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การสบูบหุร่ีเปนสาเหตุอันดับตนๆ ของการเสียชีวิตกอนวัยอันควร เปนสาเหตุของโรคที่
กอความทุกขทรมานทั้งผูปวย ครอบครัว และคนใกลชิด ปจจุบันบุหร่ีทํ าใหมีผูเสียชีวิตปละ 4 
ลานคนทั่วโลก และจะเพ่ิมขึ้นเปน 2.5 เทาใน 30 ป ขางหนา การเสียชีวิตจํ านวนมากดังกลาว 
อาจปองกันไดดวยมาตรการตอตานการสูบบุหร่ี การหามโฆษณา การหามไมใหเปนผูสนับสนุน 
มาตรการเพิ่มภาษีอากรบุหร่ี และกํ าจัดการลักลอบนํ าเขาบุหร่ีเถื่อนจากภายนอกประเทศ รวม
ทัง้มาตรการอีกหลายอยางที่ใชมาแลวหรืออยูในระยะเริ่มใช

อยางไรก็ตาม ตัวเลขแสดงจํ านวนการเสียชีวิตที่เกิดจากการสูบบุหร่ีเพียงอยางเดียว
อาจไมเพียงพอที่จะแสดงผลกระทบ เพ่ือโนมนาวใหสังคมตระหนักถึงความจํ าเปนของการงด
การสูบบุหร่ี ความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดจากโรคที่มีสาเหตุจากการสูบบุหร่ีและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีที่ตองสูญเสียไปที่รายงานในการศึกษานี้จะเปนประโยชนในการแสดงผลกระทบของการ
สญูเสียที่เปนรูปธรรมใหมีความชัดเจนขึ้น

การศึกษาเรื่องคาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจาก
การสูบบุหร่ีน้ี จัดทํ าขึ้นดวยทุนสนับสนุนจากมูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหร่ีและสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2541
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การวจัิยน้ีไดรับการสนับสนุนจากมูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหร่ี และสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข

หัวขอการวิจัยน้ี คณะผูวิจัยไดขออนุญาตผูใหทุนฯ นํ าไปเปนประเด็นการทํ าวิทยา
นิพนธมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล ของ สุรางครัตน พองพาน สมร จงสมจิตร จารุณี บันลือ 
และ มนสิน แยมสกุล ทํ าใหสามารถไดขอมูลที่มีคุณภาพดีมาทํ าการวิจัย

ขอขอบคุณโรงพยาบาลทุกแหง ที่ใหความสนับสนุนในการเก็บรวบรวมขอมูล
ขอขอบคุณผูปวยทุกทานที่กรุณาเสียสละเวลาใหขอมูลในการทํ าวิจัยครั้งน้ี
ผูเขียนสรุปรายงานการวิจัยฉบับเต็มเรื่องนี้ ประกอบดวย
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บบททคัคัดดยยออ

ความเปนมา: การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุโดยตรงของโรคตางๆ หลายโรค เชน โรคมะเร็ง
ปอด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวนผูเสียชีวิตกอนวัยอันควรจากโรคที่
เกิดจากการสูบบุหร่ีมีจํ านวนเพิ่มขึ้นทุกป กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งทางตรงและ
ทางออมจากการปวยและการตาย วตัถุประสงค: เพ่ือศกึษาคาใชจาย และคุณภาพชีวิตของผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ และปจจัยที่มีอิทธิพล เพ่ือประมาณ
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ วิธีการศึกษา: ศกึษาเชิงวิเคราะหภาคตัดขวาง (analytic cross-
sectional study) ใน 5 พ้ืนที่ของประเทศไทย คือภาคเหนือที่จังหวัดเชียงใหม ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือที่ จังหวัดขอนแกน ภาคตะวันออกที่ จังหวัดชลบุรี ภาคใตที่ จังหวัดสงขลา 
กรงุเทพมหานคร และเขตปริมณฑล ประชากรที่ศึกษาเปนผูปวยที่แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคปอด
อุดกัน้เรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งเพศชายและหญิง และมีประวัติสูบบุหร่ีติดตอกันมา
อยางนอย 5 ป (กรณีศึกษาโรคหลอดเลือดหัวใจ) หรือ 10 ป (กรณีศึกษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) 
ซ่ึงมาติดตามการรักษาในโรงพยาบาลที่ทํ าการศึกษา (ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน) ในชวงเวลาที่
ท ําการรวบรวมขอมูล กลุมอางอิงเปนคนปกติทั่วไปที่มาโรงพยาบาลในฐานะญาติผูปวย ทั้งเพศ
ชายและหญิงที่มีสุขภาพแข็งแรงไมมีโรคเรื้อรัง ไมพิการ และไมเจ็บปวยดวยโรคใดๆ ในระยะ
สองสัปดาหกอนรวบรวมขอมูล มีอายุใกลเคียงกับกลุมผูปวย และมีภูมิลํ าเนา (ภาค) เดียวกับ
กลุมผูปวย รวบรวมขอมูลในชวงเดือนมิถุนายน ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2541 โดยใชแบบ
สมัภาษณ และแบบบันทึก ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลลักษณะประชากร เศรษฐกิจ
และสงัคม การสูบบุหร่ีและการเจ็บปวยดวยโรคที่ศึกษา คาใชจายในการรักษาพยาบาล ซ่ึงไดแก
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และคาใชจาย
ทางออม ใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (World Health Organization
Quality of Life BREF: WHOQOL-BREF) ในการรวบรวมขอมูลคุณภาพชีวิต นํ าเสนอขอมูล
ดวยสถติเิชงิพรรณนาและวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยาง (กลุมผูปวยและ
กลุมอางอิง) โดยใช chi-squared test หรือ exact probability test, t-test, one-way
ANOVA, two-way ANOVA, Mann-Whitney-U test หรือ Kruskall-Wallis test วเิคราะหคา
ใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบกับคาใชจายของกลุมอางอิง 
โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple regression สํ าหรับการวิเคราะห
ตวัแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก ผลการศึกษา: คาใชจายรวมของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉลี่ย 7,656.72 บาทตอป มีแนวโนมคงที่ตลอดการเจ็บปวย ไมพบการ
เปลี่ยนแปลงของคาใชจายตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น หรือเม่ือโรคมี
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ระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และราย
ไดแลว ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท หรือ
เปน 431 เทาของกลุมอางอิง คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่ว
ประเทศ เปนเงิน 4,114 ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษา
พยาบาลผูปวยอีก 8,297 ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 
12,411 ลานบาทตอป หรือเทากับรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับ
รอยละ 4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541 ผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุม
อางอิงทุกดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอม คุณภาพชีวิตของผูปวยมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความ
รุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ และระยะเวลาการเจ็บ
ปวย ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป สูญเสียจํ านวนปของ
การมคีณุภาพชีวิตที่ดีสะสมเฉลี่ย 11.07 ป คาใชจายรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ย 
17,746.44 บาทตอป มีแนวโนมลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น และเม่ือระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น แต
มีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเม่ือระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ผูปวยกลุมอาการหัวใจวายมีคาใชจาย
สงูกวากลุมอาการอื่นๆ ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
แลว ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท หรือ
เปน 164 เทาของกลุมอางอิง คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจทั่ว
ประเทศ เปนเงิน 840 ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษา
พยาบาลผูปวยอีก 14,060 ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 
14,900 ลานบาทตอป หรือเทากับรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับ
รอยละ 5.28 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541 ผูปวยโรคหลอด
เลอืดหัวใจมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดีและปานกลาง คุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิง
ทกุดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอมรายขอเกี่ยวกับความเพียงพอดานการเงิน การไดรับขอมูลขาว
สาร การไดรับการบริการดานสุขภาพและความสะดวกในการเดินทาง คุณภาพชีวิตของผูปวยมี
แนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น และมีแนวโนมดีขึ้นเม่ืออายุมากขึ้น แตไม
เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาการเจ็บปวย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุ
นอยกวา 50 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมเฉลี่ย 9.19 ป วจิารณและขอ
เสนอแนะ: คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย เปนคาใชจายสวนใหญของคาใชจายรวมทั้ง
หมด การลดคาบริการทางการแพทยอาจชวยลดภาระคาใชจายโดยรวมของผูปวยลงได คาใช
จายบางสวนเกิดจากการเดินทางไปรับการตรวจรักษาในสถานพยาบาลที่หางไกลภูมิลํ าเนา การ
เพ่ิมศกัยภาพของโรงพยาบาลทองถิ่น ใหสามารถวินิจฉัยและใหการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและโรคหลอดเลือดหัวใจใหมีประสิทธิภาพและเปนที่ยอมรับของผูปวยมากขึ้น อาจชวยลด
คาใชจายที่เกิดจากการเดินทางมารับการตรวจและรักษาในโรงพยาบาลใหญๆ หรือใน
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กรุงเทพมหานครได คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยสวนใหญเปนคาเดินทาง คา
อาหาร และคาสูญเสียรายไดจากการทํ างานของญาติผูปวย จึงควรพิจารณาระบบการสงตอผู
ปวยกลบัไปดูแลรักษายังโรงพยาบาลใกลบาน เพ่ือชวยลดคาใชจายสวนนี้ลง เน่ืองจากคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยลดลงตามความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น ดังน้ันเพ่ือชะลอการลดลงของคุณภาพ
ชวีิต จึงควรพิจารณาจัดหาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพของปอด หัวใจ และหลอดเลือดใหผูปวย 
ที่สามารถกลับไปทํ าตอเน่ืองไดที่บาน สรุป: คาใชจายในการรักษาพยาบาลและคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอดเลือดหัวใจที่สูญเสียไป ประกอบกับคาใชจายที่ภาค
รัฐตองสูญเสียไปอีกเปนจํ านวนมาก สะทอนใหผูที่เกี่ยวของทั้งในระดับบริหารและบริการสา
ธารณสุขของประเทศ มองเห็นความสํ าคัญในการปองกันโรคซึ่งสาเหตุสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ขอ
มูลที่ไดจากการศึกษานี้ สามารถนํ าไปประกอบเปนเหตุผลเพ่ือการวางมาตรการ และการ
รณรงคปองกันการสูบบุหร่ีในประเทศไทย

คํ าสํ าคัญ: คาใชจาย  คุณภาพชีวิต  บุหร่ี  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โรคหลอดเลือดหัวใจ
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Background: Smoking is known to be the direct cause of many diseases, 
among others are lung cancer, chronic obstructive pulmonary disease and coronary
heart disease. The annual numbers of premature deaths from diseases
attributabale to smoking have been continuously rising. The morbidity and mortality
from these diseases have caused both direct and indirect economic lost and the
lost in quality of life among these patients. Objective: To evaluate the expense and
quality of life of patients with obstructive pulmonary disease and coronary heart
disease, their associated factors, and to estimate the economic and quality of life
lost among these patients. Methods: Analytic cross-sectional study was conducted
in 5 regions all over Thailand, Chiang Mai representing the northern region, 
Khonkaen the north-eastern, Chonburi the eastern region, Songkhla the southern
region, and Bangkok including the outer skirt. The study population included male
and female patients with clinical diagnoses of obstructive pulmonary disease or
coronary heart disease, who self reportedly had smoked for at least 5 years (in the
case of coronary heart disease) or 10 years (in the case of obstructive pulmonary
disease), and who attended the hospitals as the out-patients or being admitted as
the in-patients during the study period. The comparison group comprised of the
general people or persons who accompanied patients to hospitals, who did not
have any chronic diseases or disabilities. They were matched with the patients
according to gender, age and place of residency. Data were collected between
June and December 1998, by using a standard questionnaire and a record form
containing questions on personal and sociodemographic characteristics, history of
smoking and of the disease, direct and indirect medical costs and indirect costs. 
The WHOQOL-BREF quality of life assessing instrument was used to measure the
subject’s quality of life. Data were presented with descriptive statistics. The
patient’s expense and the quality of life lost compared to the compariron group
were analysed by chi-squared test, exact probability test, t-test, one-way ANOVA, 
two-way ANOVA, Mann-Whitney-U test or Kruskall-Wallis test for univariable
analysis. The multiple regression was used in the multivariable analysis to adjust
for extraneous variables. Results: The total expenditure of treatment associated
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with chronic obstructive pulmonary disease were estimated to be 7,656.72 Baht per
year per patient. There were no trends of change according to age, duration of
illness, or disease severity. After adjusting for gender, age, education, occupation
and income differences, patients with chronic obstructive pulmonary disease were
paying 7,520.65 Baht per year more than the comparison subjects, or 431 times as
much. The costs were estimated to be 4,114 million Baht per year for the patients
all over the country. When added to 8,297 million Baht per year paid by the civil
sectors, the total costs were 12,411 million Baht per year, which approximated
0.27% of the gross national product, or 4.40% of the national expenditure on health
in 1998. The quality of life among patients with chronic obstructive pulmonary
diease scored fair, and was poorer than that of the comparison subjects in every
way, except for the environmental domain. The quality of life worsened according to
the disease severity, but was unchanged according to age and the duration of
illness. Patients who became ill at the age of below 50 years were estimated to loss
11.07 years of quality adjusted life throughout their illness. The total expenditure of
treatment associated with coronary heart disease were estimated to be 17,746.44 
Baht per year per patient. There were trends of decreasing according to age and
the duration of illness, but increasing according to the disease severity, and in
patients classified as having a heart failure. After adjusting for gender, age, 
education, occupation and income differences, patients with chronic obstructive
pulmonary disease were paying 14,767.06 Baht per year more than the comparison
subjects, or 164 times as much. The costs were estimated to be 840 million Baht
per year for the patients all over the country. When added to 14,060 million Baht
per year paid by the civil sectors, the total costs were 14,900 million Baht per year, 
which approximated 0.32% of the gross national product, or 5.28% of the national
expenditure on health in 1998. The quality of life among patients with coronary
heart disease scored good and fair, and was poorer than that of the comparison
subjects in every way, except for the environmental domain, in particular items
related to income adequacy, extense of information and health service received, 
and travel convenience. The quality of life worsened according to the disease
severity, but improved according to age, and was unchanged according to the
duration of illness. Patients who became ill at the age of below 50 years were
estimated to loss 9.19 years of quality adjusted life throughout their illness. 



ฐ

Discussion: The direct medical costs of treatment were the major component of
the total expenditure. Decreasing the cost of medical service should therefore, 
lessen the economic burden of these patients. Some of the expense were used for
travelling in the seek of treatment in distant localities. Increasing the diagnostic and
treatment capacity of the local hospitals to meet with the standard and with the
patients’ acceptance should reduce this portion of expense, through the decrease
in the number of patients seeking health care in hospitals located in large cities, 
including Bangkok. The direct non medical costs mostly comprised of travelling and
food expenditure and the lost of income of persons accompanying the patients. By
referring patients back to their local hospitals, these cost should be reducible. The
patient’s quality of life worsened according to the disease severity. Rehabilitation
programme which has an impact on the patients’ cardiac, pulmonary and vascular
function, and which is manageable at domestic level, should be considered in order
to decelerate the above mentioned worsening quality of life. Conclusion: An
enormous expenses and the quality adjusted life years lost of patients with chronic
obstructive pulmonary disease and coronary heart disease, plus the expenditure
covered by the civil sectors, should convince responsible personel in the
administrative and service sections, to realize the necessity of prevention of these
diseases, of which the most important cause is smoking. The data from this report
will strengthen the existing rationale for the regulation and the campaign against
smoking in Thailand.

Key Words: Cost, Quality of life, Smoking, Chronic obstructive pulmonary disease, 
Coronary heart disease
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ปอดอุดกั้นเรื้อรังกอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
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ปอดอุดกั้นเรื้อรังจํ าแนกตามกลุมอายุภายหลังปรับความแตกตางที่
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ตารางที่ C2 ประวตัิการสูบบุหร่ี ลักษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค

ระยะเวลาการเจ็บปวยและระดับความรุนแรงของโรคของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ
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ตารางที่ C3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
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ตารางที่ C6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

115

ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
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รูปที่ A1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุภาย
หลงัการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพและราย
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กัน้เรื้อรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุภายหลัง
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คคววาามมเเปปนนมมาาแแลละะคคววาามมสํ าสํ าคัคัญญขขอองงปปญญหหาา

การสูบบุหร่ีเปนพฤติกรรมที่มีมานานหลายศตวรรษ ความนิยมในการสูบบุหร่ีแพรหลาย
ไปอยางรวดเร็วในชวงสงครามโลกครั้งที่ 2 การสูบบุหร่ีทํ าใหเกิดโรคที่เปนอันตรายตอรางกาย
หลายโรค เชน โรคมะเร็งปอด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (ประกิต วาที
สาธกกิจ, 2531) รายงานสถานการณการสูบบุหร่ีของประชากรโลกในป ค.ศ. 1990 พบวามีผูเสีย
ชีวิตจากการสูบบุหร่ี จํ านวน 3 ลานคน คิดเปนรอยละ 10 ของการตายทั้งหมด การสํ ารวจลาสุด
พบวามีผูเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ีปละ 3.5 ลานคน หรือชั่วโมงละ 360 คน และคาดวาประมาณ
ป ค.ศ. 2025 จํ านวนผูเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ีจะเพ่ิมขึ้นเปน 10 ลานคน หรือทุกหนึ่งนาที จะมี
ผูเสียชีวิตดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี 20 คน (หมอชาวบาน, 2540) ธนาคารโลกไดรายงานผล
การวิเคราะหความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดจากการดํ าเนินธุรกิจบุหร่ีวา ทั่วโลกมีการผลิต
ยาสูบปละ 7.3 ลานตัน และทุกๆ 1,000 ตันของยาสูบที่ผลิตขึ้น จะทํ าใหมีผูเสียชีวิต 650 คน 
คดิเปนความทางสูญเสียเศรษฐกิจรวมปละ 5 ลานลานบาท (หมอชาวบาน, 2540) อยางไรก็ตาม 
พฤตกิรรมการสูบบุหร่ียังคงมีอยูทั่วไป มีผูสูบบุหร่ีทั่วโลก 1,100 ลานคน รายงานในประเทศ
ไทยป พ.ศ. 2539 มีผูสูบบุหร่ี 11.2 ลานคน คิดเปนรอยละ 1 ของผูสูบบุหร่ีทั่วโลก และมีผูเสีย
ชวีติดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี ปละ 42,000 คน เปนผูที่เสียชีวิตกอนวัยอันควรจากการสูบ
บหุร่ีรวม 29,000 คน คิดเปนรอยละ 20 ของการตายทั้งหมด และยังมีแนวโนมการสูบบุหร่ีของ
ประชาชนในภาคกลางและภาคใตเพ่ิมขึ้น (คณะกรรมการอํ านวยการจัดทํ าแผนพัฒนาการสาธารณสุข, 
2540)

บุหร่ีเปนปจจัยที่ทํ าใหเกิดโรคถึง 25 โรค ซ่ึงลวนแตเปนโรคที่คุกคามตอสุขภาพทั้งสิ้น 
บหุร่ีเปนสาเหตุการเสียชีวิตถึงรอยละ 2.6 ของการเสียชีวิตทั้งหมดที่เกิดขึ้นรวมทั้งโรครายตางๆ 
และจะเพ่ิมขึ้นเปน 3 เทาคือ รอยละ 8.9 ภายในป พ.ศ. 2563 โดยทุกๆ 1,000 ตันของบุหร่ีที่
ผลติขึ้น จะมีผูเสียชีวิตเนื่องจากบุหร่ี 1,000 คนเชนกัน (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) การ
สบูบุหร่ีเปนสาเหตุอันดับหนึ่งที่ทํ าใหประชาชนเสียชีวิตกอนวัยอันควรถึงรอยละ 30-80 (มณฑา 
โมธี, 2541) โดยครึ่งหน่ึงของผูสูบบุหร่ีจะเสียชีวิตเม่ืออายุตํ่ ากวา 70 ป และเสียชีวิตจากโรคที่
บหุร่ีเปนสาเหตุโดยตรง (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540ก; สุวพักตร พนมวัน ณ อยุธยา, 2539)
องคการอนามัยโลกไดคาดการณวาคนสูบบุหร่ี 4 คนจะตองตายดวยโรคจากการสูบบุหร่ี 1 คน 
และหากไมมีการควบคุมอยางจริงจังในอีก 30 ป ขางหนาจะมีผูเสียชีวิตดวยโรคจากการสูบบุหร่ี
ถงึ 10 ลานคนตอปหรือเสียชีวิต 1 คนในทุก 3 วินาที (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540; 



2 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) โดยอยูในประเทศที่กํ าลังพัฒนาถึง 7 ลานคน (มณฑา โมธี, 
2541) ซ่ึงเปนจํ านวนผูเสียชีวิตที่มากกวาโรคเอดส วัณโรค และความผิดปกติในทารกแรกเกิด
รวมกัน (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) การศึกษาทางระบาดวิทยา พบวาการสูบบุหร่ีทํ าให
ประชาชนเสียชีวิตมากกวา 432,000 คนตอปในประเทศสหรัฐอเมริกา และปละ 3,000,000 คน
ทัว่โลก หรือเสียชีวิตโดยเฉลี่ย 1 คนในทุก 10 วินาที คิดเปนรอยละ 17 ของการตายทั้งหมด (สุว
พักตร พนมวัน ณ อยุธยา, 2539; ปยะมิตร ศรีธรา, 2535) แสดงใหเห็นวาบุหร่ีเปนปญหาสุขภาพ
อนามัยของประชาชนโดยตรง หรืออาจพูดไดวาบุหร่ีเปนปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญเน่ืองจาก
สารที่มากับควันบุหร่ีมีมากกวา 4,000 ชนิด (ปยะมิตร ศรีธรา, 2535; Yarnell JW, 1966) และสาร
เหลานี้จะเกิดปฎิกริยาทางเคมีที่มีผลตอระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด ทํ าใหเกิดหลอด
เลือดแข็งตัว และการอุดตันของเลือด มีผลทํ าใหเปนโรคหัวใจ (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 
2540)

โรคทีเ่กิดจากการสูบบุหร่ีลวนเปนโรคเรื้อรัง เพ่ิมอัตราปวยและอัตราตาย และยังเปนโรค
เรื้อรังที่มีผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิต ทํ าใหตองเปลี่ยนแปลงกิจวัตรเพ่ือใหสอดคลองกับสมรรถ
ภาพของรางกายที่ลดลง ผูปวยสวนใหญตองทนทุกขทรมานจากอาการของโรคที่รักษาไมหาย 
การดํ าเนินโรคเปนไปอยางชาๆ รวมทั้งตองปรับเปลี่ยนแบบแผนในการดํ าเนินชีวิตเพ่ือควบคุม
ปจจัยเสี่ยงของโรค ลดความรุนแรงของโรค และยังตองรับประทานยาสมํ่ าเสมอตามแผนการ
รักษา (Fleury J, 1992) จากอาการและการเปลี่ยนแปลงดังกลาวกอใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล 
หวาดกลัว เครียด ทอแท เบื่อหนาย ขาดความกระตือรือลน ซึมเศราและรูสึกไรคา (Griego LC, 
1993; Franulis MF, 1972; Pinneo R, 1984) มีอาการตอบสนองตอโรคในทางลบ เชน กลัวตาย 
กลวัสูญเสียสมรรถภาพ กลัวการกลับเปนซํ้ า เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย รูสึกยาก
ลํ าบากในการดูแลตนเอง และมีสมรรถภาพทางเพศลดลง (ทิพาพันธ ศศิธรเวชกุล, 2535) ตลอดจน
สงผลกระทบตออาชีพการงาน การศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายภายหลังที่ไดรับการรักษาจะ
มีอัตราการกลับเขาไปทํ างาน รอยละ 62-93 (Smith GR Jr, 1988; Bliley AV, 1993; Stern MJ, 
1977) ทั้งน้ีขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค แตสวนมากจะมีปริมาณและคุณภาพในการทํ างานลด
ลง และความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น (Stern MJ, 1977; Shanfield SB, 1990) ในบางรายตอง
เปลี่ยนงานหรือออกจากงาน สงผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว บทบาทในสังคม 
และบทบาทในครอบครัว โดยเฉพาะในผูปวยที่เปนหัวหนาครอบครัวที่ตองรับผิดชอบเลี้ยงดู
สมาชิกในครอบครัว จะเกิดความรูสึกขัดแยงในบทบาท ทํ าใหรูสึกวาตนเองเปนผูไรความ
สามารถ ตองพ่ึงพา เปนภาระตอผูอ่ืน (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูปวย ทั้งน้ีเพราะคุณภาพชีวิตเปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนา ทั้งในภาวะปกติหรือยามเจ็บปวย 
ซ่ึงตางตระหนักวาชีวิตที่มีคุณคานั้นไมใชอยูที่การมีชีวิตที่ยืนยาวแตอยูที่คุณภาพชีวิตหรือการมี
ความสุขในชวงชีวิตที่เหลืออยู (Wenger NK, 1984)

ผลกระทบของโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ีนอกจากเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สํ าคัญจาก
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การเพิ่มอัตราปวยและอัตราตาย มีผลโดยตรงตอคุณภาพชีวิตแลว ยังสงผลกระทบตอสภาวะ
เศรษฐกิจในระดับครอบครัวและระดับประเทศ เน่ืองจากผูปวยมีขีดจํ ากัดดานกิจกรรม และ
ประกอบกับเปนโรคที่เรื้อรัง ซ่ึงทํ าใหผูปวยตองเสียคาใชจายเปนจํ านวนมากเชน ยาและเวช
ภัณฑ เครื่องมือที่ใชในการตรวจวินิจฉัยโรค และเทคโนโลยีที่ใชในการรักษามีราคาเพิ่มขึ้น
เร่ือยๆ ดังน้ันเม่ือผูปวยมารับบริการการตรวจรักษาในครั้งหน่ึงๆ จะสูญเสียคาใชจายจากการ
รักษา การเดินทาง และรายไดประจํ าวัน เพ่ิมภาระคาใชจายทั้งทางตรงและทางออมกับผูปวย 
ครอบครัว และสงผลถึงความมั่นคงของสังคมและประเทศชาติ ความสูญเสียจํ านวนมากดังกลาว
น้ียังไมนับรวมคาใชจายที่เกิดในสถานบริการที่รัฐบาลตองจัดหามาใหการบริการการรักษาใหผู
ปวย

วฒันา สุวรรณแสง ศึกษาคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทย
เม่ือป พ.ศ. 2530 พบวา ผูปวยนอก 1 รายเสียคารักษาเฉลี่ย 140 บาทตอสัปดาห และคาใชจาย
เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนรอดชีวิตเฉลี่ยตอรายเปนเงินวันละ 1,270 บาท คิดเปนคา
ใชจายตอการอยูโรงพยาบาลครั้งหน่ึง 17,600 บาทตอราย ทั้งน้ีเปนการคํ านวณเฉพาะคาใชจาย
ที่ผูปวยจายเอง เม่ือคํ านวนคาใชจายสํ าหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศแลว จะเปน
คารกัษาปละหลายพันลานบาทที่ทั้งผูปวยและรัฐตองเสียไป ซ่ึงถารวมความสูญเสียจากการปวย
และการขาดรายไดในการประกอบอาชีพแลว ตัวเลขจะยิ่งสูงขึ้นเปนทวีคูณ (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 
2531) นอกจากนั้นยังไดศึกษาคาใชจายของผูปวยโรคถุงลมโปงพองพบวา รัฐตองสูญเสียคาใช
จายในการรักษาพยาบาลเปนจํ านวนมากถึง 4,400 ลานบาทในป พ.ศ. 2528 (วราภรณ สุป, 
2536)

สวนโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทย มีอัตราความชุกของโรคในป 2539 เทากับ 10 
ตอ 1,000 อุบัติการณเพ่ิมจาก 447.7 ตอ 100,000 ประชากรในป 2532 (สํ านักนโยบายและแผนสา
ธารณสุข, 2540) เปน 548.0 ตอ 100,000 ในป 2538 (กองสถิติสาธารณสุข, 2541) และอัตราตายใน
ป 2540 เปน 32 ตอ 100,000 ประชากร และเปนสาเหตุการตายอันดับที่หน่ึงของประเทศตั้งแต 
พ.ศ. 2524 จนถึงปจจุบัน (กองสถิติสาธารณสุข, 2541) และยังพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐในป พ.ศ. 2527, 2530, 2533, 2536 และ 2538 มีแนว
โนมเพ่ิมขึ้น คือ เปนรอยละ 0.10, 0.20, 1.37, 2.31 และ 3.17 ของผูปวยทั้งหมด (สํ านักนโยบาย
และแผนสาธารณสุข, 2540; กองสถิติสาธารณสุข, 2527; กองสถิติสาธารณสุข, 2530; กองสถิติสาธารณสุข, 
2533; กองสถิติสาธารณสุข, 2538)

ในป พ.ศ. 2529 มีผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเขารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ 
7,779,786 ครัง้ตอป เสียคาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทย 7,829.3 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน 
ทิพยธราดล, 2533) ซ่ึงยงัไมรวมความสูญเสียจากคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยและคา
ใชจายทางออม ในสภาวะเศรษฐกิจปจจุบันถายังไมสามารถลดจํ านวนผูปวยลง จะทํ าใหประเทศ
ตองสูญเสียเงินทุนสํ ารองของประเทศจํ านวนมาก เพ่ิมขึ้นทุกๆ ป เพ่ือใหการบริการรักษาผูปวย
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โรคหลอดเลือดหัวใจ มีผลกระทบโดยตรงตอสภาวะเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศตลอดจนมีผล
ตอการพัฒนาประเทศ

ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาคุณภาพชีวิตและความสูญเสียทางเศรษฐกิจของผูปวยที่
เปนโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประเด็นดังกลาว เพ่ือให
ทราบขนาดของปญหาเพื่อใชในการวางแผนควบคุมปองกันการเกิดโรค รวมทั้งสงเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเลือกศึกษาเฉพาะโรคที่เปนปญหาสํ าคัญ 2 โรค คือ โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง และหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี

วัวัตตถุถุปปรระะสสงงคค
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือ
1. ศกึษาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
2. ศึกษาลักษณะที่มีอิทธิพลตอคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
3. ประมาณความสูญเสียทางเศรษฐกิจของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
4. ศกึษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
5. ศกึษาลกัษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
6. ประมาณคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจ
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ววรรรรณณกกรรรรมมแแลละะผผลลกกาารรศึศึกกษษาาที่ที่เเกี่กี่ยยววขขอองง

การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุของการตายดวยโรคเรื้อรังหลายโรค กอใหเกิดการสูญเสียจํ านวนป
ของการมีชีวิตที่ควรจะเหลืออยู (years of potential life lost : YPLL) เปนจํ านวนมาก เฉพาะ
ในสหรัฐอเมริกา ประมาณการวาบุหร่ีทํ าใหจํ านวนการตายเพิ่มขึ้น 390,000 ราย ในป ค.ศ. 
1985 และ 434,000 ราย ในป ค.ศ. 1988 โดยกอใหเกิดการสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตเนื่อง
จากการตายกอนอายุ 65 ป สูงถึง 1,198,887 ป (MMWR, 1993) เฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
เกิดจากการสูบบุหร่ีเพียงโรคเดียว ทํ าใหสหรัฐอเมริกาสูญเสียเศรษฐกิจ ถึง 23.9 พันลาน
เหรยีญสหรัฐฯ เปนความสูญเสียทางตรง 14.7 พันลานเหรียญสหรัฐฯ และความสูญเสียทางออม 
9.2 พันลานเหรียญสหรัฐฯ (Sullivan SD, 2000) มีผลกระทบตอการสูญเสียจํ านวนปของการมี
ชวีติที่ควรเหลืออยูจากการตายกอนถึงวัยอันควร ถึง 501,290 ป (Davis RM, 1989) ในขณะเดียว
กัน การปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนอีกโรคหนึ่งที่เกิดจากการสูบบุหร่ีโดยตรง ก็ทํ าให
เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจไมนอยไปกวากัน การศึกษาในสหรัฐอเมริกาประมาณวาความ
สญูเสียจากโรคหลอดเลือดหัวใจเทากับ 259 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป ค.ศ. 1999 (Egan BM, 
1998) มีผลทํ าใหผูที่ปวยแตละคน สูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพที่ดี 4.6 ถึง 10.1 ป
(Kellett J, 1997)

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ แยกเปน 2 สวน คือ สวนที่ 1 เปนการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และสวนที่ 2 เปนการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ

ในแตละสวน แบงเปนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับ 1. การสูบบุหร่ีและโรค 2. คาใชจายของ
ผูปวย 3. ลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวย 4. คุณภาพชีวิตของผูปวย และ 5. ลักษณะ
ทีเ่กีย่วของกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

สสววนนที่ที่  11..  โโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  OObbssttrruuccttiivvee  PPuullmmoonnaarryy  DDiisseeaassee))

1.1 การสูบบุหรี่และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
“ปอดอุดกั้นเรื้อรัง” เปนชื่อรวมของโรค 2 ชนิดคือ chronic bronchitis และ pulmonary

emphysema
Chronic bronchitis หรือโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง เปนโรคที่ผูปวยมีอาการไอ มีเสมหะ
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เรื้อรัง มักจะมีอาการเปนๆ หายๆ อยางนอยปละ 3 เดือน โดยมีอาการลักษณะนี้ติดตอกัน
ประมาณ 2 ป หรือมากกวา

Pulmonary emphysema หรือโรคถุงลมโปงพอง มีนิยามมาจากการเปลี่ยนแปลงทาง
พยาธสิภาพที่ถุงลมและสวนปลายสุดของหลอดลม กลาวคือ บริเวณถุงลมและสวนปลายสุดของ
หลอดลมมีการขยายตัวโปงพอง ทํ าใหการถายเทแลกเปลี่ยนกาซผิดปกติ

โดยทั่วไปมักพบโรคทั้งสองชนิดอยูรวมกันและแยกออกจากกันไดยาก ดังนั้นวงการอุร
เวชชจึงเรียกอาการทั้งสองนี้วา “Chronic Obstructive Pulmonary Disease” หรือใชคํ ายอวา
“COPD” (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2539)

1.1.1 สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของโรค
สาเหตุสํ าคัญที่ทํ าใหเกิดโรคคือการสูบบุหร่ี รอยละ 94 ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(proportion of exposure) มีประวัติการสูบบุหร่ี (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531) รอยละ 90 ของการ
ปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากการสูบบุหร่ี (attributable fraction) อุบัติการของโรคเริ่ม
พบในผูที่อายุ 45 ถึง 54 ป หลังจากนั้น อุบัติการของโรคเพิ่มขึ้นตามอายุ พบโรคในเพศชาย
มากกวาเพศหญิง และพบในชนผิวดํ ามากกวาชนผิวขาว ทั้งน้ีอาจเปนผลของการสูบบุหร่ีที่พบ
ตางกนัระหวางเพศชายและเพศหญิง และระหวางเชื้อชาติ นอกจากนั้น ยังมีผูปวยบางสวนที่มี
ประวติัทางพนัธุกรรม ปจจัยอ่ืนๆ ที่พบวาเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคไดแกการปวยเปนโรค
ทางเดินหายใจ มลภาวะ และฝุนที่สัมผัสจากการประกอบอาชีพ (Goldring JM, 1993) การเปลี่ยน
แปลงทางพยาธิสภาพของเนื้อปอดที่เกิดขึ้น ทํ าใหมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอยางถาวร เกิด
การหดเกร็งของหลอดลม ทํ าใหหลอดลมตีบ แคบ หรืออุดตัน รวมกับมีการคั่งของเสมหะที่หลั่ง
ออกมามากกวาปกติ ทํ าใหความตานทานในหลอดลมสูงขณะหายใจออก มีอากาศคางในปอด
มากขึ้น ทํ าใหทรวงอกขยายออก ดันกระบังลมใหตํ่ าและแบนราบ กลามเนื้อหนาทองออนแอเสีย
ความตึงตัว ไมสามารถดันปอดขึ้นตานกับความโนมถวงของโลกได การระบายอากาศของปอด
ลดลง มีอากาศขังอยูในปอด เน้ือปอดถูกทํ าลาย และสูญเสียความยืดหยุน ทํ าใหความดันภาย
ในปอดสูงขึ้นและหลอดลมแฟบลง ผูปวยตองใชแรงมากขึ้นขณะหายใจออก การยืดขยายของ
ทรวงอกลดลง ตองใชกลามเนื้ออ่ืนๆ ชวยหายใจ เม่ือการระบายอากาศในถุงลมลดลงอยางถาวร 
มีการคั่งของคารบอนไดออกไซดและขาดออกซิเจน ภาวะของผูปวยจะเลวลงเรื่อยๆ และเม่ือ
เปนมากขึ้นผูปวย จะเสียชีวิตจากภาวะการหายใจลมเหลว หรืออาจเกิดภาวะหัวใจวายจากโรค
ปอด (cor palmonale) ได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537)

1.1.2 การวินิจฉัยโรค อาการ และระดับความรุนแรงของโรค
การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญไดจากประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจ

สมรรถภาพปอด การประเมินความรุนแรงของพยาธิสภาพ และการติดตามผลการรักษาโดยใช 
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spirometer วดัปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางรวดเร็วและแรงอยางเต็มที่หลังจากหายใจ
เขาอยางเต็มที่ (forced vital capacity หรือ FVC) และวัดปริมาตรอากาศที่หายใจออกโดยเร็ว
และแรงในเวลา 1 วินาที (forced expiratory volume in 1 second หรือ FEV1) การรายงาน
ผลบอกเปนคารอยละของอัตราสวน FEV1 ตอ FVC ซ่ึงเปนคาที่ใชประเมินความผิดปกติในผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (อรรถ นานา, 2531) คาปกติของ FVC ประมาณ 4,500 มิลลิลิตร และ
คาปกติของ FEV1 ประมาณ 3,000 ถึง 3,500 มิลลิลิตร (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังจะมีคา FEV1/FVC นอยกวารอยละ 70

อาการหลักของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดแก อาการหายใจลํ าบาก เหน่ือยหอบเม่ือ
ออกแรง ไอมีเสมหะ สวนอาการหายใจเสียงหวีด (wheezing) จะมีหรือไมก็ได แตอาการหายใจ
ลํ าบากเมื่อออกแรงเปนอาการนํ าที่สํ าคัญ (McSweeny AJ, 1988) เม่ือความเจ็บปวยดํ าเนินไป
เปนเวลานาน ปอดของผูปวยจะถูกทํ าลายมากขึ้น ทํ าใหทุนสํ ารองของระบบการหายใจและ
ระบบหัวใจลมเหลว ความสามารถในการทํ ากิจกรรมตางๆ ลดลง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ความ
พิการเกิดขึ้นในระยะเวลาเฉลี่ย 7.5 ป และหลังจากนั้นผูปวยจะสูญเสียสมรรถภาพในการทํ างาน
โดยสิ้นเชิง (Goldring JM, 1993)

สมาคมโรคปอดแหงสหรัฐอเมริกาแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากความ
สามารถในการทํ ากิจกรรม เปน 5 ระดับ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) คือ

ความรุนแรงระดับที่ 1 ไมมีขอจํ ากัดใดๆ ผูปวยประกอบกิจกรรมไดโดยไมเหน่ือย
หอบ คา FEV1 ประมาณ 3 ลิตร หรือมากกวา

ความรุนแรงระดับที่ 2 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมเล็กนอย เดินบนพื้นราบไดแต
ไมกระฉบักระเฉงเทาคนปกติ และเดินขึ้นสูงหรือขึ้นบันไดไดไมเทากับคนวัยเดียวกัน แตขึ้นตึก
สูง 1 ชั้นได โดยไมหอบเหนื่อย คา FEV1 ประมาณ 2 ถึง 3 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 3 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมชัดเจนขึ้น ทํ างานหนักไมได 
เดินทางราบไดไมเทาคนวัยเดียวกัน เหน่ือยหอบเม่ือขึ้นตึกสูง 1 ชั้น ตองหยุดและพักเม่ือเดิน
ขึ้นตึกสูง 2 ชั้น คา ประมาณ FEV1 1.5 ถึง 2 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 4 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมมากขึ้น ทํ างานไมได เคลื่อน
ไหวไดในขอบเขตที่จํ ากัด เดินทางราบมากกวา 100 หลาไมได ตองหยุดพักเม่ือเดินขึ้นตึกสูง 1 
ชั้น แตดูแลตนเองในการประกอบกิจวัตรประจํ าวันได คา FEV1 ประมาณ 1.2 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 5 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมมาก เดินเพียง 2 ถึง 3 กาว 
หรือลุกนั่งก็เหน่ือยหอบ เดินอยางชามากๆ ได 50 หลา ก็มีอาการเหนื่อยหอบมาก ชวยเหลือตัว
เองในการทํ ากิจวัตรประจํ าวันไมได เหน่ือยหอบเม่ือแตงตัวหรือพูด คา FEV1 ประมาณ 0.5 
ลิตร หรือตํ่ ากวา

โดยธรรมชาติของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เม่ือผูปวยเริ่มมีอาการแลว รักษาใหหายขาดไมได 
การเปลี่ยนแปลงอาจเปนไปชาๆ โดยเปนมากขึ้นเรื่อยๆ หรือขึ้นๆ ลงๆ เปนระยะเวลานานและ
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ทรดุลงในระยะเวลาสั้นๆ ผูปวยจะมีการพยากรณโรคที่ดีหรือไม ขึ้นกับอายุ ความรุนแรงของ
การอุดกั้นของหลอดลม การคั่งของคารบอนไดออกไซด และการตอบสนองตอยาขยายหลอดลม 
(พูนเกษม เจริญพันธ, 2535)

1.1.3 ความสัมพันธระหวางโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกับการสูบบุหรี่
มีขอสนับสนุนจากการศึกษาและงานวิจัยถึงความสัมพันธระหวางโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับ

การสูบบุหร่ีดังน้ี (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531)
หลักฐานทางระบาดวิทยา
กอนทศวรรษที่ 40 มีรายงานโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอยมาก แตภายหลังทศวรรษที่ 

50 เปนตนมา การตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นมากในประเทศแถบตะวันตก จํ านวนการ
ตายในสหรัฐอเมริกาป ค.ศ. 1983 เพ่ิมขึ้นจากป ค.ศ. 1970 เกือบ 2 เทา การตายที่เพ่ิมขึ้นน้ี มี
ความสมัพันธกับปริมาณการใชผลิตภัณฑยาสูบที่เพ่ิมขึ้น การศึกษาทั่วโลกพบวาอัตราการตาย
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผูที่สูบบุหร่ี สูงกวาผูที่ไมสูบบุหร่ีมาก การศึกษาในทหารผานศึกใน
สหรฐัอเมริกา พบวาผูที่สูบบุหร่ีวันละ 2 ซอง มีอัตราการตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกวาผู
ทีไ่มสูบบุหร่ีถึง 22 เทา อัตราตายของชายตอหญิงในสหรัฐอเมริกา เปลี่ยนจาก 4.3 : 1 ในป 
ค.ศ. 1970 มาเปน 2.36 : 1 ใน ค.ศ. 1983 สอดคลองกับจํ านวนของหญิงอเมริกันที่สูบบุหร่ีเพ่ิม
ขึน้มากจนใกลเคียงกับชาย อัตราการตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในสตรีชาวอังกฤษที่สูบบุหร่ี 
สงูเปน 32 เทาของผูที่ไมสูบบุหร่ี

หลักฐานทางสรีรพยาธิวิทยา
ผูทีส่บูบุหร่ีนานเกิน 10 ปขึ้นไปสวนใหญ พบความผิดปกติในหนาที่ของหลอดลม

ขนาดเล็ก (small airways function) อุบตักิารของความผิดปกติในหนาที่ของหลอดลมขนาด
เล็กนี้ จะรุนแรงขึ้นเม่ือผูสูบบุหร่ีมีอายุสูงขึ้น และจํ านวนบุหร่ีที่สูบสะสมทั้งหมดมากขึ้น พบ
ความผดิปกติในผูที่สูบบุหร่ีจัดมากกวาผูที่สูบบุหร่ีนอย เม่ือตรวจพบความผิดปกติในหนาที่ของ
หลอดลมขนาดเล็กแลว หากหยุดสูบบุหร่ี ความผิดปกติยังกลับคืนสูปกติได โดยเฉลี่ยแลวการ
เสือ่มสมรรถภาพของปอดในผูที่สูบบุหร่ี มีมากกวาผูไมสูบบุหร่ี และเกิดขึ้นเร็วในผูที่สูบบุหร่ีจัด
เม่ือเปรียบเทียบกับผูที่สูบบุหร่ีนอยกวา หลังจากหยุดสูบแลว อัตราการเสื่อมสมรรถภาพของ
ปอดตอป จะชลอชาลงจนเทากับผูที่ไมสูบบุหร่ีที่อายุเทากัน การศึกษาทั่วโลกพบวาประวัติการ
สบูบุหร่ีมีความสัมพันธกับอุบัติการของการเสื่อมสมรรถภาพปอดมากกวาปจจัยอ่ืนๆ ทั้งหมด

หลักฐานทางการแพทย
อาการไอมีเสมหะเรื้อรังเปนอาการหลักของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาการไอมีเสมหะ

พบบอยที่สุดในผูที่สูบบุหร่ี และบอยขึ้นตามจํ านวนบุหร่ีที่สูบ และระยะเวลาการสูบที่นานขึ้น 
เม่ือหยุดสูบบุหร่ีอาการจะลดลง
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หลักฐานทางพยาธิวิทยา
การตรวจศพชายอเมริกันที่สูบบุหร่ีและไมสูบบุหร่ี พบลักษณะถุงลมโปงพองแตก

ตางกนัคือ ในผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลย พบถุงลมโปงพองเพียงรอยละ 10.0 ในผูที่สูบบุหร่ีระหวาง 1 
ถงึ 19 มวนตอวัน พบรอยละ 86.9 และในผูที่สูบบุหร่ีมากกวา 2 ซองตอวัน พบรอยละ 99.7 
ลักษณะการโปงพองของถุงลมที่พบ มีตั้งแตโปงพองเล็กนอย จนถึงโปงพองมากอยางชัดเจน 
ความสัมพันธระหวางลักษณะการโปงพองของถุงลมและระดับการสูบบุหร่ี พบคลายคลึงเชน
เดียวกันในเพศหญิง

การตรวจปอดของผูที่มีอายุตํ่ ากวา 40 ป ที่เสียชีวิตอยางกระทันหันนอกโรง
พยาบาล พบวาภายในหลอดลมขนาดเล็กของผูที่สูบบุหร่ี มีเมือกคั่งอยู เยื่อบุหลอดลมบวม และ
มีบางสวนขาดหายไป มีเซลลที่มีการอักเสบแทรกอยูที่หลอดลมขนาดเล็กและผนังถุงลม และมี
เน้ือพังผืดรอบๆ หลอดลม ความผิดปกติทั้งหมดที่กลาวมาแลว พบในผูที่สูบบุหร่ีมากกวาในผูที่
ไมสูบบุหร่ีอยางมีนัยสํ าคัญ

ธาดา ชาคร และ มนัส วงศเสงี่ยม ทํ าการศึกษาโดยการตรวจศพ 200 ราย พบวา 
ผูทีมี่ประวัติสูบบุหร่ี 133 ราย มีถุงลมโปงพอง 55 ราย (รอยละ 41.4) และในผูที่ไมสูบบุหร่ี 59 
ราย มีถุงลมปอดโปงพองเพียง 4 ราย (รอยละ 6.8)

1.1.4 อุบัติการของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ถึงแมวาผูปวยสวนมากจะเกิดความผิดปกติทั้งโครงสรางและการทํ างานของหลอดลม

ขนาดเล็กก็ตาม มีผูปวยเพียงรอยละ 50 เทานั้นที่เกิดอาการไอเรื้อรัง และมีเพียงรอยละ 10 ถึง 
15 เทานั้น ที่มีการอุดกั้นของหลอดลมชัดเจน

Fletcher C และ คณะ ศึกษาผลของการสูบบุหร่ีตออาการทางระบบทางเดินหายใจและ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระหวางป พ.ศ. 2512 ในชาวอังกฤษ 1,000 คนโดยสอบถามอาการและ
ตรวจสมรรถภาพปอดทุก 6 เดือน พบวา FEV1 ในผูที่ไมสูบบุหร่ีลดลงอยางชาๆ ทุกป แตไมมี
รายใดที่เกิดอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในผูที่ไมสูบบุหร่ี มีเพียงจํ านวนนอยเทานั้นที่ตรวจ
พบความผิดปกติของสมรรถภาพปอด สวนในผูที่สูบบุหร่ี ผลการตรวจสมรรถภาพปอดแบงได
เปน 2 พวกคือ พวกหนึ่งมีการลดลงของ FEV1 อยางชาๆ ในอัตราเดียวกับผูที่ไมสูบบุหร่ีและ
ไมเกิดอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตมีผูที่สูบบุหร่ีจํ านวนหนึ่งที่การลดลงของ FEV1 เกิด
ขึน้เรว็กวาคนไมสูบบุหร่ี และมีผูปวยหลายรายที่อัตราการลดลงตอป เกิดขึ้นเร็วมากจนเสียชีวิต
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภายในเวลาไมกี่ป

ความผิดปกติของการทํ างานของหลอดลมขนาดเล็กสามารถตรวจพบไดในผูที่เริ่มสูบบุหร่ี
เพียงเวลาไมกี่ป แตในแงของอาการและอาการแสดงของโรค กลับพบวาใชเวลานานกวา และใช
เวลาตางกันในผูปวยแตละราย การสูบบุหร่ีวันละ 1 ซองเปนเวลา 8 ปขึ้นไป มีโอกาสเกิดโรค
มากกวาผูไมสูบบุหร่ี และโอกาสเกิดโรคจะมีมากขึ้นตามจํ านวนบุหร่ีทั้งหมดที่สูบ อาการไอมี



10 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

เสมหะเร้ือรังพบบอยในคนที่สูบบุหร่ี แตอาการอุดกั้นของหลอดลมอาจไมเกิดกับทุกคน แมวา
สวนใหญจะพบวามีหลอดลมอักเสบเรื้อรังรวมดวยก็ตาม

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีประวัติสูบบุหร่ีเฉลี่ยวันละ 1 ซองเปนเวลานาน 41 ป ซ่ึง
อนุมานวาการสูบบุหร่ีวันละ 2 ซองอาจใชเวลาเพียง 20 ป หรือวันละ 3 ซองใชเวลาเพียงสิบกวา
ป ก็จะทํ าใหเกิดโรคในผูที่ไวตอการเกิดโรคได รายงานเดียวกันน้ี สรุปวารอยละ 94 ของผูที่เกิด
โรค มีประวัติสูบบุหร่ี และมีอายุเฉลี่ย 59 ป อาการไอและหอบเหนื่อยสวนใหญเริ่มเม่ืออายุ 40 
ปขึ้นไป และมีจํ านวนหนึ่งที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุเพียง 30 ปเศษๆ รายงานนี้สอดคลองกับราย
งานในประเทศไทยที่ศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตป ค.ศ. 
1982 ถึง ค.ศ. 1986 (Limthongkul S, 1991) ทีพ่บวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังอยางมีนัยสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ซ่ึงพบในผูปวยรอยละ 94 โดยสูบบุหร่ีเฉลี่ย 1.15 
ซองตอวัน เปนเวลานานเฉลี่ย 43 ป

อัตราการตายดวยโรคนี้ สูงถึง 35 ตอประชากร 100,000 คน ซ่ึงเทากับรอยละ 4 ของการ
ตายทั้งหมดในสหรัฐอเมริกา (Goldring JM, 1993)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนโรคที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญของประเทศไทยปญหาหนึ่ง 
เน่ืองจากมีคนไทยที่สูบบุหร่ีมากกวา 10 ลานคน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2539) แมจะไมมี
การระบุจํ านวนประชากรที่ปวยหรือตายดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทยโดยตรง แต
สถิติสาธารณสุขใน พ.ศ. 2533, 2534, 2536, และ 2538 มีรายงานอัตราปวยของโรคระบบทาง
เดินหายใจสวนลางเทากับ 179.00, 193.10, 212.80 และ 117.46 ตอ 1,000 (สํ านักนโยบายและ
แผนสาธารณสุข, 2532, 2536, 2538) ในป พ.ศ. 2539 โรคระบบทางเดินหายใจเปนสาเหตุการตาย
อันดับ 4 (แยกตามลํ าดับกลุมสาเหตุการตาย) และมีผูเสียชีวิตจากโรคนี้ถึง 20,348 คน คิดเปน
อัตราตาย 34.0 ตอประชากร 100,000 คน (พูนเกษม เจริญพันธ, 2535) ผูปวยโรคระบบทางเดิน
หายใจทีม่ารับบริการจากสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศในป พ.ศ. 2538 
มากเปนอันดับ 1 ของผูปวยนอก โดยมีจํ านวนผูปวยนอกทั้งหมด 16,883,544 คน คิดเปนอัตรา
ปวย 314.40 ตอประชากร 1,000 คนหรือรอยละ 31.44 (สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2538)

นอกจากนี้ ยังพบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาที่ศิริราชพยาบาลระหวาง
ป พ.ศ. 2534 ถึง 2536 มีจํ านวนมากถึง 809 ราย ในจํ านวนนี้มีผูปวยเสียชีวิตจํ านวน 232 ราย 
คิดเปนรอยละ 28.68 (สุนทรี จงไกรรัตนกุล, 2540) และมีการศึกษาความชุกของผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังในเขตเมืองชุมชนบริเวณศิริราชพยาบาล ในชวงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2540 ถึง 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2541 พบวามีความชุกรอยละ 6.95 ถึง 7.43 ของประชากร (Chuaychoo B, 
1999)

1.2 คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ ทั้งในตางประเทศและในประเทศไทย พบวามีการ
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ศึกษาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอยมาก เกือบทั้งหมดทํ าในประเด็นที่แตกตาง
กัน การรวบรวมผลการศึกษาที่ผานมาเพื่อประเมินความสูญเสียทางดานเศรษฐกิจในการดูแล
รักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Molken MP, 1992) พบวา ถึงแมมีการศึกษามากขึ้น แตในชวง 
11 ปทีผ่านมาคือ ค.ศ. 1980 ถึง 1991 มีเพียง 20 รายงาน และเปนการศึกษาเกี่ยวกับคาใชจาย
เปรยีบเทียบโปรแกรมวิธีการใหออกซิเจนและยาขยายหลอดลม นอกจากนี้ก็มีการศึกษาเปรียบ
เทยีบโปรแกรมการดูแลที่บานแบบ hospital-based กบัแบบ community-based เปรยีบเทียบ
การใหสขุศึกษา ศึกษาคาใชจายกับประสิทธิภาพของยา และการวินิจฉัยโรคที่คนพบใหม

การศึกษาคาใชจายในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในสหรัฐอเมริกา (Strassels SA, 1996) เพ่ือคาด
ประมาณคาใชจายทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยและคาใชจายทางออม การคาด
ประมาณคาใชจายดังกลาวไดมาจากการสํ ารวจคาใชจายจากการใหบริการทางการแพทยของ
ประเทศในป ค.ศ. 1987 ในประชากรที่มาจากแหลงเดียวกัน โดยสํ ารวจทุก 10 ป ผลการศึกษา
พบวามีคาใชจายจากการใหบริการทางการแพทยทั้งหมด 1.86 พันลานดอลลาร หรือ 1,332 
ดอลลารตอคน เปนคาใชจายประเภทผูปวยใน 1.31 พันลานดอลลาร (70.4%) คาใชจายในการ
ดูแลที่แผนกฉุกเฉิน 41.66 ลานดอลลาร (2.2%) คาใชจายในการดูแลผูปวยนอก 127.20 ลาน
ดอลลาร (6.8%) คาใชจายสํ าหรับการมาตรวจของแพทย 157.28 ลานดอลลาร (8.5%) และคา
ยา 225.50 ลานดอลลาร (12.1%) คาใชจายทางออมสวนที่สํ าคัญคือความสูญเสียเวลาในการ
นอนพักรักษาตัวของผูปวย คือ 20 ลานวัน (14.3 วันตอคน) ถูกจํ ากัดกิจกรรมประจํ าวัน 20.6 
ลานวัน (14.7 วันตอคน) และสูญเสียวันทํ างาน 1.12 ลานวัน (0.8 วันตอคน)

คาใชจายในการใชเครื่องชวยหายใจและออกซิเจน
การศึกษาคาใชจายของการใชเครื่องชวยหายใจ (Nava S, 1997) แบบ noninvasive

(NIMV) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ในผูปวย 10 คน 
ทีใ่ชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV เปรยีบเทียบกับผูปวย 6 คน ที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ 
invasive mechanical ventilation (InMV) ทีบ่นัทึกภายใน 48 ชั่วโมงแรกของการใชเครื่อง
ชวยหายใจ ประกอบดวย คาบุคลากร คารังสีรักษา คายา คาวัสดุอุปกรณ คาตรวจทางหอง
ปฏบิตักิาร คาใชจายทางออมและอ่ืนๆ พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV เสียคาใช
จายเฉลี่ยวันละ 806.17 ดอลลาร (SD = 73.60) ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ InMV เสียคา
ใชจายเฉลี่ยวันละ 864.00 ดอลลาร (SD = 51.31) และสํ าหรับคาใชจายทางออมน้ัน กลุม InMV
เสยีมากกวากลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV 300 ดอลลาร เน่ืองจากตองจายคาตอบแทน
บคุลากร คือคาพยาบาล แพทย และผูเชี่ยวชาญทางดานการหายใจมากกวา การศึกษาคาใช
จายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีใหออกซิเจนระยะยาวใน
ฝรั่งเศส (Pelletier-Fleury N, 1996) โดยศึกษายอนหลังระหวางเดือนกรกฎาคมป ค.ศ. 1985 ถึง
เดือนมีนาคม ป ค.ศ. 1994 ในผูปวย 234 คนที่อยูในโครงการประกันสุขภาพสํ าหรับอาชีพที่มี
การใชแรงงานตนเอง (CANAM) เร่ิมตนไดรับการรักษาดวยออกซิเจนระยะยาวในกลุม PM
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(profit-making) 55 คน และในกลุม NP (not-for-profit) 179 คน ผูปวยมีอายุเฉลี่ย 74 ป (SD
= 10) มีระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดงเฉลี่ย 56.2 ม.ม. ปรอท (SD = 10.5) คา 
FEV1/FVC เฉลี่ย 43% (SD = 15) และรอยละ 51 ของผูปวยทั้งหมดมีการเจ็บปวยที่รุนแรง
หน่ึงอยางหรือมากกวารวมดวย ในการประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจในผูปวย 61 คน คา
ใชจายทั้งหมดตอปประกอบดวย คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยและไมเกี่ยวกับการ
แพทยไดแก คาการมาตรวจเยี่ยมของแพทยและการตรวจทางหองปฏิบัติการ คายา คากายภาพ
บํ าบัด คาการรักษาดวยวิธีใหออกซิเจน คาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสํ าหรับ
ผูที่มีภาวะการหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน และคาเดินทาง พบวาคาใชจายในการนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลมีสัดสวนมากที่สุดคือ 49.7% ของคาใชจายทั้งหมด สวนคาใชจายใน
การรักษาดวยวิธีใหออกซิเจนจะมีมากที่สุดในผูปวยที่ไมตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยเพศชายมีคาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 44% และ
ในกลุมที่มีคา PaO2 นอยกวาหรือเทากับ 55 ม.ม.ปรอท จะมีคาใชจายดังกลาวถึง 64.2% ของ
คาใชจายทั้งหมด เม่ือเปรียบเทียบระหวางเพศชายกับเพศหญิงในการใชจายสํ าหรับคายา พบ
วาเพศหญิงเสียคาใชจายเฉลี่ย 468 ดอลลาร (SD = 486) นอยกวาเพศชายที่มีคาใชจายสวนนี้
เฉลี่ย 860 ดอลลาร (SD = 1,019) และเสียคายามากขึ้นเม่ือผูปวยมีอาการรุนแรงมากขึ้น 
(FEV1/ FVC นอยกวาหรือเทากับ 50%)

ในสวนของคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย พบวาคาใชจายในการรักษาดวยวิธีให
ออกซิเจนจะเปลี่ยนแปลงไปตามรูปแบบของออกซิเจนที่ใหกับผูปวย และการใชระบบที่เคลื่อน
ยายได คาใชจายดังกลาวนี้ไมขึ้นกับ อายุ เพศ ระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดง คา
FEV1/FVC จํ านวนของการเจ็บปวยดวยโรครายแรงอื่นๆ และระยะเวลาในการมาตรวจตาม
แพทยนัด การประเมินคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ประเมินจากคาการมาตรวจเยี่ยม
ของแพทย การตรวจทางหองปฏิบัติการ คายา และคากายภาพบํ าบัด ซ่ึงมีคาใชจายเทากับ 
1,507 ดอลลารตอป และคาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจะสูงมากเมื่อผูปวยมี
ระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดงนอยกวาหรือเทากับ 55 ม.ม. ปรอท น่ันคือจะเสียคาใช
จายเฉลี่ย 8,717 ดอลลาร (SD = 12,247) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยที่มีระดับของกาซ
ออกซิเจนในหลอดเลือดแดงมากกวา 55 ม.ม. ปรอท ซ่ึงเสียคาใชจายเฉลี่ย 2,287 ดอลลาร (SD
=  5,342) สํ าหรับตัวแปรรวมอ่ืนๆ ไมมีผลตอคาใชจายนี้

สํ าหรับคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยคือคาเดินทางนั้น ผูปวยใชจายเฉลี่ย 
1,184 ดอลลาร (SD = 437) ในกลุม PM เฉลี่ย 167 ดอลลาร (SD = 307) และกลุม NP เฉลี่ย 
265 ดอลลาร (SD = 542) สรุปคาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปสํ าหรับการดูแลเกี่ยวกับการ
หายใจในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยดวยวิธีใหออกซิเจนระยะยาว เฉลี่ย 
11,672 ดอลลารตอป
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คาใชจายในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย
การศึกษาแบบ prospective (Cydulka RK, 1997) โดยสุมตัวอยางผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อ

รังจํ านวน 84 ราย ที่ไดรักษาดวยการฟนฟูสภาพตามโปรแกรมพบวา คาใชจายตอคนเฉลี่ย 
11,597 ดอลลารแคนาดา เปนคาใชจายในขณะนอนพักรักษาในโรงพยาบาลรอยละ 90 และถา
ไมมีแพทยเฉพาะทางแลว คายาและเวชภัณฑเปนคาใชจายอันดับ 1 รองลงมาเปนคากายภาพ
บํ าบัดและกิจกรรมบํ าบัด นอกจากนี้การศึกษาทํ านองเดียวกัน (Reina-Rosebaum R, 1997) ที่
ศกึษาคาใชจายของผูปวยนอกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอด
จํ านวน 46 คน อายุระหวาง 45 ถึง 80 ป ที่มีอาการอยูในระดับคงที่ พบวาการฟนฟูสมรรถภาพ
ปอดในเรื่องความทนตอการออกกํ าลังกาย การหายใจลํ าบาก และคุณภาพชีวิต เสียคาใชจาย
เฉลี่ย 650 ดอลลารตอผูปวย 10 คน

คาใชจายในการใชยา
การศึกษาคาใชจายของการใชยาสูดดมคอรติโคสเตียรอยด และยาขยายหลอดลมในผู

ปวยโรคหอบหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนระยะเวลา 25 ป (Rutten-van Molken MP, 1995)
โดยใหการรักษาแบบผสมคือ B2-agonist + corticosteroid (BA + CS), B2-agonist + 
anticholinergic (BA + AC) และ B2-agonist+placebo (BA + PL) ในผูปวย 274 คน อายุ 18
ถึง 60 ป ทีเ่ปนโรคทางเดินหายใจอุดกั้นระดับปานกลางและรุนแรง พบวาคาใชจายเฉลี่ยตอคน
ตอปแตกตางกันคือ การรักษาดวย BA + CS เทากับ 532 ดอลลารสหรัฐ BA + AC เทากับ 
277 ดอลลารสหรัฐ และ BA + PL เทากับ 156 ดอลลารสหรัฐ ดังน้ันการรักษาดวย BA + CS
จะเสียคาใชจายมากกวา BA + PL เทากับ 376 ดอลลารสหรัฐ อยางไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบ
กบัการรักษาดวย BA + PL แลวพบวาการรักษาดวย BA + CS จะประหยัดคาใชจายในการดู
แลสุขภาพดานอ่ืนๆ อีกประมาณ 175 ดอลลารสหรัฐ (95% CI = 46 ถึง 303) สวนยาสูดดมคอร
ตโิคสเตียรอยดเพ่ิมคาใชจายในการดูแลสุขภาพถึง 201 ดอลลารตอคนตอป การศึกษาทํ านอง
เดียวกัน (Jubran A, 1993) ทีศ่กึษาคาใชจายของผูปวยจํ านวน 331 คน ที่ไดรับการรักษาดวยยา 
theophylline และ 289 คนที่ไดรับการรักษาดวยยา ipratropium bromide ในการรักษาโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในสถานบริการสาธารณสุขที่แตกตางกัน 3 แหง พบวาคาใชจายทั้งหมดของ
การรักษาดวยยา theophylline เฉลีย่ 121.40 ดอลลารตอคนตอเดือน และการรักษาดวยยา 
ipratropium bromide เฉลี่ย 84.56 ดอลลารตอคนตอเดือน ผูที่ไดรับการรักษาดวยยา 
ipratropium bromide มีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นนอยกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยา 
theophylline ดังน้ันจึงสรุปไดวาการรักษาดวยยา ipratropium bromide จะเสียคาใชจายนอย
กวา และมีประสิทธิผลมากกวายา theophylline

คาใชจายของการไดรับโปรแกรมการดูแลที่บาน
การศึกษาคาใชจายโปรแกรมการดูแลที่บานสํ าหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Haggerty

MC, 1991) ศกึษาคาใชจายของโปรแกรม Respi-Care ซ่ึงเปนโปรแกรมการดูแลที่บานสํ าหรับผู
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ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยใชกลุมตัวอยางจํ านวน 17 คน เปนหญิง 8 คน และชาย 9 คน 
อายุ 51 ถึง 82 ป (เฉลี่ย 66 ป) และทั้งหมดมีประวัติการสูบบุหร่ี 16 ถึง 132 ซองตอป (เฉลี่ย 
52 ซองตอป) โดยศึกษาตั้งแตเดือนมกราคม ค.ศ. 1985 ถึง มกราคม ค.ศ. 1989 คาใชจายทาง
ดานสุขภาพนี้ ประกอบดวยคาใชจายของการดูแลในโรงพยาบาล คาบริการสํ าหรับการดูแลที่
บาน และคาใชจายทางออมของโปรแกรม สํ าหรับคาใชจายของการดูแลในโรงพยาบาล 
ประกอบดวยคาใชจายสํ าหรับการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง การมาตรวจที่หอง
ฉกุเฉิน และการตรวจทางหองปฎิบัติการในผูปวยนอกตามเกณฑที่กํ าหนด สวนคาใชจายทาง
ออม ประกอบดวยคาใชจายการใหบริการตอไปน้ีคือ การใหคํ าปรึกษาจากแพทยและพยาบาลผู
ชํ านาญเฉพาะทางทางดานการหายใจ คาใชจายของสมาคมคนงานเพื่อการพัฒนาอาสาสมัคร 
การดํ าเนินงานทางดานการแพทยในการเยี่ยมบานโดยผูบริหารโปรแกรม และคาเดินทาง
สํ าหรับการมาเยี่ยมบานของบุคลากรจากโรงพยาบาล พบวาคาใชจายทั้งหมดสํ าหรับโปรแกรม
น้ีเทากับ 802,999 ดอลลาร ซ่ึงลดลงจากเดิมกอนมีโปรแกรมถึง 105,032 ดอลลาร หรือลดลง 
328 ดอลลารตอคนตอเดือน การศึกษาเชนเดียวกัน (Bergner M, 1988) ทีศ่กึษาคาใชจายและ
ประสิทธิผลของการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่บานในผูปวย 301 คน และกํ าหนดใหเปน
กลุมที่ไดรับการดูแลที่บานเกี่ยวกับการหายใจ (RHC) ซ่ึงจะไดรับการดูแลโดยพยาบาลที่เชี่ยว
ชาญดานระบบหายใจ กลุมที่ไดรับการดูแลที่บานตามเกณฑมาตรฐาน (SHC) ซ่ึงจะไดรับการดู
แลจากพยาบาลตามปกติ และกลุม OC ซ่ึงไดรับการดูแลทั้งหมดที่บาน มีการติดตามผูปวยเปน
เวลา 1 ป พบวา คาใชจายในการดูแลผูปวยทั้งหมดที่บานเฉลี่ย 7,647 ดอลลารตอคน (มูลคา
ดอลลารระหวางป ค.ศ. 1981 ถึง ค.ศ. 1982) คาใชจายเฉลี่ยตอปในการดูแลผูปวยในกลุม 
RHC เทากับ 9,768 ดอลลาร ในกลุม SHC เทากับ 8,085 ดอลลาร และในกลุม OC เทากับ 
5,051 ดอลลาร

คาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัว
การศึกษาคาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัวในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

(Toevs CD, 1984) ทีศ่กึษาคาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัวในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง โดยรวบรวมสถานะสุขภาพที่ 18 เดือน 30 เดือน และ 42 เดือน แบงคาใชจายเปน คาใช
จายทางตรง คาใชจายทางออม และคาใชจายในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พบวาคาใชจาย
ในปที่ 1 เทากับ 72,817 ดอลลาร ปที่ 2 เทากับ 35,699 ดอลลาร ผลรวมของคาใชจายในโครง
การทั้งหมดเทากับ 108,516 ดอลลาร การคํ านวณคาใชจายเปนมูลคาปจจุบันที่เวลาเริ่มโครง
การโดยใชอัตราดอกเบี้ยสวนลดคงที่ 5% พบวามีตนทุนตอหนวย 24, 256 ดอลลารตอป มีผู
ศึกษาทํ านองเดียวกัน (Tougaard L, 1992) ทีศ่กึษาคาใชจายในดานการดูแลสุขภาพของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับการสอนวิธีปฏิบัติตัวในโรงพยาบาล (personalized hospital
practice; PHP) โดยศึกษาในผูปวย 82 คน เปนกลุมศึกษา (PHP group) 42 คน และกลุม
ควบคุม 40 คน อายุ 48 ถึง 89 ป และเขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม ในโรงพยาบาล
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ประเทศเดนมารกป ค.ศ. 1988 ถึง 1990 คาใชจายในการดูแลสุขภาพประกอบดวย คาใชจายใน
การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง จํ านวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ และคาใชจายใน
การใหคํ าปรึกษาจากแพทยและผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง สํ าหรับคาใชจายที่เกี่ยวกับการแพทยจะ
ไมรวมอยูในคาใชจายในการดูแลสุขภาพ และคาใชจายตางๆ ทั้งหมดเปนมูลคาในป ค.ศ. 1990 
ของประเทศเดนมารก มีหนวยเปน Krone (Kr) พบวา คาใชจายเฉลี่ยในการดูแลสุขภาพในกลุม 
PHP เทากับ Kr 26,760 (95% CI = 20,245 ถึง 32,975) และในกลุมเปรียบเทียบเทากับ Kr
28,634 (95% CI = 20,972 ถึง 36,295) ส ําหรับคาใชจายเฉลี่ยที่เกี่ยวกับการแพทยในกลุม 
PHP เทากับ Kr 4,537 ตอคนตอป (95% CI = 3,373 ถึง 5,701) และในกลุมควบคุมเทากับ Kr
5,647 ตอคนตอป (95% CI = 4,522 ถึง 6,772)

คาใชจายอ่ืนๆ
คาใชจายของผูปวยโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ซ่ึงมีการติดเชื้อซ้ํ าในทางเดินหายใจ 

(Pechevis M, 1996) ในประเทศฝรั่งเศส ป ค.ศ. 1994 ใชกลุมตัวอยาง 244 คน ที่มีการติดเชื้อใน
ทางเดนิหายใจสวนลาง ผูปวยไดรับการตรวจทางชีววิทยา เอกซเรย และการตรวจสมรรถภาพ
ปอด 59% 65% และ 45% ตามลํ าดับ พบวาผูปวย 15 คนรักษาตัวในโรงพยาบาล (6%) คาใช
จายทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยเทากับ 3,298 ฟรังค (เปนมูลคาในป ค.ศ. 1994) 
ซ่ึงมีความสัมพันธกับระยะเวลาและจํ านวนครั้งของการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผูปวยที่ทํ างานมี
คาเฉลี่ยของวันลาปวยจํ านวน 10.4 วนั การลาปวยนี้มีความสัมพันธกับคาใชจายอ่ืนๆ ที่ตอง
เสียไปสํ าหรับสวัสดิการทางสังคมเทากับ 1,264 ถึง 1,876 ฟรังค

สํ าหรับผูปวยที่มีอาการกํ าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่พักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล มี
การศึกษา (Connors AF, 1996) ที่ทํ าในผูปวย 1,016 คน จาก 5 โรงพยาบาล ประเมินผลหลัง 6 
เดือน คาใชจายของการรักษาในโรงพยาบาล ไดจากบัญชีรายการของการสิ้นสุดในการอยูโรง
พยาบาล การประมาณคาใชจายใชอัตราสวนของคาใชจายในแตละโรงพยาบาล แสดงเปนมูลคา
ในป ค.ศ. 1993 พบวาคาใชจายทั้งหมดของการดูแลในขณะอยูโรงพยาบาล สํ าหรับผูปวย
จํ านวน 1,016 คน เทากับ 16.4 ลานดอลลาร และมีคามัธยฐาน เทากับ 7,400 ดอลลาร (4,100
ถึง 16,000)

งานวจัิยเกี่ยวกับคาใชจายของผูปวยในประเทศไทย มีผูศึกษากันนอยมาก วัฒนา สุวรรณ
แสง (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531) ศกึษาคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในป พ.ศ. 
2530 พบวา ผูปวยนอก 1 ราย เสียคารักษาเฉลี่ยตอสัปดาห 140 บาท และคาใชจายเม่ือเขารับ
การรกัษาในโรงพยาบาลจนรอดชีวิตเฉลี่ยตอรายวันละ 1,270 บาท คิดเปนคาใชจายตอการอยู
โรงพยาบาลครั้งหน่ึงเฉลี่ย 17,600 บาทตอราย กอนหนานี้ในป พ.ศ. 2529 วัฒนา สุวรรณแสง 
ไดศึกษาการไปขอรับบริการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 7,620,012 ครั้ง พบวาคาใชจาย
เฉลีย่ 629 บาทตอครั้ง สรุปเปนคาใชจายของผูปวยนอก 4,793.6 ลานบาทตอป และคาใชจาย
ของผูปวยใน 1,304 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533)
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1.3 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ไมพบวามีการศึกษาลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน

ประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ พบลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพอสรุปไดดังน้ี

เพศ
การศึกษาในสเปน พบวาผูปวยโรคหอบหืดเพศหญิงมีคาใชจายสูงกวาผูปวยเพศชาย 

(Serra-Batlles J, 1998)
อายุ
การศึกษาในแคนาดาพบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่มขึ้นของคาใช

จายในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998) การศึกษาคาใชจายโดยใชแบบ
จํ าลองทางคณิตศาสตรทํ านายคาใชจายของรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืดและโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในเนเธอรแลนด พบวาเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ความสํ าคัญของคาใชจายในสวนนี้ลดลงจาก 91%
เหลือเพียง 4% (Rutten-van Molken, 1999) การศกึษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของรักษา
พยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากการที่ประชา
กรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น (Sullivan SD, 2000)

ระดับความรุนแรงของโรค
การศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบว าผู ป วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังชนิดถุงลมโปงพอง 

(emphysema) ซ่ึงมีความรุนแรงมากกวาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังชนิดหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
(chronic bronchitis) และมีคาใชจายที่สูงกวาดวย (Wilson L, 2000) การศึกษาในสเปนพบวาผู
ปวยโรคหอบหืดมีคาใชจายเพิ่มขึ้นตามความรุนแรงของอาการที่เปน โดยผูปวยที่มีอาการปาน
กลาง (moderate) และผูปวยอาการหนัก (severe) มีคาใชจายมากกวาผูปวยอาการเล็กนอย 
(mild) ประมาณ 2 และ 5 เทา ตามลํ าดับ (Serra-Batlles J, 1998) เชนเดียวกับการศึกษาในแค
นาดา (Ungar WJ, 1998)

การสูบบุหรี่
การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากการที่ประชากรมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีเพ่ิม
ขึ้น (Sullivan SD, 2000) การศกึษาในแคนาดาพบวาการสูบบุหร่ีเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่ม
ขึน้ของคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998)

การรักษา
ในสวเีดน สถานภาพการเปนผูปวยในมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นตั้งแตป 1980 ถึง 1991 มีผลให

คารักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นดวย (Jacobson L, 2000) การ
ศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนว
โนมสงูขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากรูปแบบการรักษาโรคที่เปลี่ยนเปนการรักษาแบบผูปวย
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ในเพ่ิมขึ้น รวมทั้งวิธีการรักษาที่เปลี่ยนไปจากเดิม (Sullivan SD, 2000) เชนเดียวกับการศึกษา
ในสหรัฐอเมริกาที่พบวาคารักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นเนื่องจากสัดสวน
ของการรักษาแบบผูปวยในเพิ่มขึ้น (Wilson L, 2000)

1.4 คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
การศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปในผูปวยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังหรือโรคตางๆ เปรียบเทียบกับคนปกติในประเทศไทย ยังไมมีปรากฏชัดเจนวามีผู
ศึกษาไว แตมีการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับคน
ปกติในตางประเทศคือ

การศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 203 ราย (McSweeny AJ, 1982)
เปรียบเทียบกับผูมีสุขภาพดี 276 ราย พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผู
ที่มีสุขภาพดีในดานภาวะอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานอดิเรก และการพัก
ผอนหยอนใจ แตไมมีความแตกตางในดานบทบาทหนาที่ของสังคมเกี่ยวกับการประกอบอาชีพ
และพบวาตัวแปรที่สามารถทํ านายคุณภาพชีวิตไดคือ อายุ ฐานะทางเศรษฐกิจ การทํ างานของ
จิตประสาท การทํ างานของปอดและหัวใจ และความสามารถในการออกกํ าลังกาย

1.5 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ปจจัยที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหร่ี

แบงเปน ปจจัยดานลักษณะประชากรไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ปจจัย
ดานเศรษฐกิจและสังคมไดแก ภูมิภาค บทบาทในครอบครัว อาชีพ รายได ความเพียงพอของ
รายได การไดรับการเลี้ยงดู หรือการดูแล สภาพครอบครัว สิทธิในการเบิกคารักษา ผลกระทบ
ตอการประกอบอาชีพ ปจจัยดานสุขภาพ การสูบบุหร่ี อายุขณะไดรับการวินิจฉัย ระยะเวลาการ
เจ็บปวย ระดับความรุนแรงของอาการหอบเหนื่อย วิธีการรักษาที่ไดรับ การนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลในระยะ 1 ป จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีงานวิจัยที่กลาวถึงความสัมพันธ
ระหวางตัวแปรขางตนกับคุณภาพชีวิตดังน้ี

เพศ
นอกจากจะทํ าใหเกิดความแตกตางทางสรีระของบุคคลแลว เพศยังเปนตัวกํ าหนดบทบาท

และบคุคลิกภาพในครอบครัว ชุมชน และสังคม เปนสิ่งที่แสดงถึงคานิยมของบุคคลที่บงบอกถึง
คุณภาพ พลังอํ านาจ และความสามารถตามธรรมชาติของมนุษย ตามปจจัยกรรมพันธุ (Orem
DE, 1995) ความแตกตางกันระหวางเพศในสังคมไทยมีผลตอบทบาทหนาที่ของบุคคล เพศชาย
ถูกกํ าหนดใหเปนผูนํ าครอบครัวและมักไดรับการยกยอง นับถือจากสังคมมากกวาเพศหญิง จึง
ท ําใหเพศชายมองตนเองมีคุณคามากกวา และเพศหญิงสวนใหญจะมีความรูสึกวาตนเองมีความ
สามารถทางรางกายตํ่ ากวาเพศชาย รวมทั้งมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนและมีขอจํ ากัดในการทํ ากิจ
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วัตรประจํ าวันมากกวา เหลานี้จึงคาดวานาจะมีผลตอคุณภาพชีวิต การศึกษาที่ผานมา (สนธยา 
พิชัยกุล, 2533) พบวาเพศมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต โดยศกึษาในกลุมผูปวยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท ายที่ได  รับการรักษาด วยการขจัดของเสียทางเยื่อบุช องท องอยางต อเน่ือง 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis) พบวาเพศหญิงมีระดับการรับรูความผาสุกใน
ปจจุบันสูงกวาเพศชาย สอดคลองกับการศึกษาคุณภาพชีวิตภายหลังเกิด stroke 4 ป (Niemi
ML, 1988) ที่พบวาผูชายมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูหญิงในดานการพักผอนหยอนใจ การศึกษา การ
ดูแลตนเอง และความผาสุก ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพศชายมีการดูแลตนเองดีกวาเพศ
หญิง และมีการรับรูความผาสุกในชีวิตดีกวา (นริามัย ใชเทียมวงศ, 2535; ประสบสุข อินทรักษา, 2534;
วรรณระวี อัคนิจ, 2534) การศึกษาอัตมโนทัศน ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต
ในผูสูงอายุ (สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534) พบวาเพศชายมีความสามารถในการดูแลตนเองไดดีกวา 
สงผลใหคุณภาพชีวิตแตกตางกัน ผลการศึกษาที่แตกตางออกไปไดแก การศึกษาในผูปวย
อัมพาตครึ่งซีก (ลัดดาวัลย สิงหคํ าฟู, 2532) และการศึกษาในผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจ
อารีย, 2533) ซ่ึงตางพบวา ไมวาเพศหญิงหรือเพศชายเมื่อเจ็บปวยแลวจะตองเผชิญตอภาวะเจ็บ
ปวยเชนเดียวกัน จึงมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน

อายุ
อายุมีความสัมพันธกับประสบการณในอดีตที่สงผลตอการเผชิญปญหาและการแกไขปญ

หาทีเ่กดิขึ้น ซ่ึงมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูที่มีอายุที่ตางกันจะเลือกใชวิธีการเผชิญปญหา
ที่แตกตางกัน การศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคมะเร็งที่ทํ า colostomy จํ านวน 135 รายพบ
วา ผูปวยที่มีอายุมากมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มีอายุนอย (Padilla GV, 1985) การศึกษาในผู
สงูอายโุรคขอเขาเสื่อมวัยตน พบวาผูปวยที่ยังมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ รวม
ทั้งการทํ ากิจกรรมสังคมรวมกับผูอ่ืนได มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดี (Markides KS, 1979) การ
ศกึษาในผูปวยโรคไตลมเหลวเรื้อรังที่รักษาดวยการลางชองทอง (ทัศนีย จินางกูร, 2530) พบวาผูที่
มีอายุนอยกวา 30 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูที่มีอายุ 30 ถึง 50 ป และอายุมากกวา 50 ป โดย
อธบิายวา ผูที่มีอายุนอยกวา 30 ป เปนวัยเริ่มกิจกรรมและสรางหลักฐาน การเจ็บปวยจึงมีผล
กระทบตอชีวิตมากกวา สวนในผูปวยวัยกลางคน สวนใหญทํ างานเปนหลักฐานโดยรับราชการ 
จึงมักไดรับการชวยเหลือใหทํ างานโดยอาจเปลี่ยนแปลงหนาที่ และในกลุมที่ลาออกจากงานโดย
เฉพาะผูปวยที่มีอายุมากกวา 50 ป หรือผูที่เกษียณอายุ ถึงแมวามีสุขภาพจะเลวลงและตองการ
พักผอน แตก็มีความมั่นคงและหลักฐานชีวิตดีกวา การศึกษาผูปวยมะเร็งเม็ดโลหิตขาว (สุธา
ทิพย อุปลาบัติ, 2536) พบวาผูปวยที่อายุนอยมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูมีอายุมาก การศึกษาคุณภาพ
ชวีติในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก (Neimi ML, 1988) พบวาผูปวยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตระดับตํ่ ากวาผู
ปวยที่อายุนอยกวา ทั้งน้ีเน่ืองจากความพิการและปญหาที่พบมากในวัยชรา

สถานภาพสมรส
สถานภาพสมรสเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เน่ืองจากการมีชีวิตคูทํ า
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ใหเกิดความผูกพัน เม่ือคูชีวิตเจ็บปวยจํ าเปนตองคอยชวยเหลือ เอาใจใส ตางจากกลุมที่ไมมีคู
สมรสซึ่งตองอยูโดยลํ าพัง ตองดูแลชวยเหลือตนเองทั้งในยามปกติและยามเจ็บปวย คูสมรสจึง
เปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สํ าคัญที่สุดในบรรดาแหลงสนับสนุนทั้งหมดของผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเพศหญิง (Primomo J, 1990) การศกึษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
(ปราณี กาญจนวรวงศ, 2539) พบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีสถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิต
โดยรวมและรายดานคือ ดานความพึงพอใจ ดานอัตมโนทัศน ดานสุขภาพและการทํ างานของ
รางกาย ดานสังคมและเศรษฐกิจ อยูในระดับดี สวนผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีสถานภาพสมรส 
โสด มาย หยา แยก มีคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายดานทั้ง 4 ดาน อยูในระดับไมดีซ่ึงสอดคลอง
กบัการศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ประสบสุข อินทรักษา, 2534; วรรณระวี อัคนิจ, 2534; เกศ
รินทร ศรีสงา, 2534) ทีพ่บวาการมีชีวิตคูจะชวยพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและทํ าใหมี
คุณภาพชีวิตที่ดี

ระดับการศึกษา
การศกึษาเปนการจัดประสบการณใหกับชีวิต ชวยเพิ่มพูนความรู พัฒนาสติปญญาของ

บคุคล เพราะการศึกษาชวยใหบุคคลรูจักใชความรู ความคิดแก ไขปญหาในการดํ ารงชีวิตได
อยางเหมาะสม การศึกษาจึงเปนสิ่งหน่ึงที่สงเสริมใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี (สมจิตต สุพรรณ
ทัศน, 2525) ผูปวยทีมี่ระดับการศึกษาสูง จะมีความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวที่ถูกตองมาก
กวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาตํ่ ากวา (วันดี แยมฉาย, 2538) ผูที่มีการศึกษาสูงจะมีการสงเสริมสุข
ภาพดีกวาผูที่มีการศึกษาตํ่ ากวา (Johnson JE, 1991) ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวก
กบัคุณภาพชีวิต (สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534; นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2535; จรัสวรรณ เทียนประพาส, 2536;
นิรนาท วิทยโชคกิติคุณ, 2534)

อาชีพ
อาชีพเปนปจจัยที่สํ าคัญอยางหนึ่ง เพราะทํ าใหผูที่มีอาชีพมีรายไดเปนของตนเอง เกิด

ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ ชวยเหลือผูอ่ืนได เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ไมเปนภาระแกผู
อ่ืน การมีอาชีพทํ าใหไดรับการยอมรับวามีคุณคา (Palmore E, 1972) ผูเสียขาที่มีอาชีพจะมีคุณ
ภาพชีวิตดีกวาผูเสียขาที่ไมมีอาชีพ (สุธิดา กาญจนรังษี, 2538) อาชีพมีความสัมพันธทางบวกกับ
คณุภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดโลหิตขาว (สุธาทิพย อุปลาบัติ, 2536)

รายได
รายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการดํ าเนินชีวิต ในดานการตอบสนองความตองการพื้น

ฐานของบุคคล บุคคลที่มีรายไดสูง จะมีแหลงประโยชนที่ชวยใหการดูแลตนเองเปนผลสํ าเร็จ
ตามตองการในที่สุด สวนผูที่มีรายไดตํ่ าหรือปานกลาง มักมีปญหาทางการเงิน ทํ าใหเกิดความ
กงัวลเปนทุกข (Orem DE, 1995) ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความจํ าเปนตองไดรับการรักษา
อยางตอเน่ืองและสมํ่ าเสมอ ผูปวยและครอบครัวที่มีรายไดนอย จึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับคา
รักษาพยาบาล ทํ าใหมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต การศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา   
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รัตนเมธานนท, 2532) พบวารายไดเฉลี่ยตอเดือนมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญ 
สอดคลองกับการศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Agle DP, 1973) ที่พบวาผูมีฐานะทาง
เศรษฐกิจตํ่ าจะมีการพยากรณโรคไมดี ยากที่จะสงเสริมใหดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม สงผล
โดยตรงตอความผาสุกในชีวิต การศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม พฤติ
กรรม การดูแลสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533) พบ
วารายไดเฉลี่ยตอเดือน มีความสัมพันธทางบวกกับระดับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญ การ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุชาย พบวารายไดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตเชนเดียวกัน 
(สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534; ประภาพร จินันทุยา, 2536)

ผูปวยและครอบครัวที่มีรายไดเพียงพอ เปนผูที่สามารถตอบสนองความจํ าเปนพ้ืนฐานใน
ชวีติ เชน มีอาหารบริโภค มีที่อยูอาศัยที่เหมาะสม เม่ือเกิดความเจ็บปวย ผูปวยก็สามารถ
ดํ าเนินชีวิตทามกลางความเจ็บปวยไดคอนขางดี เพราะสามารถจัดหาสิ่งจํ าเปนตอการดูแลตน
เองไดโดยไมตองกังวลถึงปญหาทางเศรษฐกิจเม่ือตองรับการรักษาอยางสมํ่ าเสมอ การศึกษาผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เกศรินทร ศรีสงา, 2534) พบวาปญหาคาใชจาย มีความสัมพันธทางลบ
กบัคุณภาพชีวิตของผูปวย

ภูมิภาค
คุณภาพชีวิตของบุคคลอาจแตกตางกันตามภูมิหลัง สิ่งแวดลอม และวัฒนธรรม การ

ศกึษาของนักวิจัยหลายทานพบวา คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงไปตามภูมิลํ าเนา ขนบธรรมเนียม 
ประเพณี วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม (ศิริ ฮามสุโพธิ์, 2536; บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2534; บงกช 
เชี่ยวชาญยนต, 2533)

การสูบบุหรี่
นอกจากจะเปนสาเหตุของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแลว การสูบบุหร่ียังเพ่ิมการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินหายใจ ทํ าใหอัตราการปวยและการตายเพิ่มขึ้น จากการถูกรบกวนและการทํ าลาย
ของเนื้อปอด (Fiore MC, 1994; Klech H, 1994; Colby JP Jr, 1994) การสูบบุหร่ีจนเกิดโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง ทํ าใหเกิดปญหาทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และเศรษฐกิจตอสังคมของผูปวยเปน
อยางมาก สงผลใหคุณภาพชีวิตลดลง (นาฎอนงค สุวรรณจิต, 2537)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการเจ็บปวยเปนปจจัยหน่ึงที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต เพราะธรรมชาติของ

มนุษยจะอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวตอสิ่งใดสิ่งหน่ึง และปฏิกิริยาการตอบสนองความเครียด
ของบคุคลจะแตกตางกันตามระยะเวลาของการเจ็บปวย (Marino LB, 1981) ระยะเวลาที่นานขึ้น
จะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดี สงผลใหคุณภาพชีวิตดี เน่ืองจากระยะเวลาการปวยที่นานขึ้นชวย
ใหบคุคลเรียนรู ยอมรับสถานการณตางๆ ที่เปลี่ยนแปลงไดดี ผลของการปรับตัวคือคุณภาพ
ชวีิตของผูปวย (Kottke FJ, 1982) แตขดัแยงกับการศึกษาที่พบวาผูปวยเรื้อรังจะใชเวลาในการ
ปรับตัวนาน 6 ถึง 12 เดือน หากนานกวา 24 เดือน ผูปวยจะเริ่มหมดหวังในการรักษาและไม
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ม่ันใจในสภาพการเจ็บปวย จนทํ าใหเกิดความเครียด (Abram HS, 1969) การศึกษาคุณภาพชีวิต
ในผูสูงอายุโรคเบาหวาน (จรีนุช สมโชค, 2540) และผูปวยโรคหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจอารีย,
2533) พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต แตการศึกษาในผูสูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจ (สายฝน จับใจ, 2540) และผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม (ปรานี กาญจนวงศ, 2540)
พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ระดับความรุนแรงของอาการหอบเหนื่อย
ความรุนแรงของโรคเปนสิ่งที่บงชี้ถึงภาวะสุขภาพของผูปวย ในผูปวยโรคเรื้อรัง เม่ือโรค

เลวลง กอใหเกิดความไมสุขสบาย มีขอจํ ากัดในการประกอบกิจกรรมตางๆ (Shekleton ME, 
1987) มากขึน้ เชนเดียวกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซ่ึงพบวาความสามารถในการประกอบกิจ
กรรมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงมากขึ้น การศึกษาการดูแลตนเองแลความผาสุกในผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เกศรินทร ศรีสงา, 2534) การศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองและ
ความผาสุกในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2535) และการศึกษาความรูสึกมีคุณคา
ในตนเองและการดูแลตนเองในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (วรรณระวี อัคนิจ, 2534) ตางพบวา
ระดับความรุนแรงมีผลในทางลบตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกในชีวิต การ
ศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายพบวาผูที่มีอาการเจ็บหนาอกหอบเหนื่อยรุนแรง หรือมีขอจํ ากัด
ในการเคลื่อนไหว จะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) ผูติดเชื้อเอดสมีระดับคุณ
ภาพชวีิตเปลี่ยนแปลงไปตามระดับความรุนแรงของโรค (Ragsdale D, 1992) ผูปวย melanoma
ที่มีอาการรุนแรงมาก จะมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง และตองการความชวยเหลือ
จากสังคม ทํ าใหมีความรูสึกพึงพอใจในชีวิตลดลง (Graham KY, 1987)

ประวัติการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบอย อาจแสดงวา

มีความรุนแรงของโรคมาก จนทํ าใหสมรรถภาพการทํ างานของปอดทรุดโทรมหรืออาจแสดงวาผู
ปวยไมสามารถควบคุมดูแลตนเองในขณะเจ็บปวยไดอยางดีพอ เม่ือเขารับการรักษาแตละครั้งผู
ปวยและครอบครัวจะเกิดความวิตกกังวล ทั้งในเรื่องโรคและคาใชจายในการรักษา ทอแท สงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยได ในผูสูงอายุโรคหลอดหัวใจ จํ านวนครั้งของการเขารับ
รักษาในโรงพยาบาล มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) สวนในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตาย จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532)
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สสววนนที่ที่  22..  โโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  HHeeaarrtt  DDiisseeaassee))

2.1 การสูบบุหรี่และโรคหลอดเลือดหัวใจ
โรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคที่รูจักกันมานานมากกวา 40 ป เปนสาเหตุการตายสูงสุดของ

ประเทศแถบตะวันตก เชน สหรัฐอเมริกา แคนาดา อังกฤษ เปนโรคที่กอใหเกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจในสหรัฐอเมริกาถึง 51.6 พันลานเหรียญ ในป 1993 (Smith CA, 1993)

องคการอนามัยโลกใหคํ าจํ ากัดความของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจโคโรนารี วา
เปนโรคที่เกิดจากความพิการของหัวใจชนิดเฉียบพลัน หรือเรื้อรัง ซ่ึงเกิดเนื่องจากการที่เลือดไป
เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจลดลง หรือชะงักไปเพราะเกิดโรคขึ้นในหลอดเลือดโคโรนารี (Heller RF, 
1984; อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524; วรวิทย ศุภกุล, 2538; พรรณี เสถียรโชค, 2536; Loop FD, 1979) ผูปวย
อาจไมมีอาการหรือมีอาการตั้งแตเจ็บหนาอก (angina pectoris) อาการของกลามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardial infarction) จนถงึการเสียชีวิตโดยเฉียบพลัน (sudden death) (Smith CA, 
1993)

โรคหลอดเลือดหัวใจมีชื่อเรียกอ่ืนๆ เชน โรคหัวใจโคโรนารี (coronary heart disease : 
CHD) โรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว (artherosclerotic heart disease) โรคหัวใจขาดเลือด 
(ischemic heart disease : IHD)

2.1.1 สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของโรค
โรคหลอดเลือดหัวใจ เปนโรคที่เกิดจากการที่เยื่อบุเสนเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจเกิดการ

หนาตัวและขรุขระจากการฝงตัวของปน (plaque) ไขมัน โคเลสเตอรอล หรือสารอื่น ซ่ึงเม่ือ
สะสมมากขึ้นจะทํ าใหเสนเลือดตีบ และมีโอกาสเกิดกอนเลือดจับแข็ง (blood clot) ทีบ่ริเวณนั้น
เพ่ิมขึ้น เปนเหตุใหเลือดไปเลี้ยงหัวใจไมพอ (Smith CA, 1993)

โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากหลายสาเหตุ (multifactorial) รอยละ 22 ของผูปวย เกิดจาก
การสูบบุหร่ี (Smith CA, 1993) ลกัษณะอื่นที่พบวาเปนสาเหตุหลัก (major risk factor) ของโรค 
ไดแก อายุที่เพ่ิมขึ้น เพศชาย พันธุกรรม (รวมถึงเชื้อชาติและเผาพันธุ) และปจจัยที่เพ่ิมความ
เสี่ยงของการเปนโรค เชน ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง การไมออกกํ าลังกาย ความอวน
และการมีน้ํ าหนักตัวเกินมาตรฐาน และการเปนโรคเบาหวาน นอกจากนั้น ยังมีปจจัยสนับสนุน
ใหเกิดโรค (contributing risk factor) ไดแก ความเครียด ฮอรโมนเพศ ยาคุมกํ าเนิดชนิดรับ
ประทาน การดื่มสุรามากเกินไป (American Heart Association, 2000) และการมีประวัติโรคใน
ครอบครัว (Smith CA, 1993)

2.1.2 การวินิจฉัยโรค อาการ และระดับความรุนแรงของโรค
การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ (อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524) ไดจากประวัติการเจ็บหนาอก 
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ระยะเวลาการเจ็บหนาอกจะชวยแยกอาการระหวาง stable angina, unstable angina และ 
myocardial infarction นอกจากนี้อาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เกิดหลังจากการสูบบุหร่ีตั้ง
แต 5 ปขึ้นไป หรือเลิกสูบบุหร่ีในชวง 15 ป จะชวยยืนยันสาเหตุโรคไดโดยที่ไมมีปจจัยเสี่ยง
อยางอ่ืนๆ ซ่ึงมีความถูกตองรอยละ 90 การตรวจรางกายอาจพบความดันโลหิตสูง ชีพจรเตน
ผดิปกต ิ  จังหวะการเตนของหัวใจที่ผิดปกติ และเสียงหัวใจที่ผิดปกติได การตรวจคลื่นหัวใจ 
(electrocardiography: EKG) ขณะไมมีอาการจะไมพบความผิดปกติของคลื่นหัวใจรอยละ 20 
ถงึ 50 ขณะผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกพบผลการตรวจ EKG ผดิปกติรอยละ 95 โดยพบมีความ
ผิดปกติของ ST-T segment การตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจและฉีดสารทึบแสงเขาในเสนเลือด
ตางๆ ของหัวใจ (cardiac catheterization, coronary arteriography and left ventricular
angiography) เปนการวินิจฉัยที่มีความถูกตองมากกวาการวินิจฉัยอ่ืนๆ เน่ืองจากทราบ
ตํ าแหนงที่เกิดการอุดตัน จํ านวนเสนเลือดที่มีการอุดตัน (อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524) การทํ างาน
ของหัวใจ ซ่ึงขอมูลดังกลาวจะชวยตัดสินใจในการเลือกวิธีรักษาที่เหมาะสมที่สุดใหกับผูปวย

องคการอนามัยโลกแบงอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจ เปน 5 ระยะ (Braunwald E, 
1996) คือ

1. ระดับไมมีอาการ ผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดเปนปกติ
2. angina pectoris ผูปวยมีอาการเจ็บแนนบริเวณหัวใจจากการที่กลามเนื้อหัวใจ

ไดรับเลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอซึ่งเกิดจาก coronary arterosclerosis แบงเปน 3 ลักษณะ คือ
2.1 กลุมอาการ stable angina pectoris (AP) เปนอาการเจ็บหนาอกที่เรื้อ

รัง มีลกัษณะการเจ็บ ระยะเวลา ความรุนแรง และสิ่งกระตุนคลายๆ กัน ลักษณะการเจ็บแตก
ตางกันไป คือ เจ็บตรงกลางหนาอกดานซาย ดานขวาสะบักหลังหรือหัวไหลซาย อาการเจ็บ
เฉพาะที่หรือเจ็บราวไปที่กราม ฟน ไหลซาย แขนซาย หลัง ระยะเวลาการเจ็บประมาณ 2 ถึง 5 
นาที อาจพบนานถึง 30 นาที หลังไดรับสิ่งกระตุน เชน ออกกํ าลังกาย เดินขึ้นบันได ขับรถ 
กระทบอากาศที่เปลี่ยนแปลงเย็นหรือรอนเกินไป อารมณเครียด โกรธ ตกใจ สูบบุหร่ี และการ
ไดรับยาบางชนิด อาการจะดีขึ้นเม่ือหยุดพักหรือไดรับยาขยายหลอดเลือด

2.2 กลุมอาการ unstable angina (UAP) มีอาการเจ็บภายใน 1 ถึง 2 เดือน 
ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกรุนแรงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ระยะเวลาเจ็บมากกวา 10 นาที ความถี่เพ่ิมขึ้น 
และนานมากกวาครึ่งชั่วโมง เหง่ือออก หนามืด เปนลมหรือมีอาการเจ็บหนาอกขณะพักผอน
หรือนอนหลับ เกิดโดยไมไดออกกํ าลังกายหรือไมมีสาเหตุชักนํ า ซ่ึงมีความหมายเชนเดียวกับ  
acute coronary insufficiency, preinfarction syndrome, intermediate syndrome, 
impending myocardial และ rest angina

2.3 variant angina pectoris (Printzmetal’s angina) อาการเจ็บหนาอกที่
เกิดขึ้นเฉพาะพักผอนหรือไมไดทํ ากิจกรรมใดๆ และไมมีภาวะอารมณเกี่ยวของ เม่ือตรวจราง
กายไมพบอาการผิดปกติเน่ืองจากเกิด coronary spasm
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3. acute myocardial infarction (MI) อาการเจ็บหนาอกที่เกิดจากการตายของ
กลามเนื้อหัวใจมีอาการคลาย angina pectoris แตมีอาการรุนแรงกวาโดยมีอาการเจ็บหนาอก
นานกวา 30 นาที

4. heart failure (HF) เปนอาการโรคหัวใจที่รุนแรงโดยเกิดจากหัวใจซีกซายวาย
กอนที่จะเกิด congestive heart failure และมี pulmonary edema

5. sudden death อาการตายโดยปจจุบันทันดวน เปนการตายจากโรคหลอด
เลอืดหวัใจตีบในระยะเวลาสั้นอาจเกิดทันทีทันใดหรือจากระยะเวลาที่มีอาการจนถึง 24 ชั่วโมง

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในระบบ Canadian Heart Association
Criteria ซ่ึงจํ าแนกระดับความรุนแรงของโรคหัวใจตามความสามารถในการทํ ากิจกรรมและ
อาการแสดงของ angina pectoris แบงเปน 4 ระดับดังน้ี

ระดับไมมีอาการ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่สามารถทํ างานไดปกติ
ระดับมีอาการเล็กนอย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เดินบนพื้นราบไดมาก

กวา 180 เมตรหรือขึ้นบันได 1 ชั้น มีอาการเจ็บหนาอก
ระดับตองสังเกตอาการ ผูปวยโรคหลอดหัวใจตีบที่เดินบนพื้นราบไดนอยกวา 

180 เมตรหรือขึ้นบันได 1 ชั้น มีอาการเจ็บหนาอก
ระดับอาการรุนแรง ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีอาการเจ็บหนาอกในขณะ

พักไมไดทํ ากิจกรรมใดๆ

2.1.3 ความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดหัวใจกับการสูบบุหรี่
มีขอสนับสนุนจากการศึกษาและงานวิจัยถึงความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดหัวใจกับ

การสูบบุหร่ีดังน้ี
หลักฐานทางระบาดวิทยา
การศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดตีบจากการสูบ

บุหร่ี พอสรุปไดดังน้ี
ผูทีสู่บบุหร่ีเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุมที่ไมเคยสูบ 8.8 เทา (Negri E, 

1994) การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น 1.8 เทา ในผูที่ยังสูบบุหร่ีประจํ า และ 1.6 เทา ในผูที่
เคยสูบบุหร่ีเปนประจํ าในอดีต (Doll R, 1994) ผูที่สูบบุหร่ีประจํ ามีอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัว
ใจสงูกวากลุมที่เคยสูบและกลุมที่ไมสูบบุหร่ี และเพิ่มขึ้นตามจํ านวนมวนที่สูบ กลาวคือการสูบ
บหุร่ีนอยกวา 20 มวนตอวันเพ่ิมอุบัติการ 2.3 เทา (95% CI = 2.0 ถึง 5.4) และการสูบมากกวา 
20 มวนตอวันเพ่ิมอุบัติการ 4.1 เทา (95% CI = 1.7 ถึง 8.1) (Robinson K, 1988)

จํ านวนและปริมาณของบุหร่ีที่สูบทํ าใหอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจแตกตาง
กันโดย เม่ือเปรียบเทียบตามจํ านวนบุหร่ีที่สูบพบวากลุมสูบบุหร่ีมากกวา 20 มวนตอวัน อุบัติ
การโรคหลอดเลือดหัวใจสูง 6.5 เทา ในกลุมที่สูบบุหร่ี 10 ถึง 20 มวนตอวัน พบ 3.6 เทา 
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(Krupski WC, 1991) เชนเดียวกับการศึกษาในกลุมสูบบุหร่ีมากกวา 20 มวนตอวัน สูบ 20 มวน
ตอวัน และนอยกวา 20 มวนตอวัน (Rosenman RH, 1976) พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจ
รอยละ 1.05, 1.53 และ 1.93 ตามลํ าดับ และเม่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปร ความดันโลหิต 
ระดับโคเลสเตอรอล ดัชนีมวลกาย และการออกกํ าลังกาย พบวาในผูที่สูบบุหร่ีประจํ ามากกวา 5 
กรัม และนอยกวา 5 กรัม ปริมาณของบุหร่ีดังกลาวมีสัมพันธเพ่ิมขึ้นกับการเกิดอาการกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (Kirchhoff M, 1993)

ผูทีส่บูบุหร่ีตอเน่ืองกันเปนระยะเวลา 5 ปขึ้นไป พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัว
ใจตีบได (Heller RF, 1984; Keys A, 1972) โดยพบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายใน
ระยะเวลา 15 ป การสูบบุหร่ีทํ าใหการตายจากอาการกลามเนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้น 2 เทา เพ่ิม
โอกาสเสียชีวิตโดยเฉียบพลัน 2 ถึง 4 เทา อุบัติการของโรคลดลงเทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีภาย
หลังเลิกสูบบุหร่ี 10 ถึง 15 ปขึ้นไป (Negri E, 1994, Robinson K, 1988; Smith CA, 1993)

ชนิดของบุหร่ีมีผลตออุบัติการการตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจแตกตางกัน
(Hickey N, 1983) ผูที่สูบซิการ สบูบหุร่ี สูบไปป และสูบมากกวา 1 ชนิด มีอุบัติการตายรอยละ 
23.8, 15.3, 12.3 และ 2.7 ตามลํ าดับ ซ่ึงเปนอัตราตายที่มากกวาในผูที่ไมสูบบุหร่ี ในผูที่สูบบุหร่ี
มากกวา 1 ชนิด ก็พบวามีอัตราอุบัติการตางกัน โดยกลุมที่เปลี่ยนมาสูบบุหร่ี อุบัติการตายสูง
กวากลุมไมไดเปลี่ยน ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่สูบบุหร่ีอยางตอเน่ืองพบอุบัติการตายในกลุม
อาการกลามเนื้อหัวใจตายเพิ่มสูงขึ้น ในกลุมที่สูบซิการ มีอุบัติการตายสูงคลายกับผูที่ยังคงสูบ
บหุร่ี ในกลุมที่เปลี่ยนการสูบจากบุหร่ีเปนไปป พบอุบัติการตายเทากับผูที่ไมสูบบุหร่ี ลักษณะ
การสูบแบบอัดควันเขาปอดมีผลตอการเพิ่มระดับ carboxyhaemoglobin เฉลี่ยในเลือดเพ่ิมขึ้น 
ในผูปวยที่สูบซิการ พบระดับ carboxyhaemoglobin รอยละ 4.1 กลุมสูบไปป พบรอยละ 3.2 
และกลุมไมสูบบุหร่ีรอยละ 0.56 เชนเดียวกับผลการศึกษาที่พบวาผูที่สูบซิการและไปป ใน
ลกัษณะพนควันหรือระบายควันออก มีอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวาผูที่สูบบุหร่ีใน
ลกัษณะการอัดควันเขาปอด (Kaplan RM, 1993) การศกึษาระยะหลัง พบวาผูที่สูบซิการเปน
ประจํ า มีความเสี่ยงตอการเปนโรคเพิ่มขึ้น 1.27 เทา (Iribarren C, 1999)

อัตราปวยของผูที่สูบบุหร่ีในกลุมอายุนอยกวา 50 ปเทากับ 2.87 เทา (95% CI
2.59 ถึง 3.17) ของกลุมอายุ 50 ถึง 70 ปและกลุมอายุมากกวา 70 ป ขึ้นไป (Moccetti T, 1997)
เม่ือควบคุมอิทธิพลของอายุ โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ีทํ าให
เกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศหญิงเพ่ิมขึ้นเปน 3.96 เทา และเพศชาย 1.29 เทา เม่ือเปรียบ
เทยีบกับผูที่ไมสูบบุหร่ี (Seeman T, 1993)

ในกลุมอายุนอยกวา 65 ป ผูที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวา
ผูทีไ่มสูบ ทั้งในเพศชายและเพศหญิง โดยเพิ่มความเสี่ยง 2.8 เทา ในเพศชาย และ 3.0 เทา ใน
เพศหญิง สวนในผูที่อายุมากกวา 65 ป อัตราความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจาก
การสบูบุหร่ีเทากับ 1.62 เทา ในเพศชายและ 1.60 เทา ในเพศหญิง (Lakier JB, 1992) การ
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ศกึษาในระยะตอมาพบวาผูสูบบุหร่ีอายุนอยกวา 65 ป เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุม
อายตุั้งแต 65 ปขึ้นไป ความเสี่ยงสัมพัทธของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุบุหร่ี
เพ่ิมขึ้นในเพศหญิงในกลุมที่มีอายุนอยกวา 65 ป สวนในกลุมอายุตั้งแต 65 ป ขึ้นไป ไมพบ
ความเปลี่ยนแปลงของความเสี่ยงสัมพัทธ (Seeman T, 1993)

หลักฐานทางพยาธิสรีรวิทยา
การสูบบุหร่ีมีผลตอการทํ างานของหัวใจ (Lassila R, 1988) โดยนิโคตินที่อยูในบุหร่ี

จะกระตุนการทํ างานของเกร็ดเลือด (Levine PH, 1973) ใหมารวมตัวที่ผนังหลอดเลือด (Renaud
S, 1984; Krupski WC, 1991) ในขณะที่สูบบุหร่ีนิโคตินและกาซคารบอนมอนอกไซดจะทํ าลายเอ็น
โดทีเลียมของเสนเลือด (Sostman HD, 1978) ทํ าให monocyte และ macrophage มารวมตรง
บริเวณที่เสียหายเพื่อทํ าหนาที่ซอมแซม ในขณะที่ระดับ growth hormone ทีเ่พ่ิมขึ้นจากการ
กระตุนจากนิโคตินเม่ือสูบบุหร่ีจะเสริมบริเวณที่เสียหายใหมี atherosclerotic plaque ซ่ึงทํ าให
เสนเลือดเกิดการอุดตัน นอกจากนั้น นิโคตินยังเพ่ิม free fatty acids และเพิ่มการสังเคราะห 
triglyceride ในตบัและลดการสราง HDL ซ่ึงเปนตัวจับกับโคเลสเตอรอลในเนื้อเยื่อตางๆ ของ
รางกาย ผูที่สูบบุหร่ีจะมี HDL ตํ่ าลงแต LDL จะเพ่ิมจํ านวนมากขึ้นทํ าใหเพ่ิมการสะสมโคเลส
เตอรอลที่บริเวณเนื้อเยื่อตางๆ ทํ าใหเกิดโรคเสนเลือดหัวใจ

หลักฐานทางการแพทย
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ีแบงตามประวัติการสูบบุหร่ีกอนไดรับ

การวนิิจฉัยโรคเปน 2 กลุม ไดแก กลุมผูปวยที่สูบบุหร่ี และ กลุมที่เลิกสูบบุหร่ี
ในกลุมที่สูบบุหร่ีกอนการเกิดโรค จะเกิดอาการกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 

ป (Heller RF, 1984) ผูสบูบหุร่ีระยะเวลาตั้งแต 5 ปขึ้นไป ระยะเวลาที่สูบมีความสัมพันธกับการ
เกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับสูง และสัมพันธกับอุบัติการการตายในระดับสูง เชนเดียวกัน
(Keys A, 1972)

ในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อุบัติการของโรคหลอดเลือด
หัวใจลดลง (Manson JE, 1992) ในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ีพบอุบัติการโรคกลามเนื้อหัวใจตายลดลง
รอยละ 50 ถึง 70 กลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายในกลุมผูปวยที่เลิกสูบบุหร่ี 2 ถึง 3 ป ลดลง
เทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี (Rosenberg L, 1985; Rosenberg L, 1990) การศึกษาแยกอุบัติการตาม
จํ านวนปที่เลิกสูบบุหร่ีของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ี 1 ป, 2 ถึง 5 ป, 6 ถึง
10 ป และมากกวา 10 ป (Negri E, 1994) พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.6, 1.4, 1.2 
และ 1.1 เทา ของผูที่ไมสูบบุหร่ี เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยที่เลิกสูบบุหร่ีนอยกวา 5 ป 
อุบัติการของกลามเนื้อหัวใจตายสูงกวาอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอุบัติการของโรคพบไดใน
ระยะเวลา 15 ป และสํ าหรับกลุมอาการ ischemic attack พบไดหลังเลิกสูบบุหร่ี 5 ป อุบัติการ
สูงกวากลุมที่สูบบุหร่ีประจํ าอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอุบัติการหลังเลิกสูบบุหร่ี 5 ถึง 15 ป 
พบเหมือนกับผูที่สูบบุหร่ีประจํ า (Robinson K, 1988)
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หลักฐานทางพยาธิวิทยา
รายงาน autopsy ผูเสยีชีวิตวัยรุนและผูใหญวัยตน พบวา atherosclerosis ที่

ตรวจพบทั้งในเสนเลือดแดงใหญ และใน coronary artery มีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ีของผู
ตาย (Cornhill JF, 1995) พยาธิแพทยตรวจพบ fibrous plaque ที่เสนเลือดแดงใหญ และพบ 
fatty acid streaks ทีเ่สนเลอืดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจ ในศพวัยรุนและผูใหญวัยตนที่มีประวัติสูบ
บหุร่ี ในสัดสวนที่สูงกวาผูไมสูบ (Berenson GS, 1998) เสนเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจของวัยรุนที่
เสยีชวีิตที่มีประวัติสูบบุหร่ี มีรอยโรคระดับ IV และ V มากกวาผูที่ไมสูบอยางมีนัยสํ าคัญ 
(Zieske AW, 1999)

2.1.4 อุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูที่สูบบุหรี่
อุบตักิารของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมผูสูบบุหร่ีอายุ 24 ถึง 64 ป ในประเทศ

อินเดีย (Chadha SL, 1992) เทากับ 96.8 ตอพันประชากร
อุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมอายุ 24 ถึง 64 ป เทากับ 28.2 ตอพันประชากร

ในเพศชาย และ 22.4 ตอพันประชากรในเพศหญิง (Chadha SL, 1992) เพศชายมีโอกาสเกิด
อาการกลามเนื้อหัวใจตายมากกวาเพศหญิง 3 เทา แตกลุมอาการ sudden death พบในเพศ
หญิงมากกวาเพศชายถึงรอยละ 33.33 (Sterling TD, 1993)

เม่ือปรบัความแตกตางของอายุแลว อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศชายสูงกวา
ในเพศหญิง และเม่ือปรับความแตกตางของเพศ พบวาอัตราตายเพิ่มขึ้นตามอายุ (Trivedi DH, 
1996) อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลสูงสุดในกลุมอายุตั้งแต 60 ป ขึ้น
ไป คือรอยละ 13 รองลงมาอยูในกลุมอายุ 40 ถึง 59 ป รอยละ 3 และพบวาในกลุมอายุนอยกวา 
40 ป เม่ือควบคุมอิทธิพลของเพศแลว อัตราตายรวมเพิ่มขึ้นตามอายุซ่ึงพบสูงสุดในกลุมอายุตั้ง
แต 80 ป ขึ้นไปรอยละ 42 รองลงมาในกลุมอายุ 70 ถึง 79 ป และกลุมอายุ 60 ถึง 69 ป พบได
รอยละ 25 และ 14 ตามลํ าดับ แนวโนมอัตราตายในชวง 36 ป เม่ือปรับความแตกตางของอายุ
และเพศแลวพบวาในกลุมอายุตั้งแต 60 ป ขึ้นไป มีอัตราตายลดลง และอุบัติการการตายเพิ่มขึ้น
ตามอายุและในเพศหญิงอายุนอยกวา 80 ป มีอุบัติการการตายสูงกวาเพศชาย สํ าหรับในกลุม
อายตุัง้แต 80 ป ขึ้นไป อัตราการตายในเพศชายสูงกวาเพศหญิง (O’Hara D, 1997)

ในอดีต แนวโนมของโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มสูงขึ้นจนถึงระดับสูงสุดในป 1963 ถึง 1968 
หลงัจากนั้นมีแนวโนมลดลง ในประเทศที่พัฒนาแลว การลดลงของโรคพบสวนใหญในผูมีการ
ศกึษาสูงและมีฐานะดี สวนผูที่มีการศึกษาตํ่ าและฐานะยากจน การลดลงของโรคเปนไปชากวา 
(Smith CA, 1993)

2.2 คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
เน่ืองจากคาใชจายผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉพาะปจจัยที่เกิดจากการสูบบุหร่ีไมมีการ
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ศึกษาอางถึงทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรมสวนใหญเปนการ
ศึกษาคาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมระบุสาเหตุการเกิดโรค ซ่ึงคาใชจายสวนใหญอาง
อิงการศึกษาจากตางประเทศ

การประเมินคาใชจายในทางเศรษฐศาสตรของโรคหลอดเลือดหัวใจ มีความยุงยากและซับ
ซอน เน่ืองจากคาใชจายโรคหลอดเลือดหัวใจ ขึ้นกับมุมมองของผูศึกษาวาจุดใดที่ทํ าใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงคาใชจายซึ่งถือวามีการเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐศาสตรมากที่สุด และความยุง
ยากเกิดจากการคิดคาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจเนื่องจากจะตองคิดรวมคาใชจายทั้งหมด
ในกระบวนการของการเกิดโรค (Clementy J, 1983) คาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจประกอบ
ดวยคาใชจาย 3 สวน (Mark DB, 1997) ไดแก สวนที่ 1 เปนคาใชจายเกิดจากกระบวนรักษาที่ทํ า
ใหผูปวยมีอาการคงที่เชน การใหยา การรักษาอื่นๆ ของแพทยและการมาพบแพทย สวนที่ 2 
เปนคาใชจายที่เกิดจากการรักษาที่ทํ าใหผูปวยมีอาการปกติ เชน การเปลี่ยนหัวใจ การผาตัด 
การขยายหลอดเลือด ซ่ึงเปนสวนคาใชจายที่มากที่สุด และสวนที่ 3 เปนคาใชจายที่เกิดจากการ
รักษาเพื่อบรรเทาอาการ เชน คาตอบแทนแพทย คาบริการหองฉุกเฉิน และคาบริการการตรวจ
วนิิจฉัย แตอยางไรก็ตามการลดคาใชจายของโรคนั้นวิธีที่ดีที่สุดคือ การปองกันโรค และการจัด
ระบบโครงสรางพัฒนาสุขภาพ การศึกษาถึงความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรคหลอดเลือดหัวใจ
สวนใหญจะเปนคาใชจายตางๆ ที่ผูปวยสูญเสียไปของผูปวยในชวง 1 ป พบวาผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจเสียคาใชจายมากกวา 400 รายการ คาใชจายทางตรงโรคหลอดเลือดหัวใจทํ าใหเกิด
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศมากที่สุด (Hemenway D, 1986) ในประเทศแอฟริกาใต
เสียคาใชจายทางตรงซึ่งเปนคาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยและไมเกี่ยวกับการแพทย 
4.135 ถึง 5.035 พันลานแลนด (Pestana JA, 1996) ประเทศนิวซีแลนด 179 พันลานดอลลารตอ
ป (Scott WG, 1993) ประเทศสวิสเซอรแลนด 21 พันลานดอลลารตอป (Sagmeister M, 1997)
ประเทศแคนาดา 8.48 ลานดอลลารตอป (Zowall H, 1992) นอกจากนี้โรคหลอดเลือดหัวใจยังทํ า
ใหเกิดความสูญเสียทางออมซ่ึงเกิดจากการขาดงานของผูปวยและญาติ ในประเทศนิวซีแลนด
เสียคาใชจายทางออม 306.2 ถึง 466.6 พันลานดอลลารตอป และคาใชจายที่เกิดจากการเจ็บ
ปวยและการตาย 114 ถึง 264 พันลานดอลลารตอป (Scott WG, 1993) และประเทศแอฟริกาใต
เสียคาใชจายทางออมจากการเจ็บปวย 786.6 ถึง 999.2 ลานแลนด และคาใชจายทางออมจาก
การตาย 1,665.1 ถึง 1,864.9 ลานแลนด (Pestana JA, 1991) กอใหเกิดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจตอประเทศชาติเปนอยางมาก

2.3 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบตัวแปรที่ทํ าใหคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจแตกตางกันดังน้ี
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ประเภทของผูปวย
คาใชจายในกลุมผูปวยนอกนอยกวากลุมผูปวยใน ผูปวยนอกในประเทศนิวซีแลนดเสียคา

ใชจาย 18.6 พันลานดอลลารตอป ในขณะที่ผูปวยในเสียคาใชจาย 98.49 พันลานดอลลารตอป 
ซ่ึงเปนคาใชจายที่แตกตางกันมาก (Scott WG, 1993) คาใชจายสวนใหญ เปนคารักษาเพื่อ
บรรเทาอาการและการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนการรักษาเพื่อเปลี่ยนอาการใหกลับสูสภาวะเดิม

อายุ
ในสหรัฐอเมริกา ผูปวยเสียคาใชจายทางตรงมากที่สุดในชวงอายุ 45 ถึง 54 ป แตลดลงใน

ชวงอายุ 55 ถึง 64 และ 65 ถึง 74 ป และสูงขึ้นเล็กนอยในกลุมอายุ 75 ปขึ้นไป โดยมีคาใชจาย
ตอป 33,500 ดอลลาร, 19,100 ดอลลาร, 12,700 ดอลลาร และ 13,600 ดอลลาร ตามลํ าดับ 
(Tosteson AN, 1996) และเม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบในกลุมอายุนอยกวา 60 ป และอายุมากกวา 
60 ป คาใชจายทางตรงของทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน (Hemenway D, 1986) สํ าหรับผูปวยอายุ
มากกวา 65 ป เสยีคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากกวาผูปวยอายุนอยกวา 65 ป 
(Krumholz HM, 1998)

