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การสบูบหุร่ีเปนสาเหตุอันดับตนๆ ของการเสียชีวิตกอนวัยอันควร เปนสาเหตุของโรคที่
กอความทุกขทรมานทั้งผูปวย ครอบครัว และคนใกลชิด ปจจุบันบุหร่ีทํ าใหมีผูเสียชีวิตปละ 4 
ลานคนทั่วโลก และจะเพ่ิมขึ้นเปน 2.5 เทาใน 30 ป ขางหนา การเสียชีวิตจํ านวนมากดังกลาว 
อาจปองกันไดดวยมาตรการตอตานการสูบบุหร่ี การหามโฆษณา การหามไมใหเปนผูสนับสนุน 
มาตรการเพิ่มภาษีอากรบุหร่ี และกํ าจัดการลักลอบนํ าเขาบุหร่ีเถื่อนจากภายนอกประเทศ รวม
ทัง้มาตรการอีกหลายอยางที่ใชมาแลวหรืออยูในระยะเริ่มใช

อยางไรก็ตาม ตัวเลขแสดงจํ านวนการเสียชีวิตที่เกิดจากการสูบบุหร่ีเพียงอยางเดียว
อาจไมเพียงพอที่จะแสดงผลกระทบ เพ่ือโนมนาวใหสังคมตระหนักถึงความจํ าเปนของการงด
การสูบบุหร่ี ความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดจากโรคที่มีสาเหตุจากการสูบบุหร่ีและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีที่ตองสูญเสียไปที่รายงานในการศึกษานี้จะเปนประโยชนในการแสดงผลกระทบของการ
สญูเสียที่เปนรูปธรรมใหมีความชัดเจนขึ้น

การศึกษาเรื่องคาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจาก
การสูบบุหร่ีน้ี จัดทํ าขึ้นดวยทุนสนับสนุนจากมูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหร่ีและสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2541
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การวจัิยน้ีไดรับการสนับสนุนจากมูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหร่ี และสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข

หัวขอการวิจัยน้ี คณะผูวิจัยไดขออนุญาตผูใหทุนฯ นํ าไปเปนประเด็นการทํ าวิทยา
นิพนธมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล ของ สุรางครัตน พองพาน สมร จงสมจิตร จารุณี บันลือ 
และ มนสิน แยมสกุล ทํ าใหสามารถไดขอมูลที่มีคุณภาพดีมาทํ าการวิจัย

ขอขอบคุณโรงพยาบาลทุกแหง ที่ใหความสนับสนุนในการเก็บรวบรวมขอมูล
ขอขอบคุณผูปวยทุกทานที่กรุณาเสียสละเวลาใหขอมูลในการทํ าวิจัยครั้งน้ี
ผูเขียนสรุปรายงานการวิจัยฉบับเต็มเรื่องนี้ ประกอบดวย
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บบททคัคัดดยยออ

ความเปนมา: การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุโดยตรงของโรคตางๆ หลายโรค เชน โรคมะเร็ง
ปอด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวนผูเสียชีวิตกอนวัยอันควรจากโรคที่
เกิดจากการสูบบุหร่ีมีจํ านวนเพิ่มขึ้นทุกป กอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งทางตรงและ
ทางออมจากการปวยและการตาย วตัถุประสงค: เพ่ือศกึษาคาใชจาย และคุณภาพชีวิตของผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ และปจจัยที่มีอิทธิพล เพ่ือประมาณ
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ วิธีการศึกษา: ศกึษาเชิงวิเคราะหภาคตัดขวาง (analytic cross-
sectional study) ใน 5 พ้ืนที่ของประเทศไทย คือภาคเหนือที่จังหวัดเชียงใหม ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือที่ จังหวัดขอนแกน ภาคตะวันออกที่ จังหวัดชลบุรี ภาคใตที่ จังหวัดสงขลา 
กรงุเทพมหานคร และเขตปริมณฑล ประชากรที่ศึกษาเปนผูปวยที่แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคปอด
อุดกัน้เรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งเพศชายและหญิง และมีประวัติสูบบุหร่ีติดตอกันมา
อยางนอย 5 ป (กรณีศึกษาโรคหลอดเลือดหัวใจ) หรือ 10 ป (กรณีศึกษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) 
ซ่ึงมาติดตามการรักษาในโรงพยาบาลที่ทํ าการศึกษา (ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน) ในชวงเวลาที่
ท ําการรวบรวมขอมูล กลุมอางอิงเปนคนปกติทั่วไปที่มาโรงพยาบาลในฐานะญาติผูปวย ทั้งเพศ
ชายและหญิงที่มีสุขภาพแข็งแรงไมมีโรคเรื้อรัง ไมพิการ และไมเจ็บปวยดวยโรคใดๆ ในระยะ
สองสัปดาหกอนรวบรวมขอมูล มีอายุใกลเคียงกับกลุมผูปวย และมีภูมิลํ าเนา (ภาค) เดียวกับ
กลุมผูปวย รวบรวมขอมูลในชวงเดือนมิถุนายน ถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2541 โดยใชแบบ
สมัภาษณ และแบบบันทึก ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลลักษณะประชากร เศรษฐกิจ
และสงัคม การสูบบุหร่ีและการเจ็บปวยดวยโรคที่ศึกษา คาใชจายในการรักษาพยาบาล ซ่ึงไดแก
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และคาใชจาย
ทางออม ใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (World Health Organization
Quality of Life BREF: WHOQOL-BREF) ในการรวบรวมขอมูลคุณภาพชีวิต นํ าเสนอขอมูล
ดวยสถติเิชงิพรรณนาและวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยาง (กลุมผูปวยและ
กลุมอางอิง) โดยใช chi-squared test หรือ exact probability test, t-test, one-way
ANOVA, two-way ANOVA, Mann-Whitney-U test หรือ Kruskall-Wallis test วเิคราะหคา
ใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบกับคาใชจายของกลุมอางอิง 
โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple regression สํ าหรับการวิเคราะห
ตวัแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก ผลการศึกษา: คาใชจายรวมของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉลี่ย 7,656.72 บาทตอป มีแนวโนมคงที่ตลอดการเจ็บปวย ไมพบการ
เปลี่ยนแปลงของคาใชจายตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น หรือเม่ือโรคมี
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ระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และราย
ไดแลว ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท หรือ
เปน 431 เทาของกลุมอางอิง คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่ว
ประเทศ เปนเงิน 4,114 ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษา
พยาบาลผูปวยอีก 8,297 ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 
12,411 ลานบาทตอป หรือเทากับรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับ
รอยละ 4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541 ผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุม
อางอิงทุกดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอม คุณภาพชีวิตของผูปวยมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความ
รุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ และระยะเวลาการเจ็บ
ปวย ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป สูญเสียจํ านวนปของ
การมคีณุภาพชีวิตที่ดีสะสมเฉลี่ย 11.07 ป คาใชจายรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ย 
17,746.44 บาทตอป มีแนวโนมลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น และเม่ือระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น แต
มีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเม่ือระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ผูปวยกลุมอาการหัวใจวายมีคาใชจาย
สงูกวากลุมอาการอื่นๆ ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
แลว ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท หรือ
เปน 164 เทาของกลุมอางอิง คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจทั่ว
ประเทศ เปนเงิน 840 ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษา
พยาบาลผูปวยอีก 14,060 ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 
14,900 ลานบาทตอป หรือเทากับรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับ
รอยละ 5.28 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541 ผูปวยโรคหลอด
เลอืดหัวใจมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดีและปานกลาง คุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิง
ทกุดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอมรายขอเกี่ยวกับความเพียงพอดานการเงิน การไดรับขอมูลขาว
สาร การไดรับการบริการดานสุขภาพและความสะดวกในการเดินทาง คุณภาพชีวิตของผูปวยมี
แนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น และมีแนวโนมดีขึ้นเม่ืออายุมากขึ้น แตไม
เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาการเจ็บปวย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุ
นอยกวา 50 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมเฉลี่ย 9.19 ป วจิารณและขอ
เสนอแนะ: คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย เปนคาใชจายสวนใหญของคาใชจายรวมทั้ง
หมด การลดคาบริการทางการแพทยอาจชวยลดภาระคาใชจายโดยรวมของผูปวยลงได คาใช
จายบางสวนเกิดจากการเดินทางไปรับการตรวจรักษาในสถานพยาบาลที่หางไกลภูมิลํ าเนา การ
เพ่ิมศกัยภาพของโรงพยาบาลทองถิ่น ใหสามารถวินิจฉัยและใหการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและโรคหลอดเลือดหัวใจใหมีประสิทธิภาพและเปนที่ยอมรับของผูปวยมากขึ้น อาจชวยลด
คาใชจายที่เกิดจากการเดินทางมารับการตรวจและรักษาในโรงพยาบาลใหญๆ หรือใน
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กรุงเทพมหานครได คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยสวนใหญเปนคาเดินทาง คา
อาหาร และคาสูญเสียรายไดจากการทํ างานของญาติผูปวย จึงควรพิจารณาระบบการสงตอผู
ปวยกลบัไปดูแลรักษายังโรงพยาบาลใกลบาน เพ่ือชวยลดคาใชจายสวนนี้ลง เน่ืองจากคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยลดลงตามความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น ดังน้ันเพ่ือชะลอการลดลงของคุณภาพ
ชวีิต จึงควรพิจารณาจัดหาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพของปอด หัวใจ และหลอดเลือดใหผูปวย 
ที่สามารถกลับไปทํ าตอเน่ืองไดที่บาน สรุป: คาใชจายในการรักษาพยาบาลและคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอดเลือดหัวใจที่สูญเสียไป ประกอบกับคาใชจายที่ภาค
รัฐตองสูญเสียไปอีกเปนจํ านวนมาก สะทอนใหผูที่เกี่ยวของทั้งในระดับบริหารและบริการสา
ธารณสุขของประเทศ มองเห็นความสํ าคัญในการปองกันโรคซึ่งสาเหตุสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ขอ
มูลที่ไดจากการศึกษานี้ สามารถนํ าไปประกอบเปนเหตุผลเพ่ือการวางมาตรการ และการ
รณรงคปองกันการสูบบุหร่ีในประเทศไทย

คํ าสํ าคัญ: คาใชจาย  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. 
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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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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

68

ตารางที่ A14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

69

ตารางที่ A15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

70

ตารางที่ A16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

71

ตารางที่ A17 คาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงาน 1 เดือน ของผูปวยและญาติ
ในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

72

ตารางที่ A18 สรุปคาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงานของผูปวยและญาติใน
การมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

73

ตารางที่ A19 สรุปคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 74
ตารางที่ A20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อ

รัง และความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพและรายได

75

ตารางที่ A21 อัตราสวนระหวางคาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ
กลุมอางอิง กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ
การศึกษา อาชีพและรายได

76

ตารางที่ A22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
กลุมอายุ ความรุนแรงของโรคและระยะเวลาการเจ็บปวย

77

ตารางที่ B1 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง

85

ตารางที่ B2 ประวตัิการสูบบุหร่ี ลักษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค
ระยะเวลาการเจ็บปวยและระดับความรุนแรงของโรคของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

86
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ตารางที่ B3 คะแนนคุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไปและคุณภาพชีวิต
รายดานของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํ าแนก
เปนรายขอ

87

ตารางที่ B4 คณุภาพชีวิตรายดานและคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมอางอิงและ
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

89

ตารางที่ B5 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 90
ตารางที่ B6 คณุภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

จํ าแนกตามลักษณะทางประชากร
91

ตารางที่ B7 คณุภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
จํ าแนกตามลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

92

ตารางที่ B8 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังกอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพและรายได

94

ตารางที่ B9 คณุภาพชีวิตที่ลดลงของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปรียบเทียบ
กบักลุมอางอิงภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศกึษา อาชีพและรายได

95

ตารางที่ B10 คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจํ าแนกตามกลุมอายุ
ความรุนแรงของโรคและระยะเวลาการเจ็บปวย

96

ตารางที่ B11 คณุภาพชวีิตที่ลดลงและการสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีในกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังจํ าแนกตามกลุมอายุภายหลังปรับความแตกตางที่
เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

97

ตารางที่ C1 ลกัษณะทั่วไปของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 106
ตารางที่ C2 ประวตัิการสูบบุหร่ี ลักษณะการสูบบุหร่ี อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค

ระยะเวลาการเจ็บปวยและระดับความรุนแรงของโรคของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ

107

ตารางที่ C3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

108

ตารางที่ C4 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

110

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
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ตารางที่ C6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

115

ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ

116

ตารางที่ C8 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจ

118

ตารางที่ C9 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

119

ตารางที่ C10 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

120

ตารางที่ C11 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

121

ตารางที่ C12 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

122

ตารางที่ C13 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจ

123

ตารางที่ C14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจ

124

ตารางที่ C15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

125

ตารางที่ C16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติในการมารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจ

126

ตารางที่ C17 คาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงาน 1 เดือน ของผูปวยและญาติ
ในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

127
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ตารางที่ C18 สรุปคาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงานของผูปวยและญาติใน
การมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

128

ตารางที่ C19 สรปุคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 129
ตารางที่ C20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัว

ใจและความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพและรายได

130

ตารางที่ C21 คาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเปรียบเทียบกับกลุมอาง
อิง กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศกึษา อาชีพและรายได

131

ตารางที่ C22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจํ าแนกตาม
กลุมอายุ กลุมอาการ ความรุนแรงของโรคและระยะเวลาการเจ็บปวย

132

ตารางที่ D1 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ

141
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บบททท่ีท่ี  11

คคววาามมเเปปนนมมาาแแลละะคคววาามมสํ าสํ าคัคัญญขขอองงปปญญหหาา

การสูบบุหร่ีเปนพฤติกรรมที่มีมานานหลายศตวรรษ ความนิยมในการสูบบุหร่ีแพรหลาย
ไปอยางรวดเร็วในชวงสงครามโลกครั้งที่ 2 การสูบบุหร่ีทํ าใหเกิดโรคที่เปนอันตรายตอรางกาย
หลายโรค เชน โรคมะเร็งปอด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (ประกิต วาที
สาธกกิจ, 2531) รายงานสถานการณการสูบบุหร่ีของประชากรโลกในป ค.ศ. 1990 พบวามีผูเสีย
ชีวิตจากการสูบบุหร่ี จํ านวน 3 ลานคน คิดเปนรอยละ 10 ของการตายทั้งหมด การสํ ารวจลาสุด
พบวามีผูเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ีปละ 3.5 ลานคน หรือชั่วโมงละ 360 คน และคาดวาประมาณ
ป ค.ศ. 2025 จํ านวนผูเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ีจะเพ่ิมขึ้นเปน 10 ลานคน หรือทุกหนึ่งนาที จะมี
ผูเสียชีวิตดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี 20 คน (หมอชาวบาน, 2540) ธนาคารโลกไดรายงานผล
การวิเคราะหความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดจากการดํ าเนินธุรกิจบุหร่ีวา ทั่วโลกมีการผลิต
ยาสูบปละ 7.3 ลานตัน และทุกๆ 1,000 ตันของยาสูบที่ผลิตขึ้น จะทํ าใหมีผูเสียชีวิต 650 คน 
คดิเปนความทางสูญเสียเศรษฐกิจรวมปละ 5 ลานลานบาท (หมอชาวบาน, 2540) อยางไรก็ตาม 
พฤตกิรรมการสูบบุหร่ียังคงมีอยูทั่วไป มีผูสูบบุหร่ีทั่วโลก 1,100 ลานคน รายงานในประเทศ
ไทยป พ.ศ. 2539 มีผูสูบบุหร่ี 11.2 ลานคน คิดเปนรอยละ 1 ของผูสูบบุหร่ีทั่วโลก และมีผูเสีย
ชวีติดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี ปละ 42,000 คน เปนผูที่เสียชีวิตกอนวัยอันควรจากการสูบ
บหุร่ีรวม 29,000 คน คิดเปนรอยละ 20 ของการตายทั้งหมด และยังมีแนวโนมการสูบบุหร่ีของ
ประชาชนในภาคกลางและภาคใตเพ่ิมขึ้น (คณะกรรมการอํ านวยการจัดทํ าแผนพัฒนาการสาธารณสุข, 
2540)

บุหร่ีเปนปจจัยที่ทํ าใหเกิดโรคถึง 25 โรค ซ่ึงลวนแตเปนโรคที่คุกคามตอสุขภาพทั้งสิ้น 
บหุร่ีเปนสาเหตุการเสียชีวิตถึงรอยละ 2.6 ของการเสียชีวิตทั้งหมดที่เกิดขึ้นรวมทั้งโรครายตางๆ 
และจะเพ่ิมขึ้นเปน 3 เทาคือ รอยละ 8.9 ภายในป พ.ศ. 2563 โดยทุกๆ 1,000 ตันของบุหร่ีที่
ผลติขึ้น จะมีผูเสียชีวิตเนื่องจากบุหร่ี 1,000 คนเชนกัน (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) การ
สบูบุหร่ีเปนสาเหตุอันดับหนึ่งที่ทํ าใหประชาชนเสียชีวิตกอนวัยอันควรถึงรอยละ 30-80 (มณฑา 
โมธี, 2541) โดยครึ่งหน่ึงของผูสูบบุหร่ีจะเสียชีวิตเม่ืออายุตํ่ ากวา 70 ป และเสียชีวิตจากโรคที่
บหุร่ีเปนสาเหตุโดยตรง (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540ก; สุวพักตร พนมวัน ณ อยุธยา, 2539)
องคการอนามัยโลกไดคาดการณวาคนสูบบุหร่ี 4 คนจะตองตายดวยโรคจากการสูบบุหร่ี 1 คน 
และหากไมมีการควบคุมอยางจริงจังในอีก 30 ป ขางหนาจะมีผูเสียชีวิตดวยโรคจากการสูบบุหร่ี
ถงึ 10 ลานคนตอปหรือเสียชีวิต 1 คนในทุก 3 วินาที (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540; 
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สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) โดยอยูในประเทศที่กํ าลังพัฒนาถึง 7 ลานคน (มณฑา โมธี, 
2541) ซ่ึงเปนจํ านวนผูเสียชีวิตที่มากกวาโรคเอดส วัณโรค และความผิดปกติในทารกแรกเกิด
รวมกัน (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2540) การศึกษาทางระบาดวิทยา พบวาการสูบบุหร่ีทํ าให
ประชาชนเสียชีวิตมากกวา 432,000 คนตอปในประเทศสหรัฐอเมริกา และปละ 3,000,000 คน
ทัว่โลก หรือเสียชีวิตโดยเฉลี่ย 1 คนในทุก 10 วินาที คิดเปนรอยละ 17 ของการตายทั้งหมด (สุว
พักตร พนมวัน ณ อยุธยา, 2539; ปยะมิตร ศรีธรา, 2535) แสดงใหเห็นวาบุหร่ีเปนปญหาสุขภาพ
อนามัยของประชาชนโดยตรง หรืออาจพูดไดวาบุหร่ีเปนปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญเน่ืองจาก
สารที่มากับควันบุหร่ีมีมากกวา 4,000 ชนิด (ปยะมิตร ศรีธรา, 2535; Yarnell JW, 1966) และสาร
เหลานี้จะเกิดปฎิกริยาทางเคมีที่มีผลตอระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด ทํ าใหเกิดหลอด
เลือดแข็งตัว และการอุดตันของเลือด มีผลทํ าใหเปนโรคหัวใจ (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 
2540)

โรคทีเ่กิดจากการสูบบุหร่ีลวนเปนโรคเรื้อรัง เพ่ิมอัตราปวยและอัตราตาย และยังเปนโรค
เรื้อรังที่มีผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิต ทํ าใหตองเปลี่ยนแปลงกิจวัตรเพ่ือใหสอดคลองกับสมรรถ
ภาพของรางกายที่ลดลง ผูปวยสวนใหญตองทนทุกขทรมานจากอาการของโรคที่รักษาไมหาย 
การดํ าเนินโรคเปนไปอยางชาๆ รวมทั้งตองปรับเปลี่ยนแบบแผนในการดํ าเนินชีวิตเพ่ือควบคุม
ปจจัยเสี่ยงของโรค ลดความรุนแรงของโรค และยังตองรับประทานยาสมํ่ าเสมอตามแผนการ
รักษา (Fleury J, 1992) จากอาการและการเปลี่ยนแปลงดังกลาวกอใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล 
หวาดกลัว เครียด ทอแท เบื่อหนาย ขาดความกระตือรือลน ซึมเศราและรูสึกไรคา (Griego LC, 
1993; Franulis MF, 1972; Pinneo R, 1984) มีอาการตอบสนองตอโรคในทางลบ เชน กลัวตาย 
กลวัสูญเสียสมรรถภาพ กลัวการกลับเปนซํ้ า เกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย รูสึกยาก
ลํ าบากในการดูแลตนเอง และมีสมรรถภาพทางเพศลดลง (ทิพาพันธ ศศิธรเวชกุล, 2535) ตลอดจน
สงผลกระทบตออาชีพการงาน การศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายภายหลังที่ไดรับการรักษาจะ
มีอัตราการกลับเขาไปทํ างาน รอยละ 62-93 (Smith GR Jr, 1988; Bliley AV, 1993; Stern MJ, 
1977) ทั้งน้ีขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค แตสวนมากจะมีปริมาณและคุณภาพในการทํ างานลด
ลง และความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น (Stern MJ, 1977; Shanfield SB, 1990) ในบางรายตอง
เปลี่ยนงานหรือออกจากงาน สงผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว บทบาทในสังคม 
และบทบาทในครอบครัว โดยเฉพาะในผูปวยที่เปนหัวหนาครอบครัวที่ตองรับผิดชอบเลี้ยงดู
สมาชิกในครอบครัว จะเกิดความรูสึกขัดแยงในบทบาท ทํ าใหรูสึกวาตนเองเปนผูไรความ
สามารถ ตองพ่ึงพา เปนภาระตอผูอ่ืน (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูปวย ทั้งน้ีเพราะคุณภาพชีวิตเปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนา ทั้งในภาวะปกติหรือยามเจ็บปวย 
ซ่ึงตางตระหนักวาชีวิตที่มีคุณคานั้นไมใชอยูที่การมีชีวิตที่ยืนยาวแตอยูที่คุณภาพชีวิตหรือการมี
ความสุขในชวงชีวิตที่เหลืออยู (Wenger NK, 1984)

ผลกระทบของโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ีนอกจากเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สํ าคัญจาก
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การเพิ่มอัตราปวยและอัตราตาย มีผลโดยตรงตอคุณภาพชีวิตแลว ยังสงผลกระทบตอสภาวะ
เศรษฐกิจในระดับครอบครัวและระดับประเทศ เน่ืองจากผูปวยมีขีดจํ ากัดดานกิจกรรม และ
ประกอบกับเปนโรคที่เรื้อรัง ซ่ึงทํ าใหผูปวยตองเสียคาใชจายเปนจํ านวนมากเชน ยาและเวช
ภัณฑ เครื่องมือที่ใชในการตรวจวินิจฉัยโรค และเทคโนโลยีที่ใชในการรักษามีราคาเพิ่มขึ้น
เร่ือยๆ ดังน้ันเม่ือผูปวยมารับบริการการตรวจรักษาในครั้งหน่ึงๆ จะสูญเสียคาใชจายจากการ
รักษา การเดินทาง และรายไดประจํ าวัน เพ่ิมภาระคาใชจายทั้งทางตรงและทางออมกับผูปวย 
ครอบครัว และสงผลถึงความมั่นคงของสังคมและประเทศชาติ ความสูญเสียจํ านวนมากดังกลาว
น้ียังไมนับรวมคาใชจายที่เกิดในสถานบริการที่รัฐบาลตองจัดหามาใหการบริการการรักษาใหผู
ปวย

วฒันา สุวรรณแสง ศึกษาคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทย
เม่ือป พ.ศ. 2530 พบวา ผูปวยนอก 1 รายเสียคารักษาเฉลี่ย 140 บาทตอสัปดาห และคาใชจาย
เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนรอดชีวิตเฉลี่ยตอรายเปนเงินวันละ 1,270 บาท คิดเปนคา
ใชจายตอการอยูโรงพยาบาลครั้งหน่ึง 17,600 บาทตอราย ทั้งน้ีเปนการคํ านวณเฉพาะคาใชจาย
ที่ผูปวยจายเอง เม่ือคํ านวนคาใชจายสํ าหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศแลว จะเปน
คารกัษาปละหลายพันลานบาทที่ทั้งผูปวยและรัฐตองเสียไป ซ่ึงถารวมความสูญเสียจากการปวย
และการขาดรายไดในการประกอบอาชีพแลว ตัวเลขจะยิ่งสูงขึ้นเปนทวีคูณ (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 
2531) นอกจากนั้นยังไดศึกษาคาใชจายของผูปวยโรคถุงลมโปงพองพบวา รัฐตองสูญเสียคาใช
จายในการรักษาพยาบาลเปนจํ านวนมากถึง 4,400 ลานบาทในป พ.ศ. 2528 (วราภรณ สุป, 
2536)

สวนโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทย มีอัตราความชุกของโรคในป 2539 เทากับ 10 
ตอ 1,000 อุบัติการณเพ่ิมจาก 447.7 ตอ 100,000 ประชากรในป 2532 (สํ านักนโยบายและแผนสา
ธารณสุข, 2540) เปน 548.0 ตอ 100,000 ในป 2538 (กองสถิติสาธารณสุข, 2541) และอัตราตายใน
ป 2540 เปน 32 ตอ 100,000 ประชากร และเปนสาเหตุการตายอันดับที่หน่ึงของประเทศตั้งแต 
พ.ศ. 2524 จนถึงปจจุบัน (กองสถิติสาธารณสุข, 2541) และยังพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐในป พ.ศ. 2527, 2530, 2533, 2536 และ 2538 มีแนว
โนมเพ่ิมขึ้น คือ เปนรอยละ 0.10, 0.20, 1.37, 2.31 และ 3.17 ของผูปวยทั้งหมด (สํ านักนโยบาย
และแผนสาธารณสุข, 2540; กองสถิติสาธารณสุข, 2527; กองสถิติสาธารณสุข, 2530; กองสถิติสาธารณสุข, 
2533; กองสถิติสาธารณสุข, 2538)

ในป พ.ศ. 2529 มีผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเขารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ 
7,779,786 ครัง้ตอป เสียคาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทย 7,829.3 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน 
ทิพยธราดล, 2533) ซ่ึงยงัไมรวมความสูญเสียจากคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยและคา
ใชจายทางออม ในสภาวะเศรษฐกิจปจจุบันถายังไมสามารถลดจํ านวนผูปวยลง จะทํ าใหประเทศ
ตองสูญเสียเงินทุนสํ ารองของประเทศจํ านวนมาก เพ่ิมขึ้นทุกๆ ป เพ่ือใหการบริการรักษาผูปวย
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โรคหลอดเลือดหัวใจ มีผลกระทบโดยตรงตอสภาวะเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศตลอดจนมีผล
ตอการพัฒนาประเทศ

ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาคุณภาพชีวิตและความสูญเสียทางเศรษฐกิจของผูปวยที่
เปนโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประเด็นดังกลาว เพ่ือให
ทราบขนาดของปญหาเพื่อใชในการวางแผนควบคุมปองกันการเกิดโรค รวมทั้งสงเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเลือกศึกษาเฉพาะโรคที่เปนปญหาสํ าคัญ 2 โรค คือ โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง และหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี

วัวัตตถุถุปปรระะสสงงคค
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือ
1. ศกึษาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
2. ศึกษาลักษณะที่มีอิทธิพลตอคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
3. ประมาณความสูญเสียทางเศรษฐกิจของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
4. ศกึษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
5. ศกึษาลกัษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจ
6. ประมาณคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจ
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ววรรรรณณกกรรรรมมแแลละะผผลลกกาารรศึศึกกษษาาที่ที่เเกี่กี่ยยววขขอองง

การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุของการตายดวยโรคเรื้อรังหลายโรค กอใหเกิดการสูญเสียจํ านวนป
ของการมีชีวิตที่ควรจะเหลืออยู (years of potential life lost : YPLL) เปนจํ านวนมาก เฉพาะ
ในสหรัฐอเมริกา ประมาณการวาบุหร่ีทํ าใหจํ านวนการตายเพิ่มขึ้น 390,000 ราย ในป ค.ศ. 
1985 และ 434,000 ราย ในป ค.ศ. 1988 โดยกอใหเกิดการสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตเนื่อง
จากการตายกอนอายุ 65 ป สูงถึง 1,198,887 ป (MMWR, 1993) เฉพาะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
เกิดจากการสูบบุหร่ีเพียงโรคเดียว ทํ าใหสหรัฐอเมริกาสูญเสียเศรษฐกิจ ถึง 23.9 พันลาน
เหรยีญสหรัฐฯ เปนความสูญเสียทางตรง 14.7 พันลานเหรียญสหรัฐฯ และความสูญเสียทางออม 
9.2 พันลานเหรียญสหรัฐฯ (Sullivan SD, 2000) มีผลกระทบตอการสูญเสียจํ านวนปของการมี
ชวีติที่ควรเหลืออยูจากการตายกอนถึงวัยอันควร ถึง 501,290 ป (Davis RM, 1989) ในขณะเดียว
กัน การปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนอีกโรคหนึ่งที่เกิดจากการสูบบุหร่ีโดยตรง ก็ทํ าให
เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจไมนอยไปกวากัน การศึกษาในสหรัฐอเมริกาประมาณวาความ
สญูเสียจากโรคหลอดเลือดหัวใจเทากับ 259 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป ค.ศ. 1999 (Egan BM, 
1998) มีผลทํ าใหผูที่ปวยแตละคน สูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพที่ดี 4.6 ถึง 10.1 ป
(Kellett J, 1997)

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ แยกเปน 2 สวน คือ สวนที่ 1 เปนการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และสวนที่ 2 เปนการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ

ในแตละสวน แบงเปนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับ 1. การสูบบุหร่ีและโรค 2. คาใชจายของ
ผูปวย 3. ลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวย 4. คุณภาพชีวิตของผูปวย และ 5. ลักษณะ
ทีเ่กีย่วของกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

สสววนนที่ที่  11..  โโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  OObbssttrruuccttiivvee  PPuullmmoonnaarryy  DDiisseeaassee))

1.1 การสูบบุหรี่และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
“ปอดอุดกั้นเรื้อรัง” เปนชื่อรวมของโรค 2 ชนิดคือ chronic bronchitis และ pulmonary

emphysema
Chronic bronchitis หรือโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง เปนโรคที่ผูปวยมีอาการไอ มีเสมหะ
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เรื้อรัง มักจะมีอาการเปนๆ หายๆ อยางนอยปละ 3 เดือน โดยมีอาการลักษณะนี้ติดตอกัน
ประมาณ 2 ป หรือมากกวา

Pulmonary emphysema หรือโรคถุงลมโปงพอง มีนิยามมาจากการเปลี่ยนแปลงทาง
พยาธสิภาพที่ถุงลมและสวนปลายสุดของหลอดลม กลาวคือ บริเวณถุงลมและสวนปลายสุดของ
หลอดลมมีการขยายตัวโปงพอง ทํ าใหการถายเทแลกเปลี่ยนกาซผิดปกติ

โดยทั่วไปมักพบโรคทั้งสองชนิดอยูรวมกันและแยกออกจากกันไดยาก ดังนั้นวงการอุร
เวชชจึงเรียกอาการทั้งสองนี้วา “Chronic Obstructive Pulmonary Disease” หรือใชคํ ายอวา
“COPD” (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2539)

1.1.1 สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของโรค
สาเหตุสํ าคัญที่ทํ าใหเกิดโรคคือการสูบบุหร่ี รอยละ 94 ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(proportion of exposure) มีประวัติการสูบบุหร่ี (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531) รอยละ 90 ของการ
ปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากการสูบบุหร่ี (attributable fraction) อุบัติการของโรคเริ่ม
พบในผูที่อายุ 45 ถึง 54 ป หลังจากนั้น อุบัติการของโรคเพิ่มขึ้นตามอายุ พบโรคในเพศชาย
มากกวาเพศหญิง และพบในชนผิวดํ ามากกวาชนผิวขาว ทั้งน้ีอาจเปนผลของการสูบบุหร่ีที่พบ
ตางกนัระหวางเพศชายและเพศหญิง และระหวางเชื้อชาติ นอกจากนั้น ยังมีผูปวยบางสวนที่มี
ประวติัทางพนัธุกรรม ปจจัยอ่ืนๆ ที่พบวาเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคไดแกการปวยเปนโรค
ทางเดินหายใจ มลภาวะ และฝุนที่สัมผัสจากการประกอบอาชีพ (Goldring JM, 1993) การเปลี่ยน
แปลงทางพยาธิสภาพของเนื้อปอดที่เกิดขึ้น ทํ าใหมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอยางถาวร เกิด
การหดเกร็งของหลอดลม ทํ าใหหลอดลมตีบ แคบ หรืออุดตัน รวมกับมีการคั่งของเสมหะที่หลั่ง
ออกมามากกวาปกติ ทํ าใหความตานทานในหลอดลมสูงขณะหายใจออก มีอากาศคางในปอด
มากขึ้น ทํ าใหทรวงอกขยายออก ดันกระบังลมใหตํ่ าและแบนราบ กลามเนื้อหนาทองออนแอเสีย
ความตึงตัว ไมสามารถดันปอดขึ้นตานกับความโนมถวงของโลกได การระบายอากาศของปอด
ลดลง มีอากาศขังอยูในปอด เน้ือปอดถูกทํ าลาย และสูญเสียความยืดหยุน ทํ าใหความดันภาย
ในปอดสูงขึ้นและหลอดลมแฟบลง ผูปวยตองใชแรงมากขึ้นขณะหายใจออก การยืดขยายของ
ทรวงอกลดลง ตองใชกลามเนื้ออ่ืนๆ ชวยหายใจ เม่ือการระบายอากาศในถุงลมลดลงอยางถาวร 
มีการคั่งของคารบอนไดออกไซดและขาดออกซิเจน ภาวะของผูปวยจะเลวลงเรื่อยๆ และเม่ือ
เปนมากขึ้นผูปวย จะเสียชีวิตจากภาวะการหายใจลมเหลว หรืออาจเกิดภาวะหัวใจวายจากโรค
ปอด (cor palmonale) ได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537)

1.1.2 การวินิจฉัยโรค อาการ และระดับความรุนแรงของโรค
การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญไดจากประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจ

สมรรถภาพปอด การประเมินความรุนแรงของพยาธิสภาพ และการติดตามผลการรักษาโดยใช 
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spirometer วดัปริมาตรของอากาศที่หายใจออกอยางรวดเร็วและแรงอยางเต็มที่หลังจากหายใจ
เขาอยางเต็มที่ (forced vital capacity หรือ FVC) และวัดปริมาตรอากาศที่หายใจออกโดยเร็ว
และแรงในเวลา 1 วินาที (forced expiratory volume in 1 second หรือ FEV1) การรายงาน
ผลบอกเปนคารอยละของอัตราสวน FEV1 ตอ FVC ซ่ึงเปนคาที่ใชประเมินความผิดปกติในผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (อรรถ นานา, 2531) คาปกติของ FVC ประมาณ 4,500 มิลลิลิตร และ
คาปกติของ FEV1 ประมาณ 3,000 ถึง 3,500 มิลลิลิตร (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังจะมีคา FEV1/FVC นอยกวารอยละ 70

อาการหลักของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไดแก อาการหายใจลํ าบาก เหน่ือยหอบเม่ือ
ออกแรง ไอมีเสมหะ สวนอาการหายใจเสียงหวีด (wheezing) จะมีหรือไมก็ได แตอาการหายใจ
ลํ าบากเมื่อออกแรงเปนอาการนํ าที่สํ าคัญ (McSweeny AJ, 1988) เม่ือความเจ็บปวยดํ าเนินไป
เปนเวลานาน ปอดของผูปวยจะถูกทํ าลายมากขึ้น ทํ าใหทุนสํ ารองของระบบการหายใจและ
ระบบหัวใจลมเหลว ความสามารถในการทํ ากิจกรรมตางๆ ลดลง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ความ
พิการเกิดขึ้นในระยะเวลาเฉลี่ย 7.5 ป และหลังจากนั้นผูปวยจะสูญเสียสมรรถภาพในการทํ างาน
โดยสิ้นเชิง (Goldring JM, 1993)

สมาคมโรคปอดแหงสหรัฐอเมริกาแบงความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากความ
สามารถในการทํ ากิจกรรม เปน 5 ระดับ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) คือ

ความรุนแรงระดับที่ 1 ไมมีขอจํ ากัดใดๆ ผูปวยประกอบกิจกรรมไดโดยไมเหน่ือย
หอบ คา FEV1 ประมาณ 3 ลิตร หรือมากกวา

ความรุนแรงระดับที่ 2 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมเล็กนอย เดินบนพื้นราบไดแต
ไมกระฉบักระเฉงเทาคนปกติ และเดินขึ้นสูงหรือขึ้นบันไดไดไมเทากับคนวัยเดียวกัน แตขึ้นตึก
สูง 1 ชั้นได โดยไมหอบเหนื่อย คา FEV1 ประมาณ 2 ถึง 3 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 3 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมชัดเจนขึ้น ทํ างานหนักไมได 
เดินทางราบไดไมเทาคนวัยเดียวกัน เหน่ือยหอบเม่ือขึ้นตึกสูง 1 ชั้น ตองหยุดและพักเม่ือเดิน
ขึ้นตึกสูง 2 ชั้น คา ประมาณ FEV1 1.5 ถึง 2 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 4 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมมากขึ้น ทํ างานไมได เคลื่อน
ไหวไดในขอบเขตที่จํ ากัด เดินทางราบมากกวา 100 หลาไมได ตองหยุดพักเม่ือเดินขึ้นตึกสูง 1 
ชั้น แตดูแลตนเองในการประกอบกิจวัตรประจํ าวันได คา FEV1 ประมาณ 1.2 ลิตร

ความรุนแรงระดับที่ 5 มีขอจํ ากัดในการทํ ากิจกรรมมาก เดินเพียง 2 ถึง 3 กาว 
หรือลุกนั่งก็เหน่ือยหอบ เดินอยางชามากๆ ได 50 หลา ก็มีอาการเหนื่อยหอบมาก ชวยเหลือตัว
เองในการทํ ากิจวัตรประจํ าวันไมได เหน่ือยหอบเม่ือแตงตัวหรือพูด คา FEV1 ประมาณ 0.5 
ลิตร หรือตํ่ ากวา

โดยธรรมชาติของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เม่ือผูปวยเริ่มมีอาการแลว รักษาใหหายขาดไมได 
การเปลี่ยนแปลงอาจเปนไปชาๆ โดยเปนมากขึ้นเรื่อยๆ หรือขึ้นๆ ลงๆ เปนระยะเวลานานและ
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ทรดุลงในระยะเวลาสั้นๆ ผูปวยจะมีการพยากรณโรคที่ดีหรือไม ขึ้นกับอายุ ความรุนแรงของ
การอุดกั้นของหลอดลม การคั่งของคารบอนไดออกไซด และการตอบสนองตอยาขยายหลอดลม 
(พูนเกษม เจริญพันธ, 2535)

1.1.3 ความสัมพันธระหวางโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกับการสูบบุหรี่
มีขอสนับสนุนจากการศึกษาและงานวิจัยถึงความสัมพันธระหวางโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับ

การสูบบุหร่ีดังน้ี (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531)
หลักฐานทางระบาดวิทยา
กอนทศวรรษที่ 40 มีรายงานโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอยมาก แตภายหลังทศวรรษที่ 

50 เปนตนมา การตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นมากในประเทศแถบตะวันตก จํ านวนการ
ตายในสหรัฐอเมริกาป ค.ศ. 1983 เพ่ิมขึ้นจากป ค.ศ. 1970 เกือบ 2 เทา การตายที่เพ่ิมขึ้นน้ี มี
ความสมัพันธกับปริมาณการใชผลิตภัณฑยาสูบที่เพ่ิมขึ้น การศึกษาทั่วโลกพบวาอัตราการตาย
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในผูที่สูบบุหร่ี สูงกวาผูที่ไมสูบบุหร่ีมาก การศึกษาในทหารผานศึกใน
สหรฐัอเมริกา พบวาผูที่สูบบุหร่ีวันละ 2 ซอง มีอัตราการตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกวาผู
ทีไ่มสูบบุหร่ีถึง 22 เทา อัตราตายของชายตอหญิงในสหรัฐอเมริกา เปลี่ยนจาก 4.3 : 1 ในป 
ค.ศ. 1970 มาเปน 2.36 : 1 ใน ค.ศ. 1983 สอดคลองกับจํ านวนของหญิงอเมริกันที่สูบบุหร่ีเพ่ิม
ขึน้มากจนใกลเคียงกับชาย อัตราการตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในสตรีชาวอังกฤษที่สูบบุหร่ี 
สงูเปน 32 เทาของผูที่ไมสูบบุหร่ี

หลักฐานทางสรีรพยาธิวิทยา
ผูทีส่บูบุหร่ีนานเกิน 10 ปขึ้นไปสวนใหญ พบความผิดปกติในหนาที่ของหลอดลม

ขนาดเล็ก (small airways function) อุบตักิารของความผิดปกติในหนาที่ของหลอดลมขนาด
เล็กนี้ จะรุนแรงขึ้นเม่ือผูสูบบุหร่ีมีอายุสูงขึ้น และจํ านวนบุหร่ีที่สูบสะสมทั้งหมดมากขึ้น พบ
ความผดิปกติในผูที่สูบบุหร่ีจัดมากกวาผูที่สูบบุหร่ีนอย เม่ือตรวจพบความผิดปกติในหนาที่ของ
หลอดลมขนาดเล็กแลว หากหยุดสูบบุหร่ี ความผิดปกติยังกลับคืนสูปกติได โดยเฉลี่ยแลวการ
เสือ่มสมรรถภาพของปอดในผูที่สูบบุหร่ี มีมากกวาผูไมสูบบุหร่ี และเกิดขึ้นเร็วในผูที่สูบบุหร่ีจัด
เม่ือเปรียบเทียบกับผูที่สูบบุหร่ีนอยกวา หลังจากหยุดสูบแลว อัตราการเสื่อมสมรรถภาพของ
ปอดตอป จะชลอชาลงจนเทากับผูที่ไมสูบบุหร่ีที่อายุเทากัน การศึกษาทั่วโลกพบวาประวัติการ
สบูบุหร่ีมีความสัมพันธกับอุบัติการของการเสื่อมสมรรถภาพปอดมากกวาปจจัยอ่ืนๆ ทั้งหมด

หลักฐานทางการแพทย
อาการไอมีเสมหะเรื้อรังเปนอาการหลักของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อาการไอมีเสมหะ

