรียนที่มีภาวะหอบเฉียบพลันและฟังปอดพบ

เสียงวี้ด 

 จากการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก 240 ราย เมื่อแรกรับเข้าโครงการวิจัย มีอายุเฉลี่ย 24.8 เดือน 

(SD=15.8 เดือน) ร้อยละ 53.8 มีอายุน้อยกว่า 2 ปี รายละเอียดลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ครอบครัวและสภาวะแวดล้อมนอกบ้าน แสดงในตารางท่ี 5 ประวัติการแพ้อาหารและโรคภูมิแพ้

ของผู้ป่วย แสดงในตารางท่ี 6 

 
ตารางที่ 5 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ครอบครัวและสภาวะแวดล้อมนอกบ้าน 
 

ลักษณะผู้ป่วยและครอบครัว 
N=240  

% 
ปัจจุบันเด็กอยู่เนอสเซอรี่ 28.9  
ประวัติโรคหืดในครอบครัว  
บิดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 25.3 
ปู่และย่าเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 8.1  
มารดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด  9.9 
ตาและยายเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 7.2  
การสูบบุหรี่ในครอบครัวและในบ้าน  
มารดาสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์  2.3 
ปัจจุบันมีผู้สูบบุหรี่ในบ้านเป็นประจ า 45.0  
บิดาสูบบุหร่ีในบ้าน 5.8  
มารดาสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์  2.5 
สภาพแวดล้อมในบ้าน  
ในบ้านมีเขม่าควันจากการหุงต้มอาหาร  37.4 
ในบ้านมีการใช้ยากันยุง/ธูป 42.6  
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พบแมลงสาปภายในบ้าน 72.1  
พบหนูภายในบ้าน 53.4  
เล้ียงสุนัข   
ไม่เลี้ยง 65.2 
เล้ียงในตัวบ้าน 21.9 
เล้ียงบริเวณบ้านแต่นอกตัวบ้าน 12.9 
เล้ียงแมว   
ไม่เลี้ยง 78.9 
เล้ียงในตัวบ้าน 8.3 
เล้ียงบริเวณบ้านแต่นอกตัวบ้าน 12.9 

 

ตารางที่ 6 แสดงประวัติการแพ้อาหารและโรคภูมิแพ้ของผู้ป่วย 

ลักษณะ % 
เคยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคผื่นแพ้อักเสบ 14.3 
เคยได้รับวินิจฉัยว่าแพ้อาหาร 8.3 
เคยได้รับวินิจฉัยว่าแพ้นมวัว 4.8 
เคยได้รับวินิจฉัยว่าแพ้ไข่ 1.4 
ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ 13.3 
มปีระวัติเคยมภีาวะ acute wheezing มาก่อน 59.1 
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 ผลการศึกษาระดับ specific IgE ต่อสารก่อภูมิแพ้ท่ีพบบ่อย 8 ชนิด โดยก าหนดภาวะ 

allergen sensitization ท่ีระดับ cut-point ท่ีมากกว่า 0.35 kUA/L พบว่า มีภาวะ atopy ร้อย

ละ  75.9 โดยมี monosensitization ร้อยละ 29.3  และมี polysensitization ร้อยละ 46.6  

โดย sensitizationpattern แสดงในตารางท่ี 7 

 
ตารางที่ 7 แสดงระดับ specific IgE ในเลือดต่อสารก่อภูมิแพ้ที่พบบ่อยของผู้ป่วย 
 
Allergens median Interquartile range 

(IQR) 
Sensitization* 

% 

Cow’s milk 0.30 0.11-0.91 50.6 
Egg white 0.31 0.07-0.93 35.4 
D. Pteronyssinus 0.05 0.03-0.29 23.7 
Bermuda grass 0.04 0.02- 0.12 17.8 
German 
cockroach 