เพศ
การศกึษาในสวิสเซอรแลนด พบวาเพศหญิงเสียคาใชจายทางตรงเฉลี่ย 23.3 พันลาน

ดอลลารตอป มากกวาเพศชายซึ่งเสียคาใชจายทางตรงเพียง 20.4 พันลานดอลลารตอป 
(Sagmeister M, 1997) เชนเดียวกับคาใชจายทางตรงเฉลี่ยของผูปวยตอครั้ง ซ่ึงเพศหญิงเสียคา
ใชจาย 21,000 ดอลลารตอครั้ง สวนเพศชายเสียคาใชจาย 11,000 ดอลลารตอครั้ง (Forsyth RA, 
1980) ในประเทศอังกฤษ คาใชจายรวมทั้งทางตรงและทางออมของเพศชายมากกวาคาใชจายใน
เพศหญิง (Phillips CJ, 1993) เชนเดียวกับสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเพศชายเสียคาใชจายรวมทั้งทางตรง
และทางออม 30,924 ดอลลารตอป ในขณะที่เพศหญิงเสียคาใชจาย 30,819 ดอลลารตอป 
(Lightwood JM, 1997)

ระยะเวลาในการรักษา
การศกึษาสวนใหญพบวาคาใชจายทางตรงเฉลี่ยตอรายของผูปวยสูงสุดในชวง 1 ปแรกที่

ไดรับการรักษาและลดลงในชวงปที่ 2 ในสหรัฐอเมริกา คาใชจายกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดลดลงจาก 30,924 ดอลลาร เปน 1,922 ดอลลาร (Lightwood JM, 1997) คาใชจายทางตรง
ของผูปวยอาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของประเทศสวีเดนลดลงจาก 2,700 ปอนดเปน 550 
ปอนด เชนเดียวกับคาใชจายทางออมที่สูงสุดในปแรกและลดลงในปที่ 2 โดยลดลงจาก 4,350 
ปอนดเปน 2,700 ปอนด (Lindholm L, 1996) เม่ือวเิคราะหคาใชจายโดยควบคุม เพศ อายุ 
จํ านวนเสนที่อุดตัน โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายทางตรงมีความแตกตางกันตาม
ระยะเวลาการรักษา ผูปวยเสียคาใชจายทางตรงรวมในชวง 5 ปแรก เทากับ 21.1, 20.8, 21.3, 
21.6 และ 19.9 พันลานดอลลารตอป ตามลํ าดับ (Hemenway D, 1986)
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อาการ
ผูปวยในประเทศสวิสเซอรแลนดเสียคาใชจายทางตรงในกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตาย 

8.48 ลานดอลลาร (Sagmeister M, 1997) คาใชจายเฉลี่ยตอรายผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา
ในกลุม acute myocardial infarction สงูสุด 51,211 ดอลลาร รองลงมาเปนคาใชจายในกลุม 
unstable angina pectoris 40,581 ดอลลาร และในกลุมอาการ angina pectoris เสียคาใช
จาย 24,980 ดอลลาร sudden death เสียคาใชจาย 9,087 ดอลลาร (Wittlels EH, 1990) ในสวี
เดน ผูปวยในกลุม myocardial infarction และ angina pectoris เสยีคาใชจายเฉลี่ยทางตรง
นอยกวาคาใชจายทางออม (Lindholm L, 1996) เชนเดียวกับคาใชจายดวยการวินิจฉัยดวย 
echocardiography ในประเทศสหรัฐอเมริกากลุมอาการ myocardial infarction เสียคาใชจาย
มากที่สุด 1,904 ดอลลาร รองลงมาเปนกลุมอาการ unstable angina pectoris เสียคาใชจาย 
1,666 ดอลลาร และกลุมอาการหัวใจวายเสียคาใชจาย 762 ดอลลาร (Kim R, 1997)

วิธีการรักษา
ผูปวยในสหรัฐอเมริกาที่ไดรับการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด (CABS) และการขยาย

หลอดเลือด (PTCA) เสยีคาใชจายมากที่สุด คาใชจายในรายที่ผาตัด 32,465 ดอลลาร และ คา
ใชจายในการทํ า angioplasty 26,916 ดอลลาร (Wittlels EH, 1990) คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทยเฉลี่ยในปแรกของประเทศสหรัฐอเมริกาในกลุมที่ไดรับการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด 
13,387 ดอลลาร ซ่ึงมากกวาการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด 11,384 ดอลลาร (Reeder GS, 
1984) คาใชจายในประเทศอังกฤษของผูปวยที่รักษามากกวา 1 วิธี พบวาผูปวยเสียคาใชจาย
มากที่สุดในกลุมที่เปลี่ยนการรักษาจากยาเปนการผาตัด (Charles ED, 1982) สํ าหรับคาใชจาย
ทางตรงเฉลี่ยตอรายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศออสเตรเลียที่รักษาดวยวิธีการผา
ตัด 12,141 ดอลลาร (SD = 4,465) รองลงเปนวิธีขยายหลอดเลือด 2,746 ดอลลาร (SD = 800)
และวิธีการรักษาดวยยา 1,713 ดอลลาร (SD = 748) (Weerasooriya HR, 1994) ปจจัยอ่ืนๆ ที่ทํ า
ใหคาใชจายเพิ่มทั้ง 2 วิธีในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดแก ความเรงดวนในการรักษา และ การใช
เครือ่งมือในการวินิจฉัยกอนและหลังการรักษา ความเรงดวนในการรักษาดวยวิธีการตางๆ พบ
วา คาใชจายทางตรงสํ าหรับการขยายหลอดเลือดกรณีปกติ 4,973 ดอลลาร ซ่ึงนอยกวาในกรณี
ฉกุเฉนิผูปวยเสียคาใชจาย 8,852 ดอลลาร เชนเดียวกับคาใชจายในวิธีผาตัดกรณีปกติ 14,750 
ดอลลาร ซ่ึงนอยกวากรณีฉุกเฉิน 27,349 ดอลลาร (Califf RM, 1997) ผูปวยที่ไดรับการตรวจ
วินิจฉัยดวย intracoronary ultrasound เพ่ือดูขนาดเสนผาศูนยกลางของหลอดเลือดที่มีการอุด
ตนัทีป่ระเทศสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยของผูปวยเพิ่มขึ้นเม่ือผู
ปวยไดรับการตรวจ intracoronary ultrasound กอนและหลังการขยายหลอดเลือดโดยเสียคา
ใชจาย 7,240 ดอลลาร (SD = 1,494) ในกรณีที่ผูปวยตรวจเฉพาะหลังการขยายหลอดเลือดเสีย
คาใชจาย 6,815 ดอลลาร (SD = 1,276) ซ่ึงมากกวาการขยายหลอดเลือดเสียคาใชจาย 5,326
ดอลลาร (SD = 1,135) การตรวจหลังการขยายหลอดเลือดจะชวยลดคาใชจายลง 200 ดอลลาร 
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ในขณะที่ตรวจกอนการขยายหลอดเลือดเพ่ิมคาใชจาย 650 ดอลลาร (Talley JD, 1996) คาใช
จายในวิธีขยายหลอดเลือดยังเพ่ิมขึ้นในกลุมที่ขยายเสนผาศูนยกลางของเสนเลือดที่ตีบไดนอย
กวารอยละ 30 เน่ืองจากมีโอกาสเกิดการตีบตันซํ้ าไดภายใน 6 เดือน (12,154 ดอลลาร) และลด
ลงในกลุมที่ขยายเสนผาศูนยกลางเสนเลือดไดมากกวารอยละ 40 เน่ืองจากมีโอกาสเกิดการตีบ
ตนัซ้ํ าในระยะเวลา 1 ป (5,493 ดอลลาร) แตคาใชจายดวยวิธีผาตัดยังสูงกวาแมวาหลังการผา
ตัดสามารถลดอาการ angina ไดดีกวาวิธีอ่ืนๆ ถึงรอยละ 95 (Reeder GS, 1984) ในกลุมผูปวย
เสนเลือดที่มีการตีบ 1 เสน การขยายหลอดเลือดจะชวยลดคาใชจายในการรักษา 5,315
ดอลลาร (SD = 2,159) สํ าหรับการรักษาดวยการผาตัดเสียคาใชจาย 15,580 ดอลลาร (SD = 
2,159) (Jang GC, 1984) และเม่ือควบคุมอิทธิพลจากขนาดเสนเลือด และระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาลกลุมผูปวยที่มีเสนเลือดตีบ 3 เสน วิธีการขยายหลอดเลือดทํ าใหเสียคาใชจายมากกวา
การผาตัด คาใชจายการขยายหลอดเลือดนอยกวาการผาตัดในกลุมเสนเลือดตีบ 2 เสน และใน
กลุมที่มีเสนเลือดตีบ 3 เสน คาใชจายในการรักษาทั้ง 2 วิธีไดแก การขยายหลอดเลือดและการ
ผาตัดเทากัน (Hlatky MA, 1997) และเม่ือวิเคราะหดวย multiple regression โดยควบคุมอิทธิ
พลของตัวแปร เพศ อายุ โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายทางตรงของผูปวยที่มี
จํ านวนเสนเลือดอุดตัน 1 ถึง 3 เสน ไมแตกตางกัน (Hemenway D, 1986)

การเปลี่ยนหัวใจซึ่งเปนขั้นสุดทายในการรักษาเปนขั้นตอนที่ผูปวยเสียคาใชจายมากที่สุด
คาใชจายในการผาตัดเปลี่ยนหัวใจในประเทศนิวซีแลนด เทากับ 38,912 ดอลลารตอครั้ง (Scott
WG, 1993) และในประเทศไทยเสียคาใชจาย 288,262 บาทตอครั้ง (สุวิมล ภวนานันท, 2539)

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาพบวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่มีโรครวม เทากับ 21.3 พัน
ลานดอลลาร มากกวากลุมที่ไมมีโรครวม ซ่ึงเทากับ 20.6 พันลานดอลลาร แตเม่ือควบคุมอิทธิ
พลของตัวแปร เพศ อายุ โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายไมแตกตางกัน (Pestana JA, 
1996)

2.4 คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
โรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคเปนโรคที่รักษา

ไมหายขาด มีระยะเวลาการปวยนาน หรือวิธีการปองกันและการรักษา มีผลกระทบตอการ
ดํ าเนินชีวิตของผูปวยอยางตอเน่ือง พยาธิสภาพของโรคทํ าใหเกิดอาการและความผิดปกติที่สง
ผลตอรางกาย จิตใจ และสังคม ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผูปวย

การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย
พยาธิสภาพของโรค ทํ าใหความสามารถในการทํ างานลดลง เกิดขอจํ ากัดในการทํ าหนาที่

ดานรางกาย ซ่ึงมีสาเหตุมาจากอาการของโรคคือ
1. อาการเจ็บหนาอก เปนอาการที่เกิดจากการที่กลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดและออกซิเจน

ไมเพียงพอกับความตองการ โดยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจรอยละ 90 จะมาพบแพทยดวย
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อาการเจ็บหนาอกอยางเฉียบพลัน (Woods SL, 1999; Tennant FS Jr, 1983) อาการเจ็บหนาอก
ดังกลาว มีผลกระทบตอการทํ าหนาที่ดานรางกาย และความสามารถในการปฎิบัติกิจกรรมตาม
บทบาทมากที่สุด (Steward AL, 1989) กอใหเกิดความไมสุขสบายและความทุกขทรมาน เปน
อาการที่ไมสามารถคาดการณได หรือในบางรายที่มีอาการรุนแรง ผูปวยจะมีความรูสึกกลัวการ
เสียชีวิต กลัวเจ็บหนาอกซํ้ า เกิดอาการซึมเศรา และความวิตกกังวล (Pinneo R, 1984) การ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังเกิดอาการเจ็บหนาอก พบวาการดูแลผูปวยในระยะแรก
เปนสิ่งสํ าคัญที่มีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในระยะยาว โดยการบรรเทาอาการเจ็บหนาอก 
ลดความวิตกกังวล และปองกันการเกิดอาการเจ็บหนาอกซํ้ า (Julian DG, 1987) การศึกษาผล
กระทบความเจ็บปวยตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในผูปวยที่มีอาการเจ็บ
หนาอกจํ านวน 50 คน เปรียบเทียบกับคนปกติ พบวาผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกมีคะแนน
เฉลี่ยผลกระทบความเจ็บปวยสูงกวาคนที่ไมมีอาการเจ็บหนาอก (Walker SR, 1992) ซ่ึง
สนับสนุนสมมติฐานที่วาคุณภาพชีวิตไมดีเปนผลจากอาการแสดงที่มีผลตอการทํ างานและกิจ
วัตรประจํ าวัน รองลงมา คือ ดานจิตสังคม การสื่อสาร การเคลื่อนไหว การดูแลรางกาย และ
ดานการรับประทานอาหาร ซ่ึงไดรับผลกระทบนอยที่สุด

2. อาการเหนื่อยงาย เปนผลจากการทํ างานของกลามเนื้อหัวใจลดลง ทํ าใหปริมาณ
ออกซิเจนที่ออกจากหัวใจเพ่ือไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายไมเพียงพอ สงผลใหมีอาการ
เหน่ือยงาย ออนเพลีย สงผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงตามไปดวย 
(Westin L, 1997)

3. อาการคลื่นไสอาเจียน เปนผลมาจากอาการเจ็บหนาอกอยางรุนแรง เน่ืองมาจากกลาม
เน้ือหัวใจตายทํ าใหประสาทเวกัสถูกกระตุน จึงทํ าใหเกิดอาการคลื่นไสอาเจียน (Lewis SM, 
1999)

4. ความดันโลหิตตํ่ าหรือช็อค อาการเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจะกระตุนประสาทเวกัสมีผลใหหัว
ใจเตนชาลง (Woods SL, 1999) และผลจากการที่สมรรถภาพของหัวใจลดลง ปริมาณเลือดที่ออก
จากหัวใจลดลง เน้ือเยื่อตางๆ ไดรับเลือดและออกซิเจนไมเพียงพอ

5. อาการที่เกิดจากภาวะแทรกซอนที่พบบอย ไดแก การเตนของหัวใจผิดปกติ ภาวะหัว
ใจวาย ช็อค การกลับเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย เปนตน อาการแทรกซอนที่เกิดขึ้น แสดงถึง
ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น สงผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิต และระยะของโรคที่รุนแรงมากขึ้น 
ทํ าใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตลดลง (Julian DG, 1987)

การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและสังคม
การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนผลจากการที่มี

การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย ซ่ึงมีสาเหตุตางๆ ดังน้ี
1. การเจ็บปวยเรื้อรัง มีผลคุกคามตอการดํ าเนินชีวิต จากความไมแนนอนของโรค ระยะ

เวลาในการดํ าเนินโรคนาน มีผลตอการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย อารมณ ความคิดและการรับรู 
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(Bolin RH, 1974) ตลอดจนกลุมผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนๆ รวมดวย เชน โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง เปนตน ลวนมีผลตอคุณภาพชีวิต กลุมผูปวยโรคเรื้อรังที่มีโรครวม 2 หรือ 3 โรคมีคุณ
ภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมมีโรครวม โดยกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีผลกระทบ
มากที่สุด กลุมผูปวยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยที่ไมใชโรคเรื้อรังในดานการทํ าหนาที่
ของรางกาย บทบาทหนาที่ทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพ และสุขภาพจิต (Stewart AL, 1989)

2. อาการเจ็บปวด อาการเจ็บหนาอกเปนสิ่งคุกคามตอการดํ าเนินชีวิต กอใหเกิดความ
ทุกขทรมาน อาการนี้อาจเกิดทันทีทันใดหรือเกิดขณะทํ ากิจกรรมตางๆ ซ่ึงในบางครั้งอาจรุนแรง
มากจนผูปวยทนไมได กลัวตาย กลัวการกลับเปนซ้ํ าของโรค ทํ าใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีอนาคต
ไมแนนอน ทํ าใหเกิดความวิตกกังวล (Pinneo R, 1984; จริยา ตันติธรรม, 2536; Lewis SM, 1999)

3. การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการดํ าเนินชีวิต ตั้งแตการถูกจํ ากัดกิจกรรม ชนิดของอาหาร 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอยางเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงของโรค เชน การสูบบุหร่ี การออก
กํ าลังกาย เปนตน ความรูสึกและความเปลี่ยนแปลงเหลานี้ ทํ าใหผูปวยเกิดความรูสึกทอแท เบื่อ
หนาย ขาดความกระตือรือรน ไมมีความหวังและความสุขในชีวิต สงผลตอคุณภาพชีวิตของผู
ปวย (Miller JF, 1999; ชรัสนิกูล ย้ิมบุญนะ, 2533)

4. การเปลี่ยนแปลงสภาวะทางเศรษฐกิจ จากความสามารถในการทํ ากิจกรรมลดลง ทํ าให
ผูปวยตองเปลี่ยนงาน ออกจากงาน และสวนมากจะมีปริมาณและคุณภาพในการทํ างานลดลง 
ทํ าใหรายไดลดลงและกอใหเกิดความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น สงผลกระทบถึงคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลที่มีราคาสูง รวมทั้งคาใชจายในครอบครัว (Shanfield SB, 1990; จันทรทิพย วงศ
วิวัฒน, 2536; อุมา จันทวิเศษ, 2539)

5. การสูญเสีย ผูปวยตองสูญเสียความสมดุลยทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคม เกิดผล
กระทบตอบทบาทหนาที่ของผูปวยในดานตางๆ ไดแก ดานการทํ างาน ผูปวยภายหลังเกิด
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีอัตราการกลับเขาทํ างานลดลง โดยเฉพาะในกลุมผูปวยเพศ
หญิง และกลุมที่ใชแรงงานที่มีรายไดและการศึกษาตํ่ า (Shanfield SB, 1990) ผูปวยที่มีความรุน
แรงของโรค มีปญหาดานจิตสังคม ไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวนอย จะมีระยะเวลาในการ
พักฟนนาน เปนสาเหตุใหกลับเขาทํ างานชา (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) และในบางรายตอง
เปลี่ยนอาชีพหรือออกจากงาน เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะเครียดที่จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดการตาย
ซ้ํ าของกลามเนื้อหัวใจ สงผลตอรายไดครอบครัวซ่ึงตองมีรายจายเพิ่มขึ้นจากคาใชจายในการ
รักษาโรค ทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล ตลอดจนสงผลกระทบตอบทบาทในครอบครัวและ
สงัคมของผูปวย โดยเฉพาะผูปวยที่เปนหัวหนาครอบครัว ที่ตองรับผิดชอบในการเลี้ยงดูสมาชิก
ครอบครวั จะเกิดความวิตกกังวล ขัดแยงในบทบาท รูสึกวาตนเองไรความสามารถ ไรคุณคา 
ตองพ่ึงพาเปนภาระผูอ่ืน (อุมา จันทวิเศษ, 2539; พิกุล บุญชวง, 2537) รวมทั้งจะไดรับการดูแลและ
ปกปองจากครอบครัว สมาชิกในครอบครัวจะมองผูปวยในบทบาทใหม เพราะเห็นความสํ าคัญ
ของโรคที่เกิดกับหัวใจ ทํ าใหบทบาทหนาที่และสัมพันธภาพภายในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป 
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(Smith CA, 1972) รอยละ 50 ถึง 60 ของผูปวยภายหลังเปนโรคจะมีกิจกรรมทางเพศลดลง (ทิพา
พันธ ศศิธรเวชกุล, 2535) ซ่ึงความสัมพันธทางเพศกับคูสมรสมักเปลี่ยนแปลงไป เน่ืองจากกลัววา
หากยังมีความสัมพันธทางเพศอยูอาจเปนอันตรายตอชีวิต (ศิริอร สินธุ, 2526) จากผลกระทบดัง
กลาวทํ าใหผูปวยแยกตัวออกจากเพื่อน สังคม และเพื่อนรวมงาน ทํ าใหการดํ ารงบทบาทหนาที่
ทางสงัคมลดลง และจากความรูสึกสูญเสียในดานตางๆ ไดแก การสูญเสียภาวะสุขภาพ รายได 
บทบาทหนาที่ทางสังคม ความเปนอิสระและมีการพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น สิ่งเหลานี้ทํ าใหเกิดการสูญ
เสียอํ านาจ รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา สงผลใหเกิดความรูสึกทอแท เบื่อหนาย ขาดความ
กระตอืรือรน ไมมีความหวังและความสุขในชีวิต สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย (Griego LC, 
1993; Pinneo R, 1984) จึงพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่สามารถกลับไปทํ างานและทํ า
หนาที่ตามบทบาทเดิมของตนเองได และมีแรงสนับสนุนทางสังคม ความมีคุณคาในตนเองใน
ระดับสูง มักจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Wingate S, 1995)

การศกึษาคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ที่คลินิกโรค
หัวใจ ศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และ โรงพยาบาลราชวิถี จํ านวน 120 คน พบวา
ระดับคณุภาพชีวิตของผูปวยโดยรวม ประกอบดวยดานความพึงพอใจในชีวิต ดานอัตมโนทัศน 
ดานสุขภาพและการทํ างานของรางกายอยูในระดับดี โดยรายได เพศ และระดับการศึกษามี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอายุสถานภาพสมรส 
ระยะเวลาปวยปวย จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและความรุนแรงของโรค 
มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และความรุนแรงของโรค ราย
ได เพศ ระยะเวลาเจ็บปวย สามารถรวมทํ านายคุณภาพชีวิตผูสูงอายุของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ไดรอยละ 55.35 (สายฝน จับใจ, 2540)

การศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวน 413 คน แบงเปนผูปวยกลาม
เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 296 คน ไดรับการรักษาดวย CABG 99 คน และ PTCA 18 คน ที่ได
รับการติดตามเปนระยะเวลา 1 ป กับกลุมควบคุมซ่ึงเปนคนปกติ จํ านวน 88 คน โดยประเมิน
คุณภาพชีวิตในดานสุขภาพรางกาย สุขภาพจิต ความมั่นใจในตนเอง ความสามารถในการ
ท ํางาน เพศสัมพันธ งานอดิเรก ความเบิกบานใจ บานและชีวิตครอบครัว ซ่ึงจากผลการศึกษา
ในระยะเวลา 1 เดือน ผูปวยที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เจ็บหนาอกมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคน
ปกตใินดานรางกายและจิตใจ และกลุมที่รักษาดวย CABG และ PTCA ทีมี่อาการเจ็บหนาอก 
หัวใจเตนผิดจังหวะ หายใจเหนื่อยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมผูปวยที่ไมมีอาการดังกลาว และใน
การตดิตามระยะ 1 ป คุณภาพชีวิตในแตละกลุมผูปวยไมแตกตางกัน แตมีความแตกตางกับ
กลุมคนปกติ (Westin L, 1997)

การศึกษาคุณภาพชีวิตในระยะเวลา 5 ปหลังปวยเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย จํ านวน 539 
คน ในชวงอายุ 40 ถึง 74 ป เปรียบเทียบกับคนปกติ โดยใช Nottingham Health Profile : 
NHP เปนเครื่องมือในการประเมิน และในเรื่องเก่ียวกับการผาตัด การเขารับการรักษาในโรง
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พยาบาล ความถี่ของการเจ็บหนาอก การหายใจ เหน่ือย การใชยา การสูบบุหร่ีและสถานภาพ
การทํ างาน พบวา ผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคนปกติ ในดานกํ าลังหรือพลัง การพักผอน การ
เคลื่อนไหว ชีวิตทางเพศ งานอดิเรก และผูปวยที่มีการหายใจลํ าบาก เหน่ือย การเจ็บหนาอก 
การสบูบหุร่ี การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชวีติทีล่ดลง แตคุณภาพชีวิตไมมีความสัมพันธกับการใชยา (Wiklund I, 1989)

การศกึษาการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงใช NHP เปนดัชนี
ชีว้ดั จํ านวน 280 คน และมีคนปกติทั่วไปเปนกลุมควบคุม โดยแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุม คือ 
รักษาดวยยา PTCA และ CABG จํ านวน 80, 100 และ 100 คน ตามลํ าดับ ผลการศึกษาแสดง
ใหเห็นวาอาการของโรคทํ าใหเกิดความยากลํ าบากในการทํ าหนาที่ตางๆ การเคลื่อนไหว คุณ
ภาพชวีิตลดลงทุกๆ ดาน รบกวนการพักผอนนอนหลับ ออนเพลีย ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผู
ปวยตํ่ ากวาคนปกติ และในชวงอายุ 35 ถึง 45 ป จะไดรับผลกระทบคอนขางมากในเรื่องของ
กํ าลัง ความสามารถ และการแยกตัวออกจากสังคม และในผูปวยเพศหญิงจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาเพศชายอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และผูปวยที่มีสถานภาพมาย หยา สถานะการเงินตํ่ ามี
ความสัมพันธกับปฎิกริยาดานอารมณ การสูบบุหร่ี เกิดภาวะซึมเศรา เครียด จะมีคุณภาพชีวิต
ตํ่ ากวาผูปวยกลุมอ่ืนๆ (Lukkarinen H, 1997)

การศกึษาคุณภาพชีวิตโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต Short Form Health Survey
Questionnaire 36 (SF36) ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีชีวิตอยูถึง 4 ป จํ านวน 476 
คน ซ่ึง พบวามีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมประชากรทั่วไปในเรื่องของความสามารถในดานรางกาย 
บทบาทหนาที่ และสุขภาพทั่วไป (Brown N, 1999) เชนเดียวกับการศึกษาคุณภาพชีวิตที่ใช
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต Sickness Impact Profile (SIP) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
203 ราย เปรียบเทียบกับผูที่มีสุขภาพดี 73 ราย โดยควบคุมความแตกตางของอายุ การศึกษา 
และเศรษฐานะ พบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานสภาพอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน 
การทํ างานอดิเรก และการพักผอนหยอนใจ ตํ่ ากวาคนปกติ แตคุณภาพชีวิตดานบทบาททาง
สงัคม และการประกอบอาชีพ ไมแตกตางกัน (Spilker B, 1995)

2.5 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ปจจัยที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พอสรุปไดดังน้ี
เพศ
เพศ เปนตัวกํ าหนดบทบาทและสถานภาพของบุคคล (Orem DE, 1995) สงัคมไทยให

ความสํ าคัญกับเพศชายวาเปนผูนํ าครอบครัว จึงทํ าใหเพศชายมองตนเองวามีคุณคามากเพศ
หญิง เม่ือเกิดการเจ็บปวยยอมมีผลกระทบตอบทบาทหนาที่รับผิดชอบ ความสามารถที่ลดลงทํ า
ใหรู สึกวาตนเองไรคุณคา เกิดความรู สึกไมพอใจในตนเองและไมพอใจในสิ่งที่สูญเสียไป 
(Braunwald E, 1996) สวนเพศหญิงสังคมกํ าหนดบทบาทใหเปนแมบาน เปนผูดูแลผูอ่ืนแมยาม
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เจ็บปวย ตองดูแลตนเองและดูแลผูอ่ืนดวย ตลอดจนเพศยังเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปรับตัว
ของบคุคล เน่ืองจากเพศชายและเพศหญิงมีคานิยม ทัศนคติตอการเจ็บปวย และการเลือกวิธี
ระบายความทุกขในลักษณะที่สังคมยอมรับไดแตกตางกัน (Andreasen NJ, 1972) การศึกษา
ความแตกตางของคุณภาพชีวิตระหวางเพศชายและเพศหญิงที่เขารวมโครงการฟนฟูสมรรถ
ภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวน 103 คน เปนเพศชาย 45 คน อายุเฉลี่ย 62.6 ป 
(SD = 10) และเพศหญิง 58 คน อายุเฉลี่ย 65.7 ป (SD = 11.1) โดยใชแบบประเมินผลกระทบ
ความเจ็บปวยและอาการเจ็บหนาอก พบวาผูปวยเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาเพศชาย โดย
เฉพาะในผูหญิงที่เปนมาย สวนอาการเจ็บหนาอกระหวางผูปวยชายและหญิง ไมมีความแตก
ตางกัน (Loose MS, 1995) สอดคลองกับรายงานวิจัยที่พบวาเพศชายมีคุณภาพชีวิตโดยรวม 
ดานภาวะสุขภาพ ดานเศรษฐสังคม ดานจิตใจและดานครอบครัว สูงกวาเพศหญิงอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ เน่ืองจากผูปวยชายเมื่อกลับไปอยูบานจะไดรับการดูแลและสนับสนุนอยางดีจาก
ภรรยา สวนเพศชายไมไดใหการดูแลและสนับสนุนผูปวยเพศหญิงดีเทากับเพศหญิง จึงทํ าใหมี
คุณภาพชีวิตตํ่ าโดยเฉพาะในเพศหญิงที่เปนมายจะมีคะแนนทางดานจิตสังคมตํ่ า (Deshotels A, 
1995) เชนเดียวกบัการศึกษาที่สนับสนุนวาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันในเพศชายสูงกวาเพศหญิง และผูปวยที่เคยสูบหรือไมสูบบุหร่ีมีคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมผู
ปวยที่ยังคงสูบบุหร่ี และผูปวยที่มีความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกมากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาผูที่มีความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกนอย (Ekeberg O, 1994) ในการศึกษาคุณภาพชีวิตผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศหญิงเปรียบเทียบกับเพศชาย และคนปกติ รายงานวาคุณภาพ
ชวีิตของผูปวยเพศหญิงตํ่ ากวาหญิงปกติทั้งโดยรวมและรายดาน คือ ดานพลังงาน การพักผอน 
อารมณ ความเจ็บปวดและการเคลื่อนไหว และผูปวยเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยเพศ
ชายทั้งโดยรวมและรายดาน คือดานพลังงาน การพักผอน อารมณ การเคลื่อนไหว โดยเฉพาะ
ในกลุมผูปวยอายุนอย และพบวาประสบการณเจ็บปวยที่ผานมาในชีวิต ภาวะซึมเศรา สถาน
ภาพการเงินตํ่ า และการสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานอารมณและสังคมของผูปวย
เพศหญิง (Lukkarinen H, 1998) สอดคลองกับวิจัยบางเรื่อง (สายฝน จับใจ, 2540; Wilklund I, 1989)
แตแตกตางจากบางการศึกษาที่พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธา
นนท, 2532)

อายุ
อายุ เปนตัวกํ าหนดบทบาทในสังคม คนที่อายุนอย หมายถึงอยูในวัยกลางคนมีหนาที่รับ

ผดิชอบตอครอบครัวและสังคมมากกวาวัยอ่ืนๆ และเปนวัยที่เปนกํ าลังของชาติ นอกจากนี้โดย
ธรรมชาติแลววัยน้ีการเจ็บปวยหรือการตายจะเกิดไดนอยกวาวัยที่สูงอายุ ดังน้ันเม่ือเกิดอาการ
เจ็บปวยยอมสงผลตอคุณภาพชีวิต ดังเชนการศึกษาที่พบวา อายุมีความสัมพันธทางลบกับคุณ
ภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) แตกตางจากการศึกษาที่วาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับคุณ
ภาพชีวิต (Wingate S, 1995) และการศึกษาที่พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผู
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ปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) การศกึษาในตางประเทศพบวาอายุเปน
ปจจัยที่ทํ าใหมีความแตกตางกันของคุณภาพชีวิตระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและประชา
กรทั่วไป ผูปวยที่มีอายุตํ่ ากวา 65 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคนปกติ แตผูปวยที่มีอายุมากกวา 
65 ป มีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกับคนทั่วไป (Brown N, 1999)

สถานภาพสมรส
สถานภาพสมรส เปนปจจัยที่บงถึงแหลงประโยชนจากครอบครัวและคูสมรส ซ่ึงเปนสวน

หน่ึงของแรงสนับสนุนของสังคม เม่ือเกิดการเจ็บปวยขึ้นคูสมรสจะเปนผูดูแลเอาใจใส ชวยใหผู
ปวยสามารถปรับแกปญหาไดดี ความเครียดลดลง เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และมีคุณ
ภาพชีวิตดีขึ้น (Hanucharurnkul S, 1988) โดยมีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวา กลุมผูปวยที่มี
สถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวากลุมผูปวยที่เปนโสด มาย หยาหรือแยกกันอยู (สายฝน 
จับใจ, 2540; Wiklund I, 1989; จันทนา เตชะคฤห, 2534) ซ่ึงแตกตางจากบางการศึกษาที่วาสถาน
ภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532)

การศึกษา
การศกึษา เปนการจัดประสบการณใหแกชีวิตที่ชวยเพิ่มพูนความรู ความเขาใจเกี่ยวกับ

โลกและชีวิตทุกดานใหบุคคลสามารถดํ ารงชีวิตในสังคมไดอยางเหมาะสม และมีคุณภาพ (สม
จิตต สุพรรณทัศน, 2525) และการศึกษายังเปนสวนหนึ่งที่พัฒนาสติปญญาและสุขภาพของบุคคล 
ผูที่มีการศึกษาดีจะเขาใจปญหาและวิธีการปฎิบัติตัวเม่ือเปนโรคไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย
กวา (Hanucharurnkul S, 1988) มีรายงานการศึกษาที่สนับสนุนวา ระดับการศึกษามีความ
สมัพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540)

อาชีพ
อาชีพ การทํ างานเปนบทบาทหนึ่งที่กอใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต ทํ าใหบทบาทอื่นๆ 

ยังคงอยูและประสานกัน การมีอาชีพทํ าใหไดรับการยอมรับวาเปนคนมีคุณคา สรางความมั่นคง
ทางเศรษฐกิจใหกับตนเอง และครอบครัว ตลอดจนบงบอกถึงสถานะในสังคมไดดวย (Marino
LB, 1981) ผลจากความเจ็บปวยทํ าใหความสามารถในการประกอบอาชีพลดลง บางรายตอง
เปลี่ยนอาชีพ เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะเครียดที่จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดการตายซํ้ าของกลามเนื้อ
หัวใจ ทํ าใหรายไดลดลงและกอใหเกิดความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น และยังพบวามีการกลับ
เขาทํ างานลดลง โดยเฉพาะในกลุมผูปวยเพศหญิง กลุมที่ใชแรงงาน มีรายไดและการศึกษาตํ่ า 
ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรค มีปญหาดานจิตสังคม ไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวนอย จะมี
ระยะเวลาในการพักฟนนานเปนสาเหตุใหกลับเขาทํ างานชา (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) สงผล
ตอคุณภาพชีวิต โดยผูปวยที่สามารถทํ างานไดจะมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยที่ยังไมสามารถกลับ
ไปทํ างานได (Wingate S, 1995; Wiklund I, 1989)

รายได
รายได เปนสิ่งชวยสงเสริมความเปนอยูของคนใหดีขึ้น เน่ืองจากความตองการขั้นพ้ืนฐาน
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ของมนุษย ไดแก อาหาร เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัยและยารักษาโรค ตองใชเงินในการแลกเปลี่ยน
สิ่งเหลานั้นมา ถาหากรายไดไมเพียงพอตอการใชจายแลวยอมมีผลตอคุณภาพชีวิต ซ่ึงสอด
คลองกับอีกหลายการศึกษา ที่รายงานวารายไดของครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับคุณ
ภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540; Lukkarinen
H, 1998) แตแตกตางจากการศึกษาที่พบวารายไดไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (Wingate
S, 1995)

ระยะเวลาปวย
ปฎิกริยาตอบสนองความเครียดของบุคคลจะแตกตางตามระยะเวลาของการเจ็บปวย 

(Marino LB, 1981) ระยะเวลาที่นานขึ้นจะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดี สงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ดวยเหตุผลที่ระยะเวลายิ่งนานจะชวยใหบุคคลเรียนรู และยอมรับสถานการณตางๆ ที่เปลี่ยน
แปลงไดดี (Kottke FJ, 1982) ระยะเวลาปวยมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 
2540) แตมีผลการศึกษาที่พบวาระยะเวลาปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตน
เมธานนท, 2532)

ความรุนแรงของโรค
ความรุนแรงของโรค มีผลเกี่ยวกับสมรรถภาพของหัวใจที่ลดลงและการสูญเสียหนาที่ของ

รางกาย ทํ าใหไมสามารถทํ าหนาที่ตางๆ ไดตามปกติ ตองดํ าเนินชีวิตอยูกับการที่ตองจํ ากัดกิจ
กรรมตางๆ ตามขีดความสามารถของหัวใจ ไมสามารถเขารวมกิจกรรมของครอบครัวและสังคม 
สนัทนาการ ทํ าใหมีความรูสึกวาตนเองไมมีคุณคา ไมมีความสุขในชีวิต มีความทุกขทรมานจาก
อาการ และมีผลตอระยะเวลาที่ตองใชในการพักฟนและความสามารถในการกลับเขาไปทํ างาน
ของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (Stern MJ, 1977; Kjoller E, 1976) สอดคลองกับแนว
ความคิดที่กลาววาคุณภาพชีวิตของผู ปวยดวยโรคหัวใจขาดเลือดเสียไปเน่ืองจากการไม
สามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดดังปกติ (Taylor SH, 1987) การศึกษาสถานะสุขภาพของระยะรอด
ชพีผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) จํ านวน 308 คน เปรียบเทียบกับผูปวยกลาม
เน้ือหัวใจตาย ประเมินผลกระทบความเจ็บปวย 3 ดานคือ ดานทั่วไป ดานรางกายและดานจิต
สังคม พบวาผูปวยที่มีภาวะหัวใจหยุดเตนกระทันหันมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตาย (Bergner L, 1985) สอดคลองกับการศึกษาวิจัยที่สนับสนุนวาความรุนแรงของโรคมี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา รัตนเมธานนท, 
2532; Wiklund I, 1989; จันทนา เตชะคฤห, 2534; Permanyer-Miralda G, 1991; สายฝน จับใจ, 2540)

จํ านวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาล
จํ านวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาล เปนการแสดงถึงความรุนแรงของโรคมากขึ้น 

ทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลเรื่องโรค คาใชจายในการรักษาพยาบาล การเปลี่ยนแปลงกิจ
วัตรประจํ าวันและสิ่งแวดลอม ทํ าใหผูปวยเกิดความรูสึกเบื่อหนาย ทอแท สงผลตอคุณภาพชีวิต 
โดยจะเห็นไดจากการศึกษาที่พบวาจํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความ
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สมัพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540; Wiklund I, 1989) ตางจากการศึกษาที่พบวา
จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา    
รัตนเมธานนท, 2532)

วิธีการรักษา
ปจจุบันวิธีการรักษาผูปวยมีอยู 3 วิธีหลัก คือ การใชยา PTCA และ CABG ซ่ึงการรักษา

แตละวิธีขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของโรค สภาพรางกายและจิตใจของผูปวย มีรายงานวิจัย
หลายรายที่พบวาแตละวิธีการรักษามีผลตอคุณภาพชีวิต การศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ที่รักษาดวยยาไมไดผล จํ านวน 130 คน ไดรับการผาตัด CABG พบผูปวย 85 คน (รอยละ 
65.4) อาการเจ็บหนาอกบรรเทาจนหายอยางสมบูรณภายใน 6 เดือนหลังผาตัด โดยผูปวย
สามารถกลับไปทํ างานไดเหมือนเดิม หรือทํ างานเบาขึ้นได 70 คน ผูปวย 15 คน ทํ างานไดแต
นอยลง และมีเพียง 32 คนที่ไมสามารถทํ างานได เม่ือเปรียบเทียบกับกอนผาตัด และ 2 ใน 3 
ของผูปวยหลังผาตัดแลวสามารถกลับไปมีกิจกรรมทางสังคม เลนกีฬา ทํ างานอดิเรก และมีเพศ
สัมพันธไดตามปกติ (Westaby S, 1979) สอดคลองกับการศึกษาที่พบวากลุมที่ไดรับการผาตัดใน
ระยะกอนผาตัดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมไมดี และเม่ือติดตามในระยะหลังผาตัดแลว 6 เดือน ผู
ปวยมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (Speziale G, 1996) การศึกษาเปรียบ
เทยีบคุณภาพชีวิตผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย CABG ยา และกลุมที่ไมไดรับการรักษาเปนกลุม
ควบคุม พบผูปวย CABG มีคุณภาพชีวิตดาน ความผาสุก (general well-being) การทํ าหนาที่
ตางๆ และการติดตอกับสังคมดีขึ้น แตดานเพศสัมพันธลดลงและไมมีการเปลี่ยนแปลงความพึง
พอใจในการทํ างาน รวมทั้งอาการเจ็บหนาอกมีผลทางลบตอการกลับเขาทํ างาน และผูปวยกลุม
อายุมากกวา 50 ป มีอัตราการเขาทํ างานลดลง อยางมีนัยสํ าคํญทางสถิติ สวนผูปวยที่ไดรับการ
รักษาดวยยาและกลุมที่ไมไดรับการรักษามีคุณภาพชีวิตไมแตกตางจากระยะกอนเขารวมวิจัย 
(Caine N, 1991; กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์, 2539; Speziale G, 1996)
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รระะเเบีบียยบบวิวิธีธีกกาารรศึศึกกษษาา

รูรูปปแแบบบบกกาารรศึศึกกษษาา
การศึกษาเชิงวิเคราะหภาคตัดขวาง (analytic cross-sectional study)

สสถถาานนที่ที่ศึศึกกษษาา
ทํ าการศึกษาใน 5 พ้ืนที่ของประเทศไทยที่จังหวัดและโรงพยาบาล ดังน้ี
1. ภาคเหนือ ที่จังหวัดเชียงใหม

ศกึษาที่โรงพยาบาลนครพิงค และโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
2. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่จังหวัดขอนแกน

ศกึษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร และโรงพยาบาลขอนแกน
3. ภาคตะวันออก ที่จังหวัดชลบุรี

ศกึษาที่โรงพยาบาลชลบุรี
4. ภาคใต ที่จังหวัดสงขลา

ศกึษาที่โรงพยาบาลหาดใหญ
5. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

ศกึษาที่โรงพยาบาลศิริราช และวชิรพยาบาล

ปปรระะชชาากกรรแแลละะตัตัววออยยาางง
ประชากรในการศึกษาแบงเปน 2 สวน คือ
1. กลุมผูปวย (Index group หรือ Study group)

เปนผูปวยที่แพทยวินิจฉัยวาปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัว
ใจตบี ทัง้เพศชายและหญิง และมีประวัติสูบบุหร่ีติดตอกันมาอยางนอย 5 ป (กรณีศึกษาโรค
หลอดเลือดหัวใจ) หรือ 10 ป (กรณีศึกษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) ซ่ึงมาติดตามการรักษาในโรง
พยาบาลที่ทํ าการศึกษา (ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน) ในชวงเวลาที่ทํ าการรวบรวมขอมูล

2. กลุมอางอิง (Referent group หรือ Comparison group)
เปนคนปกติทั่วไปที่มาโรงพยาบาลในฐานะญาติผูปวย ทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุข

ภาพแข็งแรงไมมีโรคเรื้อรัง ไมพิการ และไมเจ็บปวยดวยโรคใดๆ ในระยะสองสัปดาหที่ผานมา 
มีอายุใกลเคียงกับกลุมผูปวย และมีภูมิลํ าเนา (ภาค) เดียวกับกลุมผูปวย (category matched
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by age group and geographical region)

รระะยยะะเเววลลาาเเก็ก็บบรรววบบรรววมมขขออมูมูลล
1 มิถุนายน ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2541

กกาารรเเลืลืออกกกกลุลุมมตัตัววออยยาางง
กลุมผูปวย
เลอืกกลุมผูปวยแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยรวบรวมผูปวยทุกรายที่มีคุณ

สมบัติตรงตามเกณฑ ดังน้ี
เกณฑการเลือกกลุมผูปวยเขา (inclusion criteria)

1. ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีประวัติสูบบุหร่ีติด
ตอกันมากอนการวินิจฉัย อยางนอย 5 หรือ 10 ป แลวแตกรณี ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยโดยอา
ยรุแพทย ศัลยแพทย หรือแพทยเฉพาะทาง ดวยวิธีใดวิธีหน่ึงวาปวยเปนโรคที่ศึกษา

2. ผูปวยเกาซึ่งมาติดตามการรักษา ณ แผนกผูปวยนอก หรือคลินิกโรคระบบทาง
เดินหายใจ หรือคลินิกโรคหัวใจ ในโรงพยาบาลที่ศึกษา

3. อายุตั้งแต 16 ปขึ้นไป
4. สภาพรางกายไมเปนอุปสรรคในการสื่อสาร
5. ยนิดีเขารวมในการศึกษา

เกณฑการเลือกกลุมผูปวยออก (exclusion criteria)
1. มีโรคเรื้อรังหรือโรครายแรงอื่นๆ รวมดวย คือ โรคมะเร็ง โรคขอกระดูกอักเสบ 

โรคเกาต โรคตับ โรคไต โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง วัณโรคปอด 
โรคจิต โรคประสาท โรคหัวใจทุกชนิดที่เปนมากอนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ในกรณีกลุมศึกษาผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ในกรณีกลุมศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัว
ใจ)

กลุมอางอิง
เลือกกลุมอางอิงแบบสุม (random sampling) โดยสุมจากผูที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ 

ในสถานที่ และชวงเวลาเดียวกันกับกลุมผูปวย ดังน้ี
เกณฑการเลือกกลุมอางอิงเขา (inclusion criteria)

1. ประชากรปกติทั่วไปทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพแข็งแรง ไมมีโรคเรื้อรัง และ
ไมมีความพิการที่สังเกตเห็นไดชัดเจน

2. เพศเดียวกับกลุมศึกษา (category matched by gender)
3. อายุแตกตางจากกลุมศึกษาไมเกิน 2 ป
4. มีภูมิลํ าเนา (ระดับภาค) อยูในภูมิภาคเดียวกับกลุมศึกษา
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5. สภาพรางกายไมเปนอุปสรรคในการสื่อสาร
6. ยนิดีเขารวมในการศึกษา

เกณฑการเลือกกลุมอางอิงออก (exclusion criteria)
1. เจ็บปวย หรือประสบอุบัติเหตุในระยะ 2 สัปดาหกอนการรวบรวมขอมูล

ขขนนาาดดตัตัววออยยาางงใในนกกาารรศึศึกกษษาา
รวบรวมกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ในอัตราสวน 1:1 โดยใชขนาดตัวอยางกลุมละ 50 ถึง 

60 ราย ในแตละพ้ืนที่ศึกษา รวม 5 พ้ืนที่ ขนาดตัวอยางในการศึกษาแตละสวน สวนละ 500 ถึง 
600 ราย ดังน้ี

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
การศึกษาคาใชจาย

กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่
การศึกษาคุณภาพชีวิต

กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่
โรคปอดหลอดเลือดหัวใจ

การศึกษาคาใชจาย
กลุมผูปวย 60 คน และกลุมอางอิง 60 คน ตอ 1 พ้ืนที่

การศึกษาคุณภาพชีวิต
กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่

เเคคร่ืร่ือองงมืมืออที่ที่ใใชชใในนกกาารรวิวิจัจัยย
เครือ่งมือที่ใชคือ แบบสัมภาษณ และแบบบันทึก ประกอบดวย 4 สวนดังน้ี
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลดานลักษณะประชากร ขอมูล

ดานเศรษฐกิจและสังคม
สวนที่ 2 ขอมูลดานสุขภาพ ประกอบดวยขอมูลการสูบบุหร่ีและการเจ็บปวยดวยโรคที่

ศึกษา
สวนที่ 3 ขอมูลคาใชจาย ประกอบดวยขอมูลคาใชจายในการรักษาพยาบาล ไดแก สิทธิ

ในการเบิกคารักษาพยาบาล และคาใชจายตางๆ ดังน้ี
คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทย

คายา เวชภัณฑ วัสดุ อุปกรณ
คาเอกซเรย
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
คาบริการทางการแพทย
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คาผาตัด หรือหัตถการ
คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทย

คาอาหาร
คาเดินทาง
คาที่พัก

คาใชจายทางออม
รายไดที่สูญเสียไปเน่ืองจากการขาดงานของผูปวย และญาติ

นํ าแบบสัมภาษณ และแบบบันทึก สวนที่ 1-3 ไปทดลองใชกับผูปวยและคนปกติที่มี
ลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาจํ านวน 30 รายแลวนํ ามาปรับปรุงใหไดประเด็น
ครบถวนสมบูรณตามเนื้อหาที่ตองการศึกษา (content validity) กอนนํ าไปใชจริง

สวนที่ 4 ขอมูลดานคุณภาพชีวิต ใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก 
(World Health Organization Quality of Life BREF: WHOQOL-BREF) (กิติกร มีทรัพย, 
2537)

ประกอบดวยขอคํ าถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 4 ดาน คือ
1. ดานรางกาย (physical domain)
2. ดานจิตใจ (psychological domain)
3. ดานความสัมพันธทางสังคม (social relationship)
4. ดานสิ่งแวดลอม (environment)

โดยมีขอคํ าถามทั้งหมด 26 ขอ เปนขอที่มีความหมายทางบวก 23 ขอ และความหมาย
ทางลบ 3 ขอ ทุกขอเปนมารตราสวนประมาณคา (rating scale) 5 อันดับดังน้ี

อันดับ 1 หมายถึง ไมมีความรูสึกเชนน้ันเลย รูสึกไมพอใจมากหรือรูสึกแยมาก
อันดับ 2 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันนานๆ ครั้ง รูสึกเชนน้ันเล็กนอย รูสึกไมพอใจ

หรือรูสึกแย
อันดับ 3 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันปานกลาง รูสึกพอใจระดับกลางๆ หรือรูสึก

แยระดับกลางๆ
อันดับ 4 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันบอยๆ รูสึกเชนน้ันมาก รูสึกพอใจ หรือรูสึกดี
อันดับ 5 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันเสมอ รูสึกเชนน้ันมากที่สุด รูสึกวาสมบูรณ รู

สึกพอใจมาก หรือรูสึกดีมาก
การใหคะแนนคุณภาพชีวิต ขอความทางบวกจะใหคะแนนตามเลขหมายที่เลือกตอบสวน

ขอความทางลบจะกลับคะแนนกอน
แบงระดับคะแนนคุณภาพชีวิตตามเกณฑการแบงคะแนนของเบสท (Best JW, 1998) ได

ดังน้ี
0 ถึง 80 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตระดีบตํ่ ามาก
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81 ถึง 160 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตระดับตํ่ า
161 ถงึ 240 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง
241 ถงึ 320 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตระดับดี
321 ถงึ 400 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก

แบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (WHOQOL-BREF) ไดผานทดสอบความ
ตรงดานเนื้อหาและความเชื่อม่ัน และประเมินความไวของเครื่องมือ พบวาคะแนนหมวดหลัก
ของ WHOQOL-BREF มีความสัมพันธกับคะแนน WHOQOL-100 ในระดับสูง (WHOQOL
Group, 1998)

กกาารรรรววบบรรววมมขขออมูมูลล
รวบรวมขอมูลกลุมตัวอยางที่พ้ืนที่ศึกษาในระยะเวลาที่กํ าหนด โดยผูสัมภาษณแนะนํ าตน

เอง ชี้แจงวัตถุประสงคในการทํ าวิจัย และขอความรวมมือในการตอบแบบสัมภาษณ ทํ าการ
สมัภาษณกลุมตัวอยางโดยใชเวลา ประมาณตัวอยางละ 10 ถึง 15 นาที นํ ารายชื่อผูปวยไปขอ
คนประวัติการรักษาและบันทึกขอมูลคาใชจายจากหองบัตร และหองจายยาของสถานบริการแต
ละแหง แลวแตกรณี

กกาารรวิวิเเคครราาะะหหขขออมูมูลล
ตวัแปรที่ใชในศึกษา

ตวัแปรผล (outcome variable)
คาใชจาย
คุณภาพชีวิต

ตวัแปรเหตุ (input variable)
ตวัแปรหลัก

การปวยดวยโรคที่ศึกษา
ตวัแปรรอง

อายุขณะไดรับการวินิจฉัย
ระยะเวลาที่เจ็บปวย
ระดับความรุนแรงของอาการของโรค
ลกัษณะโรค (เฉพาะกรณีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ)

ตวัแปรภายนอก (external variable)
ภูมิภาค
อายุ
ระดับการศึกษา
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สถานภาพสมรส
อาชีพ
รายได
ความเพียงพอของรายได
สทิธิในการเบิกคารักษา
สภาพครอบครัว
บทบาทในครอบครัว
การไดรับการเลี้ยงดูและหรือการดูแลในปจจุบัน
ผลกระทบตอการประกอบอาชีพ
วธิีการรักษาที่ไดรับ
การนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะ 1 ป

สถติิที่ใชในการวิเคราะหขอมูล
สถิติเชิงพรรณนา
1. ขอมูลดานประชากร ดานเศรษฐกิจและสังคม ดานสุขภาพ คาใชจาย และคุณ

ภาพชีวิต นํ าเสนอในรูปตารางแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย (geometric mean ในกรณีคา
ใชจาย และ mean ในกรณขีองคุณภาพชีวิต) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

สถติเิชิงวิเคราะห
1. เปรยีบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยาง (กลุมผูปวยและกลุมอางอิง) โดยใช

chi-squared test หรือ exact probability test, t-test, one-way ANOVA, two-way
ANOVA, Mann-Whitney-U test หรือ Kruskall-Wallis test ตามความเหมาะสมของลักษณะ
ขอมูล

2. คํ านวณคาใชจาย (log transformed) ทีส่ญูเสยีไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบ
กบัคาใชจายของกลุมอางอิง โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple
regression ส ําหรับการวิเคราะหตัวแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก

3. ค ํานวณคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิต
ของกลุมอางอิง โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple regression
ส ําหรับการวิเคราะหตัวแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก

เพ่ือใหผลการวิเคราะหความแตกตางของคาใชจาย และคุณภาพชีวิตระหวางกลุมผู
ปวยและกลุมอางอิง สามารถอธิบายอิทธิพลที่เกิดจากการสูบบุหร่ีได จึงปรับความแตกตางของ
ตวัแปรภายนอก (เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ รายได) ซ่ึงอาจมีผลตอคาใชจายและคุณภาพ
ชีวิต และเนื่องจากไมอาจควบคุมแปรภายนอกเหลานี้ใหเหมือนกันไดในขั้นตอนการเลือกกลุม
ตวัอยาง จึงใชวิธีปรับความแตกตางในขั้นตอนการวิเคราะหการถดถอย (regression analysis)
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ผผลลกกาารรศึศึกกษษาา

สสววนนที่ที่  11    คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  oobbssttrruuccttiivvee  ppuullmmoonnaarryy
ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษาสวนนี้ ประกอบดวยผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี ที่มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคไมนอยกวา 10 ป จํ านวน 250 คน และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนผูไมเจ็บปวยเปนโรคเรื้อรังหรือโรคที่รักษาไมหาย ปราศจากความพิการใดๆ มี
อายุแตกตางจากกลุมผูปวยไมเกิน 2 ป เปนเพศเดียวกัน และมีภูมิลํ าเนาอยูในทองถิ่นเดียวกัน 
ทั้งที่สูบและไมสูบบุหร่ี จํ านวน 250 คน วิเคราะหและนํ าเสนอขอมูลเปน 5 หัวขอ คือ 1. 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง 2. ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค 3. คาใชจาย 
4. แนวโนมการเพิ่มขึ้นของคาใชจายตามอายุ ความรุนแรง และระยะเวลาการเจ็บปวย และ 5. 
คาใชจายที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ บทบาทในครอบครัว การ

ศกึษา และอาชีพไมแตกตางกัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมีสถานภาพ โสด มาย หยา หรือแยกกันอยูมากกวา (32.0% และ
14.8%, p < 0.001) ไมไดประกอบอาชีพมากกวา (71.6% และ 52.8%, p < 0.001) และมีราย
ไดตอเดือน (mean = 2,203.40 บาท, SD = 5,584.90) นอยกวากลุมอางอิง (mean = 
2,395.50 บาท, SD = 5,209.60) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุขณะเริ่มสูบบุหร่ี (mean = 17.25 ป, SD = 5.13) นอยกวากลุมอางอิง 

(mean = 19.31 ป, SD = 5.89) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) จํ านวนมวนที่สูบบุหร่ี
ตอวัน (mean = 14.97 มวน, SD = 15.01) มากกวากลุมอางอิง (mean = 6.94 มวน, SD = 
5.98) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สถานภาพการสูบบุหร่ีของทั้งสองกลุมแตกตางกัน 
โดยในกลุมผูปวยมีผูที่เลิกสูบบุหร่ีแลวและกํ าลังสูบอยูมากกวา (p < 0.001) สบูแบบอัดควันมาก
กวา (p = 0.001) กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 63.82 ป (SD = 9.76) ระยะ
เวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 50.08 เดือน (SD = 36.63) และรอยละ 81.6  มีความรุนแรงของโรคอยู
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ในระดับ 2, 3 และ 4 (ตาราง A2)

3. คาใชจาย
3.1 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก

คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปนคา
ยา กลุมผูปวยจายคายาเฉลี่ยตอป (mean = 3,233.16 บาท, SD = 44.88) สงูกวากลุมอางอิง 
(mean = 74.88 บาท, SD = 71.16) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สวนคาใชจายอ่ืนๆ 
ไดแก คาเอ็กเรย คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาบริการทางการแพทย ทั้งสองกลุมมีคาใช
จายเฉลี่ยตอปไมสูงนัก แตกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 3,610.44 บาท, SD = 41.88) สูงกวากลุมอางอิง (mean
= 87.00 บาท, SD = 38.64) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A3-4)

3.2 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคายา 

เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ กลุมผูปวยมีคาใชจายตอปในสวนนี้ (mean = 2,185.08 บาท, SD = 
83.52) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 23.84 บาท, SD = 69.00) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) คาหองพักของกลุมผูปวยสูงกวากลุมอางอิง กลุมอางอิงไมมีคาใชจายเปนคาอาหารผู
ปวย คาเอ็กเรย คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาอ็อกซิเจน เครื่องชวยหายใจและพนยา คา
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ คาบริการทางการแพทย และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการ
แพทยในการมารับบริการที่แผนกผูปวยใน กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 6,939.00
บาท, SD = 78.60) สงูกวาคาใชจายของกลุมอางอิง (mean = 151.20 บาท, SD = 125.88)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A5-6)

3.3 คาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน
เม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ

แผนกผูปวยในแลว คาใชจายสวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย 
(mean = 6,081.12 บาท, SD = 42.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 51.72 บาท, SD = 
74.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A7-8)

3.4 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปน

คาเดินทาง กลุมผูปวยใชจายเปนคาเดินทางตอป (mean = 257.04 บาท, SD = 37.56) สูงกวา
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กลุมอางอิง (mean = 38.64 บาท, SD = 41.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใช
จายอยางอ่ืนไดแก คาอาหาร ซ่ึงกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เชนเดียวกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
381.48 บาท, SD = 38.64) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 41.76 บาท, SD = 42.72) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A9-10)

3.5 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคา

เดินทางของผูปวย และคาเดินทางของญาติ กลุมผูปวยมีคาเดินทางไปกลับของผูปวยตอป 
(mean = 117.60 บาท, SD = 39.48) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 39.72 บาท, SD = 27.24)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีคาเดินทางไปกลับของญาติตอป (mean = 340.44
บาท, SD = 54.84) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 38.64 บาท, SD = 35.04) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยที่มีคาใชจายตอป (mean = 804.36
บาท, SD = 46.32) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 147.96 บาท, SD = 43.56) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.003) (ตาราง A11-12)

3.6 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยใน

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผู
ปวยในไดแก คาอาหารและคาเดินทาง มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
100.68 บาท, SD = 116.16) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 5.40 บาท, SD = 30.12) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A13-14)

3.7 คาใชจายทางตรงทั้งหมดในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุมผูปวย (mean = 6,081.21

บาท, SD = 42.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 51.72 บาท, SD = 74.04) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุมผูปวย 
(mean = 100.68 บาท, SD = 116.16) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 5.40 บาท, SD = 30.12) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปของกลุมผูปวย (mean = 
6,457.80 บาท, SD = 42.72) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 65.04 บาท, SD = 72.60) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A15)
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3.8 คาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยใน

คาใชจายทางออมจากการขาดงานของผูปวยตอป (mean = 22.32 บาท, SD = 89.52) 
สูงกวากลุมอางอิง (mean = 4.08 บาท, SD = 31.08) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
คาใชจายทางออมจากการขาดงานของญาติตอป (mean = 92.04 บาท, 141.84) สงูกวากลุม
อางอิง (mean = 3.84 บาท, SD = 31.08) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวม
คาใชจายทางออมทั้งหมด กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมตอป (mean = 217.32 บาท, SD = 
144.72) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 8.76 บาท, SD = 43.20) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตาราง A16-18)

3.9 คาใชจายรวมของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย (mean = 7,656.72 บาท, SD = 40.68) สูงกวากลุม

อางอิง (mean = 138.60 บาท, SD = 70.44) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง 
A19)

3.10 ความแตกตางของคาใชจายและอัตราสวนของคาใชจายของกลุมผูปวยและกลุม
อางอิงภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจาก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพเสริมและรายได กลุมผู
ปวยมีคาใชจายทางตรงรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 6,005.28 บาท (95% CI = 5,603.00 
ถึง 6,407.57 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 473.89 เทา (95% CI = 313.64 ถึง 716.01
เทา) กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 114.78 บาท (95% CI = 
124.24 ถึง 159.32 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 68.95 เทา (95% CI = 40.84 ถึง
116.40 เทา) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงและทางออมแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายมากกวากลุม
อางอิงเฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท (95% CI = 6,995.34 ถึง 8,045.97 บาท, p < 0.001) หรือเปน
คาใชจาย 430.86 เทา (95% CI = 282.05 ถึง 658.18 เทา) (ตาราง A20-21)

4. แนวโนมการเพิ่มข้ึนของคาใชจายรวมของกลุมผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตามอายุ
ความรนุแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดขึ้นจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว เม่ือ
อายุของผูปวยเพิ่มขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปไมมีแนวโนมเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลง (p = 
0.577) นอกจากนั้น เม่ือความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น และระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น คาใช
จายเฉลี่ยตอปก็ไมมีแนวโนมเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลงเชนเดียวกัน (ตาราง A22, รูป A1-3)



ผลการศึกษา 51

5. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
คาใชจายโดยรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เทากับ 7,520.65 

บาท/คน/ป จํ านวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เกิดจากการสูบบุหร่ีในประชากรไทยที่มีอายุตั้ง
แต 45 ปขึ้นไป โดยประมาณจากการศึกษาที่มีผูรายงานไว มีจํ านวนประมาณ 616,000 คน
และสดัสวนของผูปวยที่เกิดจากการสูบบุหร่ีเทากับรอยละ 88.80 (สวาง แสงหิรัญวัฒนา, 2544) ดัง
น้ัน คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เกิดจากการสูบบุหร่ีทั่ว
ประเทศจึงเทากับ 7,520.65 บาท × 616,000 × 88.80% หรือ เทากับ 4,114 ลานบาทตอป 
(95% CI = 3,827 ลานบาท ถึง 4,401 ลานบาทตอป)

คาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีการ
ศกึษาครั้งสุดทายโดย วัฒนา สุวรรณแสง เม่ือ พ.ศ. 2528 เทากับ 4,400 ลานบาทตอป (วรา
ภรณ สุป, 2536) คํ านวณเปนมูลคาปจจุบัน (พ.ศ. 2541) โดยปรับดวยอัตราเงินเฟอคงที่ รอยละ 
5 ตอป ประมาณคาใชจายดังกลาวเทากับ 8,297 ลานบาทตอป

เม่ือรวมกับคาใชจายที่ผูปวยจายเองแลว เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งหมด 12,411 
ลานบาทตอป เทากับรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ ซ่ึงมีมูลคา 4,628 พันลาน
บาทในป 2541 (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544) หรือเทากับรอยละ 
4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพ (health expenditure) ของประเทศในปเดียวกันซึ่งมีมูลคา 282 
พันลานบาท (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544)
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ตารางที่ A1 ลกัษณะทั่วไปของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

เพศ
   ชาย 212 84.8 212 84.8 1.000
   หญิง 38 15.2 38 15.2
อายุ (ป)
   Mean, SD ** 67.51 9.22 67.94 9.35 0.606
สถานภาพสมรส
   คู 213 85.2 170 68.0 < 0.001
   โสด มาย หยา แยก 37 14.8 80 32.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 143 57.2 162 64.8 0.099
   สมาชิก 107 42.8 88 35.2
ระดับการศึกษา
   ประถมศึกษา 209 83.6 200 80.0 0.744
   มัธยมศึกษา 29 11.6 32 12.8
   สูงกวามัธยมศึกษา 10 4.0 7 2.8
   อ่ืนๆ 2 0.8 11 4.4
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 132 52.8 179 71.6 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 15 6.0 17 6.8
   เกษตรกรรม รับจาง 89 35.6 42 16.8
   คาขาย 14 5.6 12 4.8
รายได
   ไมมีรายได 132 52.8 179 71.6 < 0.001
   มีรายได 118 47.2 71 28.4
รายไดตอเดือน (บาท)
   Mean, SD ** 2,395.50 5,209.60 2,203.40 5,884.90 < 0.001
   Min, Max 0 40,000 0 50,000
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean



ผลการศึกษา 53

ตารางที่ A2 ประวัติการสูบบุหร่ี ลกัษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และระดับความรุนแรงของโรค ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 72 28.8 0 0 < 0.001
   เคยสูบ 87 34.8 219 87.6
   ยังสูบอยู 91 36.4 31 12.4
อายุขณะเริ่มสูบ (ป)
   Mean, SD ** 19.31 5.89 17.25 5.31 < 0.001
จํ านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** 6.94 5.98 14.97 15.01 < 0.001
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด 71 39.9 35 14.0 0.001
   อัดควันเขาปอด 107 60.1 215 86.0
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** 38.23 9.33 45.37 11.07 < 0.001
ระยะเวลาที่เลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** 9.97 9.42 6.10 5.88 0.002
อายุขณะที่ไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 63.82 9.76 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (เดือน)
   Mean, SD ** - - 50.08 36.63 -
ระดับความรุนแรงของโรค
   ระดับที่ 1 - - 13 5.2 -
   ระดับที่ 2 - - 59 23.6
   ระดับที่ 3 - - 80 32.0
   ระดับที่ 4 - - 65 26.0
   ระดับที่ 5 - - 33 13.2
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ A3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   < 30 136 72.7 9 3.7
   30 - 245 48 25.7 96 39.0
   > 245 3 1.6 141 57.3
   Mean, SD ** 6.24 5.93 269.43 3.74 < 0.001
   Min, Max 0 922 0 7,498
คาเอกซเรย
   0 184 98.4 201 81.7
   1 - 10 1 0.5 28 11.4
   > 10 2 1.1 17 6.9
   Mean, SD ** 0.04 1.39 0.62 2.92 < 0.001
   Min, Max 0 16 0 375
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ
   0 182 97.3 221 89.8
   1 - 15 3 1.6 11 4.5
   > 15 2 1.1 14 5.7
   Mean, SD ** 0.06 1.52 0.35 2.48 < 0.001
   Min, Max 0 33 0 60
คาบริการทางการแพทย
   0 178 95.2 120 48.7
   1 - 15 8 4.3 56 22.8
   > 15 1 0.5 70 28.5
   Mean, SD ** 0.08 1.54 3.18 4.35 < 0.001
   Min, Max 0 50 0 130
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 55

ตารางที่ A3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 237 96.4
   1 - 15 - - 3 1.2
   > 15 - - 6 2.4
   Mean, SD ** - - 0.11 1.67 -
   Min, Max - - 0 16
คาออกซิเจน/พนยา b

   0 - - 233 94.8
   1 - 65 - - 6 2.4
   > 65 - - 7 2.8
   Mean, SD ** - - 0.26 2.8 -
   Min, Max - - 0 600
คาใชจายอ่ืนๆ
   0 185 99.0 245 99.6
   1 - 50 1 0.5 0 0
   > 50 1 0.5 1 0.4
   Mean, SD ** 0.04 1.49 0.03 1.72 0.869
   Min, Max 0 58 0 4,733
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



56 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A4 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา 74.88 71.16 3,233.16 44.88 < 0.001
คาเอกซเรย 0.48 16.68 7.44 35.04 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 0.72 18.24 4.20 29.76 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 0.96 18.48 38.16 52.20 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 1.32 20.04 -
คาออกซิเจน/พนยา b - - 3.12 33.60 -
คาใชจายอ่ืนๆ 0.48 17.88 0.36 20.64 0.869
รวมคาใชจาย 87.00 38.64 3,610.44 41.88 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 57

ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ
   < 100 10 100.0 21 25.3
   100 - 300 0 0 31 37.3
   > 300 0 0 31 37.3
   Mean, SD ** 1.92 5.75 182.09 6.96 < 0.001
   Min, Max 0 58 0 3,661
คาหองพัก
   < 100 9 90.0 51 61.4
   1 - 55 0 0 16 19.3
   > 55 1 10.0 16 19.3
   Mean, SD ** 0.70 5.37 4.81 11.36 0.057
   Min, Max 0 200 0 7,360
คาอาหารผูปวย b

   0 - - 49 59.0
   1 - 70 - - 18 21.7
   > 70 - - 16 19.3
   Mean, SD ** - - 4.70 9.39 -
   Min, Max - - 0 949
คาเอกซเรย b

   < 2 - - 21 25.3
   2 – 23 - - 30 36.1
   > 23 - - 32 38.6
   Mean, SD ** - - 10.47 5.42 -
   Min, Max - - 0 416
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



58 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ b

   < 24 - - 20 24.1
   25 - 92 - - 33 39.8
   > 92 - - 30 36.1
   Mean, SD ** - - 53.60 5.58 -
   Min, Max - - 0 1,223
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ/พนยา b

   0 - - 37 44.6
   1 - 60 - - 27 32.5
   > 60 - - 19 22.9
   Mean, SD ** - - 13.30 13.87 -
   Min, Max - - 0 2,275
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 52 62.7
   1 - 160 - - 16 19.3
   > 160 - - 15 18.1
   Mean, SD ** - - 2.74 5.99 -
   Min, Max - - 0 183
คาบริการทางการแพทย
   < 10 - - 21 25.3
   10 - 140 - - 32 38.6
   > 140 - - 30 36.1
   Mean, SD ** - - 44.15 11.82 -
   Min, Max - - 0 17,675
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 59

ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาใชจายอ่ืนๆ
   0 8 80.0 60 72.3
   1 - 65 0 0 11 13.3
   > 65 2 20.0 12 14.5
   Mean, SD ** 1.75 8.41 2.49 9.68 0.746
   Min, Max 0 166 0 9,050
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



60 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ 23.04 69.00 2,185.08 83.52 < 0.001
คาหอง 8.40 64.44 57.72 136.32 0.057
คาอาหารผูปวย b - - 56.40 112.68 -
คาเอกซเรย b - - 125.64 65.04 -
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ b           - - 643.20 66.96 -
คาออกซิเจน เครื่องชวยหายใจ
   พนยา b

- - 159.60 166.44 -

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 32.88 71.88 -
คาบริการทางการแพทย b - - 529.80 141.84 -
คาใชจายอ่ืนๆ 21.00 100.92 29.88 116.16 0.746
รวมคาใชจาย 151.20 125.88 6,939.00 78.60 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 61

ตารางที่ A7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา และเวชภัณฑ
   < 33 140 73.3 6 2.4
   33 - 315 48 25.1 100 40.0
   > 315 3 1.6 144 57.6
   Mean, SD ** 6.24 5.93 375.15 3.42 0.001
   Min, Max 0 922 0 8,801
คาเอกซเรย
   0 188 98.4 157 62.8
   1 - 13 2 1.0 43 17.2
   > 13 1 0.5 50 20.0
   Mean, SD ** 0.04 1.39 2.19 5.10 < 0.001
   Min, Max 0 16 0 416
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   0 188 98.4 144 57.6
   1 - 40 3 1.6 51 20.4
   > 40 0 0 55 22.0
   Mean, SD ** 0.04 1.39 4.21 8.33 < 0.001
   Min, Max 0 16 0 1,303
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ/พนยา
   0 - - 195 78.0
   1 - 100 - - 28 11.2
   > 100 - - 27 10.8
   Mean, SD ** - - 1.83 8.08 -
   Min, Max - - 0 2,275
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



62 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 211 84.4
   1 - 15 - - 7 2.8
   > 15 - - 32 12.8
   Mean, SD ** - - 0.70 3.56 -
   Min, Max - - 0 183
คาบริการทางการแพทย
   0 184 96.3 99 39.6
   1 - 25 6 3.1 76 30.4
   > 25 1 0.5 75 30.0
   Mean, SD ** 0.06 1.46 8.87 9.03 0.001
   Min, Max 0 50 0 17,695
คาใชจายอ่ืนๆ
   0 186 97.4 206 82.4
   1 - 85 2 1.0 22 8.8
   > 85 3 1.6 22 8.8
   Mean, SD ** 0.12 2.12 1.34 7.39 0.001
   Min, Max 0 200 0 16,410
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 63

ตารางที่ A8 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาในโรงพยาบาลที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา และเวชภัณฑ 74.88 5.93 4,501.80 41.04 < 0.001
คาเอกซเรย 0.48 1.39 26.28 61.20 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 0.48 1.39 50.52 99.96 < 0.001
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ
   พนยา b

- - 21.96 96.96 -

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 8.40 42.72 -
คาบริการทางการแพทย 0.72 17.52 106.44 108.36 < 0.001
คาใชจายอ่ืนๆ 1.44 26.52 16.08 88.68 < 0.001
รวมคาใชจาย 51.72 74.04 6,081.12 42.36 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



64 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A9 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวยและญาติ
   0 166 88.8 170 69.1
   1 - 15 18 9.6 27 11.0
   > 15 3 1.6 49 19.9
   Mean, SD ** 0.27 2.03 1.69 4.71 < 0.001
   Min, Max 0 25 0 300
คาเดินทางของผูปวยและญาติ
   < 5 117 62.6 16 6.5
   5 - 25 48 25.6 108 43.9
   > 25 22 11.8 122 49.6
   Mean, SD ** 3.22 3.42 21.42 3.13 < 0.001
   Min, Max 0 60 0 395
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 65

ตารางที่ A10 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 3.24 24.36 20.28 56.52 < 0.001
คาเดินทาง 38.64 41.04 257.04 37.56 < 0.001
รวมคาใชจาย 41.76 42.72 381.48 38.64 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



66 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A11 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาเดินทางไปกลับของผูปวย
   < 3 4 40.0 25 30.1
   3 - 16 6 60.0 26 31.3
    > 16 0 0 32 38.6
   Mean, SD ** 3.31 2.27 9.80 3.29 0.007
   Min, Max 0 12 0 416
คาเดินทางไปกลับของญาติ
   < 12 9 90.0 22 26.5
   12 - 50 1 10.0 30 36.1
   > 50 0 0 31 37.3
   Mean, SD ** 3.22 2.92 28.37 4.57 < 0.001
   Min, Max 0 25 0 886
คาอาหารของญาติ
   0 5 50.00 42 50.6
   1 - 40 4 40.00 18 21.7
   > 40 1 10.00 23 27.7
   Mean, SD ** 3.18 5.10 5.82 8.67 0.409
   Min, Max 0 58 0 840
คาที่พักของญาติ b

   0 - - 82 98.8
   1 - 35 - - 1 1.2
   Mean, SD ** - - 0.04 1.48 -
   Min, Max - - 0 33
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A12 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผู
ปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาเดินทางไป-กลับของผูปวย 39.72 27.24 117.6 39.48 0.007
คาเดินทางไป-กลับของญาติ 38.64 35.04 340.44 54.84 < 0.001
คาอาหารของญาติ 38.16 61.20 69.84 104.04 0.409
คาที่พักของญาติ b - - 0.12 15.00 -
รวมคาใชจาย 147.96 43.56 804.36 46.32 0.003
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



68 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A13 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหาร
   0 165 86.4 132 52.8
   1 - 30 25 13.1 49 19.6
   > 30 1 0.5 69 27.6
   Mean, SD ** 0.36 2.29 4.93 8.00 < 0.001
   Min, Max 0 58 0 1,209
คาเดินทาง
   0 182 95.3 167 66.8
   1 - 30 8 4.2 31 12.4
   > 30 1 0.5 52 20.8
   Mean, SD ** 0.11 1.65 2.49 6.96 < 0.001
   Min, Max 0 37 0 893
คาที่พัก b

   0 - - 249 99.6
   1 - 35 - - 1 0.4
   Mean, SD ** - - 0.01 1.25 -
   Min, Max - - 0 33
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผู
ปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 4.32 27.48 59.16 96.00 < 0.001
คาเดินทาง 1.32 19.80 29.88 83.52 < 0.001
คาที่พัก b - - 0.12 15.00 -
รวมคาใชจาย 5.40 30.12 100.68 116.16 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



70 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมาตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

เกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 87.00 38.64 3,610.44 41.88 < 0.001
   ผูปวยใน 151.20 125.88 6,939.00 78.6 < 0.001
   รวม 51.72 74.04 6,081.12 42.36 < 0.001
ไมเกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 41.76 42.72 381.48 38.64 < 0.001
   ผูปวยใน 147.96 43.56 804.36 46.32 0.003
   รวม 5.40 30.12 100.68 116.16 < 0.001
รวมคาใชจายทางตรงทั้งหมด
   ผูปวยนอก 168.36 55.44 4,412.52 36.00 < 0.001
   ผูปวยใน 508.56 58.20 9,834.84 44.88 < 0.001
   รวม 65.04 72.60 6,457.80 42.72 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติ ในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)การขาดงาน
(วัน/ป) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   0 172 90.1 193 77.2
   1 18 9.4 20 8.0
   > 1 1 0.5 37 14.8
   Mean, SD 0.24 0.87 2.42 6.28 < 0.001
   Min, Max 0 7 0 54
การขาดงานของญาติ
   0 174 91.1 132 52.8
   1 17 8.9 50 20.0
   > 1 0 0 68 27.2
   Mean, SD 0.20 0.81 5.56 11.84 < 0.001
   Min, Max 0 6 0 90
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* Mann-Whitney-U test



72 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A17 คาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงาน 1 เดือนของผูปวยและญาติ ในการมา
รับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   0 172 90.1 193 77.2
   1 - 70 17 8.9 22 8.8
   > 70 2 1.0 35 14.0
   Mean, SD ** 0.34 2.59 1.86 7.46 < 0.001
   Min, Max 0 162 0 1,620
การขาดงานของญาติ
   0 174 91.1 132 52.8
   1 - 75 15 7.9 52 20.8
   > 75 2 1.0 66 26.4
   Mean, SD ** 0.32 2.59 7.67 11.82 < 0.001
   Min, Max 0 250 0 5,999
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   0 158 82.7 93 37.2
   1 - 80 30 15.7 65 26.0
   > 80 3 1.6 92 36.8
   Mean, SD ** 0.73 3.60 18.11 12.06 < 0.001
   Min, Max 0 250 0 6,839
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A18 สรุปคาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติ ในการมารับการ
รักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

การขาดงานของผูปวย 4.08 31.08 22.32 89.52 < 0.001
การขาดงานของญาติ 3.84 31.08 92.04 141.84 < 0.001
รวมคาใชจาย 8.76 43.20 217.32 144.72 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



74 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A19 สรุปคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาใชจายทางตรง 65.04 72.60 6,457.80 42.72 < 0.001
คาใชจายทางออม 8.76 43.20 217.32 144.72 < 0.001
รวมคาใชจาย 138.60 70.44 7,656.72 40.68 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
ความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

คาใชจาย (บาท/ป) Mean a SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ทางตรง 12.70 14.33 10.91 - 14.48 -
   ทางออม 2.09 5.49 1.40 - 2.77 -
   รวม 17.50 18.21 15.23 - 19.76 -
กลุมโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
   ทางตรง 6,521.10 940.36 6,403.96 - 6,638.23 -
   ทางออม 91.42 73.22 82.30 - 100.54 -
   รวม 7,773.41 1,059.66 7,641.41 - 8,264.72 -
ความแตกตาง
   ทางตรง 6,508.40 - 6,102.04 - 6,914.75 < 0.001
   ทางออม 89.33 - 77.29 - 101.38 < 0.001
   รวม 7,755.91 - 7,247.10 - 8,264.72 < 0.001
ความแตกตาง b

   ทางตรง 6,005.28 - 5,603.00 - 6,407.57 < 0.001
   ทางออม 141.78 - 124.24 - 159.32 < 0.001
   รวม 7,520.65 - 6,995.34 - 8,045.97 < 0.001
a geometric mean, คํ านวณรวมจากตัวอยางทั้งหมด
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



76 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A21 อัตราสวนระหวางคาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับกลุมอางอิง
กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คาใชจาย (บาท/ป) อัตราสวน a อัตราสวน b 95% Confidence Interval p-value
ทางตรง 513.51 473.89 313.64 - 716.01 < 0.001
ทางออม 43.81 68.95 40.84 - 116.40 < 0.001
รวม 444.31 430.86 282.05 - 658.18 < 0.001
a คํ านวณจากคา geometric mean ของกลุม
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ A22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ
ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ a Mean 95% Confidence Interval p-value b

กลุมอายุ c 0.577
   นอยกวา 50 ป 6,036.47 3,769.64 - 9,666.42
   50 - 59 ป 9,552.57 3,606.11 - 25,304.17
   60 - 69 ป 6,561.38 2,643.51 - 16,285.79
   70 - 79 ป 6,374.01 2,133.04 - 13,539.35
   80 ปขึ้นไป 9,047.34 3,244.42 - 25,229.29
ความรุนแรงของโรค d 0.213
   ระดับ 1 8,550.85 5,092.66 - 14,357.35
   ระดับ 2 7,190.37 3,887.90 - 13,298.05
   ระดับ 3 8,991.61 4,877.95 - 16,574.39
   ระดับ 4 12,136.85 5,847.13 - 25,192.26
   ระดับ 5 6,257.68 1,811.87 - 21,612.18
ระยะเวลาการเจ็บปวย d 0.862
   1 - 12 เดือน 7,205.83 3,812.96 - 13,617.73
   13 - 24 เดือน 9,231.18 4,953.33 - 17,203.52
   25 - 36 เดือน 6,665.22 3,546.80 - 12,525.41
   37 - 48 เดือน 6,705.66 3,218.85 - 13,969.56
   49 - 60 เดือน 8,637.15 4,107.35 - 18,162.63
   มากกวา 60 เดือน 7,606.86 4,194.79 - 13,794.34
a geometric mean
b p-value for trend
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
d ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



78 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ A1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2
= 50 ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลัง
การปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ A2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = ระดับที่
1, 2 = ระดับที่ 2, 3 = ระดับที่ 3, 4 = ระดับที่ 4, 5 = ระดับที่ 5) ภายหลังการ
ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