พบบอยที่สุดในผูที่สูบบุหร่ี และบอยขึ้นตามจํ านวนบุหร่ีที่สูบ และระยะเวลาการสูบที่นานขึ้น 
เม่ือหยุดสูบบุหร่ีอาการจะลดลง
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หลักฐานทางพยาธิวิทยา
การตรวจศพชายอเมริกันที่สูบบุหร่ีและไมสูบบุหร่ี พบลักษณะถุงลมโปงพองแตก

ตางกนัคือ ในผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลย พบถุงลมโปงพองเพียงรอยละ 10.0 ในผูที่สูบบุหร่ีระหวาง 1 
ถงึ 19 มวนตอวัน พบรอยละ 86.9 และในผูที่สูบบุหร่ีมากกวา 2 ซองตอวัน พบรอยละ 99.7 
ลักษณะการโปงพองของถุงลมที่พบ มีตั้งแตโปงพองเล็กนอย จนถึงโปงพองมากอยางชัดเจน 
ความสัมพันธระหวางลักษณะการโปงพองของถุงลมและระดับการสูบบุหร่ี พบคลายคลึงเชน
เดียวกันในเพศหญิง

การตรวจปอดของผูที่มีอายุตํ่ ากวา 40 ป ที่เสียชีวิตอยางกระทันหันนอกโรง
พยาบาล พบวาภายในหลอดลมขนาดเล็กของผูที่สูบบุหร่ี มีเมือกคั่งอยู เยื่อบุหลอดลมบวม และ
มีบางสวนขาดหายไป มีเซลลที่มีการอักเสบแทรกอยูที่หลอดลมขนาดเล็กและผนังถุงลม และมี
เน้ือพังผืดรอบๆ หลอดลม ความผิดปกติทั้งหมดที่กลาวมาแลว พบในผูที่สูบบุหร่ีมากกวาในผูที่
ไมสูบบุหร่ีอยางมีนัยสํ าคัญ

ธาดา ชาคร และ มนัส วงศเสงี่ยม ทํ าการศึกษาโดยการตรวจศพ 200 ราย พบวา 
ผูทีมี่ประวัติสูบบุหร่ี 133 ราย มีถุงลมโปงพอง 55 ราย (รอยละ 41.4) และในผูที่ไมสูบบุหร่ี 59 
ราย มีถุงลมปอดโปงพองเพียง 4 ราย (รอยละ 6.8)

1.1.4 อุบัติการของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ถึงแมวาผูปวยสวนมากจะเกิดความผิดปกติทั้งโครงสรางและการทํ างานของหลอดลม

ขนาดเล็กก็ตาม มีผูปวยเพียงรอยละ 50 เทานั้นที่เกิดอาการไอเรื้อรัง และมีเพียงรอยละ 10 ถึง 
15 เทานั้น ที่มีการอุดกั้นของหลอดลมชัดเจน

Fletcher C และ คณะ ศึกษาผลของการสูบบุหร่ีตออาการทางระบบทางเดินหายใจและ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระหวางป พ.ศ. 2512 ในชาวอังกฤษ 1,000 คนโดยสอบถามอาการและ
ตรวจสมรรถภาพปอดทุก 6 เดือน พบวา FEV1 ในผูที่ไมสูบบุหร่ีลดลงอยางชาๆ ทุกป แตไมมี
รายใดที่เกิดอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในผูที่ไมสูบบุหร่ี มีเพียงจํ านวนนอยเทานั้นที่ตรวจ
พบความผิดปกติของสมรรถภาพปอด สวนในผูที่สูบบุหร่ี ผลการตรวจสมรรถภาพปอดแบงได
เปน 2 พวกคือ พวกหนึ่งมีการลดลงของ FEV1 อยางชาๆ ในอัตราเดียวกับผูที่ไมสูบบุหร่ีและ
ไมเกิดอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตมีผูที่สูบบุหร่ีจํ านวนหนึ่งที่การลดลงของ FEV1 เกิด
ขึน้เรว็กวาคนไมสูบบุหร่ี และมีผูปวยหลายรายที่อัตราการลดลงตอป เกิดขึ้นเร็วมากจนเสียชีวิต
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภายในเวลาไมกี่ป

ความผิดปกติของการทํ างานของหลอดลมขนาดเล็กสามารถตรวจพบไดในผูที่เริ่มสูบบุหร่ี
เพียงเวลาไมกี่ป แตในแงของอาการและอาการแสดงของโรค กลับพบวาใชเวลานานกวา และใช
เวลาตางกันในผูปวยแตละราย การสูบบุหร่ีวันละ 1 ซองเปนเวลา 8 ปขึ้นไป มีโอกาสเกิดโรค
มากกวาผูไมสูบบุหร่ี และโอกาสเกิดโรคจะมีมากขึ้นตามจํ านวนบุหร่ีทั้งหมดที่สูบ อาการไอมี
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เสมหะเร้ือรังพบบอยในคนที่สูบบุหร่ี แตอาการอุดกั้นของหลอดลมอาจไมเกิดกับทุกคน แมวา
สวนใหญจะพบวามีหลอดลมอักเสบเรื้อรังรวมดวยก็ตาม

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีประวัติสูบบุหร่ีเฉลี่ยวันละ 1 ซองเปนเวลานาน 41 ป ซ่ึง
อนุมานวาการสูบบุหร่ีวันละ 2 ซองอาจใชเวลาเพียง 20 ป หรือวันละ 3 ซองใชเวลาเพียงสิบกวา
ป ก็จะทํ าใหเกิดโรคในผูที่ไวตอการเกิดโรคได รายงานเดียวกันน้ี สรุปวารอยละ 94 ของผูที่เกิด
โรค มีประวัติสูบบุหร่ี และมีอายุเฉลี่ย 59 ป อาการไอและหอบเหนื่อยสวนใหญเริ่มเม่ืออายุ 40 
ปขึ้นไป และมีจํ านวนหนึ่งที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุเพียง 30 ปเศษๆ รายงานนี้สอดคลองกับราย
งานในประเทศไทยที่ศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตป ค.ศ. 
1982 ถึง ค.ศ. 1986 (Limthongkul S, 1991) ทีพ่บวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังอยางมีนัยสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ซ่ึงพบในผูปวยรอยละ 94 โดยสูบบุหร่ีเฉลี่ย 1.15 
ซองตอวัน เปนเวลานานเฉลี่ย 43 ป

อัตราการตายดวยโรคนี้ สูงถึง 35 ตอประชากร 100,000 คน ซ่ึงเทากับรอยละ 4 ของการ
ตายทั้งหมดในสหรัฐอเมริกา (Goldring JM, 1993)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนโรคที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญของประเทศไทยปญหาหนึ่ง 
เน่ืองจากมีคนไทยที่สูบบุหร่ีมากกวา 10 ลานคน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2539) แมจะไมมี
การระบุจํ านวนประชากรที่ปวยหรือตายดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทยโดยตรง แต
สถิติสาธารณสุขใน พ.ศ. 2533, 2534, 2536, และ 2538 มีรายงานอัตราปวยของโรคระบบทาง
เดินหายใจสวนลางเทากับ 179.00, 193.10, 212.80 และ 117.46 ตอ 1,000 (สํ านักนโยบายและ
แผนสาธารณสุข, 2532, 2536, 2538) ในป พ.ศ. 2539 โรคระบบทางเดินหายใจเปนสาเหตุการตาย
อันดับ 4 (แยกตามลํ าดับกลุมสาเหตุการตาย) และมีผูเสียชีวิตจากโรคนี้ถึง 20,348 คน คิดเปน
อัตราตาย 34.0 ตอประชากร 100,000 คน (พูนเกษม เจริญพันธ, 2535) ผูปวยโรคระบบทางเดิน
หายใจทีม่ารับบริการจากสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศในป พ.ศ. 2538 
มากเปนอันดับ 1 ของผูปวยนอก โดยมีจํ านวนผูปวยนอกทั้งหมด 16,883,544 คน คิดเปนอัตรา
ปวย 314.40 ตอประชากร 1,000 คนหรือรอยละ 31.44 (สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2538)

นอกจากนี้ ยังพบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับการรักษาที่ศิริราชพยาบาลระหวาง
ป พ.ศ. 2534 ถึง 2536 มีจํ านวนมากถึง 809 ราย ในจํ านวนนี้มีผูปวยเสียชีวิตจํ านวน 232 ราย 
คิดเปนรอยละ 28.68 (สุนทรี จงไกรรัตนกุล, 2540) และมีการศึกษาความชุกของผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังในเขตเมืองชุมชนบริเวณศิริราชพยาบาล ในชวงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2540 ถึง 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2541 พบวามีความชุกรอยละ 6.95 ถึง 7.43 ของประชากร (Chuaychoo B, 
1999)

1.2 คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ ทั้งในตางประเทศและในประเทศไทย พบวามีการ
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ศึกษาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอยมาก เกือบทั้งหมดทํ าในประเด็นที่แตกตาง
กัน การรวบรวมผลการศึกษาที่ผานมาเพื่อประเมินความสูญเสียทางดานเศรษฐกิจในการดูแล
รักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Molken MP, 1992) พบวา ถึงแมมีการศึกษามากขึ้น แตในชวง 
11 ปทีผ่านมาคือ ค.ศ. 1980 ถึง 1991 มีเพียง 20 รายงาน และเปนการศึกษาเกี่ยวกับคาใชจาย
เปรยีบเทียบโปรแกรมวิธีการใหออกซิเจนและยาขยายหลอดลม นอกจากนี้ก็มีการศึกษาเปรียบ
เทยีบโปรแกรมการดูแลที่บานแบบ hospital-based กบัแบบ community-based เปรยีบเทียบ
การใหสขุศึกษา ศึกษาคาใชจายกับประสิทธิภาพของยา และการวินิจฉัยโรคที่คนพบใหม

การศึกษาคาใชจายในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในสหรัฐอเมริกา (Strassels SA, 1996) เพ่ือคาด
ประมาณคาใชจายทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยและคาใชจายทางออม การคาด
ประมาณคาใชจายดังกลาวไดมาจากการสํ ารวจคาใชจายจากการใหบริการทางการแพทยของ
ประเทศในป ค.ศ. 1987 ในประชากรที่มาจากแหลงเดียวกัน โดยสํ ารวจทุก 10 ป ผลการศึกษา
พบวามีคาใชจายจากการใหบริการทางการแพทยทั้งหมด 1.86 พันลานดอลลาร หรือ 1,332 
ดอลลารตอคน เปนคาใชจายประเภทผูปวยใน 1.31 พันลานดอลลาร (70.4%) คาใชจายในการ
ดูแลที่แผนกฉุกเฉิน 41.66 ลานดอลลาร (2.2%) คาใชจายในการดูแลผูปวยนอก 127.20 ลาน
ดอลลาร (6.8%) คาใชจายสํ าหรับการมาตรวจของแพทย 157.28 ลานดอลลาร (8.5%) และคา
ยา 225.50 ลานดอลลาร (12.1%) คาใชจายทางออมสวนที่สํ าคัญคือความสูญเสียเวลาในการ
นอนพักรักษาตัวของผูปวย คือ 20 ลานวัน (14.3 วันตอคน) ถูกจํ ากัดกิจกรรมประจํ าวัน 20.6 
ลานวัน (14.7 วันตอคน) และสูญเสียวันทํ างาน 1.12 ลานวัน (0.8 วันตอคน)

คาใชจายในการใชเครื่องชวยหายใจและออกซิเจน
การศึกษาคาใชจายของการใชเครื่องชวยหายใจ (Nava S, 1997) แบบ noninvasive

(NIMV) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ในผูปวย 10 คน 
ทีใ่ชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV เปรยีบเทียบกับผูปวย 6 คน ที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ 
invasive mechanical ventilation (InMV) ทีบ่นัทึกภายใน 48 ชั่วโมงแรกของการใชเครื่อง
ชวยหายใจ ประกอบดวย คาบุคลากร คารังสีรักษา คายา คาวัสดุอุปกรณ คาตรวจทางหอง
ปฏบิตักิาร คาใชจายทางออมและอ่ืนๆ พบวา ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV เสียคาใช
จายเฉลี่ยวันละ 806.17 ดอลลาร (SD = 73.60) ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ InMV เสียคา
ใชจายเฉลี่ยวันละ 864.00 ดอลลาร (SD = 51.31) และสํ าหรับคาใชจายทางออมน้ัน กลุม InMV
เสยีมากกวากลุมที่ใชเครื่องชวยหายใจแบบ NIMV 300 ดอลลาร เน่ืองจากตองจายคาตอบแทน
บคุลากร คือคาพยาบาล แพทย และผูเชี่ยวชาญทางดานการหายใจมากกวา การศึกษาคาใช
จายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีใหออกซิเจนระยะยาวใน
ฝรั่งเศส (Pelletier-Fleury N, 1996) โดยศึกษายอนหลังระหวางเดือนกรกฎาคมป ค.ศ. 1985 ถึง
เดือนมีนาคม ป ค.ศ. 1994 ในผูปวย 234 คนที่อยูในโครงการประกันสุขภาพสํ าหรับอาชีพที่มี
การใชแรงงานตนเอง (CANAM) เร่ิมตนไดรับการรักษาดวยออกซิเจนระยะยาวในกลุม PM
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(profit-making) 55 คน และในกลุม NP (not-for-profit) 179 คน ผูปวยมีอายุเฉลี่ย 74 ป (SD
= 10) มีระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดงเฉลี่ย 56.2 ม.ม. ปรอท (SD = 10.5) คา 
FEV1/FVC เฉลี่ย 43% (SD = 15) และรอยละ 51 ของผูปวยทั้งหมดมีการเจ็บปวยที่รุนแรง
หน่ึงอยางหรือมากกวารวมดวย ในการประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจในผูปวย 61 คน คา
ใชจายทั้งหมดตอปประกอบดวย คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยและไมเกี่ยวกับการ
แพทยไดแก คาการมาตรวจเยี่ยมของแพทยและการตรวจทางหองปฏิบัติการ คายา คากายภาพ
บํ าบัด คาการรักษาดวยวิธีใหออกซิเจน คาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสํ าหรับ
ผูที่มีภาวะการหายใจลมเหลวอยางเฉียบพลัน และคาเดินทาง พบวาคาใชจายในการนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลมีสัดสวนมากที่สุดคือ 49.7% ของคาใชจายทั้งหมด สวนคาใชจายใน
การรักษาดวยวิธีใหออกซิเจนจะมีมากที่สุดในผูปวยที่ไมตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยเพศชายมีคาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 44% และ
ในกลุมที่มีคา PaO2 นอยกวาหรือเทากับ 55 ม.ม.ปรอท จะมีคาใชจายดังกลาวถึง 64.2% ของ
คาใชจายทั้งหมด เม่ือเปรียบเทียบระหวางเพศชายกับเพศหญิงในการใชจายสํ าหรับคายา พบ
วาเพศหญิงเสียคาใชจายเฉลี่ย 468 ดอลลาร (SD = 486) นอยกวาเพศชายที่มีคาใชจายสวนนี้
เฉลี่ย 860 ดอลลาร (SD = 1,019) และเสียคายามากขึ้นเม่ือผูปวยมีอาการรุนแรงมากขึ้น 
(FEV1/ FVC นอยกวาหรือเทากับ 50%)

ในสวนของคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย พบวาคาใชจายในการรักษาดวยวิธีให
ออกซิเจนจะเปลี่ยนแปลงไปตามรูปแบบของออกซิเจนที่ใหกับผูปวย และการใชระบบที่เคลื่อน
ยายได คาใชจายดังกลาวนี้ไมขึ้นกับ อายุ เพศ ระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดง คา
FEV1/FVC จํ านวนของการเจ็บปวยดวยโรครายแรงอื่นๆ และระยะเวลาในการมาตรวจตาม
แพทยนัด การประเมินคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ประเมินจากคาการมาตรวจเยี่ยม
ของแพทย การตรวจทางหองปฏิบัติการ คายา และคากายภาพบํ าบัด ซ่ึงมีคาใชจายเทากับ 
1,507 ดอลลารตอป และคาใชจายในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจะสูงมากเมื่อผูปวยมี
ระดับกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดงนอยกวาหรือเทากับ 55 ม.ม. ปรอท น่ันคือจะเสียคาใช
จายเฉลี่ย 8,717 ดอลลาร (SD = 12,247) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยที่มีระดับของกาซ
ออกซิเจนในหลอดเลือดแดงมากกวา 55 ม.ม. ปรอท ซ่ึงเสียคาใชจายเฉลี่ย 2,287 ดอลลาร (SD
=  5,342) สํ าหรับตัวแปรรวมอ่ืนๆ ไมมีผลตอคาใชจายนี้

สํ าหรับคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยคือคาเดินทางนั้น ผูปวยใชจายเฉลี่ย 
1,184 ดอลลาร (SD = 437) ในกลุม PM เฉลี่ย 167 ดอลลาร (SD = 307) และกลุม NP เฉลี่ย 
265 ดอลลาร (SD = 542) สรุปคาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปสํ าหรับการดูแลเกี่ยวกับการ
หายใจในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยดวยวิธีใหออกซิเจนระยะยาว เฉลี่ย 
11,672 ดอลลารตอป
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คาใชจายในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย
การศึกษาแบบ prospective (Cydulka RK, 1997) โดยสุมตัวอยางผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อ

รังจํ านวน 84 ราย ที่ไดรักษาดวยการฟนฟูสภาพตามโปรแกรมพบวา คาใชจายตอคนเฉลี่ย 
11,597 ดอลลารแคนาดา เปนคาใชจายในขณะนอนพักรักษาในโรงพยาบาลรอยละ 90 และถา
ไมมีแพทยเฉพาะทางแลว คายาและเวชภัณฑเปนคาใชจายอันดับ 1 รองลงมาเปนคากายภาพ
บํ าบัดและกิจกรรมบํ าบัด นอกจากนี้การศึกษาทํ านองเดียวกัน (Reina-Rosebaum R, 1997) ที่
ศกึษาคาใชจายของผูปวยนอกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพปอด
จํ านวน 46 คน อายุระหวาง 45 ถึง 80 ป ที่มีอาการอยูในระดับคงที่ พบวาการฟนฟูสมรรถภาพ
ปอดในเรื่องความทนตอการออกกํ าลังกาย การหายใจลํ าบาก และคุณภาพชีวิต เสียคาใชจาย
เฉลี่ย 650 ดอลลารตอผูปวย 10 คน

คาใชจายในการใชยา
การศึกษาคาใชจายของการใชยาสูดดมคอรติโคสเตียรอยด และยาขยายหลอดลมในผู

ปวยโรคหอบหืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนระยะเวลา 25 ป (Rutten-van Molken MP, 1995)
โดยใหการรักษาแบบผสมคือ B2-agonist + corticosteroid (BA + CS), B2-agonist + 
anticholinergic (BA + AC) และ B2-agonist+placebo (BA + PL) ในผูปวย 274 คน อายุ 18
ถึง 60 ป ทีเ่ปนโรคทางเดินหายใจอุดกั้นระดับปานกลางและรุนแรง พบวาคาใชจายเฉลี่ยตอคน
ตอปแตกตางกันคือ การรักษาดวย BA + CS เทากับ 532 ดอลลารสหรัฐ BA + AC เทากับ 
277 ดอลลารสหรัฐ และ BA + PL เทากับ 156 ดอลลารสหรัฐ ดังน้ันการรักษาดวย BA + CS
จะเสียคาใชจายมากกวา BA + PL เทากับ 376 ดอลลารสหรัฐ อยางไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบ
กบัการรักษาดวย BA + PL แลวพบวาการรักษาดวย BA + CS จะประหยัดคาใชจายในการดู
แลสุขภาพดานอ่ืนๆ อีกประมาณ 175 ดอลลารสหรัฐ (95% CI = 46 ถึง 303) สวนยาสูดดมคอร
ตโิคสเตียรอยดเพ่ิมคาใชจายในการดูแลสุขภาพถึง 201 ดอลลารตอคนตอป การศึกษาทํ านอง
เดียวกัน (Jubran A, 1993) ทีศ่กึษาคาใชจายของผูปวยจํ านวน 331 คน ที่ไดรับการรักษาดวยยา 
theophylline และ 289 คนที่ไดรับการรักษาดวยยา ipratropium bromide ในการรักษาโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังในสถานบริการสาธารณสุขที่แตกตางกัน 3 แหง พบวาคาใชจายทั้งหมดของ
การรักษาดวยยา theophylline เฉลีย่ 121.40 ดอลลารตอคนตอเดือน และการรักษาดวยยา 
ipratropium bromide เฉลี่ย 84.56 ดอลลารตอคนตอเดือน ผูที่ไดรับการรักษาดวยยา 
ipratropium bromide มีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นนอยกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยา 
theophylline ดังน้ันจึงสรุปไดวาการรักษาดวยยา ipratropium bromide จะเสียคาใชจายนอย
กวา และมีประสิทธิผลมากกวายา theophylline

คาใชจายของการไดรับโปรแกรมการดูแลที่บาน
การศึกษาคาใชจายโปรแกรมการดูแลที่บานสํ าหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Haggerty