0.04 0.03-0.18 16.8 

Dog dander 0 0-0 6.8 
Cat dander 0 0.01-0.04 5.4 
Rat  0.02 0.01-0.04 2.0 
Atopy**   75.9 
*IgE > 0.35 kUA/L 
**ระดับ specific IgE มากกว่า 0.35 kUA/L ตั้งแต่ 1 ชนิดขึ้นไป 
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 ผลการศึกษาระดับ urine leukotriene E4 (uLTE4) และระดับ  25-hydroxy-
vitamin D โดยวิธี enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)พบว่ามีค่าเฉลี่ยเป็น 
37.2ng/ml(SD=11.2ng/ml) มีภาวะระดับวิตามินดีในเลือดต่ า(vitamin D insuffificency, 
serum 25OHD levels<30 ng/ml) ดังแสดงในตารางท่ี 8  
 
ตารางที่ 8 แสดงระดับ urine leukotriene E4 (uLTE4) และระดับ  25-hydroxy-vitamin 
D level 
 
ระดับการตรวจ ค่า 
uLTE4/urine creatinine (pg/mg)  
            Median 915 
            Interquartile range 617-1484 
25-hydroxy-vitamin D level (ng/ml)  
            Median 35.4 
            Interquartile range 30.1-43.0 
Vitamin D insufficiency*  
            Percent 24.8% 
*ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อยกว่า 30 ng/ml  
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 ผลการติดตามผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะ wheezing ตั้งแตไ่ด้รับการคัดเลือกเข้าโครงการวิจัยจาก

ท้ัง 4 สถาบันคือ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลสระบุรี จนถึงปีท่ี 2 ครบ 24 เดือน พบว่า loss to follow 

จ านวน 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 โดยกลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีติดตามได้ครบระยะเวลา 2 ปีซึ่งมีจ านวน 

180 ราย นั้น พบว่ามี one-year incidence ของการเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะ

หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงว๊ีดในปีท่ี 2 (ระหว่าง 12 ถึง 24 เดือนหลังจากเข้าโครงการ) เป็น

ร้อยละ 12.2 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ี 95 % เป็นร้อยละ 7.8 5 ถึงร้อยละ 17.9) ดังแสดงในตาราง

ท่ี 9 

ตารางที่ 9  One-year incidence ของการเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินด้วยภาวะ wheezing 
ของผู้ป่วยในปีที่ 1-2  
 

 
ปีที ่

 
N 

One-year incidence ของการเข้าห้องฉุกเฉินด้วยภาวะ
หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ด 

Point estimate 95% Confidence interval 
1 195 67.5% 60.4%-74.2% 
2 180 12.2% 7.8%-17.9% 
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 การมีสมาชิกท่ีสูบบุหรี่ ภายในบ้านเดียวกับผู้ป่วย และภาวะแพ้ (atopy) เป็นปัจจัยท่ีมี

นัยส าคัญทางสถิติท่ีสัมพันธ์กับภาวะ recurrent wheeze ท่ีต้องเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินในช่วงปี

ท่ี 2 ดังแสดงในตารางท่ี 10 

ตารางที่ 10 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ recurrent wheeze ที่ต้องเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินในปีที่ 2 

โดย multivariable analysis 

ลักษณะ 
Adjusted odds 

ratio 
95% confidence 

interval 
P-

value 
เพศชาย 2.0 0.60-6.63 0.248 
บิดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 2.19 0.74-6.53 0.145 
มารดาเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 1.15 0.86-3.30 0.827 
มีสมาชิกที่สูบบุหรี่ภายในบ้านเดียวกับผู้ป่วย* 3.11 1.12-10.60 0.045* 
เป็น Wheeze ครั้งแรก 1.14 0.34-3.76 0.830 
เป็นบุตรคนแรก 1.40 0.89-4.03 0.526 
เคยอยู่ nursery มาก่อน 1.55 0.48-4.94 0.453 
เด็กเคยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ 2.0 0.62-6.48 0.231 
เด็กเคยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคผื่นแพ้อักเสบจากภูมิแพ้ 1.78 0.74-3.21 0.421 
Vitamin D insufficiency** 1.45 0.81-2.98 0.181 
ภาวะ atopy*** 3.13 1.71-6.62 0.038* 

*Statistical significance at the level of 0.05 by Wald tests for logistic regression model 

** ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อยกวา่ 30 ng/ml 

***มีระดับ specific IgE มากกว่า 0.35 kUA/L ตั้งแต่ 1 ชนิดขึ้นไปต่อสารก่อภมูิแพ้ที่พบบอ่ย 8 ชนิด 
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ตารางที่ 11 เปรียบเทียบระดับ urine leukotriene E4 (uLTE4) ระหว่างกลุ่มผู้ปว่ยเด็กทีม่ี
และไม่ม ีrecurrent wheeze ที่ต้องเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินในปีที่ 2 
 
การตรวจ มี recurrent 

wheeze 
ไม่มี recurrent 

wheeze 
P-value* 

uLTE4/urine creatinine (pg/mg)    
            Median 967 925 0.752 
            Interquartile range 618-1476 518-1419  
 *Mann–Whitney U test - 

 

 กลุ่มผู้ป่วยเด็กท่ีติดตามได้ครบระยะเวลา 2 ปีซึ่งมีจ านวน 180 ราย นั้นพบว่ามี one-year 

incidence ของการเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉินด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียง

วี๊ดในช่วงปีท่ี 2 เป็นร้อยละ 12.2 (ช่วงแห่งความเชื่อมั่นท่ี 95 % เป็นร้อยละ7.8 ถึงร้อยละ 17.9) ) 

ดังแสดงในตารางท่ี 12 

ตารางที่ 12  One-year incidence ของการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ wheezing ของ

ผู้ป่วยในปีที่ 2  

 
 

ปีที ่
 

N 
One-year incidence ของการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ 

wheezing 

Point 
estimate 

95% Confidence interval 

1 195 32.3% 25.4%-39.9% 
2 180 3.9% 1.6%-7.8% 
 

 ผู้ป่วยเด็กได้รับ controllers ในการควบคุมภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงว๊ีดซ้ า 

ประมาณร้อยละ 38.5-43.1 โดยเป็นชนิด inhaled steroids ประมาณ 1 ใน 3 และได้รับ 

https://en.wikipedia.org/wiki/Mann%E2%80%93Whitney_U_test
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montelukast ในสัดส่วนท่ีน้อยกว่า inhaled steroids เล็กน้อย รายละเอียดการได้รับ 

controllers ในช่วงต่างๆ แสดงในตารางท่ี 9 

 

ตารางที่ 13 การได้รับยา controllers ในผู้ป่วยเด็กเล็กที่มภีาวะ wheezing ติดตามจนถึง 24 

เดือน 

เวลา
ติดตาม 

N Inhaled steroids Montelukast Both Either 
frequency % frequency % frequency % frequency % 

4 เดือน 
209 74 35.4 47 22.5 31 14.8 90 43.1 

8 เดือน 
203 78 38.4 48 23.6 29 14.3 97 47.8 

12 เดือน 
195 64 32.8 43 22.1 32 16.4 75 38.5 

16 เดือน 
191 62 32.5 52 27.2 31 16.2 83 43.5 

20 เดือน 
185 60 32.4 58 31.4 33 17.8 85 45.9 

24 เดือน 
180 58 32.2 54 30.0 34 18.9 78 43.3 
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  อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

การศึกษาต้นทุนการนอนโรงพยาบาล 

โรคหอบหืดเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญปัญหาหนึ่งของประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

เด็ก จากการศึกษาของ Thakultivakorn M และคณะ (17) พบว่าความชุกของโรคหอบหืดในกลุ่ม

เด็กไทยเท่ากับ 10%  โรคหอบหืดที่เป็นนั้นส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของท้ังเด็กและผู้ปกครอง  

รวมถึงส่งผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์อีกด้วย   การศึกษาต้นทุนความเจ็บป่วย (cost of illness) 

ครั้งนี้สามารถน ามาประเมินภาระทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียนท่ีมีภาวะหอบและมี

เสียงว๊ีดในประเทศไทยได้ โดยจ านวนประชากรเด็กอายุ 0-5 ปี ในพ.ศ. 2558 เท่ากับ 4.46 ล้าน

คน หากประมาณความชุกของโรคหอบหืดในกลุ่มเด็กไทยเท่ากับ 10% ตามการศึกษาของ 

Thakultivakorn M และคณะ อัตราการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยหอบหืดในประเทศไทยเท่ากับ 