80 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ A3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง
12 เดือน, 2 = 13 ถึง 24 เดือน, 3 = 25 ถึง 36 เดือน, 4 = 37 ถึง 48 เดือน, 5
= 49 ถึง 60 เดือน, 6 = มากกวา 60 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่
เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  22  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  oobbssttrruuccttiivvee
ppuullmmoonnaarryy  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ประกอบดวยกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคอยางนอย 10 ป จํ านวน 250 ราย และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนประชาชนทั่วไปที่ไมเปนโรคเรื้อรัง ไมมีความพิการ เปนเพศเดียวกัน อายุตางกัน
ไมเกิน 2 ป มีภูมิลํ าเนาเดียวกันกับกลุมผูปวย จํ านวน 250 คน วิเคราะหขอมูลเปน 4 สวน คือ 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค คุณภาพชีวิต 
และแนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามอายุ ความรุนแรง
ของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ และระดับการศึกษาไมแตกตาง

กนั คือเปนเพศหญิงประมาณ 84% และมีอายุเฉลี่ยประมาณ 67 ป (SD = 8.9) สวนใหญ (78%) 
จบชัน้ประถมศึกษา สวนลักษณะอ่ืนๆ ที่มีความแตกตางกันไดแก สถานภาพสมรส บทบาทใน
ครอบครัว อาชีพ การมีรายไดเปนของตนเอง รายไดตอเดือน โดยจะเห็นวากลุมผูปวยไมมีคู
สมรสมากกวา (32.0% และ 19.6%, p = 0.002) มีฐานะเปนสมาชิกในครอบครัวมากกวา 
(39.2% และ 18.8%, p < 0.001) ไมประกอบอาชีพมากกวา (56.0% และ 30.8%, p < 0.001) 
ไมมีรายไดของตนเองมากกวา (46.4% และ 22.0%, p < 0.001) และมีรายไดตอเดือน (mean
= 2,838 บาท, SD = 334.79) นอยกวากลุมอางอิง (mean = 5,636.51, SD = 602.71) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ B1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะเริ่มสูบบุหร่ี 17.3 ป (SD = 5.7) สบูแบบอัดควันเขาปอด 

85.2% ระยะเวลาเฉลี่ยที่สูบจนถึงวันที่ไดรับการวินิจฉัยโรค 40.78 ป (SD = 13.27) อายุเฉลี่ย
ขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 63.32 ป (SD = 8.97) ระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 45.55 เดือน (SD
= 35.76) และ 86.4% มีระดับความรุนแรงของโรคระหวาง 1 ถึง 3 (ตารางที่ B2)

3. คุณภาพชีวิต
3.1 คุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายขอ

เม่ือคุณจํ าแนกคุณภาพชีวิตออกเปนคุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณ
ภาพชีวิตรายขอ กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติทุกขอ (p
< 0.001) ยกเวนคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมในขอความเพียงพอทางดานการเงิน (p = 0.083) 
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การไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม (p = 0.053) และความสะดวกในการเดินทาง (p = 
0.292) ( ตารางที่ B3)

3.2 คุณภาพชวีิตรายดาน คุณภาพชีวิตโดยรวม และระดับคุณภาพชีวิต
เม่ือรวมคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานและปรับใหมีคะแนนเต็มเปน 100 คะแนนแลว 

พบวาคุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวย (mean = 44.66, SD = 14.90) ตํ่ ากวากลุมอางอิง 
(mean = 80.71, SD = 11.13) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจ
ของผูปวย (mean = 64.63, SD = 14.36) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 78.48, SD = 12.49) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานความสัมพันธทางสังคมของผูปวย 
(mean = 64.80, SD =14.51) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 73.37, SD = 14.26) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ( mean = 68.89, SD
= 12.52) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 74.74, SD = 12.68) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) และเม่ือรวมคุณภาพชีวิตทุกดาน คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวย (mean = 60.74, SD
= 10.21) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.83, SD = 9.86) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ B4)

จากคะแนนคุณภาพโดยรวมของผูปวยและกลุมอางอิง เม่ือจํ าแนกเปนระดับคุณภาพชีวิต
แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง ตํ่ า 2.8%, 46.4%, 48.4% และ 2.4% 
ตามลํ าดับ สวนกลุมอางอิงมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 37.2%, 57.2% และ 5.6%
ตามลํ าดับ ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ B5)

3.3 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย จํ าแนกตามลักษณะทางประชากร
เศรษฐกิจ และสังคม

ลกัษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ไดแกเพศ (p = 0.011) 
สถานภาพสมรส (p = 0.045) ระดับการศึกษา (p < 0.001) บทบาทในครอบครัว (p < 0.001) 
อาชีพ (p < 0.001) ระดับรายไดของตนเอง (p < 0.001) ระดับรายไดครอบครัว (p < 0.001) 
แหลงรายได (p < 0.001) สทิธใินการเบิกคารักษาพยาบาล (p = 0.028) ความเพียงพอของราย
ได (p = 0.001) การไดรับการดูแล (p < 0.001) ซ่ึงหมายความวาเม่ือลักษณะที่กลาวมาขางตน
น้ีเปลี่ยนแปลงไปมีผลทํ าใหคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงเปลี่ยนแปลงไปดวย
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (ตารางที่ B6-7)

3.4 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
คณุภาพชีวิต ดานรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม และคุณภาพชีวิตโดยรวมของ
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กลุมผูปวย แตกตางจากกลุมอางอิงทั้งสิ้น โดยจะเห็นวาเม่ือปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ 
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายตํ่ ากวากลุมอางอิง
เฉลี่ย 35.11 คะแนน (95% CI = 32.80 ถึง 37.42, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานจิตใจ ตางกับ
กลุมอางอิงเฉลี่ย 12.79 คะแนน (95% CI = 10.34 ถึง 15.23, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดาน
สังคมตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 7.21 คะแนน (95% CI = 4.58 ถึง 9.84, p < 0.001) มีคุณภาพ
ชวีติดานสิ่งแวดลอมตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 3.76 คะแนน (95% CI = 1.61 ถึง 5.91, p =
0.001) และมีคุณภาพชีวิตรวมทุกดานตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 14.72 คะแนน (95% CI = 
12.98 ถึง 16.45, p < 0.001) (ตารางที่ B8)

เม่ือพิจารณารอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไปจากคะแนนคุณ
ภาพชวีิตเฉลี่ยของกลุมอางอิง กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายลดลงเฉลี่ย 43.50% (95% 
CI = 40.64% ถึง 46.36%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจลดลงเฉลี่ย 16.30% (95% CI = 
13.18% ถึง 19.41%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานสังคมลดลงเฉลี่ย 9.83% (95% CI = 
6.24% ถึง 12.92%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานสิ่งแวดลดลงเฉลี่ย 5.23% (95% CI = 2.15% 
ถึง 7.91%, p = 0.001) และคุณภาพชีวิตรวมทุกดานลดลงเฉลี่ย 19.16% (95% CI = 16.89% 
ถึง 21.41%, p < 0.001) (ตารางที่ B9)

4. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตามอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตโดยรวมเมื่อปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา 
อาชีพ และรายได พบวา เม่ืออายุของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตไมมีแนว
โนมของการเปลี่ยนแปลง (p = 0.740)

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได พบวา
เม่ือผูปวยมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมลดลง (p < 0.001) และเม่ือผู
ปวยมีระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น คุณภาพชีวิตไมมีแนวโนมวาลดลง (p = 0.397) (ตารางที่ 
B10, รูปที่ B1-3)

5. คุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ผลการวิเคราะหความแตกตางของคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กับกลุมอางอิง ภายหลังการปรับความแตกตางของเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได แลวนํ ามา
คํ านวณเปนรอยละของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง เพ่ือแสดง
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป พบวาในกลุมผูปวยอายุนอยกวา 50 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวากลุมอางอิง 11.05 คะแนน หรือลดลงปละ 17.45% จากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง หรือในชวง
อายุ 10 ป น้ัน ผูปวยสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป 174.5% เปนจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี
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ไป 1.75 ป ในทํ านองเดียวกัน ผูปวยที่มีอายุ 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 69 ป, 70 ถึง 79 ป และ 80 
ปขึ้นไป สญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเทากับ 2.10, 2.64, 2.38 และ 2.20 ป ตามลํ าดับ

จากการคํ านวณจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป เน่ืองจากการเปนโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง เม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคในชวงอายุตางๆ และมีโอกาสอยูรอดจนถึงชวงอายุที่มากกวา 80 ป
แลว จะพบวาผูปวยที่เริ่มเปนโรคเมื่ออายุนอยกวา 50 ป สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 11.07 ป 
และเม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคเมื่ออายุ 50 ป, 60 ป, 70 ป และ 80 ป จะสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 
9.32, 7.22, 4.56 และ 2.20 ป ตามลํ าดับ (ตารางที่ B11)
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ตารางที่ B1 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

เพศ
   ชาย 211 84.4 211 84.4 1.000
   หญิง 39 15.6 39 15.6
อายุ
   Mean, SD ** 66.6 8.9 66.9 8.8 0.650
สถานภาพสมรส
   คู 201 80.4 170 68.0 0.002
   โสด มาย หยา แยก 49 19.6 80 32.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 203 81.2 152 60.8 < 0.001
   สมาชิก 47 18.8 98 39.2
ระดับการศึกษา
   ประถมศึกษา 197 78.8 206 82.4 0.593
   มัธยมศึกษา 43 17.2 36 14.4
   สูงกวามัธยมศึกษา 10 4.0 8 3.2
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 77 30.8 140 56.0 < 0.000
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 58 23.2 77 30.8
   เกษตรกรรม รับจาง 91 36.4 66 26.4
   คาขาย ธุรกิจสวนตัว 24 9.6 21 8.4
รายไดของตนเอง
   ไมมีรายได 55 22.0 116 46.4 0.001
   มีรายได 195 78.0 134 53.6
รายไดตอเดือน
   Mean, SD ** 5,636.51 602.71 2,838.04 334.79 < 0.001
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ B2 ประวตัิการสูบบุหร่ี ลักษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 69 27.6 0 0.0 < 0.001
   เคยสูบ 99 39.6 228 91.2
   ยังสูบอยู 82 32.8 22 8.8
อายุขณะเริ่มสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 17.3 5.7 -
จํ านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** - - 17.3 13.4 -
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด - - 37 14.8 -
   อัดควันเขาปอด - - 213 85.2
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 40.78 13.27 -
ระยะเวลาเลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 9.54 9.23 -
อายุขณะไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 63.32 8.97 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (เดือน)
   Mean, SD ** - - 45.55 35.76 -
ระดับความรุนแรงของโรค
   ระดับที่ 1 - - 36 14.4 -
   ระดับที่ 2 - - 82 32.8
   ระดับที่ 3 - - 98 39.2
   ระดับที่ 4 - - 32 12.8
   ระดับที่ 5 - - 2 0.8
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ B3 คะแนนคณุภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกเปนรายขอ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตทั่วไป (5 คะแนน) 3.48 0.82 3.21 0.89 < 0.001
สขุภาพรางกายทั่วไป (5 คะแนน) 4.15 0.75 2.66 0.95 < 0.001
คณุภาพชีวิตรายดาน (ขอละ 5 คะแนน)
   ดานรางกาย
   ความเจ็บปวดและไมสุขสบาย 4.42 0.69 3.32 1.09 < 0.001
   การพึ่งพายาและการรักษา 4.42 0.69 1.11 0.46 < 0.001
   กํ าลังวังชาและความเมื่อยลา 3.88 0.84 2.83 0.96 < 0.001
   ความสามารถในการเคลื่อนไหว 4.43 0.72 3.08 1.06 < 0.001
   การนอนหลับและการพักผอน 4.12 0.91 3.24 1.09 < 0.001
   การทํ ากิจวัตรประจํ าวัน 4.56 0.64 3.48 1.00 < 0.001
   ความสามารถทํ างาน 3.66 0.94 2.42 1.04 < 0.001
   ดานจิตใจ
   ความรูสึกทางบวกที่มีตอตนเอง 3.78 0.84 3.17 0.89 < 0.001
   ความเชื่อดานจิต วิญญาณ 4.38 0.84 4.26 0.80 < 0.001
      ศาสนา ความเชื่อสวนบุคคล
   ความคิด การเรียนรู ความจํ า 3.90 0.87 3.52 0.95 < 0.001
      สมาธิ
   ภาพลักษณและลักษณะทั่วไป 4.08 0.75 3.16 0.88 < 0.001
   ความภูมิใจตนเอง 4.28 0.79 3.92 0.96 < 0.001
   ความรูสึกทางลบที่มีตอตนเอง 4.41 0.77 3.49 1.22 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม
   ความสัมพันธสวนบุคคล 4.10 0.00 3.71 0.81 < 0.001
      ทั้งดานรางกายและอารมณ
   ความสุขทางเพศ 3.75 0.71 3.45 0.83 < 0.001
   การสนับสนุนทางสังคม 3.95 0.85 3.61 0.93 < 0.001
* t-test
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ตารางที่ B3 คะแนนคณุภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกเปนรายขอ (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

   ดานสิ่งแวดลอม
   ความรูสึกม่ันคงและ 4.40 0.81 3.97 0.97 < 0.001
       ความปลอดภัยในชีวิต
   สิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพ 4.12 0.96 3.62 1.05 < 0.001
   ความพอเพียงดานการเงิน 3.20 1.04 3.05 1.10 0.083
   การไดรับขอมูลขาวสาร 3.78 1.00 3.29 1.06 < 0.001
   การพักผอนหยอนใจ 4.05 0.86 3.79 0.87 < 0.001
   สิ่งแวดลอมที่อยูอาศัย 4.19 0.83 3.93 0.92 < 0.001
   การไดรับบริการสุขภาพและ 4.03 0.74 4.15 0.73 0.053
      สังคม
   ความสะดวกในการเดินทาง 4.16 0.92 4.28 0.77 0.292
* t-test
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ตารางที่ B4 คะแนนคุณภาพชีวิตรายดาน และคุณภาพชีวิตโดยรวม ของกลุมอางอิง และ
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตรายดาน (ดานละ 100 คะแนน)
   ดานรางกาย 80.71 11.13 44.66 14.90 < 0.001
   ดานจิตใจ 78.48 12.49 64.63 14.36 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม 73.37 14.26 64.80 14.51 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 74.74 12.68 68.89 12.52 < 0.001
คณุภาพชีวิตรวม (100 คะแนน) 76.83 9.86 60.74 10.21 < 0.001
* t-test
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ตารางที่ B5 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยระดับคุณภาพชีวิต
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

ดีมาก 93 37.2 7 2.8 < 0.001
ดี 143 57.2 116 46.4
ปานกลาง 14 5.6 121 48.4
ตํ่ า 0 0.0 6 2.4
ตํ่ ามาก 0 0.0 0 0.0
* exact probability test



ผลการศึกษา 91

ตารางที่ B6 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางประชากร

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
Mean SD Mean SD

* p-value

เพศ
   ชาย 76.91 9.80 61.62 10.01 0.011
   หญิง 76.32 7.86 56.03 10.11
อายุ (ป)
   ≤ 50 72.95 9.82 63.02 8.46 0.731
   51 - 60 76.55 10.08 60.85 10.20
   61 - 70 78.27 9.21 60.60 10.10
   71 - 80 76.04 8.97 60.37 10.57
   > 80 73.69 11.99 61.47 11.66
สถานภาพสมรส
   คู 76.83 9.63 62.05 9.88 0.045
   โสด มาย หยา แยก 76.81 9.09 57.96 10.40
ศาสนา
   พุทธ 71.11 9.36 60.80 10.25 0.201
   คริสต 77.90 0.00 69.16 13.62
   อิสลาม 74.15 10.89 57.36 7.96
ระดับการศึกษา
   ประถมศึกษาหรือตํ่ ากวา 75.77 9.27 59.36 10.11 < 0.001
   มัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา 80.79 9.90 69.10 8.25
   ปริญญาตรีหรือสูงกวา 80.60 7.69 68.89 7.16
* two-way ANOVA
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ตารางที่ B7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สภาพครอบครัว
   อยูคนเดียว 76.83 9.51 60.36 10.13 0.205
   อยูรวมกับผูอ่ืน 76.79 7.19 65.42 10.22
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนาครอบครัว 77.36 9.74 62.75 9.96 < 0.001
   สมาชิกครอบครัว 74.53 8.18 57.64 9.85
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 74.95 9.49 58.73 9.89 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 80.90 8.61 64.01 8.17
   คาขาย ธุรกิจ 77.83 9.28 60.44 12.99
   เกษตรกรรม รับจาง กรรมกร 75.53 9.47 63.20 9.48
ระดับรายไดตนเอง (บาท/เดือน)
   ไมมีรายได 73.22 9.46 57.96 9.66 < 0.001
   < 5,000 76.60 9.34 61.69 9.88
   5,000 - 10,000 77.32 8.83 64.27 10.58
   > 10,000 82.49 8.29 69.75 7.84
ระดับรายไดครอบครัว (บาท/เดือน)
   < 10,000 75.14 9.52 59.01 9.97 < 0.001
   10,000 - 20,000 79.27 8.79 62.07 10.82
   > 20,000 79.53 9.19 67.31 7.53
แหลงรายได
   ตนเอง 79.92 8.84 63.86 9.31 < 0.001
   สมาชิกครอบครัว 73.10 9.32 58.48 9.90
   ตนเองและสมาชิก 77.23 9.40 62.77 10.28
* two-way ANOVA
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ตารางที่ B7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สทิธใินการเบิกคารักษาพยาบาล
   เบิกได 76.89 9.45 60.37 10.15 0.028
   เบิกไมได 76.21 10.39 65.06 10.11
ความเพียงพอของรายได
   เพียงพอ 78.29 8.80 63.22 9.41 0.001
   ไมเพียงพอ 71.24 10.14 54.25 9.36
การไดรับดูแล
   ตนเอง 79.43 9.58 66.43 9.35 < 0.001
   สมาชิกในครอบครัว 71.45 9.23 56.87 9.44
   ตนเองและสมาชิก 77.43 8.98 63.25 9.75
* two-way ANOVA
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ตารางที่ B8 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได

คุณภาพชีวิต Mean SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ดานรางกาย 80.71 11.13 79.33 - 82.10 -
   ดานจิตใจ 78.48 12.49 76.93 - 80.04 -
   ดานสังคม 73.37 14.26 71.59 - 75.14 -
   ดานสิ่งแวดลอม 74.74 12.69 73.16 - 76.32 -
   รวมทุกดาน 76.83 9.86 75.64 - 78.01 -
กลุมผูปวย
   ดานรางกาย 44.66 14.90 42.80 - 46.51 -
   ดานจิตใจ 64.63 14.36 62.84 - 66.42 -
   ดานสังคม 64.80 14.52 62.99 - 66.61 -
   ดานสิ่งแวดลอม 68.89 12.52 67.33 - 70.45 -
   รวมทุกดาน 60.74 10.21 59.47 - 62.02 -
ความแตกตาง
   ดานรางกาย 36.06 - 33.45 - 38.37 < 0.001
   ดานจิตใจ 13.85 - 11.48 - 16.21 < 0.001
   ดานสังคม 8.57 - 6.04 - 11.10 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 5.85 - 3.63 - 8.06 < 0.001
   รวมทุกดาน 16.08 - 14.35 - 17.81 < 0.001
ความแตกตาง a

   ดานรางกาย 35.11 - 32.80 - 37.42 < 0.001
   ดานจิตใจ 12.79 - 10.34 - 15.23 < 0.001
   ดานสังคม 7.21 - 4.58 - 9.84 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 3.76 - 1.61 - 5.91 0.001
   รวมทุกดาน 14.72 - 12.98 - 16.45 < 0.001
a ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ B9 คณุภาพชีวิตที่ลดลงของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปรียบเทียบกับกลุม
อางอิง ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คณุภาพชีวิตที่ลดลง Difference a Difference (%) 95% Confidence Interval p-value
ดานรางกาย 35.11 43.50 40.64 - 46.36 < 0.001
ดานจิตใจ 12.79 16.30 13.18 - 19.41 < 0.001
ดานสังคม 7.21 9.83 6.24 - 12.92 < 0.001
ดานสิ่งแวดลอม 3.76 5.23 2.15 - 7.91 0.001
รวมทุกดาน 14.72 19.16 16.89 - 21.41 < 0.001
a ค ํานวณเปนรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
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ตารางที่ B10 คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ Mean 95% Confidence Interval p-value a

กลุมอายุ b 0.740
   นอยกวา 50 ป 63.00 56.90 - 69.09
   50 - 59 ป 63.97 57.43 - 70.52
   60 - 69 ป 63.61 57.57 - 69.65
   70 - 79 ป 62.85 59.68 - 69.01
   80 ปขึ้นไป 63.63 56.03 - 71.03
ความรุนแรงของโรค c < 0.001
   ระดับ 1 69.33 66.35 - 72.31
   ระดับ 2 64.58 60.99 - 68.16
   ระดับ 3 60.00 56.35 - 63.64
   ระดับ 4 57.51 52.98 - 62.04
   ระดับ 5 60.96 48.15 - 73.76
ระยะเวลาการเจ็บปวย c 0.397
   1 - 12 เดือน 58.45 54.77 - 62.13
   13 - 24 เดือน 60.78 56.66 - 64.90
   25 - 36 เดือน 58.12 53.71 - 62.32
   37 - 48 เดือน 59.89 55.46 - 64.32
   49 - 60 เดือน 61.19 56.23 - 66.16
   มากกวา 60 เดือน 60.34 56.49 - 64.18
a p-value for trend
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ B11 คณุภาพชีวิตที่ลดลง และการสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีในกลุมผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
การศึกษา อาชีพ และรายได

กลุมอายุ (ป) คณุภาพชีวิตที่ลดลง (%) การสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี (ป)
a absolute b relative ในชวงอายุน้ัน c สะสม

นอยกวา 50 11.05 17.45 1.75 11.07
50 - 59 12.93 20.97 2.10 9.32
60 - 69 16.04 26.43 2.64 7.22
70 - 79 14.35 23.80 2.38 4.58
80 และมากกวา 13.21 22.03 2.20 2.20
a คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
b รอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
c การสญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมตลอดชวงอายุที่ยังเหลืออยูของผูปวย
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รูปที่ B1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2 = 50
ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลังการ
ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ B2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = ระดับ 1, 2 =
ระดับ 2, 3 = ระดับ 3, 4 = ระดับ 4, 5 = ระดับ 5) ภายหลังการปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ B3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง 12
เดือน, 2 = 13 ถึง 24 เดือน, 3 = 25 ถึง 36 เดือน, 4 = 37 ถึง 48 เดือน, 5 =
49 ถึง 60 เดือน, 6 = มากกวา 60 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิด
จากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  33    คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  hheeaarrtt  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษาสวนนี้ ประกอบดวยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี ที่มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคไมนอยกวา 5 ป จํ านวน 300 คน และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนผูไมเจ็บปวยเปนโรคเรื้อรังหรือโรคที่รักษาไมหาย ปราศจากความพิการใดๆ มี
อายุแตกตางจากกลุมผูปวยไมเกิน 2 ป เปนเพศเดียวกัน และมีภูมิลํ าเนาอยูในทองถิ่นเดียวกัน 
ทั้งที่สูบและไมสูบบุหร่ี จํ านวน 300 คน วิเคราะหและนํ าเสนอขอมูลเปน 5 หัวขอ คือ 1. 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง 2. ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค 3. คาใชจาย 
4. แนวโนมการเพิ่มขึ้นของคาใชจายตามอายุ ความรุนแรง และระยะเวลาการเจ็บปวย และ 5. 
คาใชจายที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ บทบาทในครอบครัว การ

ศกึษา และอาชีพไมแตกตางกัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมีสถานภาพ โสด มาย หยา หรือแยกกันอยูมากกวา (18.0% และ
10.6%, p = 0.014) มีสถานะเปนสมาชิกในครอบครัวมากกวา (46.0% และ 31.0%, p < 0.001) 
กลุมผูปวยมีระดับการศึกษาสูงกวากลุมอางอิง (p < 0.001) โดยมีผูจบการศึกษาชั้นมัธยมหรือ
สูงกวา 39.3% สวนกลุมอางอิงจบการศึกษาระดับเดียวกันน้ีเพียง 20.3% อาชีพของทั้ง 2 กลุม
แตกตางกัน (p < 0.001) โดยกลุมผูปวยมีผูที่ไมไดประกอบอาชีพ 40.7% สวนกลุมอางอิงมี
เพียง 33.4% กลุมผูปวยมีสถานะการมีรายได (66.7%) นอยกวากลุมอางอิง (83.0%) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) แตกลุมผูปวยมีรายไดตอเดือน (mean = 7,339.49 บาท, SD = 
1,694.79) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 4,912.24 บาท, SD = 8,438.04) อยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) (ตาราง C1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยและกลุมอางอิงเริ่มสูบบุหร่ีเม่ืออายุใกลเคียงกัน คือมีอายุเฉลี่ยประมาณ 19 ป 

แตกลุมผูปวยสูบบุหร่ีตอวัน (mean = 20.38 มวน, SD = 14.32) มากกวากลุมอางอิง (mean = 
10.83 มวน, SD = 11.16) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สถานภาพการสูบบุหร่ีของทั้ง
สองกลุมแตกตางกัน โดยกลุมอางอิงไมเคยสูบ 32.6% กลุมผูปวยทั้งหมดเปนผูที่สูบบุหร่ี กลุมผู
ปวยสูบแบบอัดควันมากกวา (p < 0.001) กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 
(mean = 56.83 ป, SD = 9.65) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 61.71 ป, SD = 9.64) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) กลุมผูปวยมีระยะเวลาการเจ็บปวย (mean = 60.10 เดือน, SD = 
56.74) นานกวากลุมอางอิง (mean = 3.71 เดือน, SD = 9.19) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
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0.001) กลุมผูปวยสวนใหญ (90.7%) มีความรุนแรงของโรคอยูในระดับ 1 และ 2 (ตาราง C2)

3. คาใชจาย
3.1 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก

คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปนคา
ยาและเวชภัณฑ กลุมผูปวยจายคายาเฉลี่ยตอป (mean = 6,321.48 บาท, SD = 29.16) สูง
กวากลุมอางอิง (mean = 188.88 บาท, SD = 50.52) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001)
สวนคาใชจายอ่ืนๆ ทั้งสองกลุมมีคาใชจายเฉลี่ยตอปไมสูงนัก แตกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุม
อางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ไดแกคาบริการทางการแพทย (p < 0.001) คา
เอ็กซเรย (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 6,501.96 บาท, SD = 34.80) สูงกวา
กลุมอางอิง (mean = 219.36 บาท, SD = 51.36) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตา
ราง C3-4)

3.2 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคายา 

เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ กลุมผูปวยมีคาใชจายตอปในสวนนี้ (mean = 2,550.96 บาท, SD = 
195.12) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 115.56 บาท, SD = 154.20) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) คาใชจายสวนอ่ืนๆ ไดแก คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาตรวจคลื่นไฟฟาหัว
ใจ คาบริการทางการแพทย คาเอกซเรย คาบํ าบัดรักษาของกลุมผูปวยสูงกวากลุมอางอิงอยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับ
บรกิารที่แผนกผูปวยใน พบวากลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 21,282.60 บาท, SD = 
80.52) สงูกวาคาใชจายของกลุมอางอิง (mean = 2,636.88 บาท, SD = 28.08) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C5-6)

3.3 คาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน
เม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ

แผนกผูปวยในแลว คาใชจายสวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย 
(mean = 13,265.28 บาท, SD = 44.52) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 243.00 บาท, SD = 
54.72) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C7-8)

3.4 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปน
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คาเดินทาง กลุมผูปวยใชจายเปนคาเดินทางตอป (mean = 446.16 บาท, SD = 50.88) สูงกวา
กลุมอางอิง (mean = 27.60 บาท, SD = 40.68) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใช
จายอยางอ่ืนไดแก คาอาหาร ซ่ึงกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เชนเดียวกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
594.60 บาท, SD = 47.76) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 30.24 บาท, SD = 41.88) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C9-10)

3.5 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคา

เดินทางของผูปวย และคาเดินทางของญาติ กลุมผูปวยมีคาเดินทางไปกลับของผูปวยตอป 
(mean = 205.92 บาท, SD = 60.48) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 52.32 บาท, SD = 23.04)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีคาเดินทางไปกลับของญาติตอป (mean = 497.88
บาท, SD = 71.04) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 81.24 บาท, SD = 30.36) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) สวนคาใชจายอ่ืนไดแกคาอาหารของญาติน้ัน ทั้งสองกลุมใชจายไมแตก
ตางกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยที่มีคาใชจายตอป (mean = 1,460.88 บาท, SD = 
58.32) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 341.04 บาท, SD = 26.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตาราง C11-12)

3.6 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยใน

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผู
ปวยในไดแก คาอาหารและคาเดินทาง มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
1,002.48 บาท, SD = 60.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 34.68 บาท, SD = 44.64) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C13-14)

3.7 คาใชจายทางตรงทั้งหมดในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุ มผู ปวย (mean = 

13,265.28 บาท, SD = 44.52) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 243.00 บาท, SD = 54.72) อยาง
มีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปใน
กลุมผูปวย (mean = 1,002.48 บาท, SD = 60.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 34.68 บาท, 
SD = 44.64) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปของกลุมผู
ปวย (mean = 15,063.24 บาท, SD = 43.08) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 284.28 บาท, SD
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= 56.28) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C15)

3.8 คาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยใน

คาใชจายทางออมจากการขาดงานของผูปวยตอป (mean = 453.84 บาท, SD = 595.20) 
สูงกวากลุมอางอิง (mean = 53.52 บาท, SD = 168.96) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
คาใชจายทางออมจากการขาดงานของญาติตอป (mean = 404.04 บาท, SD = 507.72) สูง
กวากลุมอางอิง (mean = 10.68 บาท, SD = 70.44) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
และเม่ือรวมคาใชจายทางออมทั้งหมด กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมตอป (mean = 669.36
บาท, SD = 189.12) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 24.48 บาท, SD = 66.48) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C16-18)

3.9 คาใชจายรวมของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย (mean = 17,746.44 บาท, SD = 43.08) สงูกวากลุม

อางอิง (mean = 351.12 บาท, SD = 33.00) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง 
C19)

3.10 ความแตกตางของคาใชจายและอัตราสวนของคาใชจายของกลุมผูปวยและกลุม
อางอิงภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจาก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได กลุมผูปวยมี
คาใชจายทางตรงรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 12,663.85 บาท (95% CI = 11,768.17 ถึง
13,559.53 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 166.54 เทา (95% CI = 115.98 ถึง 239.13
เทา) กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 352.52 บาท (95% CI = 
311.10 ถึง 393.94 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 79.09 เทา (95% CI = 47.32 ถึง
132.19 เทา) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงและทางออมแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายมากกวากลุม
อางอิงเฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท (95% CI = 13,689.15 ถึง 15,844.97 บาท, p < 0.001) หรือ
เปนคาใชจาย 164.23 เทา (95% CI = 113.17 ถึง 238.32 เทา) (ตาราง C20-21)

4. แนวโนมการเพิ่มข้ึนของคาใชจายรวมของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามอายุ
ความรนุแรงของโรค กลุมโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดขึ้นจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว เม่ือ
อายุของผูปวยเพ่ิมขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปมีแนวโนมลดลง (p = 0.053) กลุมอาการของโรคมี
ความสัมพันธกับคาใชจาย (p = 0.028) ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น คาใชจายตอปมีแนวโนม
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เพ่ิมขึ้น (p = 0.019) และระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปมีแนวโนมลดลง 
(p < 0.001) (ตาราง C22, รูป C1-3)

5. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายโดยรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เทากับ 14,767.06

บาท/คน/ป ความชุก (prevalence) ของโรคหลอดเลือดหัวใจในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 30 
ปขึ้นไป เทากับรอยละ 1.05 (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2539) และสัดสวนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทีเ่กิดจากการสูบบุหร่ีประมาณรอยละ 20.60 (อมรรัตน โพธิพรรค, 2540) จํ านวนประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 30 ปขึ้นไปเทากับ 26,290,174 คน (สํ านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 2544) ดัง
น้ัน คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจที่เกิดจากการสูบบุหร่ีทั่ว
ประเทศจึงเทากับ 14,767.06 บาท × 1.05% × 20.60% × 26,290,174 หรือ เทากับ 840 ลาน
บาทตอป (95% CI = 778 ลานบาท ถึง 901 ลานบาทตอป)

คาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีการ
ศกึษาครั้งสุดทายเม่ือ พ.ศ. 2529 เทากับ 7,829 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533)
คํ านวณเปนมูลคาปจจุบัน (พ.ศ. 2541) โดยปรับดวยอัตราเงินเฟอคงที่ รอยละ 5 ตอป ประมาณ
คาใชจายดังกลาวเทากับ 14,060 ลานบาทตอป

เม่ือรวมกับคาใชจายที่ผูปวยจายเองแลว เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งหมด 14,900 
ลานบาทตอป เทากับรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ ซ่ึงมีมูลคา 4,628 พันลาน
บาทในป 2541 (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544) หรือเทากับรอยละ 
5.28 ของคาใชจายดานสุขภาพ (health expenditure) ของประเทศในปเดียวกันซึ่งมีมูลคา 282 
พันลานบาท (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544)
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ตารางที่ C1 ลกัษณะทั่วไปของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

เพศ
   ชาย 283 94.3 283 94.3 1.000
   หญิง 17 5.7 17 5.7
อายุ (ป)
   Mean, SD ** 61.78 9.44 61.69 9.64 0.911
สถานภาพสมรส
   คู 268 89.4 246 82.0 0.014
   โสด มาย หยา แยก 32 10.6 54 18.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 207 69.0 162 54.0 < 0.001
   สมาชิก 93 31.0 138 46.0
ระดับการศึกษา
   ประถมศึกษา 239 79.7 182 60.7 < 0.001
   มัธยมศึกษา 36 12.0 76 25.3
   สูงกวามัธยมศึกษา 25 8.3 42 14.0
   อ่ืนๆ - - - -
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 100 33.4 122 40.7 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 46 15.3 81 27.0
   เกษตรกรรม รับจาง 133 44.3 66 22.0
   คาขาย 21 7.0 31 10.3
รายได
   ไมมีรายได 249 83.0 200 66.7 < 0.001
   มีรายได 51 17.0 100 33.3
รายไดตอเดือน (บาท)
   Mean, SD ** 4,912.24 8,438.04 7,339.49 1,694.79 < 0.001
   Min, Max 0 5,834 0 30,000
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ C2 ประวัติการสูบบุหร่ี ลกัษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และระดับความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 98 32.6 0 0 < 0.001
   เคยสูบ 101 33.7 247 82.3
   ยังสูบอยู 101 33.7 53 17.7
อายุขณะเริ่มสูบ (ป)
   Mean, SD ** 19.17 5.61 19.01 5.70 0.542
จํ านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** 10.83 11.16 20.38 14.32 < 0.001
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด 94 46.5 80 26.7 < 0.001
   อัดควันเขาปอด 108 53.5 220 73.3
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** 43.10 11.80 36.63 10.82 < 0.001
ระยะเวลาที่เลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** 13.69 10.84 6.48 4.32 < 0.001
อายุขณะที่ไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** 61.71 9.64 56.83 9.65 < 0.001
ระยะเวลาการเจ็บปวย (เดือน)
   Mean, SD ** 3.71 9.19 60.10 56.74 < 0.001
ระดับความรุนแรงของโรค
   ระดับที่ 1 - - 161 53.7 -
   ระดับที่ 2 - - 111 37.00
   ระดับที่ 3 - - 25 8.3
   ระดับที่ 4 - - 3 1.0
* t-test for numertical data and exact probability test for categorical data
** geomeric mean
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ตารางที่ C3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   0 12 5.2 3 1.0
   1 - 40 157 68.7 3 1.0
   41 - 437 57 24.9 117 39.7
   > 437 3 1.3 172 58.3
   Mean, SD ** 15.74 4.21 526.79 2.43 < 0.001
   Min, Max 0 922 0 5,512
คาเอกซเรย
   0 225 98.2 265 89.8
   1 - 12 2 0.9 15 5.1
   > 12 2 0.9 15 5.1
   Mean, SD ** 0.39 3.65 2.64 12.15 < 0.001
   Min, Max 0 50.00 0 100
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 228 77.3
   1 - 19 - - 34 11.5
   > 19 - - 33 11.2
   Mean, SD ** - - 1.23 4.71 -
   Min, Max - - 0 300
คาตรวจดวย Echocadiogram b

   0 - - 278 94.2
   1 - 170 - - 16 5.4
   > 170 - - 1 0.3
   Mean, SD ** - - 0.32 3.08 -
   Min, Max - - 0 266
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   0 222 96.9 169 57.3
   1 - 30 5 2.2 62 21.0
   > 30 2 0.9 64 21.7
   Mean, SD ** 1.25 1.66 3.31 6.06 < 0.001
   Min, Max 0 108 0 1,350
คาบริการทางการแพทย
   0 212 92.6 183 62.0
   1 - 12 10 4.4 60 20.3
   > 12 7 3.1 52 17.6
   Mean, SD ** 0.21 2.12 1.70 3.70 < 0.001
   Min, Max 0 385 0 83
คาใชจายอ่ืนๆ
   0 222 96.9 291 98.6
   1 - 99 3 1.3 2 0.7
   > 99 4 1.8 2 0.7
   Mean, SD ** 0.15 2.26 0.06 1.74 0.723
   Min, Max 0 516 0 2,500
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C4 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 188.88 50.52 6,321.48 29.16 < 0.001
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ 15.00 19.92 39.72 72.72 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 2.52 25.44 20.40 44.40 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 14.76 56.52 -
คาเอกซเรย 4.68 43.80 31.68 145.80 < 0.001
คาตรวจ echocardiogram b - - 3.84 36.96 -
คาใชจายอ่ืนๆ 1.80 27.12 0.72 20.88 0.723
รวมคาใชจาย 219.36 51.36 6,501.96 34.80 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   0 5 50.0 18 15.0
   10 - 92 2 20.0 19 15.8
   93 - 759 3 30.0 40 33.3
   > 759 0 0 43 35.9
   Mean, SD ** 9.63 12.85 212.58 16.26 < 0.001
   Min, Max 0 359 0 29,302
คาเอกซเรย
   0 9 90.0 37 30.8
   6 - 19 0 0 40 33.3
   > 19 1 10.0 43 35.9
   Mean, SD ** 0.44 3.17 9.6 6.38 < 0.001
   Min, Max 0 37 0 600
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   0 8 80.0 25 20.8
   8 - 29 1 10.0 10 8.3
   30 - 200 0 0 42 35.0
   > 200 1 10.0 43 35.9
   Mean, SD ** 0.78 3.41 58.61 11.48 < 0.001
   Min, Max 0 24 0 3,510
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
   0 9 90.0 29 24.2
   1 - 15 1 10.0 10 8.3
   16 - 65 0 0 39 32.5
   > 65 0 0 42 35.0
   Mean, SD ** 0.31 2.78 24.27 8.89 < 0.001
   Min, Max 0 12 0 3,400
คาออกซิเจน b

   0 - - 61 50.9
   16 - 120 - - 31 25.8
   > 120 - - 28 23.3
   Mean, SD ** - - 10.13 14.18 -
   Min, Max - - 0 4,400
คาสวนหัวใจ b

   0 - - 95 79.2
   125 - 1,800 - - 7 5.8
   > 1,800 - - 18 15.0
   Mean, SD ** - - 3.44 19.55 -
   Min, Max - - 0 24,000
คาขยายหลอดเลือด b

   0 - - 112 93.3
   580 - 1,999 - - 4 3.3
   > 1,999 - - 4 3.3
   Mean, SD ** - - 0.62 6.15 -
   Min, Max - - 0 5,000
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 113

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ b

   0 - - 107 89.2
   1,000 - 4,500 - - 7 5.8
   > 4,500 - - 6 5.0
   Mean, SD ** - - 0.62 12.96 -
   Min, Max - - 0 10,707
คาบํ าบัดรักษา
   0 9 90 88 73.3
   16 - 330 0 0 17 14.2
   > 330 1 10 15 12.5
   Mean, SD ** 0.89 7.5 3.67 16.12 < 0.001
   Min, Max 0 583 0 48,800
คาบริการทางการแพทย
   0 9 90 49 40.8
   3 - 94 1 10 36 30.0
   > 94 0 0 35 29.2
   Mean, SD ** 0.16 1.59 14.47 12.73 < 0.001
   Min, Max 0 94 0 4,400
คาหองพักผูปวย b

   0 - - 68 56.6
   16 - 400 - - 26 21.7
   > 400 - - 26 21.7
   Mean, SD ** - - 12.76 23.01 -
   Min, Max - - 0 9,550
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



114 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาใชจายอ่ืนๆ
   0 5 50.0 96 80.0
   4.5 – 1000 5 50.0 9 7.5
   > 1,000 0 0 15 12.5
   Mean, SD ** 13.99 18.52 3.15 19.16 < 0.001
   Min, Max 0 833 0 23,750
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 115