MC, 1991) ศกึษาคาใชจายของโปรแกรม Respi-Care ซ่ึงเปนโปรแกรมการดูแลที่บานสํ าหรับผู
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ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยใชกลุมตัวอยางจํ านวน 17 คน เปนหญิง 8 คน และชาย 9 คน 
อายุ 51 ถึง 82 ป (เฉลี่ย 66 ป) และทั้งหมดมีประวัติการสูบบุหร่ี 16 ถึง 132 ซองตอป (เฉลี่ย 
52 ซองตอป) โดยศึกษาตั้งแตเดือนมกราคม ค.ศ. 1985 ถึง มกราคม ค.ศ. 1989 คาใชจายทาง
ดานสุขภาพนี้ ประกอบดวยคาใชจายของการดูแลในโรงพยาบาล คาบริการสํ าหรับการดูแลที่
บาน และคาใชจายทางออมของโปรแกรม สํ าหรับคาใชจายของการดูแลในโรงพยาบาล 
ประกอบดวยคาใชจายสํ าหรับการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง การมาตรวจที่หอง
ฉกุเฉิน และการตรวจทางหองปฎิบัติการในผูปวยนอกตามเกณฑที่กํ าหนด สวนคาใชจายทาง
ออม ประกอบดวยคาใชจายการใหบริการตอไปน้ีคือ การใหคํ าปรึกษาจากแพทยและพยาบาลผู
ชํ านาญเฉพาะทางทางดานการหายใจ คาใชจายของสมาคมคนงานเพื่อการพัฒนาอาสาสมัคร 
การดํ าเนินงานทางดานการแพทยในการเยี่ยมบานโดยผูบริหารโปรแกรม และคาเดินทาง
สํ าหรับการมาเยี่ยมบานของบุคลากรจากโรงพยาบาล พบวาคาใชจายทั้งหมดสํ าหรับโปรแกรม
น้ีเทากับ 802,999 ดอลลาร ซ่ึงลดลงจากเดิมกอนมีโปรแกรมถึง 105,032 ดอลลาร หรือลดลง 
328 ดอลลารตอคนตอเดือน การศึกษาเชนเดียวกัน (Bergner M, 1988) ทีศ่กึษาคาใชจายและ
ประสิทธิผลของการดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่บานในผูปวย 301 คน และกํ าหนดใหเปน
กลุมที่ไดรับการดูแลที่บานเกี่ยวกับการหายใจ (RHC) ซ่ึงจะไดรับการดูแลโดยพยาบาลที่เชี่ยว
ชาญดานระบบหายใจ กลุมที่ไดรับการดูแลที่บานตามเกณฑมาตรฐาน (SHC) ซ่ึงจะไดรับการดู
แลจากพยาบาลตามปกติ และกลุม OC ซ่ึงไดรับการดูแลทั้งหมดที่บาน มีการติดตามผูปวยเปน
เวลา 1 ป พบวา คาใชจายในการดูแลผูปวยทั้งหมดที่บานเฉลี่ย 7,647 ดอลลารตอคน (มูลคา
ดอลลารระหวางป ค.ศ. 1981 ถึง ค.ศ. 1982) คาใชจายเฉลี่ยตอปในการดูแลผูปวยในกลุม 
RHC เทากับ 9,768 ดอลลาร ในกลุม SHC เทากับ 8,085 ดอลลาร และในกลุม OC เทากับ 
5,051 ดอลลาร

คาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัว
การศึกษาคาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัวในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

(Toevs CD, 1984) ทีศ่กึษาคาใชจายของการไดรับโปรแกรมการปฏิบัติตัวในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง โดยรวบรวมสถานะสุขภาพที่ 18 เดือน 30 เดือน และ 42 เดือน แบงคาใชจายเปน คาใช
จายทางตรง คาใชจายทางออม และคาใชจายในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พบวาคาใชจาย
ในปที่ 1 เทากับ 72,817 ดอลลาร ปที่ 2 เทากับ 35,699 ดอลลาร ผลรวมของคาใชจายในโครง
การทั้งหมดเทากับ 108,516 ดอลลาร การคํ านวณคาใชจายเปนมูลคาปจจุบันที่เวลาเริ่มโครง
การโดยใชอัตราดอกเบี้ยสวนลดคงที่ 5% พบวามีตนทุนตอหนวย 24, 256 ดอลลารตอป มีผู
ศึกษาทํ านองเดียวกัน (Tougaard L, 1992) ทีศ่กึษาคาใชจายในดานการดูแลสุขภาพของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ไดรับการสอนวิธีปฏิบัติตัวในโรงพยาบาล (personalized hospital
practice; PHP) โดยศึกษาในผูปวย 82 คน เปนกลุมศึกษา (PHP group) 42 คน และกลุม
ควบคุม 40 คน อายุ 48 ถึง 89 ป และเขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม ในโรงพยาบาล
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ประเทศเดนมารกป ค.ศ. 1988 ถึง 1990 คาใชจายในการดูแลสุขภาพประกอบดวย คาใชจายใน
การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง จํ านวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจ และคาใชจายใน
การใหคํ าปรึกษาจากแพทยและผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง สํ าหรับคาใชจายที่เกี่ยวกับการแพทยจะ
ไมรวมอยูในคาใชจายในการดูแลสุขภาพ และคาใชจายตางๆ ทั้งหมดเปนมูลคาในป ค.ศ. 1990 
ของประเทศเดนมารก มีหนวยเปน Krone (Kr) พบวา คาใชจายเฉลี่ยในการดูแลสุขภาพในกลุม 
PHP เทากับ Kr 26,760 (95% CI = 20,245 ถึง 32,975) และในกลุมเปรียบเทียบเทากับ Kr
28,634 (95% CI = 20,972 ถึง 36,295) ส ําหรับคาใชจายเฉลี่ยที่เกี่ยวกับการแพทยในกลุม 
PHP เทากับ Kr 4,537 ตอคนตอป (95% CI = 3,373 ถึง 5,701) และในกลุมควบคุมเทากับ Kr
5,647 ตอคนตอป (95% CI = 4,522 ถึง 6,772)

คาใชจายอ่ืนๆ
คาใชจายของผูปวยโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ซ่ึงมีการติดเชื้อซ้ํ าในทางเดินหายใจ 

(Pechevis M, 1996) ในประเทศฝรั่งเศส ป ค.ศ. 1994 ใชกลุมตัวอยาง 244 คน ที่มีการติดเชื้อใน
ทางเดนิหายใจสวนลาง ผูปวยไดรับการตรวจทางชีววิทยา เอกซเรย และการตรวจสมรรถภาพ
ปอด 59% 65% และ 45% ตามลํ าดับ พบวาผูปวย 15 คนรักษาตัวในโรงพยาบาล (6%) คาใช
จายทางตรงจากการใหบริการทางการแพทยเทากับ 3,298 ฟรังค (เปนมูลคาในป ค.ศ. 1994) 
ซ่ึงมีความสัมพันธกับระยะเวลาและจํ านวนครั้งของการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผูปวยที่ทํ างานมี
คาเฉลี่ยของวันลาปวยจํ านวน 10.4 วนั การลาปวยนี้มีความสัมพันธกับคาใชจายอ่ืนๆ ที่ตอง
เสียไปสํ าหรับสวัสดิการทางสังคมเทากับ 1,264 ถึง 1,876 ฟรังค

สํ าหรับผูปวยที่มีอาการกํ าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่พักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล มี
การศึกษา (Connors AF, 1996) ที่ทํ าในผูปวย 1,016 คน จาก 5 โรงพยาบาล ประเมินผลหลัง 6 
เดือน คาใชจายของการรักษาในโรงพยาบาล ไดจากบัญชีรายการของการสิ้นสุดในการอยูโรง
พยาบาล การประมาณคาใชจายใชอัตราสวนของคาใชจายในแตละโรงพยาบาล แสดงเปนมูลคา
ในป ค.ศ. 1993 พบวาคาใชจายทั้งหมดของการดูแลในขณะอยูโรงพยาบาล สํ าหรับผูปวย
จํ านวน 1,016 คน เทากับ 16.4 ลานดอลลาร และมีคามัธยฐาน เทากับ 7,400 ดอลลาร (4,100
ถึง 16,000)

งานวจัิยเกี่ยวกับคาใชจายของผูปวยในประเทศไทย มีผูศึกษากันนอยมาก วัฒนา สุวรรณ
แสง (ประกิต วาทีสาธกกิจ, 2531) ศกึษาคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในป พ.ศ. 
2530 พบวา ผูปวยนอก 1 ราย เสียคารักษาเฉลี่ยตอสัปดาห 140 บาท และคาใชจายเม่ือเขารับ
การรกัษาในโรงพยาบาลจนรอดชีวิตเฉลี่ยตอรายวันละ 1,270 บาท คิดเปนคาใชจายตอการอยู
โรงพยาบาลครั้งหน่ึงเฉลี่ย 17,600 บาทตอราย กอนหนานี้ในป พ.ศ. 2529 วัฒนา สุวรรณแสง 
ไดศึกษาการไปขอรับบริการของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 7,620,012 ครั้ง พบวาคาใชจาย
เฉลีย่ 629 บาทตอครั้ง สรุปเปนคาใชจายของผูปวยนอก 4,793.6 ลานบาทตอป และคาใชจาย
ของผูปวยใน 1,304 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533)
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1.3 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ไมพบวามีการศึกษาลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน

ประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ พบลักษณะที่เกี่ยวของกับคาใชจายของผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังพอสรุปไดดังน้ี

เพศ
การศึกษาในสเปน พบวาผูปวยโรคหอบหืดเพศหญิงมีคาใชจายสูงกวาผูปวยเพศชาย 

(Serra-Batlles J, 1998)
อายุ
การศึกษาในแคนาดาพบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่มขึ้นของคาใช

จายในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998) การศึกษาคาใชจายโดยใชแบบ
จํ าลองทางคณิตศาสตรทํ านายคาใชจายของรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืดและโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังในเนเธอรแลนด พบวาเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ความสํ าคัญของคาใชจายในสวนนี้ลดลงจาก 91%
เหลือเพียง 4% (Rutten-van Molken, 1999) การศกึษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของรักษา
พยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากการที่ประชา
กรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น (Sullivan SD, 2000)

ระดับความรุนแรงของโรค
การศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบว าผู ป วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังชนิดถุงลมโปงพอง 

(emphysema) ซ่ึงมีความรุนแรงมากกวาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังชนิดหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
(chronic bronchitis) และมีคาใชจายที่สูงกวาดวย (Wilson L, 2000) การศึกษาในสเปนพบวาผู
ปวยโรคหอบหืดมีคาใชจายเพิ่มขึ้นตามความรุนแรงของอาการที่เปน โดยผูปวยที่มีอาการปาน
กลาง (moderate) และผูปวยอาการหนัก (severe) มีคาใชจายมากกวาผูปวยอาการเล็กนอย 
(mild) ประมาณ 2 และ 5 เทา ตามลํ าดับ (Serra-Batlles J, 1998) เชนเดียวกับการศึกษาในแค
นาดา (Ungar WJ, 1998)

การสูบบุหรี่
การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากการที่ประชากรมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีเพ่ิม
ขึ้น (Sullivan SD, 2000) การศกึษาในแคนาดาพบวาการสูบบุหร่ีเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่ม
ขึน้ของคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998)

การรักษา
ในสวเีดน สถานภาพการเปนผูปวยในมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นตั้งแตป 1980 ถึง 1991 มีผลให

คารักษาพยาบาลผูปวยโรคหอบหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นดวย (Jacobson L, 2000) การ
ศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายของการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนว
โนมสงูขึ้นตั้งแตป 1972 ซ่ึงอาจเกิดจากรูปแบบการรักษาโรคที่เปลี่ยนเปนการรักษาแบบผูปวย
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ในเพ่ิมขึ้น รวมทั้งวิธีการรักษาที่เปลี่ยนไปจากเดิม (Sullivan SD, 2000) เชนเดียวกับการศึกษา
ในสหรัฐอเมริกาที่พบวาคารักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้นเนื่องจากสัดสวน
ของการรักษาแบบผูปวยในเพิ่มขึ้น (Wilson L, 2000)

1.4 คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
การศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปในผูปวยโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรังหรือโรคตางๆ เปรียบเทียบกับคนปกติในประเทศไทย ยังไมมีปรากฏชัดเจนวามีผู
ศึกษาไว แตมีการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับคน
ปกติในตางประเทศคือ

การศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 203 ราย (McSweeny AJ, 1982)
เปรียบเทียบกับผูมีสุขภาพดี 276 ราย พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผู
ที่มีสุขภาพดีในดานภาวะอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานอดิเรก และการพัก
ผอนหยอนใจ แตไมมีความแตกตางในดานบทบาทหนาที่ของสังคมเกี่ยวกับการประกอบอาชีพ
และพบวาตัวแปรที่สามารถทํ านายคุณภาพชีวิตไดคือ อายุ ฐานะทางเศรษฐกิจ การทํ างานของ
จิตประสาท การทํ างานของปอดและหัวใจ และความสามารถในการออกกํ าลังกาย

1.5 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ปจจัยที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหร่ี

แบงเปน ปจจัยดานลักษณะประชากรไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ปจจัย
ดานเศรษฐกิจและสังคมไดแก ภูมิภาค บทบาทในครอบครัว อาชีพ รายได ความเพียงพอของ
รายได การไดรับการเลี้ยงดู หรือการดูแล สภาพครอบครัว สิทธิในการเบิกคารักษา ผลกระทบ
ตอการประกอบอาชีพ ปจจัยดานสุขภาพ การสูบบุหร่ี อายุขณะไดรับการวินิจฉัย ระยะเวลาการ
เจ็บปวย ระดับความรุนแรงของอาการหอบเหนื่อย วิธีการรักษาที่ไดรับ การนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลในระยะ 1 ป จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีงานวิจัยที่กลาวถึงความสัมพันธ
ระหวางตัวแปรขางตนกับคุณภาพชีวิตดังน้ี

เพศ
นอกจากจะทํ าใหเกิดความแตกตางทางสรีระของบุคคลแลว เพศยังเปนตัวกํ าหนดบทบาท

และบคุคลิกภาพในครอบครัว ชุมชน และสังคม เปนสิ่งที่แสดงถึงคานิยมของบุคคลที่บงบอกถึง
คุณภาพ พลังอํ านาจ และความสามารถตามธรรมชาติของมนุษย ตามปจจัยกรรมพันธุ (Orem
DE, 1995) ความแตกตางกันระหวางเพศในสังคมไทยมีผลตอบทบาทหนาที่ของบุคคล เพศชาย
ถูกกํ าหนดใหเปนผูนํ าครอบครัวและมักไดรับการยกยอง นับถือจากสังคมมากกวาเพศหญิง จึง
ท ําใหเพศชายมองตนเองมีคุณคามากกวา และเพศหญิงสวนใหญจะมีความรูสึกวาตนเองมีความ
สามารถทางรางกายตํ่ ากวาเพศชาย รวมทั้งมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนและมีขอจํ ากัดในการทํ ากิจ
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วัตรประจํ าวันมากกวา เหลานี้จึงคาดวานาจะมีผลตอคุณภาพชีวิต การศึกษาที่ผานมา (สนธยา 
พิชัยกุล, 2533) พบวาเพศมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต โดยศกึษาในกลุมผูปวยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท ายที่ได  รับการรักษาด วยการขจัดของเสียทางเยื่อบุช องท องอยางต อเน่ือง 
(continuous ambulatory peritoneal dialysis) พบวาเพศหญิงมีระดับการรับรูความผาสุกใน
ปจจุบันสูงกวาเพศชาย สอดคลองกับการศึกษาคุณภาพชีวิตภายหลังเกิด stroke 4 ป (Niemi
ML, 1988) ที่พบวาผูชายมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูหญิงในดานการพักผอนหยอนใจ การศึกษา การ
ดูแลตนเอง และความผาสุก ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพศชายมีการดูแลตนเองดีกวาเพศ
หญิง และมีการรับรูความผาสุกในชีวิตดีกวา (นริามัย ใชเทียมวงศ, 2535; ประสบสุข อินทรักษา, 2534;
วรรณระวี อัคนิจ, 2534) การศึกษาอัตมโนทัศน ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิต
ในผูสูงอายุ (สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534) พบวาเพศชายมีความสามารถในการดูแลตนเองไดดีกวา 
สงผลใหคุณภาพชีวิตแตกตางกัน ผลการศึกษาที่แตกตางออกไปไดแก การศึกษาในผูปวย
อัมพาตครึ่งซีก (ลัดดาวัลย สิงหคํ าฟู, 2532) และการศึกษาในผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจ
อารีย, 2533) ซ่ึงตางพบวา ไมวาเพศหญิงหรือเพศชายเมื่อเจ็บปวยแลวจะตองเผชิญตอภาวะเจ็บ
ปวยเชนเดียวกัน จึงมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน

อายุ
อายุมีความสัมพันธกับประสบการณในอดีตที่สงผลตอการเผชิญปญหาและการแกไขปญ

หาทีเ่กดิขึ้น ซ่ึงมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูที่มีอายุที่ตางกันจะเลือกใชวิธีการเผชิญปญหา
ที่แตกตางกัน การศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคมะเร็งที่ทํ า colostomy จํ านวน 135 รายพบ
วา ผูปวยที่มีอายุมากมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มีอายุนอย (Padilla GV, 1985) การศึกษาในผู
สงูอายโุรคขอเขาเสื่อมวัยตน พบวาผูปวยที่ยังมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ รวม
ทั้งการทํ ากิจกรรมสังคมรวมกับผูอ่ืนได มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดี (Markides KS, 1979) การ
ศกึษาในผูปวยโรคไตลมเหลวเรื้อรังที่รักษาดวยการลางชองทอง (ทัศนีย จินางกูร, 2530) พบวาผูที่
มีอายุนอยกวา 30 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูที่มีอายุ 30 ถึง 50 ป และอายุมากกวา 50 ป โดย
อธบิายวา ผูที่มีอายุนอยกวา 30 ป เปนวัยเริ่มกิจกรรมและสรางหลักฐาน การเจ็บปวยจึงมีผล
กระทบตอชีวิตมากกวา สวนในผูปวยวัยกลางคน สวนใหญทํ างานเปนหลักฐานโดยรับราชการ 
จึงมักไดรับการชวยเหลือใหทํ างานโดยอาจเปลี่ยนแปลงหนาที่ และในกลุมที่ลาออกจากงานโดย
เฉพาะผูปวยที่มีอายุมากกวา 50 ป หรือผูที่เกษียณอายุ ถึงแมวามีสุขภาพจะเลวลงและตองการ
พักผอน แตก็มีความมั่นคงและหลักฐานชีวิตดีกวา การศึกษาผูปวยมะเร็งเม็ดโลหิตขาว (สุธา
ทิพย อุปลาบัติ, 2536) พบวาผูปวยที่อายุนอยมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูมีอายุมาก การศึกษาคุณภาพ
ชวีติในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก (Neimi ML, 1988) พบวาผูปวยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตระดับตํ่ ากวาผู
ปวยที่อายุนอยกวา ทั้งน้ีเน่ืองจากความพิการและปญหาที่พบมากในวัยชรา

สถานภาพสมรส
สถานภาพสมรสเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เน่ืองจากการมีชีวิตคูทํ า
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ใหเกิดความผูกพัน เม่ือคูชีวิตเจ็บปวยจํ าเปนตองคอยชวยเหลือ เอาใจใส ตางจากกลุมที่ไมมีคู
สมรสซึ่งตองอยูโดยลํ าพัง ตองดูแลชวยเหลือตนเองทั้งในยามปกติและยามเจ็บปวย คูสมรสจึง
เปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สํ าคัญที่สุดในบรรดาแหลงสนับสนุนทั้งหมดของผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเพศหญิง (Primomo J, 1990) การศกึษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
(ปราณี กาญจนวรวงศ, 2539) พบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีสถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิต
โดยรวมและรายดานคือ ดานความพึงพอใจ ดานอัตมโนทัศน ดานสุขภาพและการทํ างานของ
รางกาย ดานสังคมและเศรษฐกิจ อยูในระดับดี สวนผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีสถานภาพสมรส 
โสด มาย หยา แยก มีคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายดานทั้ง 4 ดาน อยูในระดับไมดีซ่ึงสอดคลอง
กบัการศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ประสบสุข อินทรักษา, 2534; วรรณระวี อัคนิจ, 2534; เกศ
รินทร ศรีสงา, 2534) ทีพ่บวาการมีชีวิตคูจะชวยพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและทํ าใหมี
คุณภาพชีวิตที่ดี

ระดับการศึกษา
การศกึษาเปนการจัดประสบการณใหกับชีวิต ชวยเพิ่มพูนความรู พัฒนาสติปญญาของ

บคุคล เพราะการศึกษาชวยใหบุคคลรูจักใชความรู ความคิดแก ไขปญหาในการดํ ารงชีวิตได
อยางเหมาะสม การศึกษาจึงเปนสิ่งหน่ึงที่สงเสริมใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี (สมจิตต สุพรรณ
ทัศน, 2525) ผูปวยทีมี่ระดับการศึกษาสูง จะมีความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวที่ถูกตองมาก
กวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาตํ่ ากวา (วันดี แยมฉาย, 2538) ผูที่มีการศึกษาสูงจะมีการสงเสริมสุข
ภาพดีกวาผูที่มีการศึกษาตํ่ ากวา (Johnson JE, 1991) ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวก
กบัคุณภาพชีวิต (สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534; นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2535; จรัสวรรณ เทียนประพาส, 2536;
นิรนาท วิทยโชคกิติคุณ, 2534)

อาชีพ
อาชีพเปนปจจัยที่สํ าคัญอยางหนึ่ง เพราะทํ าใหผูที่มีอาชีพมีรายไดเปนของตนเอง เกิด

ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ ชวยเหลือผูอ่ืนได เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ไมเปนภาระแกผู
อ่ืน การมีอาชีพทํ าใหไดรับการยอมรับวามีคุณคา (Palmore E, 1972) ผูเสียขาที่มีอาชีพจะมีคุณ
ภาพชีวิตดีกวาผูเสียขาที่ไมมีอาชีพ (สุธิดา กาญจนรังษี, 2538) อาชีพมีความสัมพันธทางบวกกับ
คณุภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดโลหิตขาว (สุธาทิพย อุปลาบัติ, 2536)