8.4 % จากการศึกษาของ Ngampaiboon และคณะ (18) และผลการศึกษาต้นทุนทาง

เศรษฐศาสตร์ท่ีได้จากการศึกษานี้ท่ีพบว่าต้นทุนการรักษาผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียน  1 รายเท่ากับ 

20,269  บาท ดังนั้น ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคหอบหืดและมีเสียงวี๊ดของเด็กก่อนวัยเรียน

ส าหรับประเทศไทยเท่ากับ 759 ล้านบาทต่อปีส าหรับผู้ป่วยก่อนวัยเรียนท่ีต้องนอนโรงพยาบาล 

 การศึกษานี้พบว่าในมุมมองของสังคม ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ท้ังหมดเท่ากับ 20,269  

บาทต่อผู้ป่วย 1 รายโดยองค์ประกอบหลักเป็นต้นทุนท่ีเกิดขึ้นระหว่างการรักษาท่ีโรงพยาบาล 

ร้อยละ 94.59 ส่วนท่ีเหลือร้อยละ 5.22 จะเป็นต้นทุนท่ีเกิดขึ้นก่อนการรักษาท่ีโรงพยาบาลและ

ร้อยละ 0.19 เป็นต้นทุนท่ีเกิดขี้นหลังจากการรักษาท่ีโรงพยาบาล หากจ าแนกประเภทต้นทุน

พบว่าเป็นต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์ 18,005 บาท (ร้อยละ  88.83)  และเป็นต้นทุนทาง

ตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ 1,098 บาท (ร้อยละ 5.42)   โดยไม่ได้มีการศึกษาต้นทุนทางอ้อม 

เนื่องจากผู้ป่วยก่อนวัยเรียนยังไม่ได้อยู่ในตลาดแรงงาน การเจ็บป่วยจึงไม่ได้ท าให้ผู้ป่วยสูญเสีย

ผลิตภาพแต่อย่างใด  แต่ส าหรับการสูญเสียผลิตภาพส าหรับผู้ปกครองจะวิเคราะห์เป็นส่วนหนึ่ง

ของต้นทุนการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ ซึ่งจัดเป็นต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ การศึกษา

นี้พบว่าต้นทุนส่วนการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ (informal care) มีความส าคัญเป็นอย่างมาก 

เนื่องจากผู้ปกครองจะต้องเสียรายได้หรือหยุดงานเพื่อดูแลผู้ป่วย สัดส่วนของต้นทุนในส่วนการ



36 
 

ดูแลอย่างไม่เป็นทางการในการศึกษานี้ คิดเป็นร้อยละ 5.83  ของต้นทุนตามมุมมองของสังคม

ท้ังหมด   

ผลการศึกษาต้นทุนในมุมมองของสังคมท่ีได้จากการศึกษานี้ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา

ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยหอบหืดในประเทศไทย  มีการศึกษา 2 การศึกษาประกอบด้วย

การศึกษาต้นทุนของผู้ป่วยหอบหืดท่ีเข้ารับบริการในคลินิกหอบหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร.พ. วัง

ทอง จ.พิษณุโลก ในปี พ.ศ.2555 (19) ผู้วิจัยพบว่าต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของกลุ่มผู้ป่วยหอบหืด

ท่ีเป็นผู้ใหญ่ภายใต้มุมมองของสังคมจะมีต้นทุนประมาณ 6,000 บาทต่อปี  และใน พ.ศ. 2550 

Gypmantasiri และคณะได้ท าการศึกษาต้นทุนความเจ็บป่วยของผู้ป่วยหอบหืดในภาคเหนือ

ภายใต้มุมมองสังคม (20) พบว่าต้นทุนความเจ็บป่วยในผู้ใหญ่มีต้นทุน 16,287.27 บาทต่อคนต่อปี 

ส่วนต้นทุนของเด็กมีต้นทุนน้อยกว่าผู้ใหญ่ โดยในเด็กมีต้นทุน 8,009.37 บาทต่อคนต่อปี  

โดยจะเห็นได้ว่าแม้ว่าจะท าการศึกษาภายใต้มุมมองเดียวกัน แต่พบว่าผลการศึกษามีความ

แตกต่างกัน ท้ังนี้เนื่องจากองค์ประกอบของต้นทุนต่างกัน เช่น ในการศึกษานี้จะมีการวิเคราะห์