ตารางที่ C6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 115.56 154.20 2,550.96 195.12 < 0.001
คาตรวจหองปฏิบัติการ 9.36 40.92 703.32 137.76 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 3.72 33.36 291.24 106.68 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 1.92 19.08 173.64 152.76 < 0.001
คาหองพักผูปวย b - - 153.12 276.12 -
คาออกซิเจน b - - 121.56 170.16 -
คาเอกซเรย 5.28 38.04 115.20 76.56 0.002
คาอาหารผูปวย b - - 108.72 129.72 -
คาบํ าบัดรักษา 10.68 90.00 44.04 193.44 < 0.001
คาสวนหัวใจ b - - 41.28 234.60 -
คาผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ b - - 17.16 155.52 -
คาขยายหลอดเลือด b - - 7.44 73.80 -
คาใชจายอ่ืน ๆ 167.88 222.24 37.80 229.92 < 0.001
รวมคาใชจาย 2,636.88 28.08 21,282.60 80.52 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



116 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายาและเวชภัณฑ
   0 14 6.0 0 0.0
   1 - 42 161 68.8 3 1.0
   43 - 565 57 24.4 122 40.7
   > 565 2 0.8 175 58.3
   Mean, SD ** 13.97 47.78 738.67 2.95 < 0.001
   Min, Max 0 9,224 10.50 30,248
คาเอกซเรย
   0 229 97.9 198 66.0
   6 - 20 3 1.3 53 17.7
   > 20 2 0.8 49 16.3
   Mean, SD ** 0.92 4.35 2.14 5.62 < 0.001
   Min, Max 0 50 0 600
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   0 225 96.2 113 37.7
   1 - 54 8 3.4 87 29.0
   > 54 1 0.4 100 33.3
   Mean, SD ** 0.12 1.76 13.99 11.11 < 0.001
   Min, Max 0 108 0 46,860
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
   0 233 99.6 171 57.0
   12 - 49 1 0.4 60 20.0
   > 49 0 0.0 69 23.0
   Mean, SD ** 0.01 1.18 4.98 9.23 < 0.001
   Min, Max 0 12 0 3,400
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 117

ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาบริการบํ าบัดรักษา
   0 233 99.6 268 89.3
   16 - 329 0 0.0 17 5.1
   > 329 1 0.43 15 5.0
   Mean, SD ** 0.03 1.52 0.85 5.75 < 0.001
   Min, Max 0 583 0 48,800
คาบริการทางการแพทย
   0 216 92.3 143 47.7
   3 - 94 13 5.6 78 26.0
   > 94 5 2.1 79 26.3
   Mean, SD ** 0.21 2.11 5.32 7.85 < 0.001
   Min, Max 0 385 0 4,400
คาใชจายอ่ืนๆ
   0 222 94.9 228 76.0
   4.5 - 740 11 4.7 236 12.0
   > 740 1 0.4 36 12.0
   Mean, SD ** 0.29 3.06 3.62 17.2 0.013
   Min, Max 0 833 0 24,100
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



118 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C8 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 167.64 57.12 8,864.04 35.40 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 1.44 21.12 167.88 133.32 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 0.12 14.16 59.76 110.76 < 0.001
คาเอกซเรย 11.04 18.84 25.68 67.44 < 0.001
คาบํ าบัดรักษา 0.36 18.24 10.20 69.00 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 2.52 25.32 63.84 94.20 < 0.001
คาใชจายอ่ืนๆ 3.48 36.72 43.44 206.64 0.013
รวมคาใชจาย 243.00 54.72 13,265.28 44.52 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 119

ตารางที่ C9 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวยและญาติ
   0 210 91.7 144 48.8
   1 - 22 17 7.4 70 23.73
   > 22 2 0.9 81 27.46
   Mean, SD ** 0.18 1.82 4.51 5.81 < 0.001
   Min, Max 0 25 0 225
คาเดินทางของผูปวยและญาติ
   0 76 33.2 10 3.4
   1 - 3 81 35.4 12 4.1
   4 - 34 58 25.3 117 39.7
   > 34 14 6.1 156 52.8
   Mean, SD ** 2.30 3.39 37.18 4.24 < 0.001
   Min, Max 0 125 0 1,333
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



120 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C10 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 2.16 21.84 54.12 69.72 < 0.001
คาเดินทาง 27.60 40.68 446.16 50.88 < 0.001
รวมคาใชจาย 30.24 41.88 594.60 47.76 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 121

ตารางที่ C11 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวย b

   0 - - 58 48.3
   1 - 69 - - 30 25.0
   > 69 - - 32 26.7
   Mean, SD ** - - 9.06 10.81 -
   Min, Max - - 0 1,920
คาอาหารของญาติ
   0 3 30.0 44 36.7
   1 - 44 5 50.0 37 30.8
   > 44 2 20.0 39 32.5
   Mean, SD ** 6.98 5.77 7.85 10.73 0.539
   Min, Max 0 58 0 15,000
คาเดินทางของผูปวย
   0 0 0 3 2.5
   1 - 6 7 70.0 35 29.2
   7 - 28 3 30.0 40 33.3
   > 28 0 0 42 35.0
   Mean, SD ** 4.36 1.92 17.16 5.04 < 0.001
   Min, Max 0 16 0 1,560
คาเดินทางของญาติ
   0 1 10.0 9 7.5
   1 - 20 8 80.0 31 25.83
   21 - 84 1 10.0 39 32.50
   > 84 0 0 41 34.17
   Mean, SD ** 6.77 2.53 41.49 5.92 < 0.001
   Min, Max 0 27 0 2,066
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



122 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C12 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาเดินทางของญาติ 81.24 30.36 497.88 71.04 < 0.001
คาเดินทางของผูปวย 52.32 23.04 205.92 60.48 < 0.001
คาอาหารของญาติ 83.76 69.24 94.20 128.76 0.539
รวมคาใชจาย 341.04 26.04 1,460.88 58.32 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 123

ตารางที่ C13 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหาร
   0 209 89.3 102 34.00
   1 - 35 22 9.4 89 29.7
   > 35 3 1.3 109 36.3
   Mean, SD ** 1.28 2.18 13.1 9.0 0.006
   Min, Max 0 62 0 15,133
คาเดินทาง
   0 75 32.1 8 2.7
   1 - 4 85 36.3 13 4.3
   5 - 40 63 26.9 112 37.3
   > 40 11 4.7 167 55.7
   Mean, SD ** 2.56 3.48 55.55 5.26 < 0.001
   Min, Max 0 125 0 2,783
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



124 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการตรวจรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 15.36 26.16 156.96 107.52 0.006
คาเดินทาง 30.72 41.76 666.60 63.12 < 0.001
รวมคาใชจาย 34.68 44.64 1,002.48 60.36 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนก
ผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

เกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 207.36 51.36 6,491.28 34.80 < 0.001
   ผูปวยใน 2,636.88 28.08 21,282.60 80.52 < 0.001
   รวม 243.00 54.72 13,265.28 44.52 < 0.001
ไมเกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 30.24 41.04 594.60 47.76 < 0.001
   ผูปวยใน 341.04 26.04 1,460.88 58.32 < 0.001
   รวม 34.68 44.64 1,002.48 60.36 < 0.001
คาใชจายทางตรงทั้งหมด
   ผูปวยนอก 244.20 52.80 7,917.84 29.04 < 0.001
   ผูปวยใน 3,075.72 27.72 25,291.68 63.48 < 0.001
   รวม 284.28 56.28 15,063.24 43.08 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



126 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)การขาดงาน
(วัน/ป) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   0 105 44.9 4 1.3
   1 - 2 79 33.8 2 0.6
   3 - 8 45 19.2 137 45.7
   > 8 5 2.1 157 52.4
   Mean, SD 1.71 3.25 12.69 13.94 < 0.001
   Min, Max 0 22 0 123
การขาดงานของญาติ
   0 199 85.0 126 42.0
   1 - 7 32 13.7 66 22.0
   > 7 3 1.3 108 36.0
   Mean, SD 10.56 22.41 9.21 17.46 < 0.001
   Min, Max 0 1 0 178
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   Mean, SD 2.27 4.95 21.90 28.57 < 0.001
   Min, Max 0 43 0 281
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* Mann-Whitney U test
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ตารางที่ C17 คาใชจายทางออมจากการหยุดงาน 1 เดือนของผูปวยและญาติ ในการมารักษา
ทีแ่ผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   0 161 68.8 154 51.3
   1 - 95 64 27.4 47 15.7
   > 95 9 3.8 99 33.0
   Mean, SD ** 4.46 14.08 37.82 49.60 < 0.001
   Min, max 0 666 0 23,333
การขาดงานของญาติ
   0 206 88.1 153 51.0
   1 - 167 28 11.9 76 25.3
   > 167 0 0 71 23.7
   Mean, SD ** 0.89 5.87 33.67 42.31 < 0.001
   Min, Max 0 87 0 3,300
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   Mean, SD ** 2.04 5.54 55.78 15.76 < 0.001
   Min, Max 0 666 0 23,333
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



128 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C18 สรปุคาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติ ในการมารักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

การขาดงานของผูปวย 53.52 168.96 453.84 595.20 < 0.001
การขาดงานของญาติ 10.68 70.44 404.04 507.72 < 0.001
รวมคาใชจาย 24.48 66.48 669.36 189.12 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C19 สรปุคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาใชจายทางตรง 284.28 56.28 15,063.24 43.44 < 0.001
คาใชจายทางออม 24.48 66.48 669.24 189.12 < 0.001
รวมคาใชจาย 351.12 33.00 17,746.44 43.08 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



130 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
ความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

คาใชจาย (บาท/ป) Mean a SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ทางตรง 76.50 48.57 70.92 - 82.02 -
   ทางออม 4.51 7.79 3.63 - 5.40 -
   รวม 90.47 57.36 83.95 - 96.99 -
กลุมโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
   ทางตรง 15,052.43 2,002.80 14,824.88 - 15,280.00 -
   ทางออม 350.98 224.96 325.42 - 376.54 -
   รวม 17,830.33 2,348.87 17,563.45 - 18,097.20 -
ความแตกตาง
   ทางตรง 14,975.93 - 13,999.66 - 15,952.21 < 0.001
   ทางออม 346.46 - 305.24 - 387.69 < 0.001
   รวม 17,739.86 - 16,546.73 - 18,932.99 < 0.001
ความแตกตาง b

   ทางตรง 12,663.85 - 11,768.17 - 13,559.53 < 0.001
   ทางออม 352.52 - 311.10 - 393.94 < 0.001
   รวม 14,767.06 - 13,689.15 - 15,844.97 < 0.001
a geometric mean, คํ านวณรวมจากตัวอยางทั้งหมด
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ C21 อัตราสวนระหวางคาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับกลุมอางอิง
กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คาใชจาย (บาท/ป) อัตราสวน a อัตราสวน b 95% Confidence Interval p-value
ทางตรง 196.76 166.54 115.98 - 239.13 < 0.001
ทางออม 77.75 79.09 47.32 - 132.19 < 0.001
รวม 197.09 164.23 113.17 - 238.32 < 0.001
a คํ านวณจากคา geometric mean ของกลุม
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



132 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ
กลุมอาการ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ a Mean 95% Confidence Interval p-value
กลุมอายุ b c 0.053
   นอยกวา 50 ป 28,889.54 19,362.30 - 43,104.82
   50 - 59 ป 18,615.03 11,138.62 - 31,109.71
   60 - 69 ป 19,242.34 11,741.58 - 31,534.73
   70 - 79 ป 16,117.78 9,115.40 - 28,499.29
   80 ปขึ้นไป 10,551.39 3,309.84 - 33,636.78
กลุมอาการ d 0.028
   ไมมีอาการ 17,898.01 12,621.42 - 25,380.59
   Angina pectoris 17,003.45 11,994.04 - 24,105.09
   Unstable angina
pectoris

24,402.95 14,062.88 - 42,345.77

   Myocardial infarction 119,262.64 32,462.78 - 438,149.91
   Heart failure 24,394.75 5,664.05 - 105,066.78
ความรุนแรงของโรค d c 0.019
   None 17,507.39 14,160.26 - 21,646.35
   Slight 16,511.63 12,032.56 - 22,601.67
   Marked 27,971.25 17,518.18 - 44,661.64
   Severe 180,652.49 43,895.40 - 743,480.26
ระยะเวลาการเจ็บปวย d c < 0.001
   1 - 12 เดือน 54,677.36 39,351.92 - 75,971.23
   13 - 36 เดือน 12,807.77 8,702.67 - 18,849.26
   37 - 60 เดือน 11,777.32 7,755.86 - 17,883.95
   61 - 120 เดือน 13,233.53 9,017.60 - 19,420.53
   มากกวา 120 เดือน 13,874.81 8,855.93 - 21,738.01
a geometric means
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
c p-value for trend
d ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ C1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป,
2 = 50 ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภาย
หลงัการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได



134 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ C2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอาการ (1 = ไมมีอาการ, 2
= Anginal pectoris, 3 = Unstable angina pectoris, 4 = Myocardial
infarction, 5 = Heart failure) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ C3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 =
None, 2 = Slight, 3 = Marked, 4 = Severe) ภายหลังการปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



136 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ C4 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยหลอดเลือดหัว
ใจตบีและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง
12 เดือน, 2 = 13 ถึง 36 เดือน, 3 = 37 ถึง 60 เดือน, 4 = 61 ถึง 120 เดือน, 5
= มากกวา 120 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  44  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  hheeaarrtt  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ประกอบดวยกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี 
มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนเกิดโรคหัวใจมาอยางนอย 5 ป จํ านวน 250 คน และกลุมอางอิงซ่ึงเปน
ผูไมเจ็บปวยโรคเรื้อรัง หรือมีความพิการใดๆ มีเพศ ภูมิลํ าเนาเดียวกันกับกลุมศึกษา อายุตาง
กันไมเกิน 3 ป จํ านวน 250 คน วิเคราะหขอมูลเปน 4 หัวขอคือ ลักษณะทั่วไปของกลุมผูปวย
และกลุมอางอิง ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค คุณภาพชีวิต และแนวโนมการลดลงของคุณ
ภาพชวีิตตามอายุ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและกลุมอางอิง มีเพศ อายุ สถานภาพสมรส ไมแตกตาง

กัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมี
สถานะเปนหัวหนาครอบครัวนอยกวากลุมอางอิง (87.2% และ 93.2%, p = 0.034) มีการศึกษา
ในระดับมัธยมศึกษาขึ้นไปมากกวา (35.6% และ 18.8%, p < 0.001) ประกอบอาชีพมากกวา 
(74.4% และ 62.0%, p < 0.001) เปนผูมีรายไดของตนเองนอยกวา (71.2% และ 79.6%, p =
0.038) และมีรายไดตอเดือน (mean = 6,243.32 บาท, SD = 9,461.55) นอยกวากลุมอางอิง 
(mean 5,314.75 บาท, SD = 7578.83) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 0.002) (ตารางที่ D1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะเริ่มสูบบุหร่ี 18.96 ป (SD = 5.62) จํ านวนที่สูบบุหร่ีตอวัน

เฉลี่ย 21.16 มวน (SD = 15.63) อัดควันเขาปอด 63.2% สูบมาเปนเวลานานเฉลี่ย 37.29 ป 
(SD = 10.56) มีระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 55.2 เดือน (SD = 44.76) และระดับความรุนแรง
ของโรคสวนใหญ (66.4%) อยูในระดับ 1 (ตารางที่ D2)

3. คุณภาพชีวิต
3.1 คุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายขอ

เม่ือจํ าแนกคุณภาพชีวิตออกเปนคุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพ
ชีวิตรายขอ กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติทุกขอ ยกเวน
คณุภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมในขอความเพียงพอทางดานการเงิน การไดรับขอมูลขาวสาร การ
ไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม และความสะดวกในการเดินทาง (ตารางที่ D3)

3.2 คุณภาพชวีิตรายดาน คุณภาพชีวิตโดยรวม และระดับคุณภาพชีวิต
เม่ือรวมคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานและปรับใหมีคะแนนเต็มเปน 100 คะแนนแลว 
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พบวาคุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวย (mean = 54.58, SD = 12.75) ตํ่ ากวากลุมอางอิง 
(mean = 83.37, SD = 19.86) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจ
ของผูปวย (mean = 67.11, SD = 13.39) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.10, SD = 13.32) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานความสัมพันธทางสังคมของผูปวย 
(mean = 62.10, SD =12.36) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 73.26, SD = 13.66) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ( mean = 68.70, SD
= 11.76) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 71.18, SD = 12.46) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 
0.006) และเม่ือรวมคุณภาพชีวิตทุกดาน คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวย (mean = 63.13, SD
= 9.31) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.13, SD = 9.05) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ D4)

จากคะแนนคุณภาพโดยรวมของผูปวยและกลุมอางอิง เม่ือจํ าแนกเปนระดับคุณภาพชีวิต
แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 2.4%, 60.8% และ 36.8% สวนกลุม
อางอิงมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 31.2%, 64.4% และ 4.4% ตามลํ าดับ ตามลํ าดับ 
ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ D5)

3.3 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยจํ าแนกตามลักษณะทางประชากร
เศรษฐกิจและสังคม

ลักษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยไดแก ระดับการศึกษา 
(p = 0.001) อาชีพ (p < 0.001) ระดับรายไดของตนเอง (p < 0.001) ระดับรายไดของครอบ
ครัว (p < 0.001) แหลงรายได (p = 0.008) ความเพียงพอของรายได (p = 0.001) และการได
รับการดูแล (p = 0.041) ซ่ึงหมายความวาเม่ือลักษณะเหลานี้เปลี่ยนแปลงไปจะมีผลทํ าใหคุณ
ภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงเปลี่ยนแปลงไปอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติดวย (ตารางที่ 
D6-7)

3.4 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
คณุภาพดานรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม และคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมผู

ปวยแตกตางจากกลุมอางอิงทั้งสิ้น และเห็นวาเม่ือปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศึกษา อาชีพ และรายได แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 
29.33 คะแนน (95% CI = 27.32 ถึง 31.35, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานจิตใจตํ่ ากวากลุม
อางอิงเฉลี่ย 9.08 คะแนน (95% CI = 6.70 ถึง 11.47, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานสังคมตํ่ า
กวากลุมอางอิงเฉลี่ย 11.11 คะแนน (95% CI = 8.75 ถึง 13.47, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิต
ดานสิ่งแวดลอมตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 4.50 คะแนน (95% CI = 2.53 ถึง 6.47, p < 0.001) 
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และเม่ือรวมทุกดาน คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 13.51 คะแนน (95% 
CI = 11.91 ถึง 15.11, p < 0.001) (ตารางที่ D8)

เม่ือพิจารณารอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไปจากคะแนนคุณ
ภาพชีวิตของกลุมอางอิง กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายลดลงเฉลี่ย 35.18% (95% = 
32.77% ถึง 37.60%, p < 0.001) ดานจิตใจลดลงเฉลี่ย 11.93% (95% CI = 8.80% ถึง 
15.07%, p < 0.001) ดานสังคมลดลงเฉลี่ย 15.16% (95% CI = 11.94% ถึง 18.38%, p < 
0.001) ดานสิ่งแวดลอมลดลงเฉลี่ย 6.27% (95% CI = 3.52% ถึง 9.01%, p < 0.001) และเม่ือ
รวมทกุดาน คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยลดลงเฉลี่ย 17.75% (95% CI = 15.64% ถึง 19.85%, 
p < 0.001) (ตารางที่ D9)

4. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตโดยรวมเมื่อปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา 
อาชพี และรายได พบวาเมื่ออายุของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวย
มีแนวโนมดีขึ้น (p = 0.008)

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได พบวาเมื่อ
ความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมลดลง (p = 0.039) และเม่ือระยะเวลาการ
เจ็บปวยนานขึ้นคุณภาพชีวิตมีแนวโนมดีขึ้น แตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 0.073) และกลุม
อาการที่ตางกันมีผลตอคุณภาพชีวิตดวย (p = 0.001) (ตาราง D10, รูป D1-3)

5. คุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ผลการวิเคราะหความแตกตางของคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กับกลุมอางอิง ภายหลังการปรับความแตกตางของเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได แลวนํ ามา
คํ านวณเปนรอยละของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง เพ่ือแสดง
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป พบวาในกลุมผูปวยอายุนอยกวา 50 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวากลุมอางอิง 14.98 คะแนน หรือลดลงปละ 24.37% จากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง หรือในชวง
อายุ 10 ป น้ัน ผูปวยสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป 243.7% เปนจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี
ไป 2.44 ป ในทํ านองเดียวกัน ผูปวยที่มีอายุ 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 69 ป, 70 ถึง 79 ป และ 80 
ปขึ้นไป สญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเทากับ 2.40, 2.27, 1.71 และ 0.37 ป ตามลํ าดับ

จากการคํ านวณจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป เน่ืองจากการเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจ เม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคในชวงอายุตางๆ และมีโอกาสอยูรอดจนถึงชวงอายุที่มากกวา 80 ป
แลว ผูปวยที่เริ่มเปนโรคเมื่ออายุนอยกวา 50 ป สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 9.19 ป และเม่ือผู
ปวยเริ่มเปนโรคเมื่ออายุ 50 ป, 60 ป, 70 ป และ 80 ป จะสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 6.75, 
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4.35, 2.08 และ 0.37 ป ตามลํ าดับ (ตารางที่ D11)



ผลการศึกษา 141

ตารางที่ D1 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

เพศ
   ชาย 236 94.4 236 94.4 1.000
   หญิง 14 5.6 14 5.6
อายุ
   Mean, SD ** 62.4 9.5 62.6 9.4 0.810
สถานภาพสมรส
   คู 219 87.6 211 84.4 0.302
   โสด มาย หยา แยก 31 12.4 39 15.6
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 233 93.2 218 87.2 0.034
   สมาชิก 17 6.8 32 13.8
ระดับการศึกษา
   ประถมศึกษา 203 81.2 161 64.4 < 0.001
   มัธยมศึกษา 42 16.8 77 30.8
   สูงกวามัธยมศึกษา 5 2.0 12 4.8
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 64 25.6 95 38.0 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 43 17.2 56 22.4
   เกษตรกรรม รับจาง 112 44.8 63 25.2
   คาขาย ธุรกิจสวนตัว 31 12.4 36 14.4
รายไดของตนเอง
   ไมมีรายได 51 20.4 72 28.8 0.038
   มีรายได 199 79.6 178 71.2
รายไดตอเดือน
   Mean, SD ** 5,314.75 7,578.83 6,243.32 9,461.55 0.002
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ D2 ประวตัิการสูบบุหร่ี ลักษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ - - 106 42.4 -
   เคยสูบ - - 105 42.0
   ยังสูบอยู - - 39 15.6
อายุขณะเริ่มสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 18.96 5.62 -
จํ านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** - - 21.16 15.63 -
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด - - 92 36.8 -
   อัดควันเขาปอด - - 158 63.2
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 37.29 10.56 -
ระยะเวลาเลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 7.62 6.32 -
อายุขณะไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 58.40 9.30 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (เดือน)
   Mean, SD ** - - 55.2 44.76 -
ระดับความรุนแรงของโรค
   ระดับที่ 1 - - 166 66.4 -
   ระดับที่ 2 - - 84 33.6
   ระดับที่ 3 - - - -
   ระดับที่ 4 - - - -
   ระดับที่ 5 - - - -
* t-test for numerical data and exact probability test for categorical data
** geometric mean
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ตารางที่ D3 คะแนนคณุภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกเปนรายขอ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตทั่วไป (5 คะแนน) 3.19 0.85 3.04 0.08 0.040
สขุภาพรางกายทั่วไป (5 คะแนน) 4.13 0.75 3.38 1.05 < 0.001
คณุภาพชีวิตรายดาน (ขอละ 5 คะแนน)
   ดานรางกาย
   ความเจ็บปวดและไมสุขสบาย 4.56 0.63 3.15 1.72 < 0.001
   การพึ่งพายาและการรักษา 4.69 0.65 1.10 0.41 < 0.001
   กํ าลังวังชาและความเมื่อยลา 3.82 0.86 3.13 0.84 < 0.001
   ความสามารถในการเคลื่อนไหว 4.64 0.60 4.04 0.73 < 0.001
   การนอนหลับและการพักผอน 4.11 0.96 3.50 0.97 < 0.001
   การทํ ากิจวัตรประจํ าวัน 4.70 0.53 4.06 0.65 < 0.001
   ความสามารถทํ างาน 3.82 0.84 3.31 0.79 0.002
   ดานจิตใจ
   ความรูสึกทางบวกที่มีตอตนเอง 3.56 0.89 3.06 0.87 < 0.001
   ความเชื่อดานจิตวิญญาณ 4.25 0.85 4.08 0.83 0.022
      ศาสนา ความเชื่อสวนบุคคล
   ความคิด การเรียนรู ความจํ า 3.99 0.85 3.57 0.73 < 0.001
      สมาธิ
   ภาพลักษณและลักษณะทั่วไป 4.10 0.71 3.68 0.71 < 0.001
   ความภูมิใจตนเอง 4.04 0.90 3.70 0.92 < 0.001
   ความรูสึกทางลบที่มีตอตัวเอง 4.33 0.89 4.02 1.27 0.002
   ดานความสัมพันธทางสังคม
   ความสัมพันธสวนบุคคล 4.10 0.76 3.66 0.74 < 0.001
      ทั้งดานรางกายและอารมณ
   ความสุขทางเพศ 3.82 0.72 3.12 0.87 < 0.001
   การสนับสนุนทางสังคม 3.87 0.78 3.66 0.65 < 0.001
* t-test



144 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ D3 คะแนนคณุภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกเปนรายขอ (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

   ดานสิ่งแวดลอม
   ความรูสึกม่ันคงและความ 4.36 0.88 3.91 0.95 < 0.001
      ปลอดภัยในชีวิต
   สิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพ 4.09 0.97 3.81 0.91 < 0.001
   ความเพียงพอดานการเงิน 2.94 0.97 2.88 0.89 0.503
   การไดรับขอมูลขาวสาร 3.80 1.04 3.76 1.11 0.709
   การพักผอนหยอนใจ 3.88 1.00 4.20 1.07 < 0.001
   สิ่งแวดลอม ที่อยูอาศัย 3.94 0.97 3.64 0.97 < 0.001
   การไดรับบริการดานสุขภาพ 3.90 0.70 3.84 0.68 0.399
      และสังคม
   ความสะดวกในการเดินทาง 4.07 0.86 3.94 0.89 0.113
* t-test
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ตารางที่ D4 คะแนนคุณภาพชีวิตรายดาน และคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมอางอิง และ
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตแตละดาน (100 คะแนน)
   ดานรางกาย 83.37 19.86 54.58 12.75 < 0.001
   ดานจิตใจ 76.10 13.32 67.11 13.39 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม 73.26 13.66 62.10 12.36 < 0.001
   สิ่งแวดลอม 71.18 12.46 68.70 11.76 0.006
คณุภาพชีวิตรวม (100 คะแนน) 76.13 9.05 63.13 9.31 < 0.001
* t-test



146 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ D5 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยระดับคุณภาพชีวิต
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

ดีมาก 78 31.2 6 2.4 < 0.001
ดี 161 64.4 152 60.8
ปานกลาง 11 4.4 92 36.8
ตํ่ า 0 0.0 0 0.0
ตํ่ ามาก 0 0.0 0 0.0
* exact probability test
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ตารางที่ D6 คณุภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางประชากร

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
Mean SD Mean SD

* p-value

เพศ
   ชาย 76.20 8.98 63.24 9.29 0.375
   หญิง 74.93 10.42 61.33 9.88
อายุ (ป)
   ≤ 40 75.50 9.64 56.29 11.72 0.097
   41 - 50 72.28 9.88 60.99 9.54
   51 - 60 75.99 9.35 62.24 8.48
   61 - 70 77.24 8.24 63.51 9.18
   > 70 75.25 9.84 65.06 9.97
สถานภาพสมรส
   โสด 71.74 3.37 64.75 8.12 0.685
   คู 76.41 8.96 63.08 9.32
   มาย หยา แยก 74.55 10.36 63.12 9.77
ศาสนา
   พุทธ 76.14 8.91 63.21 9.40 0.661
   อ่ืนๆ 75.95 10.80 61.97 7.95
ระดับการศึกษา
   ไมไดรับการศึกษา 69.48 9.21 58.01 7.64 0.001
   ประถมศึกษา 75.97 8.64 61.41 8.82
   มัธยมศึกษา ปวช. 78.43 9.34 65.77 8.79
   อนุปริญญา ปวส. 80.35 10.89 68.18 10.48
   ปริญญาตรี และสูงกวา 82.10 8.67 69.67 10.08
* two-way ANOVA



148 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ D7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สภาพครอบครัว
   อยูคนเดียว 76.37 10.05 65.02 10.10 0.561
   อยูรวมกับผูอ่ืน 76.12 9.03 63.03 9.28
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนาครอบครัว 76.41 8.80 63.20 9.38 0.109
   สมาชิกครอบครัว 72.28 11.61 62.69 9.00
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 75.05 9.36 61.65 8.54 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 77.44 9.40 62.20 9.11
   ขาราชการบํ านาญ 79.74 7.11 70.32 8.48
   รับจาง กรรมกร 71.65 9.48 60.91 10.27
   เกษตรกรรม 76.37 8.62 64.22 9.70
   อ่ืนๆ 77.16 9.62 60.94 8.18
ระดับรายไดของตนเอง (บาท/เดือน)
   ไมมีรายได 73.65 9.82 60.77 8.31 < 0.001
   < 10,000 76.07 8.79 63.39 9.36
   10,000 - 20,000 79.95 7.25 65.11 8.70
   > 20,000 82.10 9.80 67.38 11.40
รายไดครอบครัว (บาท/เดือน)
   < 10,000 74.72 9.52 60.38 8.93 < 0.001
   10,000 - 20,000 77.67 7.94 64.08 7.50
   > 20,000 79.06 7.94 67.70 9.74
แหลงรายได
   ตนเอง 77.85 9.02 63.19 9.37 0.008
   สมาชิกครอบครัว 73.41 9.72 61.18 8.30
   ตนเองและสมาชิก 76.33 8.65 64.12 9.69
* two-way ANOVA
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ตารางที่ D7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สทิธิการเบิกคารักษาพยาบาล
   เบิกได 76.44 8.74 63.36 9.17 0.084
   เบิกไมได 73.80 10.96 61.84 10.11
ความพอเพียงของรายได
   ไมพอเพียง 69.55 9.39 58.54 8.23 0.001
   เพียงพอ 78.68 7.52 65.90 8.85
การไดรับการดูแล
   ตนเอง 77.21 9.15 64.09 9.19 0.041
   สมาชิกในครอบครัว 73.98 9.19 62.76 9.27
   ตนเองและสมาชิก 76.17 7.91 61.93 9.74
* two-way ANOVA



150 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ D8 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพและรายได

คุณภาพชีวิต Mean SD 95% CI ของความแตกตาง p-value
กลุมอางอิง
   ดานรางกาย 83.37 19.86 82.14 - 84.60 -
   ดานจิตใจ 76.10 13.32 74.44 - 77.76 -
   ดานสังคม 73.26 13.66 71.57 - 74.97 -
   ดานสิ่งแวดลอม 71.18 12.46 70.24 - 73.14 -
   รวมทุกดาน 76.13 9.06 75.00 - 77.26 -
กลุมผูปวย
   ดานรางกาย 54.58 12.75 53.00 - 56.17 -
   ดานจิตใจ 67.11 13.39 65.45 - 68.79 -
   ดานสังคม 62.10 12.36 60.53 - 63.61 -
   ดานสิ่งแวดลอม 68.70 11.76 67.31 - 70.24 -
   รวมทุกดาน 63.13 9.31 61.98 - 64.30 -
ความแตกตาง
   ดานรางกาย 28.79 - 26.78 - 30.79 < 0.001
   ดานจิตใจ 8.99 - 6.64 - 11.33 < 0.001
   ดานสังคม 11.16 - 8.91 - 13.49 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 2.48 - 0.88 - 5.14 0.006
   รวมทุกดาน 12.99 - 11.38 - 14.61 < 0.001
ความแตกตาง a

   ดานรางกาย 29.33 - 27.32 - 31.35 < 0.001
   ดานจิตใจ 9.08 - 6.70 - 11.47 < 0.001
   ดานสังคม 11.11 - 8.75 - 13.47 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 4.50 - 2.53 - 6.47 < 0.001
   รวมทุกดาน 13.51 - 11.91 - 15.11 < 0.001
a ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ D9 คณุภาพชวีิตที่ลดลงของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปรียบเทียบกับกลุม
อางอิง ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คณุภาพชีวิตที่ลดลง Difference a Difference (%) 95% Confidence Interval p-value
ดานรางกาย 29.33 35.18 32.77 - 37.60 < 0.001
ดานจิตใจ 9.08 11.93 8.80 - 15.07 < 0.001
ดานสังคม 11.11 15.16 11.94 - 18.38 < 0.001
ดานสิ่งแวดลอม 4.50 6.27 3.52 - 9.01 < 0.001
รวมทุกดาน 13.51 17.75 15.64 - 19.85 < 0.001
a ค ํานวณเปนรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง



152 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ D10 คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ กลุม
อาการ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ Mean 95% Confidence Interval a p-value
กลุมอายุ b 0.008
   นอยกวา 50 ป 61.78 57.52 - 65.43
   50 - 59 ป 61.82 57.46 - 66.18
   60 - 69 ป 64.34 59.79 - 68.89
   70 - 79 ป 66.67 61.72 - 71.62
   80 ปขึ้นไป 67.68 58.02 - 80.35
กลุมอาการ c d 0.001
   ไมมีอาการ 67.54 61.82 - 73.26
   Angina pectoris 66.49 59.70 - 73.28
   Unstable angina
pectoris

70.88 64.31 - 77.45

   Myocardial infarction 65.99 60.19 - 71.78
   Heart failure 61.57 55.23 - 67.90
ความรุนแรงของโรค c 0.039
   None 64.32 62.28 - 66.37
   Slight 63.34 61.00 - 65.68
   Marked 60.31 56.67 - 63.95
   Severe 59.69 42.73 - 76.64
ระยะเวลาการเจ็บปวย c 0.073
   1 - 12 เดือน 59.97 56.66 - 63.28
   13 - 36 เดือน 60.20 56.31 - 64.09
   37 - 60 เดือน 63.23 59.11 - 67.35
   61 - 120 เดือน 63.41 59.35 - 67.47
   มากกวา 120 เดือน 61.36 56.23 - 66.49
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
a test for trend
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
d oneway ANOVA
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ตารางที่ D11 คณุภาพชีวิตที่ลดลง และการสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีในกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
การศึกษา อาชีพ และรายได

กลุมอายุ (ป) คณุภาพชีวิตที่ลดลง (%) การสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี (ป)
a absolute b relative ในชวงอายุน้ัน c สะสม

นอยกวา 50 14.98 24.37 2.44 9.19
50 - 59 14.67 24.00 2.40 6.75
60 - 69 14.42 22.68 2.27 4.35
70 - 79 11.11 17.12 1.71 2.08
80 และมากกวา 2.37 3.66 0.37 0.37
a คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
b รอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
c การสญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมตลอดชวงอายุที่ยังเหลืออยูของผูปวย



154 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ D1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2 = 50 ถึง
59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลังการปรับ
ความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ D2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอาการ (1 = ไมมีอาการ, 2 = Angina
pectoris, 3 = Unstable angina pectoris, 4 = Myocardial infarction, 5 =
Heart failure) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได



156 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ D3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = None, 2 =
Slight, 3 = Marked, 4 = Severe) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจาก
เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ D4 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยหลอดเลือดหัวใจและ
ความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง 12 เดือน, 2 =
13 ถึง 36 เดือน, 3 = 37 ถึง 60 เดือน, 4 = 61 ถึง 120 เดือน, 5 = มากกวา
120 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได



บบททท่ีท่ี  55

ออภิภิปปรราายยผผลล

11..11  คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียคาใชจายในการรักษามากกวาผูที่ไมไดปวยปละประมาณ 

7,500 บาท หรือเปน 400 เทา ซ่ึงเปนความแตกตางที่สูงมาก คาใชจายที่สูงกวานี้เปนความแตก
ตางที่เกิดจากคาใชจายทางตรงรอยละ 97.7 อยางไรก็ดีคาใชจายทางออมของผูปวยก็ยังคงมาก
กวาผูที่ไมไดปวยถึง 70 เทา คาใชจายของผูปวยในสูงกวาผูปวยนอกประมาณ 2 เทา และคาใช
จายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยสูงกวาคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 60 เทา

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาลาสุด พบวาคาใชจายในการรักษาอาการตางๆ ของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง สูงถึงรายละ 1,332 เหรียญสหรัฐ ซ่ึงสูงกวาผูที่ไมไดปวยดวยโรคนี้ถึง 2 เทา 
(Strassels SA, 1999)

11..22..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
อายุ
การศกึษานี้ไมพบวาคาใชจายเพิ่มขึ้นตามอายุของผูปวย ตางจากการศึกษาในประเทศแค

นาดา ที่พบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่มขึ้นของคาใชจายในการรักษา
พยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998) และการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่พบวาคา
ใชจายของรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 โดยอธิบาย
วาอาจเกิดจากการที่ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น (Sullivan SD, 2000) ความไมสอดคลองนี้อาจ
เกดิขึน้เนื่องจากรูปแบบการศึกษาในครั้งน้ีเปนการศึกษาในชวงเวลาเดียว ไมไดมีการติดตามผู
ปวยตัง้แตเริ่มปวย ความสัมพันธระหวางคาใชจายกับอายุในการศึกษานี้จึงอาจไมสะทอนใหเห็น
ความสัมพันธที่แทจริงได

ระดับความรุนแรงของโรค
คาใชจายของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามระดับความรุนแรงของโรค ตางจากการศึกษา

ในประเทศสหรัฐอเมริกา (Wilson L, 2000) สเปน (Serra-Battles J, 1998) และแคนาดา (Ungar
WJ, 1998) ทีพ่บวาเมื่อระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คาใชจายของผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น 
ซ่ึงอาจเปนเพราะขอจํ ากัดในการสัมภาษณผูปวยที่มีอาการหนัก ทํ าใหไดกลุมผูปวยที่มีอาการ
ของโรคอยูในขั้นรุนแรงมาจํ านวนนอย จึงไมเห็นความแตกตางของคาใชจายในแตละระดับของ
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ความรุนแรงของโรคอยางชัดเจน
ระยะเวลาการเจ็บปวย
ตามปกตแิลวระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น มักจะมีผลตออาการของโรคที่เลวลง และมี

ผลกระทบทํ าใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มขึ้น แตการศึกษาครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว 
สวนหนึ่งนาจะอธิบายไดจากขอจํ ากัดในการเลือกกลุมผูปวยอาการหนักดังที่ไดกลาวมาแลวใน
ประเด็นขางตน ทํ าใหไมไดขอมูลระยะเวลาการเจ็บปวยที่สะทอนใหเห็นความสัมพันธกับคาใช
จายได

11..33  คคววาามมสูสูญญเเสีสียยททาางงเเศศรรษษฐฐกิกิจจ
การปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหร่ี ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้ง

ในสวนของรัฐและในสวนของผูปวยและญาติ ความสูญเสียในสวนของผูปวยและญาติสูงถึงปละ 
4,114 ลานบาท ในขณะที่ความสูญเสียในสวนของรัฐสูงถึง 8,297 ลานบาท

ถึงแมวาปญหาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะเปนที่สนใจกันในหลาย
ประเทศ แตไมปรากฏวามีการศึกษาในประเด็นดังกลาวมากนัก การศึกษาที่ทํ าในสหรัฐอเมริกา
ในป 1970 ประมาณความสูญเสียจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไวที่ 1.5 พันลานเหรียญสหรัฐฯ 
(Strassels SA, 1999) สวนการศึกษาลาสุดในสหรัฐอเมริกาประมาณความสูญเสียไวที่ 23.9 พัน
ลานเหรียญสหรัฐฯ เปนความสูญเสียทางตรง 14.7 พันลาน และความสูญเสียทางออม 9.2 พัน
ลานเหรียญสหรัฐฯ ถึงแมวาจํ านวนวันปวยเฉลี่ยจะมีแนวโนมลดลง แตอัตราการรับเขารักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน (Sullivan SD, 2000)

11..44..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
คุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุกดาน โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตดานรางกาย

และจิตใจ ที่ตํ่ ากวากลุมอางอิงถึงรอยละ 43.5 และรอยละ 16.3 ประเด็นของคุณภาพชีวิตที่ไม
แตกตางกัน ไดแกความเพียงพอทางดานการเงิน การไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม และ
ความสะดวกในการเดินทาง เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพ
ชีวิตตํ่ ากวาผูที่ไมปวยในดาน ภาวะอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานอดิเรก
และการพักผอนหยอนใจ แตไมมีความแตกตางในเรื่องบทบาทหนาที่ทางสังคม ดานการ
ประกอบอาชีพเน่ืองจากกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุและไมไดประกอบอาชีพแลว (McSweeny AJ, 
1988)