รายได
รายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการดํ าเนินชีวิต ในดานการตอบสนองความตองการพื้น

ฐานของบุคคล บุคคลที่มีรายไดสูง จะมีแหลงประโยชนที่ชวยใหการดูแลตนเองเปนผลสํ าเร็จ
ตามตองการในที่สุด สวนผูที่มีรายไดตํ่ าหรือปานกลาง มักมีปญหาทางการเงิน ทํ าใหเกิดความ
กงัวลเปนทุกข (Orem DE, 1995) ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีความจํ าเปนตองไดรับการรักษา
อยางตอเน่ืองและสมํ่ าเสมอ ผูปวยและครอบครัวที่มีรายไดนอย จึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับคา
รักษาพยาบาล ทํ าใหมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต การศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา   
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รัตนเมธานนท, 2532) พบวารายไดเฉลี่ยตอเดือนมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญ 
สอดคลองกับการศึกษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Agle DP, 1973) ที่พบวาผูมีฐานะทาง
เศรษฐกิจตํ่ าจะมีการพยากรณโรคไมดี ยากที่จะสงเสริมใหดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม สงผล
โดยตรงตอความผาสุกในชีวิต การศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม พฤติ
กรรม การดูแลสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533) พบ
วารายไดเฉลี่ยตอเดือน มีความสัมพันธทางบวกกับระดับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญ การ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุชาย พบวารายไดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตเชนเดียวกัน 
(สุวิมล พนาวัฒนกุล, 2534; ประภาพร จินันทุยา, 2536)

ผูปวยและครอบครัวที่มีรายไดเพียงพอ เปนผูที่สามารถตอบสนองความจํ าเปนพ้ืนฐานใน
ชวีติ เชน มีอาหารบริโภค มีที่อยูอาศัยที่เหมาะสม เม่ือเกิดความเจ็บปวย ผูปวยก็สามารถ
ดํ าเนินชีวิตทามกลางความเจ็บปวยไดคอนขางดี เพราะสามารถจัดหาสิ่งจํ าเปนตอการดูแลตน
เองไดโดยไมตองกังวลถึงปญหาทางเศรษฐกิจเม่ือตองรับการรักษาอยางสมํ่ าเสมอ การศึกษาผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เกศรินทร ศรีสงา, 2534) พบวาปญหาคาใชจาย มีความสัมพันธทางลบ
กบัคุณภาพชีวิตของผูปวย

ภูมิภาค
คุณภาพชีวิตของบุคคลอาจแตกตางกันตามภูมิหลัง สิ่งแวดลอม และวัฒนธรรม การ

ศกึษาของนักวิจัยหลายทานพบวา คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงไปตามภูมิลํ าเนา ขนบธรรมเนียม 
ประเพณี วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม (ศิริ ฮามสุโพธิ์, 2536; บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2534; บงกช 
เชี่ยวชาญยนต, 2533)

การสูบบุหรี่
นอกจากจะเปนสาเหตุของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแลว การสูบบุหร่ียังเพ่ิมการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินหายใจ ทํ าใหอัตราการปวยและการตายเพิ่มขึ้น จากการถูกรบกวนและการทํ าลาย
ของเนื้อปอด (Fiore MC, 1994; Klech H, 1994; Colby JP Jr, 1994) การสูบบุหร่ีจนเกิดโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง ทํ าใหเกิดปญหาทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และเศรษฐกิจตอสังคมของผูปวยเปน
อยางมาก สงผลใหคุณภาพชีวิตลดลง (นาฎอนงค สุวรรณจิต, 2537)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการเจ็บปวยเปนปจจัยหน่ึงที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต เพราะธรรมชาติของ

มนุษยจะอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวตอสิ่งใดสิ่งหน่ึง และปฏิกิริยาการตอบสนองความเครียด
ของบคุคลจะแตกตางกันตามระยะเวลาของการเจ็บปวย (Marino LB, 1981) ระยะเวลาที่นานขึ้น
จะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดี สงผลใหคุณภาพชีวิตดี เน่ืองจากระยะเวลาการปวยที่นานขึ้นชวย
ใหบคุคลเรียนรู ยอมรับสถานการณตางๆ ที่เปลี่ยนแปลงไดดี ผลของการปรับตัวคือคุณภาพ
ชวีิตของผูปวย (Kottke FJ, 1982) แตขดัแยงกับการศึกษาที่พบวาผูปวยเรื้อรังจะใชเวลาในการ
ปรับตัวนาน 6 ถึง 12 เดือน หากนานกวา 24 เดือน ผูปวยจะเริ่มหมดหวังในการรักษาและไม
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ม่ันใจในสภาพการเจ็บปวย จนทํ าใหเกิดความเครียด (Abram HS, 1969) การศึกษาคุณภาพชีวิต
ในผูสูงอายุโรคเบาหวาน (จรีนุช สมโชค, 2540) และผูปวยโรคหัวใจวายเลือดคั่ง (ฉัตรวลัย ใจอารีย,
2533) พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต แตการศึกษาในผูสูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจ (สายฝน จับใจ, 2540) และผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม (ปรานี กาญจนวงศ, 2540)
พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ระดับความรุนแรงของอาการหอบเหนื่อย
ความรุนแรงของโรคเปนสิ่งที่บงชี้ถึงภาวะสุขภาพของผูปวย ในผูปวยโรคเรื้อรัง เม่ือโรค

เลวลง กอใหเกิดความไมสุขสบาย มีขอจํ ากัดในการประกอบกิจกรรมตางๆ (Shekleton ME, 
1987) มากขึน้ เชนเดียวกับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซ่ึงพบวาความสามารถในการประกอบกิจ
กรรมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงมากขึ้น การศึกษาการดูแลตนเองแลความผาสุกในผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เกศรินทร ศรีสงา, 2534) การศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองและ
ความผาสุกในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2535) และการศึกษาความรูสึกมีคุณคา
ในตนเองและการดูแลตนเองในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (วรรณระวี อัคนิจ, 2534) ตางพบวา
ระดับความรุนแรงมีผลในทางลบตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกในชีวิต การ
ศึกษาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายพบวาผูที่มีอาการเจ็บหนาอกหอบเหนื่อยรุนแรง หรือมีขอจํ ากัด
ในการเคลื่อนไหว จะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) ผูติดเชื้อเอดสมีระดับคุณ
ภาพชวีิตเปลี่ยนแปลงไปตามระดับความรุนแรงของโรค (Ragsdale D, 1992) ผูปวย melanoma
ที่มีอาการรุนแรงมาก จะมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง และตองการความชวยเหลือ
จากสังคม ทํ าใหมีความรูสึกพึงพอใจในชีวิตลดลง (Graham KY, 1987)

ประวัติการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีประวัติการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลบอย อาจแสดงวา

มีความรุนแรงของโรคมาก จนทํ าใหสมรรถภาพการทํ างานของปอดทรุดโทรมหรืออาจแสดงวาผู
ปวยไมสามารถควบคุมดูแลตนเองในขณะเจ็บปวยไดอยางดีพอ เม่ือเขารับการรักษาแตละครั้งผู
ปวยและครอบครัวจะเกิดความวิตกกังวล ทั้งในเรื่องโรคและคาใชจายในการรักษา ทอแท สงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยได ในผูสูงอายุโรคหลอดหัวใจ จํ านวนครั้งของการเขารับ
รักษาในโรงพยาบาล มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) สวนในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตาย จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532)
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สสววนนที่ที่  22..  โโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  HHeeaarrtt  DDiisseeaassee))

2.1 การสูบบุหรี่และโรคหลอดเลือดหัวใจ
โรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคที่รูจักกันมานานมากกวา 40 ป เปนสาเหตุการตายสูงสุดของ

ประเทศแถบตะวันตก เชน สหรัฐอเมริกา แคนาดา อังกฤษ เปนโรคที่กอใหเกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจในสหรัฐอเมริกาถึง 51.6 พันลานเหรียญ ในป 1993 (Smith CA, 1993)

องคการอนามัยโลกใหคํ าจํ ากัดความของโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจโคโรนารี วา
เปนโรคที่เกิดจากความพิการของหัวใจชนิดเฉียบพลัน หรือเรื้อรัง ซ่ึงเกิดเนื่องจากการที่เลือดไป
เลี้ยงกลามเนื้อหัวใจลดลง หรือชะงักไปเพราะเกิดโรคขึ้นในหลอดเลือดโคโรนารี (Heller RF, 
1984; อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524; วรวิทย ศุภกุล, 2538; พรรณี เสถียรโชค, 2536; Loop FD, 1979) ผูปวย
อาจไมมีอาการหรือมีอาการตั้งแตเจ็บหนาอก (angina pectoris) อาการของกลามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardial infarction) จนถงึการเสียชีวิตโดยเฉียบพลัน (sudden death) (Smith CA, 
1993)

โรคหลอดเลือดหัวใจมีชื่อเรียกอ่ืนๆ เชน โรคหัวใจโคโรนารี (coronary heart disease : 
CHD) โรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว (artherosclerotic heart disease) โรคหัวใจขาดเลือด 
(ischemic heart disease : IHD)

2.1.1 สาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาของโรค
โรคหลอดเลือดหัวใจ เปนโรคที่เกิดจากการที่เยื่อบุเสนเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจเกิดการ

หนาตัวและขรุขระจากการฝงตัวของปน (plaque) ไขมัน โคเลสเตอรอล หรือสารอื่น ซ่ึงเม่ือ
สะสมมากขึ้นจะทํ าใหเสนเลือดตีบ และมีโอกาสเกิดกอนเลือดจับแข็ง (blood clot) ทีบ่ริเวณนั้น
เพ่ิมขึ้น เปนเหตุใหเลือดไปเลี้ยงหัวใจไมพอ (Smith CA, 1993)

โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากหลายสาเหตุ (multifactorial) รอยละ 22 ของผูปวย เกิดจาก
การสูบบุหร่ี (Smith CA, 1993) ลกัษณะอื่นที่พบวาเปนสาเหตุหลัก (major risk factor) ของโรค 
ไดแก อายุที่เพ่ิมขึ้น เพศชาย พันธุกรรม (รวมถึงเชื้อชาติและเผาพันธุ) และปจจัยที่เพ่ิมความ
เสี่ยงของการเปนโรค เชน ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง การไมออกกํ าลังกาย ความอวน
และการมีน้ํ าหนักตัวเกินมาตรฐาน และการเปนโรคเบาหวาน นอกจากนั้น ยังมีปจจัยสนับสนุน
ใหเกิดโรค (contributing risk factor) ไดแก ความเครียด ฮอรโมนเพศ ยาคุมกํ าเนิดชนิดรับ
ประทาน การดื่มสุรามากเกินไป (American Heart Association, 2000) และการมีประวัติโรคใน
ครอบครัว (Smith CA, 1993)

2.1.2 การวินิจฉัยโรค อาการ และระดับความรุนแรงของโรค
การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ (อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524) ไดจากประวัติการเจ็บหนาอก 
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ระยะเวลาการเจ็บหนาอกจะชวยแยกอาการระหวาง stable angina, unstable angina และ 
myocardial infarction นอกจากนี้อาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เกิดหลังจากการสูบบุหร่ีตั้ง
แต 5 ปขึ้นไป หรือเลิกสูบบุหร่ีในชวง 15 ป จะชวยยืนยันสาเหตุโรคไดโดยที่ไมมีปจจัยเสี่ยง
อยางอ่ืนๆ ซ่ึงมีความถูกตองรอยละ 90 การตรวจรางกายอาจพบความดันโลหิตสูง ชีพจรเตน
ผดิปกต ิ  จังหวะการเตนของหัวใจที่ผิดปกติ และเสียงหัวใจที่ผิดปกติได การตรวจคลื่นหัวใจ 
(electrocardiography: EKG) ขณะไมมีอาการจะไมพบความผิดปกติของคลื่นหัวใจรอยละ 20 
ถงึ 50 ขณะผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกพบผลการตรวจ EKG ผดิปกติรอยละ 95 โดยพบมีความ
ผิดปกติของ ST-T segment การตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจและฉีดสารทึบแสงเขาในเสนเลือด
ตางๆ ของหัวใจ (cardiac catheterization, coronary arteriography and left ventricular
angiography) เปนการวินิจฉัยที่มีความถูกตองมากกวาการวินิจฉัยอ่ืนๆ เน่ืองจากทราบ
ตํ าแหนงที่เกิดการอุดตัน จํ านวนเสนเลือดที่มีการอุดตัน (อิศรา สุขุมาลจันทร, 2524) การทํ างาน
ของหัวใจ ซ่ึงขอมูลดังกลาวจะชวยตัดสินใจในการเลือกวิธีรักษาที่เหมาะสมที่สุดใหกับผูปวย

องคการอนามัยโลกแบงอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจ เปน 5 ระยะ (Braunwald E, 
1996) คือ

1. ระดับไมมีอาการ ผูปวยสามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดเปนปกติ
2. angina pectoris ผูปวยมีอาการเจ็บแนนบริเวณหัวใจจากการที่กลามเนื้อหัวใจ

ไดรับเลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอซึ่งเกิดจาก coronary arterosclerosis แบงเปน 3 ลักษณะ คือ
2.1 กลุมอาการ stable angina pectoris (AP) เปนอาการเจ็บหนาอกที่เรื้อ

รัง มีลกัษณะการเจ็บ ระยะเวลา ความรุนแรง และสิ่งกระตุนคลายๆ กัน ลักษณะการเจ็บแตก
ตางกันไป คือ เจ็บตรงกลางหนาอกดานซาย ดานขวาสะบักหลังหรือหัวไหลซาย อาการเจ็บ
เฉพาะที่หรือเจ็บราวไปที่กราม ฟน ไหลซาย แขนซาย หลัง ระยะเวลาการเจ็บประมาณ 2 ถึง 5 
นาที อาจพบนานถึง 30 นาที หลังไดรับสิ่งกระตุน เชน ออกกํ าลังกาย เดินขึ้นบันได ขับรถ 
กระทบอากาศที่เปลี่ยนแปลงเย็นหรือรอนเกินไป อารมณเครียด โกรธ ตกใจ สูบบุหร่ี และการ
ไดรับยาบางชนิด อาการจะดีขึ้นเม่ือหยุดพักหรือไดรับยาขยายหลอดเลือด

2.2 กลุมอาการ unstable angina (UAP) มีอาการเจ็บภายใน 1 ถึง 2 เดือน 
ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกรุนแรงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ระยะเวลาเจ็บมากกวา 10 นาที ความถี่เพ่ิมขึ้น 
และนานมากกวาครึ่งชั่วโมง เหง่ือออก หนามืด เปนลมหรือมีอาการเจ็บหนาอกขณะพักผอน
หรือนอนหลับ เกิดโดยไมไดออกกํ าลังกายหรือไมมีสาเหตุชักนํ า ซ่ึงมีความหมายเชนเดียวกับ  
acute coronary insufficiency, preinfarction syndrome, intermediate syndrome, 
impending myocardial และ rest angina

2.3 variant angina pectoris (Printzmetal’s angina) อาการเจ็บหนาอกที่
เกิดขึ้นเฉพาะพักผอนหรือไมไดทํ ากิจกรรมใดๆ และไมมีภาวะอารมณเกี่ยวของ เม่ือตรวจราง
กายไมพบอาการผิดปกติเน่ืองจากเกิด coronary spasm
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3. acute myocardial infarction (MI) อาการเจ็บหนาอกที่เกิดจากการตายของ
กลามเนื้อหัวใจมีอาการคลาย angina pectoris แตมีอาการรุนแรงกวาโดยมีอาการเจ็บหนาอก
นานกวา 30 นาที

4. heart failure (HF) เปนอาการโรคหัวใจที่รุนแรงโดยเกิดจากหัวใจซีกซายวาย
กอนที่จะเกิด congestive heart failure และมี pulmonary edema

5. sudden death อาการตายโดยปจจุบันทันดวน เปนการตายจากโรคหลอด
เลอืดหวัใจตีบในระยะเวลาสั้นอาจเกิดทันทีทันใดหรือจากระยะเวลาที่มีอาการจนถึง 24 ชั่วโมง

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในระบบ Canadian Heart Association
Criteria ซ่ึงจํ าแนกระดับความรุนแรงของโรคหัวใจตามความสามารถในการทํ ากิจกรรมและ
อาการแสดงของ angina pectoris แบงเปน 4 ระดับดังน้ี

ระดับไมมีอาการ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่สามารถทํ างานไดปกติ
ระดับมีอาการเล็กนอย ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เดินบนพื้นราบไดมาก

กวา 180 เมตรหรือขึ้นบันได 1 ชั้น มีอาการเจ็บหนาอก
ระดับตองสังเกตอาการ ผูปวยโรคหลอดหัวใจตีบที่เดินบนพื้นราบไดนอยกวา 

180 เมตรหรือขึ้นบันได 1 ชั้น มีอาการเจ็บหนาอก
ระดับอาการรุนแรง ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีอาการเจ็บหนาอกในขณะ

พักไมไดทํ ากิจกรรมใดๆ

2.1.3 ความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดหัวใจกับการสูบบุหรี่
มีขอสนับสนุนจากการศึกษาและงานวิจัยถึงความสัมพันธระหวางโรคหลอดเลือดหัวใจกับ

การสูบบุหร่ีดังน้ี
หลักฐานทางระบาดวิทยา
การศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดตีบจากการสูบ

บุหร่ี พอสรุปไดดังน้ี
ผูทีสู่บบุหร่ีเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุมที่ไมเคยสูบ 8.8 เทา (Negri E, 

1994) การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น 1.8 เทา ในผูที่ยังสูบบุหร่ีประจํ า และ 1.6 เทา ในผูที่
เคยสูบบุหร่ีเปนประจํ าในอดีต (Doll R, 1994) ผูที่สูบบุหร่ีประจํ ามีอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัว
ใจสงูกวากลุมที่เคยสูบและกลุมที่ไมสูบบุหร่ี และเพิ่มขึ้นตามจํ านวนมวนที่สูบ กลาวคือการสูบ
บหุร่ีนอยกวา 20 มวนตอวันเพ่ิมอุบัติการ 2.3 เทา (95% CI = 2.0 ถึง 5.4) และการสูบมากกวา 
20 มวนตอวันเพ่ิมอุบัติการ 4.1 เทา (95% CI = 1.7 ถึง 8.1) (Robinson K, 1988)

จํ านวนและปริมาณของบุหร่ีที่สูบทํ าใหอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจแตกตาง
กันโดย เม่ือเปรียบเทียบตามจํ านวนบุหร่ีที่สูบพบวากลุมสูบบุหร่ีมากกวา 20 มวนตอวัน อุบัติ
การโรคหลอดเลือดหัวใจสูง 6.5 เทา ในกลุมที่สูบบุหร่ี 10 ถึง 20 มวนตอวัน พบ 3.6 เทา 
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(Krupski WC, 1991) เชนเดียวกับการศึกษาในกลุมสูบบุหร่ีมากกวา 20 มวนตอวัน สูบ 20 มวน
ตอวัน และนอยกวา 20 มวนตอวัน (Rosenman RH, 1976) พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจ
รอยละ 1.05, 1.53 และ 1.93 ตามลํ าดับ และเม่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปร ความดันโลหิต 
ระดับโคเลสเตอรอล ดัชนีมวลกาย และการออกกํ าลังกาย พบวาในผูที่สูบบุหร่ีประจํ ามากกวา 5 
กรัม และนอยกวา 5 กรัม ปริมาณของบุหร่ีดังกลาวมีสัมพันธเพ่ิมขึ้นกับการเกิดอาการกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (Kirchhoff M, 1993)

ผูทีส่บูบุหร่ีตอเน่ืองกันเปนระยะเวลา 5 ปขึ้นไป พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัว
ใจตีบได (Heller RF, 1984; Keys A, 1972) โดยพบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายใน
ระยะเวลา 15 ป การสูบบุหร่ีทํ าใหการตายจากอาการกลามเนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้น 2 เทา เพ่ิม
โอกาสเสียชีวิตโดยเฉียบพลัน 2 ถึง 4 เทา อุบัติการของโรคลดลงเทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีภาย
หลังเลิกสูบบุหร่ี 10 ถึง 15 ปขึ้นไป (Negri E, 1994, Robinson K, 1988; Smith CA, 1993)

ชนิดของบุหร่ีมีผลตออุบัติการการตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจแตกตางกัน
(Hickey N, 1983) ผูที่สูบซิการ สบูบหุร่ี สูบไปป และสูบมากกวา 1 ชนิด มีอุบัติการตายรอยละ 
23.8, 15.3, 12.3 และ 2.7 ตามลํ าดับ ซ่ึงเปนอัตราตายที่มากกวาในผูที่ไมสูบบุหร่ี ในผูที่สูบบุหร่ี
มากกวา 1 ชนิด ก็พบวามีอัตราอุบัติการตางกัน โดยกลุมที่เปลี่ยนมาสูบบุหร่ี อุบัติการตายสูง
กวากลุมไมไดเปลี่ยน ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่สูบบุหร่ีอยางตอเน่ืองพบอุบัติการตายในกลุม
อาการกลามเนื้อหัวใจตายเพิ่มสูงขึ้น ในกลุมที่สูบซิการ มีอุบัติการตายสูงคลายกับผูที่ยังคงสูบ
บหุร่ี ในกลุมที่เปลี่ยนการสูบจากบุหร่ีเปนไปป พบอุบัติการตายเทากับผูที่ไมสูบบุหร่ี ลักษณะ
การสูบแบบอัดควันเขาปอดมีผลตอการเพิ่มระดับ carboxyhaemoglobin เฉลี่ยในเลือดเพ่ิมขึ้น 
ในผูปวยที่สูบซิการ พบระดับ carboxyhaemoglobin รอยละ 4.1 กลุมสูบไปป พบรอยละ 3.2 
และกลุมไมสูบบุหร่ีรอยละ 0.56 เชนเดียวกับผลการศึกษาที่พบวาผูที่สูบซิการและไปป ใน
ลกัษณะพนควันหรือระบายควันออก มีอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจนอยกวาผูที่สูบบุหร่ีใน
ลกัษณะการอัดควันเขาปอด (Kaplan RM, 1993) การศกึษาระยะหลัง พบวาผูที่สูบซิการเปน
ประจํ า มีความเสี่ยงตอการเปนโรคเพิ่มขึ้น 1.27 เทา (Iribarren C, 1999)