ต้นทุนส่วนการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ(informal care) เพ่ิมเติมขึ้นมา นอกจากนั้น วิธีการใน

การประเมินต้นทุนและการให้มูลค่าทรัพยากรอาจมีความแตกต่างกัน เช่น การใช้แนวทางต้นทุน

มนุษย์ในการประเมินต้นทุนทางอ้อมของแต่ละการศึกษาอาจจะมีอัตราค่าแรงขั้นต่ าท่ีมีความ

แตกต่างกัน  หรือการใช้ micro costing ในการประเมินต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ใน

โรงพยาบาลหรือการใช้อัตราส่วนต้นทุนต่อมูลค่าเรียกเก็บ (cost to charge ratio)  นอกจากนั้น 

ระยะเวลาในการเก็บต้นทุนต่างๆ กัน เช่น ต้นทุนต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง ต้นทุนต่อการ

รักษาใน 1 ปี  โดยในการศึกษานี้จะเป็นต้นทุนเริ่มตั้งแต่ส่วนก่อนการมารักษาท่ีโรงพยาบาลและ

ครอบคลุมไปถึงต้นทุนหลังจากการออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์   

แต่หากพิจารณาสัดส่วนต้นทุนของการศึกษาท่ี รพ.วังทอง พบว่ามีสัดส่วนต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ ร้อยละ 81.3  ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่การแพทย์ ร้อยละ 11.3  และต้นทุนทางอ้อม 

ร้อยละ 7.4    ซึ่งมีสัดส่วนต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ 

หากมองในมุมมองของผู้ป่วยแล้ว  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ จะเป็นต้นทุนท่ีผู้ป่วยต้อง

จ่ายเงินเอง ประกอบด้วยค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลท่ีประกันสุขภาพต่าง ๆ ไม่ครอบคลุมและเป็น
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ค่าใช้จ่ายท่ีจ่ายโดยผู้ป่วยเอง โดยเป็นต้นทุนท่ีเกิดก่อนการนอนโรงพยาบาล ร้อยละ 29.76 และ

ต้นทุนท่ีเกิดระหว่างการนอนโรงพยาบาล 68.89 และหลังนอนโรงพยาบาล ร้อยละ 1.35    

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์คิดเป็นร้อยละ 63.22  ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ต่อราย  

คิดเป็น ร้อยละ 36.78   

 ในด้านของสถานพยาบาลที่ให้การรักษา ต้นทุนของโรงพยาบาลจะเท่ากับ 18,216 บาท

ต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยต้นทุนท่ีเป็นองค์ประกอบหลักของต้นทุนโรงพยาบาล  ได้แก่ ต้นทุนค่าห้อง

และค่าอาหาร (ร้อยละ 37.52) ค่าบริการทางการพยาบาล (ร้อยละ 25.35 ) ค่าเวชภัณฑ์ (ร้อยละ 

15.79 ) ค่ายาท้ังในและนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ร้อยละ 11.72)  ตามล าดับ  ดังนั้น ปัจจัยท่ี

ส่งผลต่อต้นทุนโรงพยาบาลคือ จ านวนวันนอน เนื่องจากเป็นตัวแปรส าคัญท่ีกระทบต่อต้นทุนหลัก

ในการรักษาพยาบาล จากการศึกษานี้พบว่าจ านวนวันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 4.56± 2.25 วัน   ดังนั้น 

การลดจ านวนวันนอนจะเป็นแนวทางการควบคุมต้นทุนของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้  

    เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ Chuesakoolvanich K (21) ซึ่งพบว่า ต้นทุนการ

รักษาผู้ป่วยหอบหืดที่ รพ.สุรินทร์ในมุมมองของโรงพยาบาล เท่ากับ 5,809.30 บาทต่อคน ซึ่ง

ประกอบด้วย ค่ายาและเวชภัณฑ์ ร้อยละ 47.2  ค่าบริการโรงพยาบาล ร้อยละ 13.5 ค่าบริการ

พยาบาล ร้อยละ 13 และค่าบริการทางระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 12.2 