11..55..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
อายุ
ในการศึกษาครั้งน้ี อายุที่เพ่ิมขึ้นไมมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แตกตางกับบางการ
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ศึกษา (McSweeny AJ, 1988) ทีพ่บวาอายุที่เพ่ิมขึ้นทํ าใหคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังลดลง ซ่ึงอางถึงความเชื่อวาผูที่มีอายุมากขึ้นจะมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนสูง ทํ าใหรูสึกวาเปน
ภาระตอครอบครัวหรือสังคม (Tran TV, 1991) ซ่ึงอาจสงผลใหคุณภาพชีวิตตํ่ าลงได การไมพบ
แนวโนมในการศึกษานี้ อาจอธิบายไดวา ถึงแมการเจ็บปวยจะเปนไปอยางเรื้อรัง แตเม่ือผูปวย
ไดรับการรักษาอยางสมํ่ าเสมอและปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางถูกตอง ผูปวยจะทราบขีด
จํ ากัดในการทํ ากิจกรรมตามวัยและอายุของตนเอง สามารถปรับตัว ยอมรับกับสภาพรางกาย
และความเจ็บปวยที่เปนอยู จึงดํ าเนินชีวิตอยางปกติสุขไดในระดับหน่ึง ขออธิบายนี้สอดคลอง
กับการศึกษาที่อธิบายวา อายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวาน 
เน่ืองจากผูปวยยอมรับวาการเจ็บปวย เปนเรื่องปกติตามธรรมชาติ หรือเปนผลจากการเปลี่ยน
แปลงของวัย (จีรนุช สมโชค, 2540) และการศึกษาที่พบวาผูสูญเสียขาที่มีอายุแตกตางกัน มีคุณ
ภาพชีวิตไมแตกตางกัน (สุธิดา กาญจนรังษี, 2538) และอีกหลายการศึกษา ที่พบวาอายุไมมีอิทธิ
พลตอคุณภาพชีวิต (นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2534; ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; มณฑา แหงทรัพยเจริญ, 2540)
ซ่ึงอธบิายดวยลักษณะครอบครัวไทยที่ผูปวยซึ่งเปนผูสูงอายุสวนใหญอาศัยอยูกับครอบครัว จึง
ไดรับการดูแลเอาใจใสอยางเพียงพอ

ระดับความรุนแรงของโรค
ความรุนแรงของอาการของโรค มีอิทธิพลทางลบตอคุณภาพชีวิต เชนเดียวกับหลายๆ 

การศกึษาที่พบวาเมื่อความรุนแรงของโรคมาก คุณภาพชีวิตของผูปวยจะลดลง (ปราณี กาญจน
วรวงศ, 2540; จีรนุช สมโชค, 2540; สายฝน จับใจ, 2540; ธนพร ศรีบุตร, 2540; เกศรินทร ศรีสงา, 2534;
นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2534)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้นไมมีผลตอคุณภาพชีวิต เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

เปนโรคที่รักษาไมหายขาด แมวาการปวยเปนโรคนี้อาจทํ าใหเกิดความวิตกกังวล ความกลัว ซึม
เศรา หรือปฏิเสธสภาพการเจ็บปวย แตเม่ือเวลาผานไประยะหนึ่ง ผูปวยจะคอยๆยอมรับและ
ปรับตัวตอแผนการรักษาและเรียนรูวิธีดํ ารงชีพเพ่ือใหชีวิตมีความสุข เชน การปฏิบัติตามคํ า
แนะนํ าการรักษา การมาติดตามรักษาอยางสมํ่ าเสมอ การใชยาใหถูกตอง การปรับกิจวัตร
ประจํ าวันใหเหมาะสมกับสภาพรางกาย สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาระยะเวลาของการเจ็บ
ปวยและจํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง และระยะเวลาของโรคที่ตางกันของผูปวยมะเร็งรังไขที่ไดรับเคมี
บํ าบัด ไมมีผลตอคุณภาพชีวิต (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; มณฑา แหงทรัพยเจริญ 2540) แตขัดแยงกับ
หลายการศึกษาที่สรุปคลายๆ กันวา ระยะการเจ็บปวยที่นานขึ้นทํ าใหสภาพรางกายทรุดโทรม
ลง ตองจํ ากัดกิจกรรมในการดํ าเนินชีวิตมากขึ้น มีความวิตกกังวล รูสึกวาเปนภาระที่ผูอ่ืนๆ 
ตองชวยเหลือดูแล ทํ าใหรูสึกดอยคา สงผลใหคุณภาพชีวิตไมดี (จีรนุช สมโชค 2540; สายฝน จับใจ, 
2540; ปราณี กาญจนวรวงศ, 2540)
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11..66..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตที่ที่สูสูญญเเสีสียยไไปปจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเฉลี่ย 2.21 ป ตอการมีชีวิตทุกๆ 10 ป

การศกึษาลักษณะนี้ ยังไมพบเอกสารหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของโดยตรง แตมีการศึกษาในสหรัฐ
อเมริกาที่ศึกษาผลกระทบของการสูบบุหร่ีตอโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซ่ึงประเมินไววาการสูบบุหร่ี
ทํ าใหชาวอเมริกันเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 51,023 คน ในป 1984 มีผลกระทบทํ าให
เกิดความสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่ควรเหลืออยูจากการตายกอนถึงวัยอันควร (year of
potential life lost : YPLL) ถึง 501,290 ป (Davis RM, 1989)

22..11..  คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เสียคาใชจายในการรักษามากกวาผูที่ไมไดปวยปละประมาณ 

14,500 บาท หรือเปน 164 เทา ซ่ึงนับวาเปนความแตกตางที่สูงมาก คาใชจายที่สูงกวานี้เปน
ความแตกตางที่เกิดจากคาใชจายทางตรงรอยละ 97.3 อยางไรก็ดีคาใชจายทางออมของผูปวยก็
ยงัคงมากกวาผูที่ไมไดปวยถึง 80 เทา คาใชจายของผูปวยในสูงกวาผูปวยนอกประมาณ 3 เทา 
และคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากกวาคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 13 
เทา

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาลาสุด พบวาคาใชจายในการรักษาอาการตางๆ ของผูปวยโรค
ระบบไหลเวียนโลหิต สูงถึง 151 พันลานเหรียญสหรัฐ (Stone NJ, 1996) เปนคาใชจายของผู
ปวยรายละ 486 เหรียญสหรัฐ (Hodgson TA, 1999) ครึง่หน่ึงของคาใชจายนี้ เปนคารักษา
พยาบาลในโรงพยาบาล เปนคาใชจายจากโรคหัวใจประมาณรอยละ 60 คาใชจายดังกลาวเพิ่ม
ขึน้อีกเปน 14 เทา ในกรณีที่ผูปวยมีอายุมากกวา 85 ป

22..22..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
อายุ
คาใชจายในทุกองคประกอบลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะคาใชจายทางออมซ่ึงลงลง

อยางชัดเจน สอดคลองกับบางการศึกษา (Tosteson AN, 1996) ทีส่รุปวาแนวโนมของคาใชจาย
ลดลงเม่ืออายุเพ่ิมขึ้น นาจะเกิดจากธรรมชาติของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงพบมากใน
กลุมหลังวัยทํ างาน (อายุ 60 ปขึ้นไป) ทํ าใหคาใชจายทางออมในสวนของผูปวยลดลงอยางชัด
เจนเหลือคาใชจายทางออมในสวนของญาติเทานั้น ประกอบกับญาติสวนใหญที่เดินทางมากับผู
ปวยมักเปนกลุมอายุใกลเคียงกัน ไดแก ภรรยา สามี และญาติพ่ีนอง ทํ าใหคาใชจายสวนนี้ตํ่ าลง 
ลกัษณะของโรคเรื้อรังทั่วไป มักพบวาเมื่อผูปวยมีอาการคงที่ ญาติอาจมารับยาแทนโดยมารับ
ใบสั่งยาในขณะเวลาพักงาน หรือฝากใหเจาหนาที่หรือญาติที่ทํ างานในโรงพยาบาลมารับยา
แทน ทํ าใหคาใชจายทางออมในสวนของญาติลดลงดวยเชนกัน ผลการศึกษานี้แตกตางจากการ
ศกึษาซึง่พบวาคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบกลุมอายุนอยกวา 60 ป ไมแตกตาง
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กบัคาใชจายของอายุมากกวา 60 ป (Hemenway D, 1986) ซ่ึงเปนการศึกษาโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทัง้หมด โดยไมไดระบุสาเหตุของการเกิดโรค การแบงชวงอายุที่แตกตางกัน และในชวงอายุที่
กวาง ทํ าใหไมเห็นความแตกตางของคาใชจาย และในการศึกษาคาใชจายในกลุมผูปวยใน ที่พบ
วาคาใชจายในกลุมอายุมากกวา 65 ป มากกวาคาใชจายในกลุมอายุนอยกวา 65 ป (Krumholz
HM, 1998)

กลุมอาการ
คาใชจายแตกตางกันตามอาการของโรค โดยพบวากลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายมีคาใช

จายสูงที่สุด สอดคลองกับการศึกษาที่พบวากลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายมีคาใชจายมากกวา
กลุมอาการ unstable angina และพบวาคาใชจายในกลุมอาการหัวใจวายจะสูงที่สุดในทุกองค
ประกอบของคาใชจาย เน่ืองจากเปนกลุมอาการที่เรื้อรังซึ่งสงผลกระทบถึงหลายระบบในราง
กาย ทํ าใหตองเสียคายาและเวชภัณฑมากขึ้น ประกอบกับอาการที่เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา 
ทํ าใหแพทยตองดูแลอยางใกลชิดเพิ่มขึ้น ทํ าใหคาใชจายทางตรงทั้งหมดเพิ่มขึ้น (Kim R, 1997)
และการศึกษาที่พบวาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยของกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตาย
มากกวากลุมอาการ angina pectoris (Lindholm L, 1996) การศกึษาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยว
กบัการแพทยในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายในชวง 1 ปแรกของการรักษาโรคหลอดเลือดหัว
ใจ แตกตางกันตามกลุมอาการ คือ ผูปวยกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายเสียคาใชจาย 15,540 
ถึง 17,532 เหรียญสหรัฐฯ สวนกลุมอาการ unstable angina กลุม stable angina และกลุมหัว
ใจวาย เสียคาใชจาย 12,058 เหรียญสหรัฐฯ 2,569 เหรียญสหรัฐฯ และ 713 เหรียญสหรัฐฯ 
ตามลํ าดับ (Russel MW, 1998)

ระดับความรุนแรงของโรค
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยและคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยเพ่ิม

ขึ้นตามความรุนแรงของโรค ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคระดับที่ 4 มีจํ านวนวันนอนโรง
พยาบาล 14 ถึง 97 วัน มากกวาระดับที่ 1 ซ่ึงมีจํ านวนวันนอนโรงพยาบาล 0 ถึง 40 วัน ความ
รุนแรงที่เพ่ิมขึ้นในระดับที่ 3 และ 4 ทํ าใหผูปวยตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก จึง
เสียคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากขึ้น และมีคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการ
แพทยเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากจํ านวนครั้งของการมารับการรักษาเพิ่มขึ้น ในขณะที่คาใชจายทางออม
ลดลงเม่ือความรุนแรงเพิ่มขึ้น เพราะผูปวยระดับที่ 3 และ 4 ทั้งหมด ตองเขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยหนัก คาใชจายทางออมจึงเปนคาใชจายเฉพาะในสวนที่เกิดจากผูปวยเทานั้น การ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ยังไมพบวามีการศึกษาในประเด็นดังกลาว

ระยะเวลาการเจ็บปวย
คาใชจายมีแนวโนมลดลงตามระยะเวลาการเจ็บปวย ซ่ึงนาจะเกิดจากการที่การปวยดวย

โรคหลอดเลือดหัวใจในระยะแรก ผูปวยมีอาการหนักจนตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
หนัก และไดรับการตรวจวินิจฉัยดวยวิธีการที่มีคาใชจายสูง ทํ าใหคาใชจายในปแรกตั้งแตเริ่ม



164 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

การเจบ็ปวยสูงกวาคาใชจายในปที่ 2 ซ่ึงคาใชจายในการตรวจวินิจฉัยลดลง เพราะโรคอยูใน
ระยะที่ควบคุมได ระยะหางของการมาตรวจตามแพทยนัดอาจนานขึ้น ทํ าใหคาใชจายลดลงและ
คงที่ในชวงปตอๆ มา สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาคารักษาโรคหลอดเลือดหัวใจสูงสุดในป
แรกและลดลงเรื่อยๆ ตั้งแตปที่ 2 (Lightwood JM, 1997; Lindholm L, 1996) แตแตกตางจากการ
ศกึษาทีร่ายงานวาคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงเล็กนอยในปที่ 2 เพ่ิมขึ้นในชวง
ปที่ 3-4 และลดลงอีกในปที่ 5 (Hemenway D, 1986)

22..33..  คคววาามมสูสูญญเเสีสียยททาางงเเศศรรษษฐฐกิกิจจที่ที่เเกิกิดดจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
การปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้ง

ในสวนของรัฐและในสวนของผูปวยและญาติ ความสูญเสียในสวนของผูปวยและญาติสูงถึงปละ 
840 ลานบาท ในขณะที่ความสูญเสียในสวนของรัฐสูงถึง 14,060 ลานบาท

การศกึษาในแคนาดาประมาณความสูญเสียจากโรคระบบหลอดเลือดและหัวใจไวสูงถึง 17 
พันลานเหรียญแคนาดา (MacLean DR, 1994) ในขณะที่สหรัฐอเมริกาประมาณความสูญเสียจาก
โรคเดียวกันไวที่ 128 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป 1994 ถึง 259 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป 
1999 (Stone NJ, 1996; Egan BM, 1998; Hodgson TA, 1999) คาใชจายทางการแพทยโดยตรง
สํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจที่ประมาณไวในการศึกษาในสหรัฐอเมริกา สํ าหรับชวงเวลาการ
รักษาโรค 5 และ 10 ป เทากับ 71.5 และ 126.6 พันลานเหรียญสหรัฐฯ (Russel MW, 1998)

22..44..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ตํ่ ากวากลุมอางอิงหรือคนปกติทั่วไป 

สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา (Westin L, 1997; Wiklund I, 1989; Lukkarinen H, 1997; Brown
N, 1999) อยางไรก็ดี คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยในการศึกษานี้ยังจัดอยูในระดับดี ทั้งน้ีอาจเกิด
จากความสามารถในการปรับตัวกับสภาพความเจ็บปวยได สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญมีพฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับดี สวนใหญไมไดประกอบ
อาชีพ หรืออยูในวัยเกษียณอายุ จึงทํ าใหไมไดรับผลกระทบจากความเจ็บปวย และไมมีปญหา
ทางเศรษฐกิจ และสวนใหญมีความรุนแรงของโรคอยูในระดับ 1 และระดับ 2 ซ่ึงไมเปนอุปสรรค
ตอการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานหรือทํ าหนาที่ในสังคม ตลอดจนสวนใหญมีสถานภาพ
สมรสคู หรืออยูรวมกับสมาชิกครอบครัว และไดรับการดูแลเอาใจใสอยางเพียงพอ ซ่ึงเปนปจจัย
หน่ึงที่ทํ าใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี (สมพันธ หิญธีระนันท, 2541; สายฝน จับใจ, 2540; Lukkarinen H, 
1997; Lukkarinen H, 1998)

คุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตํ่ าที่สุดในบรรดาคุณภาพชีวิต
ดานอ่ืนๆ ซ่ึงนาจะอธิบายจากอาการของโรคที่ทํ าใหเกิดขอจํ ากัดในทางรางกาย การเคลื่อนไหว 
และการปฎิบัติกิจกรรมตางๆ (Verbrugge LM, 1995) ตองเปลี่ยนแบบแผนการดํ าเนินชีวิต จํ ากัด
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กิจกรรมของรางกาย ทํ าใหความสุขสบายในชีวิตประจํ าวันลดลงไป (จริยา ตันติธรรม, 2536; อุมา 
จันทรวิเศษ, 2539) สอดคลองกับการศึกษาในอังกฤษและสหรัฐอเมริกา ที่พบวาหลังไดรับการผา
ตดัหลอดเลือดหัวใจแลว ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายและจิตใจดีขึ้น (Pocock SJ, 2000; 
Strauss WE, 1995) ซ่ึงอธบิายไดจากการที่ผูปวยมีอาการปวดหัวใจลดลงและสามารถใชพละ
กํ าลังทางรางกายเพิ่มขึ้น (Lukkarinen H, 1998)

22..55..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
อายุ
เม่ืออายเุพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมดีขึ้น คลายคลึงกับการศึกษาในตางประเทศที่พบ

วาความแตกตางของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับคนทั่วไป พบไดเฉพาะใน
กลุมอายุนอย แตไมพบในกลุมอายุมาก (Brown N, 1999) แตกตางกับการศึกษาที่พบวาอายุไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) มีบางการศึกษาที่พบวาอายุมีความ
สมัพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) ในขณะที่บางการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิต
เพ่ิมขึ้นตามอายุ (Wingate S, 1995) ความไมสอดคลองนี้อาจเกิดจากการที่กลุมผูปวยทุกกลุม
อายุในการศึกษานี้ สวนใหญความรุนแรงของโรคอยูในระดับตํ่ า ไมมีอาการและสามารถปฎิบัติ
กิจกรรมไดตามปกติ

กลุมอาการ
กลุมอาการที่แตกตางกันมีผลตอคุณภาพชีวิต โดยพบวากลุมอาการหัวใจวายมีคุณภาพ

ชวีติตํ่ าที่สุด เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยในกลุมที่มีอาการ มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมที่
ไมมีอาการ (Walker SR, 1992; Westin L, 1997; Wiklund I, 1989; Brown N, 1999; Ekeberg O, 
1994) ผูปวยในกลุมอาการ angina และกลามเนื้อหัวใจตายมีคุณภาพชีวิตตํ่ าที่สุด (Wiklund I, 
1991) นอกจากนั้น ยังมีการศึกษาที่พบวาผูปวยโรคเรื้อรังที่มีโรครวม มักจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมมีโรครวม (Stewart AL, 1989)

ระดับความรุนแรงของโรค
ผูปวยที่มีอาการแสดงถึงความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมมากขึ้น จะมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุม

ทีไ่มมีอาการ สอดคลองกับหลายการศึกษา ที่สนับสนุนวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ
ทางลบกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540; จันทนา เตชะคฤห, 2534; 
Permanyer-Miralda G, 1991) เชนเดียวกับการศึกษาในอังกฤษและสวีเดนที่พบวาอาการปวดหัว
ใจและอาการหายใจไมออก มีสวนทํ าใหคุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ าลง (Brown N, 1999; Wiklund I, 
1989)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต สอดคลองกับบางการศึกษา (ประภา 

รัตนเมธานนท, 2532) แตมีบางการศึกษาที่พบวาระยะเวลาปวยมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ
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ชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) ซ่ึงอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางในการศึกษานี้ มีระยะเวลาปวยเปนโรค
เฉลีย่ 4.72 ป ซ่ึงเปนระยะเวลาที่สามารถปรับตัวไดโดยไมแตกตางกัน (ประภา รัตนเมธานนท, 
2532)

22..66..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตที่ที่สูสูญญเเสีสียยไไปปจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเฉลี่ย 1.84 ป ตอการมีชีวิตทุกๆ 10 ป 

ยงัไมพบวามีการศึกษาอื่นๆ ที่กลาวถึงประเด็นนี้โดยตรง แตมีการศึกษาในไอรแลนดที่กลาวถึง
จํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพ (quality adjusted life years : QALYs) วาการรักษาผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีผลใหผูปวยมีจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้นกวาเดิม 4.6 
ถึง 10.1 ป (Kellett J, 1997) ซ่ึงหมายความในทางกลับกันไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไม
ไดรับการรักษา จะสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพไปดวยตัวเลขเดียวกันนี้
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สสรุรุปปผผลลกกาารรศึศึกกษษาาแแลละะขขออเเสสนนออแแนนะะ

สสรุรุปปผผลลกกาารรศึศึกกษษาา

1. คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
1. คาใชจายทางตรง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง

แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 6,457.80 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทย 6,081.12 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 100.68 บาทตอป 
สงูกวากลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้งแผนกผูปวย
นอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 65.04 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย 
51.72 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 5.40 บาทตอป

2. คาใชจายทางออม
คาใชจายทางออมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 217.32 บาทตอป เปนคาใชจาย

ทางออมในสวนของผูปวย 22.32 บาทตอป และคาใชจายทางออมในสวนของญาติ 92.04 บาท
ตอป สูงกวากลุมอางอิงซ่ึงเสียคาใชจายทางออม เฉลี่ย 8.76 บาทตอป เปนคาใชจายทางออมใน
สวนของผูปวย 4.08 บาทตอป และคาใชจายทางออมในสวนของญาติ 3.84 บาทตอป

3. คาใชจายรวม
คาใชจายรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 7,656.72 บาทตอป สูงกวากลุมอาง

อิงซ่ึงมีคาใชจายรวม เฉลี่ย 138.60 บาทตอป
4. แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจาย
คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมคงที่ตลอดการเจ็บปวย ไมพบการ

เปลี่ยนแปลงของคาใชจายตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น หรือเม่ือโรคมี
ระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น

5. ผลการเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับกลุมอางอิง
ภายหลงัปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท หรือเปน 431 เทาของ
กลุมอางอิง

6. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศ เปนเงิน 4,114 
ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยอีก 8,297 
ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 12,411 ลานบาทตอป หรือเทา
กบัรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับรอยละ 4.40 ของคาใชจายดาน
สขุภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541

2. คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
1. คุณภาพชีวิต
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง ในขณะที่กลุม

อางอิงมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดี คาเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุก
ดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอม ที่ทั้ง 2 กลุมมีคาเฉลี่ยไมแตกตางกัน

2. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของ

โรคเพิม่ขึน้ คุณภาพชีวิตของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ และระยะเวลาการเจ็บปวย
3. คณุภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป, 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 

69 ป, 70 ถึง 79 ป และเทากับหรือมากกวา 80 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ในชวงอายุดังกลาว รวม 1.75 ป, 2.10 ป, 2.64 ป, 2.38 ป และ 2.20 ป ตามลํ าดับ หรือเปน
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมถาผูปวยมีชีวิตรอดจนถึงอายุมากกวา 80 ป เทากับ 
11.07 ป, 9.32 ป, 7.22 ป, 4.58 ป และ 2.20 ปตามลํ าดับ

3. คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
1. คาใชจายทางตรง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง

แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 15,063.24 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยว
กบัการแพทย 13,265.28 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 1,002.48 
บาทตอป สูงกวากลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 283.28 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทย 240.00 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 34.68 บาทตอป

2. คาใชจายทางออม
คาใชจายทางออมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เฉลี่ย 669.36 บาทตอป เปนคาใชจาย

ในสวนของผูปวย 453.84 บาทตอป และคาใชจายในสวนของญาติ 404.04 บาทตอป สูงกวา
กลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางออม เฉลี่ย 24.48 บาทตอป เปนคาใชจายในสวนของผูปวย 
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53.52 บาทตอป และคาใชจายในสวนของญาติ 10.68 บาทตอป
3. คาใชจายรวม
คาใชจายรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เฉลี่ย 17,746.44 บาทตอป สูงกวากลุมอาง

อิงเสียซ่ึงมีคาใชจายรวม เฉลี่ย 351.12 บาทตอป
4. แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจาย
คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโนมลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น และเม่ือระยะ

เวลาการเจ็บปวยนานขึ้น แตมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเม่ือระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ผูปวยกลุม
อาการหัวใจวายมีคาใชจายสูงกวากลุมอาการอื่นๆ

5. ผลการเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับกลุมอางอิง
ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว ผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท หรือเปน 164 เทา
ของกลุมอางอิง

6. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจทั่วประเทศ เปนเงิน 840 

ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยอีก 14,060 
ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 14,900 ลานบาทตอป หรือเทา
กบัรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับรอยละ 5.28 ของคาใชจายดาน
สขุภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541

4. คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
1. คุณภาพชีวิต
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดีและปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู

ปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุกดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอมรายขอเกี่ยวกับความเพียงพอดานการเงิน 
การไดรับขอมูลขาวสาร การไดรับการบริการดานสุขภาพและความสะดวกในการเดินทาง ซ่ึงมี
คาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไมตางกัน

2. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของ

โรคเพิม่ขึ้น และมีแนวโนมดีขึ้นเม่ืออายุมากขึ้น แตไมเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาการเจ็บปวย
3. คณุภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป, 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 

69 ป, 70 ถึง 79 ป และเทากับหรือมากกวา 80 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ในชวงอายุดังกลาว รวม 2.44 ป, 2.40 ป, 2.27 ป, 1.71 ป และ 0.37 ป ตามลํ าดับ หรือเปน
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมถาผูปวยมีชีวิตรอดจนถึงอายุมากกวา 80 ป เทากับ 
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9.19 ป, 6.75 ป, 4.35 ป, 2.08 ป และ 0.37 ปตามลํ าดับ

ขขออเเสสนนออแแนนะะ

1. คาใชจายของผูปวยที่สูญเสียไปเปนจํ านวนมาก ประกอบกับคาใชจายที่ภาครัฐสูญ
เสยีไป สะทอนใหผูที่เกี่ยวของทั้งในระดับบริหารและบริการสาธารณสุขของประเทศ มองเห็น
ความสํ าคัญในการปองกันการเกิดโรค ซ่ึงสาเหตุสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ขอมูลที่ไดจากการศึกษา
น้ี สามารถนํ าไปประกอบเปนเหตุผลเพ่ือการวางมาตรการ และการรณรงคปองกันการสูบบุหร่ี
ในประเทศไทย

2. คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย เปนคาใชจายสวนใหญของคาใชจายรวมทั้ง
หมด ดังน้ันถามีวิธีที่สามารถลดคาบริการทางการแพทยลงได ก็จะชวยลดภาระคาใชจายโดย
รวมของผูปวยลงได

3. คาใชจายบางสวนเกิดจากการเดินทางไปรับการตรวจรักษาในสถานพยาบาลที่หาง
ไกลภูมิลํ าเนา จึงควรหามาตรการเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลทองถิ่น ใหสามารถวินิจฉัยและ
ใหการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอดเลือดหัวใจใหมีประสิทธิภาพและเปนที่
ยอมรบัของผูปวยมากขึ้น เพ่ือลดคาใชจายที่เกิดจากการเดินทางมารับการตรวจและรักษาในโรง
พยาบาลใหญๆ หรือในกรุงเทพมหานคร

4. คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยสวนใหญเปนคาเดินทาง คาอาหาร และคา
สญูเสียรายไดจากการทํ างานของญาติผูปวย จึงควรพิจารณาระบบการสงตอผูปวยกลับไปดูแล
รักษายังโรงพยาบาลใกลบาน เพ่ือชวยลดคาใชจายสวนนี้ลง

5. เน่ืองจากคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงตามความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น ดังน้ันเพ่ือ
ชะลอการลดลงของคุณภาพชีวิต จึงควรพิจารณาจัดหาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพของปอด หัว
ใจ และหลอดเลือดใหผูปวย ที่สามารถกลับไปทํ าตอเน่ืองไดที่บาน
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ขอคิดเห็นตอรางผลการวิจัย เร่ือง
คุณภาพชวีติและเศรษฐกิจที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุชาดา ตั้งทางธรรม

1. การกํ าหนดตัวอยาง
1.1 พืน้ที่ที่เก็บตัวอยาง
คณะผูวิจัยเลือกตัวอยางจากกลุมผูปวยสองโรค  คือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอด

เลอืดหัวใจ ในพ้ืนที่ 5 จังหวัดใหญๆ ทั่วทุกภาคของประเทศ ไดแก
- ภาคเหนือที่โรงพยาบาลนครพิงค และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดเชียงใหม
- ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่โรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน
- ภาคตะวันออกที่โรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี
- ภาคใตที่โรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา และ
- ภาคกลางที่โรงพยาบาลศิริราชและวชิรพยาบาล จังหวัดกรุงเทพมหานคร และเขต

ปริมณฑล
1.2 จํ านวนตัวอยาง
จํ านวนตัวอยางจากกลุมผูปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภาคละ 50 คน รวมตัวอยางผู

ปวยทั้งสิ้น 250 คน และจํ านวนตัวอยางผูปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภาคละ 60 คน รวมตัว
อยางผูปวยทั้งสิ้น 300 คน

ขอคิดเห็น
จุดมุงหมายสํ าคัญของการศึกษาก็คือการใหไดผลสรุปที่เปนที่เชื่อถือได การที่จะสรุป

เปนผลการศึกษาของประชากรโดยรวมไดจะตองมาจากผลการศึกษาจากตัวอยางที่สามารถเปน
ตวัแทนที่ดีของประชากรโดยรวมได ดังน้ันในการเลือกตัวอยางเพื่อใหเปนตัวแทนที่ดีของประชา
กรนัน้จะตองใชวิธีการเลือกที่เหมาะสม ที่สามารถใหไดตัวอยางที่เปนตัวแทนที่ดีของประชากรที่
ตองการศึกษาได

ตัวอยางที่เลือกในรายงานการศึกษานี้เปนการเลือกแบบเจาะจง น่ันคือเลือกจากกลุมผู
ปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ ในจังหวัดใหญๆ ในแตละภาคของประเทศ ถึง
แมวาตัวอยางจะครอบคลุมทุกภาคของประเทศแตก็ไมอาจกลาวไดวาเปนตัวแทนที่ดีของประชา
กรผูปวยดวยโรคทั้งสองนี้ทั่วประเทศได นอกจากนี้ ขนาดของตัวอยางที่ศึกษา (sample size)
จํ าเปนตองเปนที่ยอมรับดวย ขนาดของตัวอยางที่ศึกษาในรายงานมีจํ านวนนอยมากเมื่อเทียบ
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กบัประชากรผูปวยดวยโรคดังกลาวทั่วประเทศ ดังน้ันหากจะสรุปวาเปนผลการศึกษาสํ าหรับทั้ง
ประเทศแลวก็จะมีความเปนไปไดสูงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนทางสถิติอยางมาก (คณะผูวิจัย
เองก็ไดยอมรับถึงขอจํ ากัดของกลุมตัวอยางที่ศึกษา ดูหนา 159-160)

2. การคํ านวณความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ
2.1 การคํ านวณคาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไป
คณะผูวิจัยคํ านวณคาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปสํ าหรับแตละโรคโดยการหาผลคูณของ

ตวัแปรสามตัว คือ
1. คาใชจายรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยของผูปวยแตละคนโดยเฉลี่ย
2. ความชุกของโรคนั้น และ
3. สัดสวนของโรคนั้นที่เกิดจากการสูบบุหร่ี

ขอคิดเห็น
1. ส ําหรับตัวแปรตัวแรก เน่ืองจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาและขนาดของตัวอยางไมใชตัว

แทนที่ดีของประชากรผูปวยดวยโรคนี้ทั้งประเทศ ดังนั้นตัวเลขที่นํ ามาใชจึงมีความเปนไปได
มากที่จะมีความคลาดเคลื่อนทางสถิติสูง

2. สํ าหรับตัวแปรตัวที่ 2 และ 3 สํ าหรับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อางจาก Chuaychoo, B. 
1999 (ดูหนา 51) น้ัน จากบรรณานุกรมเปนการอางมาจากการศึกษาเรื่อง The cost-
effectiveness of early detection of COPD in the elderly. Siriraj Scientific Congress
1999. March 8-12: 163. ไมทราบวาเปนขอมูลที่ Chuaychoo และคณะศึกษาขึ้นเองในราย
งานนั้น หรืออางมาจากแหลงขอมูลอ่ืนที่เปนทางการหรือเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไป ถาหากเปน
ตัวเลขสรุปผลการศึกษาจากรายงานนั้นก็นาจะมีปญหาในการนํ าตัวเลขมาใชอางรายงานการ
ศกึษานี้ไดเน่ืองจากเปนการศึกษา cost-effectiveness ในกลุมตัวอยางของผูสูงอายุเทานั้น

(สํ าหรับตัวแปรสํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจที่นํ ามาใชที่อางจาก อมรรัตน โพธิพรรค, 
2540 (ดูหนา 105) น้ัน จากบรรณานุกรมเปนการอางจากเรื่อง โรคหัวใจและภาวะเสี่ยงของโรค
วารสารวิทยาการระบาด 2540: 4: 48 ก็เขาใจวานาจะมีปญหาทํ านองเดียวกัน)

2.2 การคํ านวณคาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไป
ในกรณีของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คณะผูวิจัยนํ าเอาตัวเลขเดิมที่ไดมีการศึกษาไวแลว

โดย วัฒนา สุวรรณแสง เม่ือป พ.ศ. 2528 เปนเงิน 4,400 ลานบาทตอป โดยนํ ามาปรับเปนมูล
คาปจจุบัน คิดอัตราเงินเฟอที่รอยละ 5 และสํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ นํ าเอาตัวเลขเดิมที่มี
การศึกษาไวเม่ือป พ.ศ. 2529 เทากับ 7,829 ลานบาทตอป (อางศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533) 
มาปรบัเปนตัวเลขมูลคาปจจุบันโดยวิธีการเดียวกัน
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ขอคิดเห็น
ถาหากมีขอสมมติฐานวาตัวเลขสรุปที่ไดจากการศึกษาที่คณะผูวิจัยนํ ามาอางของทั้ง

สองโรคนั้นเปนการศึกษาจากกลุมตัวอยางและมีขนาดของตัวอยางที่เปนที่ยอมรับวาตัวแทนที่ดี
ของประชากรผูปวยดวยโรคดังกลาวของทั้งประเทศในขณะที่ศึกษาแลว ก็อาจนํ ามาใชโดย
ประมาณคาปจจุบันไดถาหากวิธีการในการรักษาพยาบาลผูปวยดวยโรคดังกลาวในโรงพยาบาล
ของรัฐในปจจุบันไมไดมีความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญจากการศึกษาเมื่อป 2528 และ 2519 แต
ถาหากสมมติฐานดังกลาวไมเปนจริงแลว การนํ าตัวเลขดังกลาวมาใชประมาณคาปจจุบันก็ไมนา
จะใหขอสรุปที่ถูกตองได

3. การอางแหลงขอมูล
ในรายงานการศึกษานี้มีการอางแหลงขอมูลที่เปนการอางมาอีกทอดหนึ่งอยูหลายแหง 

โดยทัว่ไปแลวควรพยายามอางจากแหลงขอมูลที่เปนตนตอที่แทจริง โดยเฉพาะอยางยิ่ง ขอมูล
ที่เปนทางการหรือขอมูลที่อางจากการศึกษาในตางประเทศ เพราะจะทํ าใหรายงานดูมีคุณคา
มากขึ้น

ผูใหขอคิดเห็น
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุชาดา ตั้งทางธรรม
สาขาวิชาเศรษฐศาสตร
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
วันที่ 5 มีนาคม พ.ศ. 2544
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บทวิจารณรายงานการศึกษา เร่ือง
คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่
รองศาสตราจารย ดร. อิศรา ศานติศาสน

รายงานการศึกษาฉบับน้ีเปนรายงานการวิจัยเกี่ยวกับโรคที่มีบุหร่ีเปนปจจัยสํ าคัญที่ทํ า
ใหเกดิ 2 โรค ใน 25 โรค โดยมีวัตถุประสงคหลักคือการประมาณความสูญเสียทางเศรษฐกิจและ
คณุภาพชีวิตที่เสียไปจากทั้งสองโรคดังกลาว ตลอดจนลักษณะตางๆ ที่มีอิทธิพลตอความสูญ
เสยีทั้งสองกรณี รายงานฉบับน้ีมีจุดเดนที่นาสนใจและจุดดอยที่ควรปรับปรุงหลายประการ

นอกเหนือจากความสํ าคัญของหัวขอวิจัยเองแลว จุดเดนของงานวิจัยน้ี คือ ปริมาณงาน
มากมายที่ผูวิจัยไดทุมเทใหกับการตรวจสอบวรรณกรรม (Literature Review) ในสวนที่เกี่ยว
กับหัวขอวิจัย และเนื้อหาของการศึกษาที่คอนขางกวางขวางและครอบคลุมประเด็นสํ าคัญของ
หัวขอวิจัยทํ าใหงานชิ้นน้ีเปนงานที่มีคุณคานาสนใจเปนอยางยิ่ง

อยางไรก็ตาม ในฐานะผูอาน ผมมีขอสังเกตบางประการที่นาจะชวยใหผูวิจัยสามารถนํ า
มาปรับปรุง เพ่ือใหงานชิ้นนี้มีคุณคายิ่งขึ้น

ขอสังเกตแรกของผมอยูที่การเขียนวรรณกรรมปริทัศนซ่ึงผมเชื่อวามีหลายๆ จุดที่มีการ
อางอิงเอกสารที่ไมถูกตอง เชน "วัฒนา สุวรรณแสง" ในหนา 3 ที่ไมระบุนามสกุลผูวิจัยและป "
ประกิต เวทีสาธกกิจ (2521)" ในหนา 8 ซ่ึงระบุนามสกุลผิด "ธาดา ชาคร และ มนัส วงศเสงี่ยม" 
ในหนา 9 ที่ไมระบุปอีกเชนกัน "Chuaychoo B. (1998)" ทีมี่ผูวิจัยรวมแตเขียนอางไวเสมือน
เปนผูวิจัยเด่ียว และในหัวขอ 1.14 ที่ผูวิจัยไดอางถึงผลการศึกษาในประเทศอังกฤษ โดยไมได
อางวาเปนผลที่ไดจากงานวิจัยชิ้นใด เขาใจวาอาจมีขอผิดพลาดในทํ านองนี้อีกหลายจุดใน
หลายๆ หนา จึงใครขอใหผูวิจัยไดแกไขใหถูกตองตอไป

ขอสังเกตตอไปคือ การทํ าวรรณกรรมปริทัศนในบางจุดที่สํ าคัญที่เปนการอางตองานอีก
ชิน้หนึง่ เชน ประกิต วาทีสาธกกิจ (2531) ในหัวขอ 1.13 ที่ไดศึกษางานวิจัยในหลายๆ ประเทศ 
เชน สหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร ที่ผูวิจัยอยูในวิสัยที่นํ ารายงานวิจัยตนฉบับมาวิพากษ
วิจารณไดเอง

ขอสังเกตที่สาม คือ การวิเคราะหขอมูลที่ผูวิจัยไดนํ าเสนอไวคอนขางรวบรัด โดยบอก
ถึงวิธีการที่จะใชวาคือสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห (ในหนา 46) แตไมไดใหราย
ละเอียดและเหตุผลตลอดจนสมมติฐานเบื้องหลังตัวแบบที่จะใชในการศึกษา ทํ าใหการนํ าเสนอ
วิธีการวิเคราะหขอมูลของรายงานฉบับน้ีไมอยูในรูปแบบที่ปฏิบัติกันในวงการวิจัยและทํ าใหการ
วิพากษวิจารณตลอดจนการนํ าผลงานมาใชหรือปรับปรุงในอนาคตเปนสิ่งที่เปนไปไดยาก

ขอสังเกตตอมา คือ กรอบของตัวอยางที่ผมเขาใจวาเปนโรงพยาบาลของรัฐทั้งหมดที่
อาจทํ าใหคาตางๆ ที่ประมาณไดไมตรงกับความเปนจริง เพราะผูที่เจ็บปวยจากโรคทั้งสองคงไม
ไดใชบริการจากโรงพยาบาลรัฐทั้งหมด ผูปวยในโรงพยาบาลเอกชนอาจมีภูมิหลังที่แตกตางจาก



ภาคผนวก 193

ผูปวยในโรงพยาบาลของรัฐ อยางไรก็ตาม ประเด็นนี้คงไมสามารถแกไขไดแลว ผมใครขอใหผู
วจัิยไดเขียนถึงปญหาที่อาจเกิดขึ้นน้ีไวดวย

ยิง่ไปกวานั้น การที่ผูวิจัยไดปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา และราย
ไดออกไป (โดยไมไดแจงวาเพศใด อายุใด การศึกษาใด และระดับรายไดใด คือตัว Control) ก็
ทํ าใหเกิดความสับสนในการตีความผลที่ได โดยเฉพาะเมื่อนํ าผลดังกลาวมาหาผลในระดับ
ประเทศ จึงเปนการยากที่จะนํ าผลที่ไดมาอางอิง เพราะผูปวยดวยโรคทั้งสองและสูบบุหร่ีคงไม
ไดมีเพศ อายุ การศึกษา และรายไดตามตัว Control ทัง้หมด การประมาณที่ถูกตองควรจะ
ประมาณจากสถานการณที่จํ าลองจากความเปนจริงหรือสถานะเฉลี่ยของประชากรเทานั้น

ประเด็นสุดทาย คือ ผลการประเมินตนทุนรวมที่เกิดจากการรวมตนทุนของผุปวยที่เปน
ผลงานของรายงานฉบับน้ีกับตนทุนของภาครัฐที่อางจากการรายงานอื่น (คือ วัฒนา สุวรรณแสง 
และ ศริิวฒัน ทิพยธราดล, 2533) ที่ไมไดมีการพิพากษวิจารณวิธีการศึกษาและผลการศึกษา
ของงานสองชิ้นดังกลาวไวละเอียดพอ ทํ าใหตั้งขอสงสัยในความนาเชื่อถือในผลงานการคํ านวณ
ตนทุนรวมได เน่ืองจากอาจมีปญหาการนับซ้ํ าและนับไมครบถวนได  ตนทุนของภาครัฐจึงอาจ
ไมสะทอนตนทุนทั้งหมดของผูใหบริการเพราะมีการอุดหนุนและการบิดเบือนอยูในหลายๆ จุด 
จุดออนน้ี ควรแกไขดวยการวิพากษวิจารณและทํ าความเขาใจงานสองชิ้นดังกลาวในราย
ละเอียดเพิ่มขึ้น

ผูวิจารณ
รองศาสตราจารย ดร. อิศรา ศานติศาสน
สาขาวิชาเศรษฐศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
วันที่ 21 มีนาคม พ.ศ. 2544
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