อัตราปวยของผูที่สูบบุหร่ีในกลุมอายุนอยกวา 50 ปเทากับ 2.87 เทา (95% CI
2.59 ถึง 3.17) ของกลุมอายุ 50 ถึง 70 ปและกลุมอายุมากกวา 70 ป ขึ้นไป (Moccetti T, 1997)
เม่ือควบคุมอิทธิพลของอายุ โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ีทํ าให
เกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศหญิงเพ่ิมขึ้นเปน 3.96 เทา และเพศชาย 1.29 เทา เม่ือเปรียบ
เทยีบกับผูที่ไมสูบบุหร่ี (Seeman T, 1993)

ในกลุมอายุนอยกวา 65 ป ผูที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดมากกวา
ผูทีไ่มสูบ ทั้งในเพศชายและเพศหญิง โดยเพิ่มความเสี่ยง 2.8 เทา ในเพศชาย และ 3.0 เทา ใน
เพศหญิง สวนในผูที่อายุมากกวา 65 ป อัตราความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจาก
การสบูบุหร่ีเทากับ 1.62 เทา ในเพศชายและ 1.60 เทา ในเพศหญิง (Lakier JB, 1992) การ
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ศกึษาในระยะตอมาพบวาผูสูบบุหร่ีอายุนอยกวา 65 ป เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวากลุม
อายตุั้งแต 65 ปขึ้นไป ความเสี่ยงสัมพัทธของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุบุหร่ี
เพ่ิมขึ้นในเพศหญิงในกลุมที่มีอายุนอยกวา 65 ป สวนในกลุมอายุตั้งแต 65 ป ขึ้นไป ไมพบ
ความเปลี่ยนแปลงของความเสี่ยงสัมพัทธ (Seeman T, 1993)

หลักฐานทางพยาธิสรีรวิทยา
การสูบบุหร่ีมีผลตอการทํ างานของหัวใจ (Lassila R, 1988) โดยนิโคตินที่อยูในบุหร่ี

จะกระตุนการทํ างานของเกร็ดเลือด (Levine PH, 1973) ใหมารวมตัวที่ผนังหลอดเลือด (Renaud
S, 1984; Krupski WC, 1991) ในขณะที่สูบบุหร่ีนิโคตินและกาซคารบอนมอนอกไซดจะทํ าลายเอ็น
โดทีเลียมของเสนเลือด (Sostman HD, 1978) ทํ าให monocyte และ macrophage มารวมตรง
บริเวณที่เสียหายเพื่อทํ าหนาที่ซอมแซม ในขณะที่ระดับ growth hormone ทีเ่พ่ิมขึ้นจากการ
กระตุนจากนิโคตินเม่ือสูบบุหร่ีจะเสริมบริเวณที่เสียหายใหมี atherosclerotic plaque ซ่ึงทํ าให
เสนเลือดเกิดการอุดตัน นอกจากนั้น นิโคตินยังเพ่ิม free fatty acids และเพิ่มการสังเคราะห 
triglyceride ในตบัและลดการสราง HDL ซ่ึงเปนตัวจับกับโคเลสเตอรอลในเนื้อเยื่อตางๆ ของ
รางกาย ผูที่สูบบุหร่ีจะมี HDL ตํ่ าลงแต LDL จะเพ่ิมจํ านวนมากขึ้นทํ าใหเพ่ิมการสะสมโคเลส
เตอรอลที่บริเวณเนื้อเยื่อตางๆ ทํ าใหเกิดโรคเสนเลือดหัวใจ

หลักฐานทางการแพทย
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ีแบงตามประวัติการสูบบุหร่ีกอนไดรับ

การวนิิจฉัยโรคเปน 2 กลุม ไดแก กลุมผูปวยที่สูบบุหร่ี และ กลุมที่เลิกสูบบุหร่ี
ในกลุมที่สูบบุหร่ีกอนการเกิดโรค จะเกิดอาการกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 

ป (Heller RF, 1984) ผูสบูบหุร่ีระยะเวลาตั้งแต 5 ปขึ้นไป ระยะเวลาที่สูบมีความสัมพันธกับการ
เกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับสูง และสัมพันธกับอุบัติการการตายในระดับสูง เชนเดียวกัน
(Keys A, 1972)

ในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อุบัติการของโรคหลอดเลือด
หัวใจลดลง (Manson JE, 1992) ในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ีพบอุบัติการโรคกลามเนื้อหัวใจตายลดลง
รอยละ 50 ถึง 70 กลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายในกลุมผูปวยที่เลิกสูบบุหร่ี 2 ถึง 3 ป ลดลง
เทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี (Rosenberg L, 1985; Rosenberg L, 1990) การศึกษาแยกอุบัติการตาม
จํ านวนปที่เลิกสูบบุหร่ีของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมที่เลิกสูบบุหร่ี 1 ป, 2 ถึง 5 ป, 6 ถึง
10 ป และมากกวา 10 ป (Negri E, 1994) พบอุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.6, 1.4, 1.2 
และ 1.1 เทา ของผูที่ไมสูบบุหร่ี เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยที่เลิกสูบบุหร่ีนอยกวา 5 ป 
อุบัติการของกลามเนื้อหัวใจตายสูงกวาอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอุบัติการของโรคพบไดใน
ระยะเวลา 15 ป และสํ าหรับกลุมอาการ ischemic attack พบไดหลังเลิกสูบบุหร่ี 5 ป อุบัติการ
สูงกวากลุมที่สูบบุหร่ีประจํ าอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอุบัติการหลังเลิกสูบบุหร่ี 5 ถึง 15 ป 
พบเหมือนกับผูที่สูบบุหร่ีประจํ า (Robinson K, 1988)
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หลักฐานทางพยาธิวิทยา
รายงาน autopsy ผูเสยีชีวิตวัยรุนและผูใหญวัยตน พบวา atherosclerosis ที่

ตรวจพบทั้งในเสนเลือดแดงใหญ และใน coronary artery มีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ีของผู
ตาย (Cornhill JF, 1995) พยาธิแพทยตรวจพบ fibrous plaque ที่เสนเลือดแดงใหญ และพบ 
fatty acid streaks ทีเ่สนเลอืดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจ ในศพวัยรุนและผูใหญวัยตนที่มีประวัติสูบ
บหุร่ี ในสัดสวนที่สูงกวาผูไมสูบ (Berenson GS, 1998) เสนเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจของวัยรุนที่
เสยีชวีิตที่มีประวัติสูบบุหร่ี มีรอยโรคระดับ IV และ V มากกวาผูที่ไมสูบอยางมีนัยสํ าคัญ 
(Zieske AW, 1999)

2.1.4 อุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูที่สูบบุหรี่
อุบตักิารของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมผูสูบบุหร่ีอายุ 24 ถึง 64 ป ในประเทศ

อินเดีย (Chadha SL, 1992) เทากับ 96.8 ตอพันประชากร
อุบัติการของโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุมอายุ 24 ถึง 64 ป เทากับ 28.2 ตอพันประชากร

ในเพศชาย และ 22.4 ตอพันประชากรในเพศหญิง (Chadha SL, 1992) เพศชายมีโอกาสเกิด
อาการกลามเนื้อหัวใจตายมากกวาเพศหญิง 3 เทา แตกลุมอาการ sudden death พบในเพศ
หญิงมากกวาเพศชายถึงรอยละ 33.33 (Sterling TD, 1993)

เม่ือปรบัความแตกตางของอายุแลว อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศชายสูงกวา
ในเพศหญิง และเม่ือปรับความแตกตางของเพศ พบวาอัตราตายเพิ่มขึ้นตามอายุ (Trivedi DH, 
1996) อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลสูงสุดในกลุมอายุตั้งแต 60 ป ขึ้น
ไป คือรอยละ 13 รองลงมาอยูในกลุมอายุ 40 ถึง 59 ป รอยละ 3 และพบวาในกลุมอายุนอยกวา 
40 ป เม่ือควบคุมอิทธิพลของเพศแลว อัตราตายรวมเพิ่มขึ้นตามอายุซ่ึงพบสูงสุดในกลุมอายุตั้ง
แต 80 ป ขึ้นไปรอยละ 42 รองลงมาในกลุมอายุ 70 ถึง 79 ป และกลุมอายุ 60 ถึง 69 ป พบได
รอยละ 25 และ 14 ตามลํ าดับ แนวโนมอัตราตายในชวง 36 ป เม่ือปรับความแตกตางของอายุ
และเพศแลวพบวาในกลุมอายุตั้งแต 60 ป ขึ้นไป มีอัตราตายลดลง และอุบัติการการตายเพิ่มขึ้น
ตามอายุและในเพศหญิงอายุนอยกวา 80 ป มีอุบัติการการตายสูงกวาเพศชาย สํ าหรับในกลุม
อายตุัง้แต 80 ป ขึ้นไป อัตราการตายในเพศชายสูงกวาเพศหญิง (O’Hara D, 1997)

ในอดีต แนวโนมของโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มสูงขึ้นจนถึงระดับสูงสุดในป 1963 ถึง 1968 
หลงัจากนั้นมีแนวโนมลดลง ในประเทศที่พัฒนาแลว การลดลงของโรคพบสวนใหญในผูมีการ
ศกึษาสูงและมีฐานะดี สวนผูที่มีการศึกษาตํ่ าและฐานะยากจน การลดลงของโรคเปนไปชากวา 
(Smith CA, 1993)

2.2 คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
เน่ืองจากคาใชจายผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉพาะปจจัยที่เกิดจากการสูบบุหร่ีไมมีการ
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ศึกษาอางถึงทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรมสวนใหญเปนการ
ศึกษาคาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไมระบุสาเหตุการเกิดโรค ซ่ึงคาใชจายสวนใหญอาง
อิงการศึกษาจากตางประเทศ

การประเมินคาใชจายในทางเศรษฐศาสตรของโรคหลอดเลือดหัวใจ มีความยุงยากและซับ
ซอน เน่ืองจากคาใชจายโรคหลอดเลือดหัวใจ ขึ้นกับมุมมองของผูศึกษาวาจุดใดที่ทํ าใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงคาใชจายซึ่งถือวามีการเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐศาสตรมากที่สุด และความยุง
ยากเกิดจากการคิดคาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจเนื่องจากจะตองคิดรวมคาใชจายทั้งหมด
ในกระบวนการของการเกิดโรค (Clementy J, 1983) คาใชจายของโรคหลอดเลือดหัวใจประกอบ
ดวยคาใชจาย 3 สวน (Mark DB, 1997) ไดแก สวนที่ 1 เปนคาใชจายเกิดจากกระบวนรักษาที่ทํ า
ใหผูปวยมีอาการคงที่เชน การใหยา การรักษาอื่นๆ ของแพทยและการมาพบแพทย สวนที่ 2 
เปนคาใชจายที่เกิดจากการรักษาที่ทํ าใหผูปวยมีอาการปกติ เชน การเปลี่ยนหัวใจ การผาตัด 
การขยายหลอดเลือด ซ่ึงเปนสวนคาใชจายที่มากที่สุด และสวนที่ 3 เปนคาใชจายที่เกิดจากการ
รักษาเพื่อบรรเทาอาการ เชน คาตอบแทนแพทย คาบริการหองฉุกเฉิน และคาบริการการตรวจ
วนิิจฉัย แตอยางไรก็ตามการลดคาใชจายของโรคนั้นวิธีที่ดีที่สุดคือ การปองกันโรค และการจัด
ระบบโครงสรางพัฒนาสุขภาพ การศึกษาถึงความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรคหลอดเลือดหัวใจ
สวนใหญจะเปนคาใชจายตางๆ ที่ผูปวยสูญเสียไปของผูปวยในชวง 1 ป พบวาผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจเสียคาใชจายมากกวา 400 รายการ คาใชจายทางตรงโรคหลอดเลือดหัวใจทํ าใหเกิด
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศมากที่สุด (Hemenway D, 1986) ในประเทศแอฟริกาใต
เสียคาใชจายทางตรงซึ่งเปนคาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยและไมเกี่ยวกับการแพทย 
4.135 ถึง 5.035 พันลานแลนด (Pestana JA, 1996) ประเทศนิวซีแลนด 179 พันลานดอลลารตอ
ป (Scott WG, 1993) ประเทศสวิสเซอรแลนด 21 พันลานดอลลารตอป (Sagmeister M, 1997)
ประเทศแคนาดา 8.48 ลานดอลลารตอป (Zowall H, 1992) นอกจากนี้โรคหลอดเลือดหัวใจยังทํ า
ใหเกิดความสูญเสียทางออมซ่ึงเกิดจากการขาดงานของผูปวยและญาติ ในประเทศนิวซีแลนด
เสียคาใชจายทางออม 306.2 ถึง 466.6 พันลานดอลลารตอป และคาใชจายที่เกิดจากการเจ็บ
ปวยและการตาย 114 ถึง 264 พันลานดอลลารตอป (Scott WG, 1993) และประเทศแอฟริกาใต
เสียคาใชจายทางออมจากการเจ็บปวย 786.6 ถึง 999.2 ลานแลนด และคาใชจายทางออมจาก
การตาย 1,665.1 ถึง 1,864.9 ลานแลนด (Pestana JA, 1991) กอใหเกิดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจตอประเทศชาติเปนอยางมาก

2.3 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบตัวแปรที่ทํ าใหคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจแตกตางกันดังน้ี
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ประเภทของผูปวย
คาใชจายในกลุมผูปวยนอกนอยกวากลุมผูปวยใน ผูปวยนอกในประเทศนิวซีแลนดเสียคา

ใชจาย 18.6 พันลานดอลลารตอป ในขณะที่ผูปวยในเสียคาใชจาย 98.49 พันลานดอลลารตอป 
ซ่ึงเปนคาใชจายที่แตกตางกันมาก (Scott WG, 1993) คาใชจายสวนใหญ เปนคารักษาเพื่อ
บรรเทาอาการและการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนการรักษาเพื่อเปลี่ยนอาการใหกลับสูสภาวะเดิม

อายุ
ในสหรัฐอเมริกา ผูปวยเสียคาใชจายทางตรงมากที่สุดในชวงอายุ 45 ถึง 54 ป แตลดลงใน

ชวงอายุ 55 ถึง 64 และ 65 ถึง 74 ป และสูงขึ้นเล็กนอยในกลุมอายุ 75 ปขึ้นไป โดยมีคาใชจาย
ตอป 33,500 ดอลลาร, 19,100 ดอลลาร, 12,700 ดอลลาร และ 13,600 ดอลลาร ตามลํ าดับ 
(Tosteson AN, 1996) และเม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบในกลุมอายุนอยกวา 60 ป และอายุมากกวา 
60 ป คาใชจายทางตรงของทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน (Hemenway D, 1986) สํ าหรับผูปวยอายุ
มากกวา 65 ป เสยีคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากกวาผูปวยอายุนอยกวา 65 ป 
(Krumholz HM, 1998)

เพศ
การศกึษาในสวิสเซอรแลนด พบวาเพศหญิงเสียคาใชจายทางตรงเฉลี่ย 23.3 พันลาน

ดอลลารตอป มากกวาเพศชายซึ่งเสียคาใชจายทางตรงเพียง 20.4 พันลานดอลลารตอป 
(Sagmeister M, 1997) เชนเดียวกับคาใชจายทางตรงเฉลี่ยของผูปวยตอครั้ง ซ่ึงเพศหญิงเสียคา
ใชจาย 21,000 ดอลลารตอครั้ง สวนเพศชายเสียคาใชจาย 11,000 ดอลลารตอครั้ง (Forsyth RA, 
1980) ในประเทศอังกฤษ คาใชจายรวมทั้งทางตรงและทางออมของเพศชายมากกวาคาใชจายใน
เพศหญิง (Phillips CJ, 1993) เชนเดียวกับสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเพศชายเสียคาใชจายรวมทั้งทางตรง
และทางออม 30,924 ดอลลารตอป ในขณะที่เพศหญิงเสียคาใชจาย 30,819 ดอลลารตอป 
(Lightwood JM, 1997)

ระยะเวลาในการรักษา
การศกึษาสวนใหญพบวาคาใชจายทางตรงเฉลี่ยตอรายของผูปวยสูงสุดในชวง 1 ปแรกที่

ไดรับการรักษาและลดลงในชวงปที่ 2 ในสหรัฐอเมริกา คาใชจายกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดลดลงจาก 30,924 ดอลลาร เปน 1,922 ดอลลาร (Lightwood JM, 1997) คาใชจายทางตรง
ของผูปวยอาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของประเทศสวีเดนลดลงจาก 2,700 ปอนดเปน 550 
ปอนด เชนเดียวกับคาใชจายทางออมที่สูงสุดในปแรกและลดลงในปที่ 2 โดยลดลงจาก 4,350 
ปอนดเปน 2,700 ปอนด (Lindholm L, 1996) เม่ือวเิคราะหคาใชจายโดยควบคุม เพศ อายุ 
จํ านวนเสนที่อุดตัน โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายทางตรงมีความแตกตางกันตาม
ระยะเวลาการรักษา ผูปวยเสียคาใชจายทางตรงรวมในชวง 5 ปแรก เทากับ 21.1, 20.8, 21.3, 
21.6 และ 19.9 พันลานดอลลารตอป ตามลํ าดับ (Hemenway D, 1986)
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อาการ
ผูปวยในประเทศสวิสเซอรแลนดเสียคาใชจายทางตรงในกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตาย 

8.48 ลานดอลลาร (Sagmeister M, 1997) คาใชจายเฉลี่ยตอรายผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา
ในกลุม acute myocardial infarction สงูสุด 51,211 ดอลลาร รองลงมาเปนคาใชจายในกลุม 
unstable angina pectoris 40,581 ดอลลาร และในกลุมอาการ angina pectoris เสียคาใช
จาย 24,980 ดอลลาร sudden death เสียคาใชจาย 9,087 ดอลลาร (Wittlels EH, 1990) ในสวี
เดน ผูปวยในกลุม myocardial infarction และ angina pectoris เสยีคาใชจายเฉลี่ยทางตรง
นอยกวาคาใชจายทางออม (Lindholm L, 1996) เชนเดียวกับคาใชจายดวยการวินิจฉัยดวย 
echocardiography ในประเทศสหรัฐอเมริกากลุมอาการ myocardial infarction เสียคาใชจาย
มากที่สุด 1,904 ดอลลาร รองลงมาเปนกลุมอาการ unstable angina pectoris เสียคาใชจาย 
1,666 ดอลลาร และกลุมอาการหัวใจวายเสียคาใชจาย 762 ดอลลาร (Kim R, 1997)

วิธีการรักษา
ผูปวยในสหรัฐอเมริกาที่ไดรับการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด (CABS) และการขยาย