การศึกษานี้ได้ท าการศึกษาในโรงพยาบาลท้ัง 4 โรงท่ีมีบริบทโดยรวมแตกต่างกัน จากผล

การศึกษาจะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ มีต้นทุนในมุมมองของโรงพยาบาลสูงท่ีสุด 

โดยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติมีต้นทุนในมุมมองของ

โรงพยาบาลเท่ากับ 23,775 บาทและ 23,410   บาท ตามล าดับ ในขณะท่ีโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดชและโรงพยาบาลสระบุรี มีต้นทุนในมุมมองโรงพยาบาลเท่ากับ 15,980 บาทและ  13,304  

ต่อผู้ป่วย 1 ราย ซึ่งจะเห็นได้ชัดว่าโรงพยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์จะมีต้นทุนสูงกว่าโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสังกัดอื่นๆ   

ส าหรับในต่างประเทศ ประเทศอังกฤษ พบว่าภาระทางเศรษฐศาสตร์ของเด็กก่อนวัยเรียน

ท่ีมีภาวะหอบและมีเสียงว๊ีดคิดเป็นร้อยละ 0.15 ของงบประมาณค่ารักษาพยาบาลท้ังหมดของ

ประเทศในปี 1998  (22) ดังนั้น การลดภาระทางเศรษฐศาสตร์ดังกล่าว สามารถท าได้โดยการ
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จัดการส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น เช่น สารก่อภูมิแพ้ ควัน

บุหร่ี  รวมถึงการให้สุขศึกษาแก่ตัวผู้ป่วยเด็กก่อนวัยเรียนและผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพเพื่อ

ป้องกันการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันได ้

 

การศึกษาการพยากรณ์ 

 ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยเด็กมีภาวะ acute wheezing ชนิดที่เป็น first wheezing 

episode จ านวนร้อยละ 40.9  จากเด็กท้ังสิ้น 240 ราย ผลการศึกษาวัดระดับ specific igE ต่อ

สารก่อภูมิแพ้ในอาหารและในอากาศที่พบบ่อย 8 ชนิดในผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีนอนโรงพยาบาลด้วย

ภาวะ acute wheezing ในการศึกษานี้นั้น พบว่าผู้ป่วยเด็กมีภาวะ atopy  ร้อยละ 75.9 โดยมี

ภาวะ sensitization สูงสุดต่อต่อโปรตีนจากนมวัว ท้ังนี้อาจเป็นเพราะเด็กในการศึกษานี้อายุ

ค่อนข้างน้อย จึงมี sensitization ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอาหารมากกว่าสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ (23) 

ท้ังนี้ ผูป้่วยส่วนหนึ่งก็จะพัฒนาไปเป็นโรคหอบหืดเมื่อเข้าวันเรียน ซึ่ง sensitizationpattern ก็

อาจจะเปล่ียนแปลงไปตามอายุด้วย (24,25) ในการศึกษานี้ พบว่า เด็กมีภาวะ atopy ถึง ร้อยละ 

75.9 

การวัดระดับ urinary leukotriene  นั้นเป็นวิธีท่ี noninvasive ท่ีแสดงถึง leukotriene 
synthesis ในร่างกายซึ่งบ่งชี้ภาวะการอักเสบของหลอดลมได้ดี  การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยเด็กท่ีมี
ภาวะ acute wheezing มีระดับ uLTE4 ท่ีสูงมาก (median= 214 pg/ml) เพ่ือเปรียบเทียบกับ
ระดับ uLTE4 ของเด็กปกติ (67.08 pg/ml) ซึ่งรายงานโดย Dal Negro RWและคณะ (26) ซึ่ง
บ่งชี้ว่ามีการอักเสบของทางเดินหายใจ ท าให้มี leukotriene synthesis สูง ท าให้มี urine 
leukotriene ในปริมาณท่ีสูงด้วย และมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ airway 
obstruction ด้วย (14)  นอกจากนี้ รายงานจาก Cai C และคณะ (15) พบว่าเด็กที่มีภาวะ 
wheezing ท่ีมีระดับ uLTE4 สูง จะตอบสนองดีกบัยา monteleukast ซึ่งป็น leukotriene 
receptor antagonist อย่างไรก็ตาม ผลการเปรียบเทียบระดับของ urinary leukotriene ต่อ 
urinary creatinine ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินด้วยภาวะ acute wheezing 
และกลุ่มท่ีไม่มีภาวะดังกลา่วในปีท่ี 2 ท่ีติดตามนั้น  พบว่าไม่มีความแตกต่าง ผู้วิจัยมีความเห็นว่า 
การศึกษาเพิ่มเติมโดยติดตามวัดระดับ uLTE4 ภายหลังหายจากภาวะ acute wheezing จะช่วย