หลอดเลือด (PTCA) เสยีคาใชจายมากที่สุด คาใชจายในรายที่ผาตัด 32,465 ดอลลาร และ คา
ใชจายในการทํ า angioplasty 26,916 ดอลลาร (Wittlels EH, 1990) คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทยเฉลี่ยในปแรกของประเทศสหรัฐอเมริกาในกลุมที่ไดรับการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด 
13,387 ดอลลาร ซ่ึงมากกวาการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด 11,384 ดอลลาร (Reeder GS, 
1984) คาใชจายในประเทศอังกฤษของผูปวยที่รักษามากกวา 1 วิธี พบวาผูปวยเสียคาใชจาย
มากที่สุดในกลุมที่เปลี่ยนการรักษาจากยาเปนการผาตัด (Charles ED, 1982) สํ าหรับคาใชจาย
ทางตรงเฉลี่ยตอรายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศออสเตรเลียที่รักษาดวยวิธีการผา
ตัด 12,141 ดอลลาร (SD = 4,465) รองลงเปนวิธีขยายหลอดเลือด 2,746 ดอลลาร (SD = 800)
และวิธีการรักษาดวยยา 1,713 ดอลลาร (SD = 748) (Weerasooriya HR, 1994) ปจจัยอ่ืนๆ ที่ทํ า
ใหคาใชจายเพิ่มทั้ง 2 วิธีในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดแก ความเรงดวนในการรักษา และ การใช
เครือ่งมือในการวินิจฉัยกอนและหลังการรักษา ความเรงดวนในการรักษาดวยวิธีการตางๆ พบ
วา คาใชจายทางตรงสํ าหรับการขยายหลอดเลือดกรณีปกติ 4,973 ดอลลาร ซ่ึงนอยกวาในกรณี
ฉกุเฉนิผูปวยเสียคาใชจาย 8,852 ดอลลาร เชนเดียวกับคาใชจายในวิธีผาตัดกรณีปกติ 14,750 
ดอลลาร ซ่ึงนอยกวากรณีฉุกเฉิน 27,349 ดอลลาร (Califf RM, 1997) ผูปวยที่ไดรับการตรวจ
วินิจฉัยดวย intracoronary ultrasound เพ่ือดูขนาดเสนผาศูนยกลางของหลอดเลือดที่มีการอุด
ตนัทีป่ระเทศสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยของผูปวยเพิ่มขึ้นเม่ือผู
ปวยไดรับการตรวจ intracoronary ultrasound กอนและหลังการขยายหลอดเลือดโดยเสียคา
ใชจาย 7,240 ดอลลาร (SD = 1,494) ในกรณีที่ผูปวยตรวจเฉพาะหลังการขยายหลอดเลือดเสีย
คาใชจาย 6,815 ดอลลาร (SD = 1,276) ซ่ึงมากกวาการขยายหลอดเลือดเสียคาใชจาย 5,326
ดอลลาร (SD = 1,135) การตรวจหลังการขยายหลอดเลือดจะชวยลดคาใชจายลง 200 ดอลลาร 
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ในขณะที่ตรวจกอนการขยายหลอดเลือดเพ่ิมคาใชจาย 650 ดอลลาร (Talley JD, 1996) คาใช
จายในวิธีขยายหลอดเลือดยังเพ่ิมขึ้นในกลุมที่ขยายเสนผาศูนยกลางของเสนเลือดที่ตีบไดนอย
กวารอยละ 30 เน่ืองจากมีโอกาสเกิดการตีบตันซํ้ าไดภายใน 6 เดือน (12,154 ดอลลาร) และลด
ลงในกลุมที่ขยายเสนผาศูนยกลางเสนเลือดไดมากกวารอยละ 40 เน่ืองจากมีโอกาสเกิดการตีบ
ตนัซ้ํ าในระยะเวลา 1 ป (5,493 ดอลลาร) แตคาใชจายดวยวิธีผาตัดยังสูงกวาแมวาหลังการผา
ตัดสามารถลดอาการ angina ไดดีกวาวิธีอ่ืนๆ ถึงรอยละ 95 (Reeder GS, 1984) ในกลุมผูปวย
เสนเลือดที่มีการตีบ 1 เสน การขยายหลอดเลือดจะชวยลดคาใชจายในการรักษา 5,315
ดอลลาร (SD = 2,159) สํ าหรับการรักษาดวยการผาตัดเสียคาใชจาย 15,580 ดอลลาร (SD = 
2,159) (Jang GC, 1984) และเม่ือควบคุมอิทธิพลจากขนาดเสนเลือด และระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาลกลุมผูปวยที่มีเสนเลือดตีบ 3 เสน วิธีการขยายหลอดเลือดทํ าใหเสียคาใชจายมากกวา
การผาตัด คาใชจายการขยายหลอดเลือดนอยกวาการผาตัดในกลุมเสนเลือดตีบ 2 เสน และใน
กลุมที่มีเสนเลือดตีบ 3 เสน คาใชจายในการรักษาทั้ง 2 วิธีไดแก การขยายหลอดเลือดและการ
ผาตัดเทากัน (Hlatky MA, 1997) และเม่ือวิเคราะหดวย multiple regression โดยควบคุมอิทธิ
พลของตัวแปร เพศ อายุ โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายทางตรงของผูปวยที่มี
จํ านวนเสนเลือดอุดตัน 1 ถึง 3 เสน ไมแตกตางกัน (Hemenway D, 1986)

การเปลี่ยนหัวใจซึ่งเปนขั้นสุดทายในการรักษาเปนขั้นตอนที่ผูปวยเสียคาใชจายมากที่สุด
คาใชจายในการผาตัดเปลี่ยนหัวใจในประเทศนิวซีแลนด เทากับ 38,912 ดอลลารตอครั้ง (Scott
WG, 1993) และในประเทศไทยเสียคาใชจาย 288,262 บาทตอครั้ง (สุวิมล ภวนานันท, 2539)

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาพบวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่มีโรครวม เทากับ 21.3 พัน
ลานดอลลาร มากกวากลุมที่ไมมีโรครวม ซ่ึงเทากับ 20.6 พันลานดอลลาร แตเม่ือควบคุมอิทธิ
พลของตัวแปร เพศ อายุ โรครวม สถานะผูจายเงิน พบวาคาใชจายไมแตกตางกัน (Pestana JA, 
1996)

2.4 คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
โรคหลอดเลือดหัวใจเปนโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคเปนโรคที่รักษา

ไมหายขาด มีระยะเวลาการปวยนาน หรือวิธีการปองกันและการรักษา มีผลกระทบตอการ
ดํ าเนินชีวิตของผูปวยอยางตอเน่ือง พยาธิสภาพของโรคทํ าใหเกิดอาการและความผิดปกติที่สง
ผลตอรางกาย จิตใจ และสังคม ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผูปวย

การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย
พยาธิสภาพของโรค ทํ าใหความสามารถในการทํ างานลดลง เกิดขอจํ ากัดในการทํ าหนาที่

ดานรางกาย ซ่ึงมีสาเหตุมาจากอาการของโรคคือ
1. อาการเจ็บหนาอก เปนอาการที่เกิดจากการที่กลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดและออกซิเจน

ไมเพียงพอกับความตองการ โดยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจรอยละ 90 จะมาพบแพทยดวย
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อาการเจ็บหนาอกอยางเฉียบพลัน (Woods SL, 1999; Tennant FS Jr, 1983) อาการเจ็บหนาอก
ดังกลาว มีผลกระทบตอการทํ าหนาที่ดานรางกาย และความสามารถในการปฎิบัติกิจกรรมตาม
บทบาทมากที่สุด (Steward AL, 1989) กอใหเกิดความไมสุขสบายและความทุกขทรมาน เปน
อาการที่ไมสามารถคาดการณได หรือในบางรายที่มีอาการรุนแรง ผูปวยจะมีความรูสึกกลัวการ
เสียชีวิต กลัวเจ็บหนาอกซํ้ า เกิดอาการซึมเศรา และความวิตกกังวล (Pinneo R, 1984) การ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังเกิดอาการเจ็บหนาอก พบวาการดูแลผูปวยในระยะแรก
เปนสิ่งสํ าคัญที่มีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในระยะยาว โดยการบรรเทาอาการเจ็บหนาอก 
ลดความวิตกกังวล และปองกันการเกิดอาการเจ็บหนาอกซํ้ า (Julian DG, 1987) การศึกษาผล
กระทบความเจ็บปวยตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ในผูปวยที่มีอาการเจ็บ
หนาอกจํ านวน 50 คน เปรียบเทียบกับคนปกติ พบวาผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกมีคะแนน
เฉลี่ยผลกระทบความเจ็บปวยสูงกวาคนที่ไมมีอาการเจ็บหนาอก (Walker SR, 1992) ซ่ึง
สนับสนุนสมมติฐานที่วาคุณภาพชีวิตไมดีเปนผลจากอาการแสดงที่มีผลตอการทํ างานและกิจ
วัตรประจํ าวัน รองลงมา คือ ดานจิตสังคม การสื่อสาร การเคลื่อนไหว การดูแลรางกาย และ
ดานการรับประทานอาหาร ซ่ึงไดรับผลกระทบนอยที่สุด

2. อาการเหนื่อยงาย เปนผลจากการทํ างานของกลามเนื้อหัวใจลดลง ทํ าใหปริมาณ
ออกซิเจนที่ออกจากหัวใจเพ่ือไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายไมเพียงพอ สงผลใหมีอาการ
เหน่ือยงาย ออนเพลีย สงผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงตามไปดวย 
(Westin L, 1997)

3. อาการคลื่นไสอาเจียน เปนผลมาจากอาการเจ็บหนาอกอยางรุนแรง เน่ืองมาจากกลาม
เน้ือหัวใจตายทํ าใหประสาทเวกัสถูกกระตุน จึงทํ าใหเกิดอาการคลื่นไสอาเจียน (Lewis SM, 
1999)

4. ความดันโลหิตตํ่ าหรือช็อค อาการเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจะกระตุนประสาทเวกัสมีผลใหหัว
ใจเตนชาลง (Woods SL, 1999) และผลจากการที่สมรรถภาพของหัวใจลดลง ปริมาณเลือดที่ออก
จากหัวใจลดลง เน้ือเยื่อตางๆ ไดรับเลือดและออกซิเจนไมเพียงพอ

5. อาการที่เกิดจากภาวะแทรกซอนที่พบบอย ไดแก การเตนของหัวใจผิดปกติ ภาวะหัว
ใจวาย ช็อค การกลับเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย เปนตน อาการแทรกซอนที่เกิดขึ้น แสดงถึง
ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น สงผลกระทบตอการดํ าเนินชีวิต และระยะของโรคที่รุนแรงมากขึ้น 
ทํ าใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตลดลง (Julian DG, 1987)

การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและสังคม
การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและสังคมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนผลจากการที่มี

การเปลี่ยนแปลงทางรางกาย ซ่ึงมีสาเหตุตางๆ ดังน้ี
1. การเจ็บปวยเรื้อรัง มีผลคุกคามตอการดํ าเนินชีวิต จากความไมแนนอนของโรค ระยะ

เวลาในการดํ าเนินโรคนาน มีผลตอการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย อารมณ ความคิดและการรับรู 
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(Bolin RH, 1974) ตลอดจนกลุมผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนๆ รวมดวย เชน โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง เปนตน ลวนมีผลตอคุณภาพชีวิต กลุมผูปวยโรคเรื้อรังที่มีโรครวม 2 หรือ 3 โรคมีคุณ
ภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมมีโรครวม โดยกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีผลกระทบ
มากที่สุด กลุมผูปวยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยที่ไมใชโรคเรื้อรังในดานการทํ าหนาที่
ของรางกาย บทบาทหนาที่ทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพ และสุขภาพจิต (Stewart AL, 1989)

2. อาการเจ็บปวด อาการเจ็บหนาอกเปนสิ่งคุกคามตอการดํ าเนินชีวิต กอใหเกิดความ
ทุกขทรมาน อาการนี้อาจเกิดทันทีทันใดหรือเกิดขณะทํ ากิจกรรมตางๆ ซ่ึงในบางครั้งอาจรุนแรง
มากจนผูปวยทนไมได กลัวตาย กลัวการกลับเปนซ้ํ าของโรค ทํ าใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีอนาคต
ไมแนนอน ทํ าใหเกิดความวิตกกังวล (Pinneo R, 1984; จริยา ตันติธรรม, 2536; Lewis SM, 1999)

3. การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการดํ าเนินชีวิต ตั้งแตการถูกจํ ากัดกิจกรรม ชนิดของอาหาร 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอยางเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงของโรค เชน การสูบบุหร่ี การออก
กํ าลังกาย เปนตน ความรูสึกและความเปลี่ยนแปลงเหลานี้ ทํ าใหผูปวยเกิดความรูสึกทอแท เบื่อ
หนาย ขาดความกระตือรือรน ไมมีความหวังและความสุขในชีวิต สงผลตอคุณภาพชีวิตของผู
ปวย (Miller JF, 1999; ชรัสนิกูล ย้ิมบุญนะ, 2533)

4. การเปลี่ยนแปลงสภาวะทางเศรษฐกิจ จากความสามารถในการทํ ากิจกรรมลดลง ทํ าให
ผูปวยตองเปลี่ยนงาน ออกจากงาน และสวนมากจะมีปริมาณและคุณภาพในการทํ างานลดลง 
ทํ าใหรายไดลดลงและกอใหเกิดความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น สงผลกระทบถึงคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลที่มีราคาสูง รวมทั้งคาใชจายในครอบครัว (Shanfield SB, 1990; จันทรทิพย วงศ
วิวัฒน, 2536; อุมา จันทวิเศษ, 2539)

5. การสูญเสีย ผูปวยตองสูญเสียความสมดุลยทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคม เกิดผล
กระทบตอบทบาทหนาที่ของผูปวยในดานตางๆ ไดแก ดานการทํ างาน ผูปวยภายหลังเกิด
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีอัตราการกลับเขาทํ างานลดลง โดยเฉพาะในกลุมผูปวยเพศ
หญิง และกลุมที่ใชแรงงานที่มีรายไดและการศึกษาตํ่ า (Shanfield SB, 1990) ผูปวยที่มีความรุน
แรงของโรค มีปญหาดานจิตสังคม ไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวนอย จะมีระยะเวลาในการ
พักฟนนาน เปนสาเหตุใหกลับเขาทํ างานชา (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) และในบางรายตอง
เปลี่ยนอาชีพหรือออกจากงาน เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะเครียดที่จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดการตาย
ซ้ํ าของกลามเนื้อหัวใจ สงผลตอรายไดครอบครัวซ่ึงตองมีรายจายเพิ่มขึ้นจากคาใชจายในการ
รักษาโรค ทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล ตลอดจนสงผลกระทบตอบทบาทในครอบครัวและ
สงัคมของผูปวย โดยเฉพาะผูปวยที่เปนหัวหนาครอบครัว ที่ตองรับผิดชอบในการเลี้ยงดูสมาชิก
ครอบครวั จะเกิดความวิตกกังวล ขัดแยงในบทบาท รูสึกวาตนเองไรความสามารถ ไรคุณคา 
ตองพ่ึงพาเปนภาระผูอ่ืน (อุมา จันทวิเศษ, 2539; พิกุล บุญชวง, 2537) รวมทั้งจะไดรับการดูแลและ
ปกปองจากครอบครัว สมาชิกในครอบครัวจะมองผูปวยในบทบาทใหม เพราะเห็นความสํ าคัญ
ของโรคที่เกิดกับหัวใจ ทํ าใหบทบาทหนาที่และสัมพันธภาพภายในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป 
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(Smith CA, 1972) รอยละ 50 ถึง 60 ของผูปวยภายหลังเปนโรคจะมีกิจกรรมทางเพศลดลง (ทิพา
พันธ ศศิธรเวชกุล, 2535) ซ่ึงความสัมพันธทางเพศกับคูสมรสมักเปลี่ยนแปลงไป เน่ืองจากกลัววา
หากยังมีความสัมพันธทางเพศอยูอาจเปนอันตรายตอชีวิต (ศิริอร สินธุ, 2526) จากผลกระทบดัง
กลาวทํ าใหผูปวยแยกตัวออกจากเพื่อน สังคม และเพื่อนรวมงาน ทํ าใหการดํ ารงบทบาทหนาที่
ทางสงัคมลดลง และจากความรูสึกสูญเสียในดานตางๆ ไดแก การสูญเสียภาวะสุขภาพ รายได 
บทบาทหนาที่ทางสังคม ความเปนอิสระและมีการพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น สิ่งเหลานี้ทํ าใหเกิดการสูญ
เสียอํ านาจ รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา สงผลใหเกิดความรูสึกทอแท เบื่อหนาย ขาดความ
กระตอืรือรน ไมมีความหวังและความสุขในชีวิต สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย (Griego LC, 
1993; Pinneo R, 1984) จึงพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่สามารถกลับไปทํ างานและทํ า
หนาที่ตามบทบาทเดิมของตนเองได และมีแรงสนับสนุนทางสังคม ความมีคุณคาในตนเองใน
ระดับสูง มักจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Wingate S, 1995)

การศกึษาคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ที่คลินิกโรค
หัวใจ ศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และ โรงพยาบาลราชวิถี จํ านวน 120 คน พบวา
ระดับคณุภาพชีวิตของผูปวยโดยรวม ประกอบดวยดานความพึงพอใจในชีวิต ดานอัตมโนทัศน 
ดานสุขภาพและการทํ างานของรางกายอยูในระดับดี โดยรายได เพศ และระดับการศึกษามี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และอายุสถานภาพสมรส 
ระยะเวลาปวยปวย จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและความรุนแรงของโรค 
มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และความรุนแรงของโรค ราย
ได เพศ ระยะเวลาเจ็บปวย สามารถรวมทํ านายคุณภาพชีวิตผูสูงอายุของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ไดรอยละ 55.35 (สายฝน จับใจ, 2540)

การศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวน 413 คน แบงเปนผูปวยกลาม
เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 296 คน ไดรับการรักษาดวย CABG 99 คน และ PTCA 18 คน ที่ได
รับการติดตามเปนระยะเวลา 1 ป กับกลุมควบคุมซ่ึงเปนคนปกติ จํ านวน 88 คน โดยประเมิน
คุณภาพชีวิตในดานสุขภาพรางกาย สุขภาพจิต ความมั่นใจในตนเอง ความสามารถในการ
ท ํางาน เพศสัมพันธ งานอดิเรก ความเบิกบานใจ บานและชีวิตครอบครัว ซ่ึงจากผลการศึกษา
ในระยะเวลา 1 เดือน ผูปวยที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เจ็บหนาอกมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคน
ปกตใินดานรางกายและจิตใจ และกลุมที่รักษาดวย CABG และ PTCA ทีมี่อาการเจ็บหนาอก 
หัวใจเตนผิดจังหวะ หายใจเหนื่อยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมผูปวยที่ไมมีอาการดังกลาว และใน
การตดิตามระยะ 1 ป คุณภาพชีวิตในแตละกลุมผูปวยไมแตกตางกัน แตมีความแตกตางกับ
กลุมคนปกติ (Westin L, 1997)

การศึกษาคุณภาพชีวิตในระยะเวลา 5 ปหลังปวยเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย จํ านวน 539 
คน ในชวงอายุ 40 ถึง 74 ป เปรียบเทียบกับคนปกติ โดยใช Nottingham Health Profile : 
NHP เปนเครื่องมือในการประเมิน และในเรื่องเก่ียวกับการผาตัด การเขารับการรักษาในโรง
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พยาบาล ความถี่ของการเจ็บหนาอก การหายใจ เหน่ือย การใชยา การสูบบุหร่ีและสถานภาพ
การทํ างาน พบวา ผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคนปกติ ในดานกํ าลังหรือพลัง การพักผอน การ
เคลื่อนไหว ชีวิตทางเพศ งานอดิเรก และผูปวยที่มีการหายใจลํ าบาก เหน่ือย การเจ็บหนาอก 
การสบูบหุร่ี การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชวีติทีล่ดลง แตคุณภาพชีวิตไมมีความสัมพันธกับการใชยา (Wiklund I, 1989)

การศกึษาการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงใช NHP เปนดัชนี
ชีว้ดั จํ านวน 280 คน และมีคนปกติทั่วไปเปนกลุมควบคุม โดยแบงกลุมผูปวยเปน 3 กลุม คือ 
รักษาดวยยา PTCA และ CABG จํ านวน 80, 100 และ 100 คน ตามลํ าดับ ผลการศึกษาแสดง
ใหเห็นวาอาการของโรคทํ าใหเกิดความยากลํ าบากในการทํ าหนาที่ตางๆ การเคลื่อนไหว คุณ
ภาพชวีิตลดลงทุกๆ ดาน รบกวนการพักผอนนอนหลับ ออนเพลีย ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผู
ปวยตํ่ ากวาคนปกติ และในชวงอายุ 35 ถึง 45 ป จะไดรับผลกระทบคอนขางมากในเรื่องของ
กํ าลัง ความสามารถ และการแยกตัวออกจากสังคม และในผูปวยเพศหญิงจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาเพศชายอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และผูปวยที่มีสถานภาพมาย หยา สถานะการเงินตํ่ ามี
ความสัมพันธกับปฎิกริยาดานอารมณ การสูบบุหร่ี เกิดภาวะซึมเศรา เครียด จะมีคุณภาพชีวิต
ตํ่ ากวาผูปวยกลุมอ่ืนๆ (Lukkarinen H, 1997)

การศกึษาคุณภาพชีวิตโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต Short Form Health Survey
Questionnaire 36 (SF36) ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีชีวิตอยูถึง 4 ป จํ านวน 476 
คน ซ่ึง พบวามีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมประชากรทั่วไปในเรื่องของความสามารถในดานรางกาย 
บทบาทหนาที่ และสุขภาพทั่วไป (Brown N, 1999) เชนเดียวกับการศึกษาคุณภาพชีวิตที่ใช
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต Sickness Impact Profile (SIP) ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
203 ราย เปรียบเทียบกับผูที่มีสุขภาพดี 73 ราย โดยควบคุมความแตกตางของอายุ การศึกษา 
และเศรษฐานะ พบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานสภาพอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน 
การทํ างานอดิเรก และการพักผอนหยอนใจ ตํ่ ากวาคนปกติ แตคุณภาพชีวิตดานบทบาททาง
สงัคม และการประกอบอาชีพ ไมแตกตางกัน (Spilker B, 1995)

2.5 ลกัษณะที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ปจจัยที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พอสรุปไดดังน้ี
เพศ
เพศ เปนตัวกํ าหนดบทบาทและสถานภาพของบุคคล (Orem DE, 1995) สงัคมไทยให