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dal%20Negro%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21409858
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สนับสนุนว่ามีการอักเสบของระบบทางเดินหายใจในภาวะ acute wheezing ได้ชัดเจนมากขึ้นถ้า
พบว่ามีระดับ uLTE4 ท่ีลดลง  

การศึกษานี้ยังพบว่า เด็กท่ีมีภาวะ acute wheezing มีระดับ 25-hydroxy-vitamin D 

level ท่ีต่ าเข้าได้กับภาวะ vitamin D insufficiency นั้น (ระดับ  25-hydroxy-vitamin D น้อย

กว่า 30 ng/ml) มีความชุกถึงร้อยละ 24.8 ซึ่งสูงกว่าเด็กไทยปกติมาก ตามรายงานของ 

Houghton LA ซึ่งศึกษาภาวะขาดวิตามินดี ในเด็กไทยในโรงเรียน พบว่ามีความชุกเป็นร้อยละ 4 

(27) แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะ vitamin D insufficiency กับภาวะ acute 

wheezing แต่ผลการศึกษานี้โดยการวิเคราะห์ด้วย multivariable analysis ซึ่งควบคุมปัจจัยอื่น

ด้วย พบว่าภาวะ vitamin D insufficiency มีแนวโน้มเพิ่มการเข้าสถานพยาบาลฉุกเฉินด้วยภาวะ 

acute wheezing ของผู้ป่วยเด็กในปีท่ี 2 (Odds ratio: 1.45) แต่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.181) 

ผลการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ปีนั้น พบว่า พบว่ามีอุบัติการณ์การนอนโรงพยาบาล

ด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้และอุบัติการณ์ต้องเข้าสถานพยาบาลเป็นการฉุกเฉิน

ด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี๊ดภายใน 1 ปีก็ค่อนข้างสูงใกล้เคียงกับรายงานใน

ต่างประเทศ (28) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่คือร้อยละ 67.5 จะมีภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียง

วี้ดซ้ าท่ีต้องรักษาฉุกเฉินในสถานพยาบาลในปีแรก และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 12.2 ในปีท่ีสอง 

เช่นเดียวกันกับ อุบัติการการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดเป็น

ร้อยละ 32.3 ในปีแรก และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 3.9 ในปีท่ีสอง ท้ังนี้อาจเป็นเพราะธรรมชาติ

ของโรค เนื่องจากส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเด็กวัยก่อนเรียนท่ีมีภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงว้ีด

นั้น จะหายได้เองและไม่พัฒนาเป็นโรคหืด หรืออาจเป็นเพราะการได้รับการดูแลรักษา ได้รับยา

ควบคุมการอักเสบของหลอดลมท่ีเหมาะสมจากแพทย์ในสถานพยาบาล ท าให้อุบัติการของภาวะ

หอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าในปีท่ีสองลดลงอย่างมาก ดังนั้น จึงควรตระหนักและ

ติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยภายหลังกลับจากโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เพราะเป็นช่วงเวลาท่ีมีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ า เพื่อลดอุบัติการภาวะหอบ

เฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าในปีต่อไปได้ นอกจากนี้ ควรต้องตระหนักถึงการจัดการ

สภาพแวดล้อมในบ้าน ได้แก่ สารก่อภูมิแพ้ และการได้รับควันบุหรี่จากสมาชิกในครอบครัวที่บ้าน 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houghton%20LA%5Bauth%5D
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ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหอบเฉียบพลันและหายใจมีเสียงวี้ดซ้ าท่ีต้องรักษาฉุกเฉินใน
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