ความสํ าคัญกับเพศชายวาเปนผูนํ าครอบครัว จึงทํ าใหเพศชายมองตนเองวามีคุณคามากเพศ
หญิง เม่ือเกิดการเจ็บปวยยอมมีผลกระทบตอบทบาทหนาที่รับผิดชอบ ความสามารถที่ลดลงทํ า
ใหรู สึกวาตนเองไรคุณคา เกิดความรู สึกไมพอใจในตนเองและไมพอใจในสิ่งที่สูญเสียไป 
(Braunwald E, 1996) สวนเพศหญิงสังคมกํ าหนดบทบาทใหเปนแมบาน เปนผูดูแลผูอ่ืนแมยาม
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เจ็บปวย ตองดูแลตนเองและดูแลผูอ่ืนดวย ตลอดจนเพศยังเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปรับตัว
ของบคุคล เน่ืองจากเพศชายและเพศหญิงมีคานิยม ทัศนคติตอการเจ็บปวย และการเลือกวิธี
ระบายความทุกขในลักษณะที่สังคมยอมรับไดแตกตางกัน (Andreasen NJ, 1972) การศึกษา
ความแตกตางของคุณภาพชีวิตระหวางเพศชายและเพศหญิงที่เขารวมโครงการฟนฟูสมรรถ
ภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ านวน 103 คน เปนเพศชาย 45 คน อายุเฉลี่ย 62.6 ป 
(SD = 10) และเพศหญิง 58 คน อายุเฉลี่ย 65.7 ป (SD = 11.1) โดยใชแบบประเมินผลกระทบ
ความเจ็บปวยและอาการเจ็บหนาอก พบวาผูปวยเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาเพศชาย โดย
เฉพาะในผูหญิงที่เปนมาย สวนอาการเจ็บหนาอกระหวางผูปวยชายและหญิง ไมมีความแตก
ตางกัน (Loose MS, 1995) สอดคลองกับรายงานวิจัยที่พบวาเพศชายมีคุณภาพชีวิตโดยรวม 
ดานภาวะสุขภาพ ดานเศรษฐสังคม ดานจิตใจและดานครอบครัว สูงกวาเพศหญิงอยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ เน่ืองจากผูปวยชายเมื่อกลับไปอยูบานจะไดรับการดูแลและสนับสนุนอยางดีจาก
ภรรยา สวนเพศชายไมไดใหการดูแลและสนับสนุนผูปวยเพศหญิงดีเทากับเพศหญิง จึงทํ าใหมี
คุณภาพชีวิตตํ่ าโดยเฉพาะในเพศหญิงที่เปนมายจะมีคะแนนทางดานจิตสังคมตํ่ า (Deshotels A, 
1995) เชนเดียวกบัการศึกษาที่สนับสนุนวาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ
พลันในเพศชายสูงกวาเพศหญิง และผูปวยที่เคยสูบหรือไมสูบบุหร่ีมีคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมผู
ปวยที่ยังคงสูบบุหร่ี และผูปวยที่มีความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกมากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาผูที่มีความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกนอย (Ekeberg O, 1994) ในการศึกษาคุณภาพชีวิตผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในเพศหญิงเปรียบเทียบกับเพศชาย และคนปกติ รายงานวาคุณภาพ
ชวีิตของผูปวยเพศหญิงตํ่ ากวาหญิงปกติทั้งโดยรวมและรายดาน คือ ดานพลังงาน การพักผอน 
อารมณ ความเจ็บปวดและการเคลื่อนไหว และผูปวยเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยเพศ
ชายทั้งโดยรวมและรายดาน คือดานพลังงาน การพักผอน อารมณ การเคลื่อนไหว โดยเฉพาะ
ในกลุมผูปวยอายุนอย และพบวาประสบการณเจ็บปวยที่ผานมาในชีวิต ภาวะซึมเศรา สถาน
ภาพการเงินตํ่ า และการสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานอารมณและสังคมของผูปวย
เพศหญิง (Lukkarinen H, 1998) สอดคลองกับวิจัยบางเรื่อง (สายฝน จับใจ, 2540; Wilklund I, 1989)
แตแตกตางจากบางการศึกษาที่พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธา
นนท, 2532)

อายุ
อายุ เปนตัวกํ าหนดบทบาทในสังคม คนที่อายุนอย หมายถึงอยูในวัยกลางคนมีหนาที่รับ

ผดิชอบตอครอบครัวและสังคมมากกวาวัยอ่ืนๆ และเปนวัยที่เปนกํ าลังของชาติ นอกจากนี้โดย
ธรรมชาติแลววัยน้ีการเจ็บปวยหรือการตายจะเกิดไดนอยกวาวัยที่สูงอายุ ดังน้ันเม่ือเกิดอาการ
เจ็บปวยยอมสงผลตอคุณภาพชีวิต ดังเชนการศึกษาที่พบวา อายุมีความสัมพันธทางลบกับคุณ
ภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) แตกตางจากการศึกษาที่วาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับคุณ
ภาพชีวิต (Wingate S, 1995) และการศึกษาที่พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผู
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ปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) การศกึษาในตางประเทศพบวาอายุเปน
ปจจัยที่ทํ าใหมีความแตกตางกันของคุณภาพชีวิตระหวางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและประชา
กรทั่วไป ผูปวยที่มีอายุตํ่ ากวา 65 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาคนปกติ แตผูปวยที่มีอายุมากกวา 
65 ป มีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกับคนทั่วไป (Brown N, 1999)

สถานภาพสมรส
สถานภาพสมรส เปนปจจัยที่บงถึงแหลงประโยชนจากครอบครัวและคูสมรส ซ่ึงเปนสวน

หน่ึงของแรงสนับสนุนของสังคม เม่ือเกิดการเจ็บปวยขึ้นคูสมรสจะเปนผูดูแลเอาใจใส ชวยใหผู
ปวยสามารถปรับแกปญหาไดดี ความเครียดลดลง เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และมีคุณ
ภาพชีวิตดีขึ้น (Hanucharurnkul S, 1988) โดยมีหลายการศึกษาที่สนับสนุนวา กลุมผูปวยที่มี
สถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวากลุมผูปวยที่เปนโสด มาย หยาหรือแยกกันอยู (สายฝน 
จับใจ, 2540; Wiklund I, 1989; จันทนา เตชะคฤห, 2534) ซ่ึงแตกตางจากบางการศึกษาที่วาสถาน
ภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532)

การศึกษา
การศกึษา เปนการจัดประสบการณใหแกชีวิตที่ชวยเพิ่มพูนความรู ความเขาใจเกี่ยวกับ

โลกและชีวิตทุกดานใหบุคคลสามารถดํ ารงชีวิตในสังคมไดอยางเหมาะสม และมีคุณภาพ (สม
จิตต สุพรรณทัศน, 2525) และการศึกษายังเปนสวนหนึ่งที่พัฒนาสติปญญาและสุขภาพของบุคคล 
ผูที่มีการศึกษาดีจะเขาใจปญหาและวิธีการปฎิบัติตัวเม่ือเปนโรคไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย
กวา (Hanucharurnkul S, 1988) มีรายงานการศึกษาที่สนับสนุนวา ระดับการศึกษามีความ
สมัพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540)

อาชีพ
อาชีพ การทํ างานเปนบทบาทหนึ่งที่กอใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต ทํ าใหบทบาทอื่นๆ 

ยังคงอยูและประสานกัน การมีอาชีพทํ าใหไดรับการยอมรับวาเปนคนมีคุณคา สรางความมั่นคง
ทางเศรษฐกิจใหกับตนเอง และครอบครัว ตลอดจนบงบอกถึงสถานะในสังคมไดดวย (Marino
LB, 1981) ผลจากความเจ็บปวยทํ าใหความสามารถในการประกอบอาชีพลดลง บางรายตอง
เปลี่ยนอาชีพ เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะเครียดที่จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดการตายซํ้ าของกลามเนื้อ
หัวใจ ทํ าใหรายไดลดลงและกอใหเกิดความกดดันในการทํ างานสูงขึ้น และยังพบวามีการกลับ
เขาทํ างานลดลง โดยเฉพาะในกลุมผูปวยเพศหญิง กลุมที่ใชแรงงาน มีรายไดและการศึกษาตํ่ า 
ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรค มีปญหาดานจิตสังคม ไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวนอย จะมี
ระยะเวลาในการพักฟนนานเปนสาเหตุใหกลับเขาทํ างานชา (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536) สงผล
ตอคุณภาพชีวิต โดยผูปวยที่สามารถทํ างานไดจะมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยที่ยังไมสามารถกลับ
ไปทํ างานได (Wingate S, 1995; Wiklund I, 1989)

รายได
รายได เปนสิ่งชวยสงเสริมความเปนอยูของคนใหดีขึ้น เน่ืองจากความตองการขั้นพ้ืนฐาน



38 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ของมนุษย ไดแก อาหาร เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัยและยารักษาโรค ตองใชเงินในการแลกเปลี่ยน
สิ่งเหลานั้นมา ถาหากรายไดไมเพียงพอตอการใชจายแลวยอมมีผลตอคุณภาพชีวิต ซ่ึงสอด
คลองกับอีกหลายการศึกษา ที่รายงานวารายไดของครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับคุณ
ภาพชีวิตอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540; Lukkarinen
H, 1998) แตแตกตางจากการศึกษาที่พบวารายไดไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (Wingate
S, 1995)

ระยะเวลาปวย
ปฎิกริยาตอบสนองความเครียดของบุคคลจะแตกตางตามระยะเวลาของการเจ็บปวย 

(Marino LB, 1981) ระยะเวลาที่นานขึ้นจะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดี สงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ดวยเหตุผลที่ระยะเวลายิ่งนานจะชวยใหบุคคลเรียนรู และยอมรับสถานการณตางๆ ที่เปลี่ยน
แปลงไดดี (Kottke FJ, 1982) ระยะเวลาปวยมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 
2540) แตมีผลการศึกษาที่พบวาระยะเวลาปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตน
เมธานนท, 2532)

ความรุนแรงของโรค
ความรุนแรงของโรค มีผลเกี่ยวกับสมรรถภาพของหัวใจที่ลดลงและการสูญเสียหนาที่ของ

รางกาย ทํ าใหไมสามารถทํ าหนาที่ตางๆ ไดตามปกติ ตองดํ าเนินชีวิตอยูกับการที่ตองจํ ากัดกิจ
กรรมตางๆ ตามขีดความสามารถของหัวใจ ไมสามารถเขารวมกิจกรรมของครอบครัวและสังคม 
สนัทนาการ ทํ าใหมีความรูสึกวาตนเองไมมีคุณคา ไมมีความสุขในชีวิต มีความทุกขทรมานจาก
อาการ และมีผลตอระยะเวลาที่ตองใชในการพักฟนและความสามารถในการกลับเขาไปทํ างาน
ของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (Stern MJ, 1977; Kjoller E, 1976) สอดคลองกับแนว
ความคิดที่กลาววาคุณภาพชีวิตของผู ปวยดวยโรคหัวใจขาดเลือดเสียไปเน่ืองจากการไม
สามารถทํ ากิจกรรมตางๆ ไดดังปกติ (Taylor SH, 1987) การศึกษาสถานะสุขภาพของระยะรอด
ชพีผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) จํ านวน 308 คน เปรียบเทียบกับผูปวยกลาม
เน้ือหัวใจตาย ประเมินผลกระทบความเจ็บปวย 3 ดานคือ ดานทั่วไป ดานรางกายและดานจิต
สังคม พบวาผูปวยที่มีภาวะหัวใจหยุดเตนกระทันหันมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวาผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตาย (Bergner L, 1985) สอดคลองกับการศึกษาวิจัยที่สนับสนุนวาความรุนแรงของโรคมี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (ประภา รัตนเมธานนท, 
2532; Wiklund I, 1989; จันทนา เตชะคฤห, 2534; Permanyer-Miralda G, 1991; สายฝน จับใจ, 2540)

จํ านวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาล
จํ านวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาล เปนการแสดงถึงความรุนแรงของโรคมากขึ้น 

ทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลเรื่องโรค คาใชจายในการรักษาพยาบาล การเปลี่ยนแปลงกิจ
วัตรประจํ าวันและสิ่งแวดลอม ทํ าใหผูปวยเกิดความรูสึกเบื่อหนาย ทอแท สงผลตอคุณภาพชีวิต 
โดยจะเห็นไดจากการศึกษาที่พบวาจํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความ
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สมัพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540; Wiklund I, 1989) ตางจากการศึกษาที่พบวา
จํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา    
รัตนเมธานนท, 2532)

วิธีการรักษา
ปจจุบันวิธีการรักษาผูปวยมีอยู 3 วิธีหลัก คือ การใชยา PTCA และ CABG ซ่ึงการรักษา

แตละวิธีขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของโรค สภาพรางกายและจิตใจของผูปวย มีรายงานวิจัย
หลายรายที่พบวาแตละวิธีการรักษามีผลตอคุณภาพชีวิต การศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ที่รักษาดวยยาไมไดผล จํ านวน 130 คน ไดรับการผาตัด CABG พบผูปวย 85 คน (รอยละ 
65.4) อาการเจ็บหนาอกบรรเทาจนหายอยางสมบูรณภายใน 6 เดือนหลังผาตัด โดยผูปวย
สามารถกลับไปทํ างานไดเหมือนเดิม หรือทํ างานเบาขึ้นได 70 คน ผูปวย 15 คน ทํ างานไดแต
นอยลง และมีเพียง 32 คนที่ไมสามารถทํ างานได เม่ือเปรียบเทียบกับกอนผาตัด และ 2 ใน 3 
ของผูปวยหลังผาตัดแลวสามารถกลับไปมีกิจกรรมทางสังคม เลนกีฬา ทํ างานอดิเรก และมีเพศ
สัมพันธไดตามปกติ (Westaby S, 1979) สอดคลองกับการศึกษาที่พบวากลุมที่ไดรับการผาตัดใน
ระยะกอนผาตัดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมไมดี และเม่ือติดตามในระยะหลังผาตัดแลว 6 เดือน ผู
ปวยมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (Speziale G, 1996) การศึกษาเปรียบ
เทยีบคุณภาพชีวิตผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย CABG ยา และกลุมที่ไมไดรับการรักษาเปนกลุม
ควบคุม พบผูปวย CABG มีคุณภาพชีวิตดาน ความผาสุก (general well-being) การทํ าหนาที่
ตางๆ และการติดตอกับสังคมดีขึ้น แตดานเพศสัมพันธลดลงและไมมีการเปลี่ยนแปลงความพึง
พอใจในการทํ างาน รวมทั้งอาการเจ็บหนาอกมีผลทางลบตอการกลับเขาทํ างาน และผูปวยกลุม
อายุมากกวา 50 ป มีอัตราการเขาทํ างานลดลง อยางมีนัยสํ าคํญทางสถิติ สวนผูปวยที่ไดรับการ
รักษาดวยยาและกลุมที่ไมไดรับการรักษามีคุณภาพชีวิตไมแตกตางจากระยะกอนเขารวมวิจัย 
(Caine N, 1991; กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์, 2539; Speziale G, 1996)
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รระะเเบีบียยบบวิวิธีธีกกาารรศึศึกกษษาา

รูรูปปแแบบบบกกาารรศึศึกกษษาา
การศึกษาเชิงวิเคราะหภาคตัดขวาง (analytic cross-sectional study)

สสถถาานนที่ที่ศึศึกกษษาา
ทํ าการศึกษาใน 5 พ้ืนที่ของประเทศไทยที่จังหวัดและโรงพยาบาล ดังน้ี
1. ภาคเหนือ ที่จังหวัดเชียงใหม

ศกึษาที่โรงพยาบาลนครพิงค และโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม
2. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่จังหวัดขอนแกน

ศกึษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร และโรงพยาบาลขอนแกน
3. ภาคตะวันออก ที่จังหวัดชลบุรี

ศกึษาที่โรงพยาบาลชลบุรี
4. ภาคใต ที่จังหวัดสงขลา

ศกึษาที่โรงพยาบาลหาดใหญ
5. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

ศกึษาที่โรงพยาบาลศิริราช และวชิรพยาบาล

ปปรระะชชาากกรรแแลละะตัตัววออยยาางง
ประชากรในการศึกษาแบงเปน 2 สวน คือ
1. กลุมผูปวย (Index group หรือ Study group)

เปนผูปวยที่แพทยวินิจฉัยวาปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัว
ใจตบี ทัง้เพศชายและหญิง และมีประวัติสูบบุหร่ีติดตอกันมาอยางนอย 5 ป (กรณีศึกษาโรค
หลอดเลือดหัวใจ) หรือ 10 ป (กรณีศึกษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) ซ่ึงมาติดตามการรักษาในโรง
พยาบาลที่ทํ าการศึกษา (ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน) ในชวงเวลาที่ทํ าการรวบรวมขอมูล

2. กลุมอางอิง (Referent group หรือ Comparison group)
เปนคนปกติทั่วไปที่มาโรงพยาบาลในฐานะญาติผูปวย ทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุข

ภาพแข็งแรงไมมีโรคเรื้อรัง ไมพิการ และไมเจ็บปวยดวยโรคใดๆ ในระยะสองสัปดาหที่ผานมา 
มีอายุใกลเคียงกับกลุมผูปวย และมีภูมิลํ าเนา (ภาค) เดียวกับกลุมผูปวย (category matched
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by age group and geographical region)

รระะยยะะเเววลลาาเเก็ก็บบรรววบบรรววมมขขออมูมูลล
1 มิถุนายน ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2541

กกาารรเเลืลืออกกกกลุลุมมตัตัววออยยาางง
กลุมผูปวย
เลอืกกลุมผูปวยแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยรวบรวมผูปวยทุกรายที่มีคุณ

สมบัติตรงตามเกณฑ ดังน้ี
เกณฑการเลือกกลุมผูปวยเขา (inclusion criteria)

1. ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีประวัติสูบบุหร่ีติด
ตอกันมากอนการวินิจฉัย อยางนอย 5 หรือ 10 ป แลวแตกรณี ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยโดยอา
ยรุแพทย ศัลยแพทย หรือแพทยเฉพาะทาง ดวยวิธีใดวิธีหน่ึงวาปวยเปนโรคที่ศึกษา

2. ผูปวยเกาซึ่งมาติดตามการรักษา ณ แผนกผูปวยนอก หรือคลินิกโรคระบบทาง
เดินหายใจ หรือคลินิกโรคหัวใจ ในโรงพยาบาลที่ศึกษา

3. อายุตั้งแต 16 ปขึ้นไป
4. สภาพรางกายไมเปนอุปสรรคในการสื่อสาร
5. ยนิดีเขารวมในการศึกษา

เกณฑการเลือกกลุมผูปวยออก (exclusion criteria)
1. มีโรคเรื้อรังหรือโรครายแรงอื่นๆ รวมดวย คือ โรคมะเร็ง โรคขอกระดูกอักเสบ 

โรคเกาต โรคตับ โรคไต โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง วัณโรคปอด 
โรคจิต โรคประสาท โรคหัวใจทุกชนิดที่เปนมากอนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ในกรณีกลุมศึกษาผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ในกรณีกลุมศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัว
ใจ)

กลุมอางอิง
เลือกกลุมอางอิงแบบสุม (random sampling) โดยสุมจากผูที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ 

ในสถานที่ และชวงเวลาเดียวกันกับกลุมผูปวย ดังน้ี
เกณฑการเลือกกลุมอางอิงเขา (inclusion criteria)

1. ประชากรปกติทั่วไปทั้งเพศชายและหญิงที่มีสุขภาพแข็งแรง ไมมีโรคเรื้อรัง และ
ไมมีความพิการที่สังเกตเห็นไดชัดเจน

2. เพศเดียวกับกลุมศึกษา (category matched by gender)
3. อายุแตกตางจากกลุมศึกษาไมเกิน 2 ป
4. มีภูมิลํ าเนา (ระดับภาค) อยูในภูมิภาคเดียวกับกลุมศึกษา
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5. สภาพรางกายไมเปนอุปสรรคในการสื่อสาร
6. ยนิดีเขารวมในการศึกษา

เกณฑการเลือกกลุมอางอิงออก (exclusion criteria)
1. เจ็บปวย หรือประสบอุบัติเหตุในระยะ 2 สัปดาหกอนการรวบรวมขอมูล

ขขนนาาดดตัตัววออยยาางงใในนกกาารรศึศึกกษษาา
รวบรวมกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ในอัตราสวน 1:1 โดยใชขนาดตัวอยางกลุมละ 50 ถึง 

60 ราย ในแตละพ้ืนที่ศึกษา รวม 5 พ้ืนที่ ขนาดตัวอยางในการศึกษาแตละสวน สวนละ 500 ถึง 
600 ราย ดังน้ี

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
การศึกษาคาใชจาย

กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่
การศึกษาคุณภาพชีวิต

กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่
โรคปอดหลอดเลือดหัวใจ

การศึกษาคาใชจาย
กลุมผูปวย 60 คน และกลุมอางอิง 60 คน ตอ 1 พ้ืนที่

การศึกษาคุณภาพชีวิต
กลุมผูปวย 50 คน และกลุมอางอิง 50 คน ตอ 1 พ้ืนที่

เเคคร่ืร่ือองงมืมืออที่ที่ใใชชใในนกกาารรวิวิจัจัยย
เครือ่งมือที่ใชคือ แบบสัมภาษณ และแบบบันทึก ประกอบดวย 4 สวนดังน้ี
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลดานลักษณะประชากร ขอมูล

ดานเศรษฐกิจและสังคม
สวนที่ 2 ขอมูลดานสุขภาพ ประกอบดวยขอมูลการสูบบุหร่ีและการเจ็บปวยดวยโรคที่

ศึกษา
สวนที่ 3 ขอมูลคาใชจาย ประกอบดวยขอมูลคาใชจายในการรักษาพยาบาล ไดแก สิทธิ

ในการเบิกคารักษาพยาบาล และคาใชจายตางๆ ดังน้ี
คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทย

คายา เวชภัณฑ วัสดุ อุปกรณ
คาเอกซเรย
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
คาบริการทางการแพทย
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คาผาตัด หรือหัตถการ
คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทย

คาอาหาร
คาเดินทาง
คาที่พัก

คาใชจายทางออม
รายไดที่สูญเสียไปเน่ืองจากการขาดงานของผูปวย และญาติ

นํ าแบบสัมภาษณ และแบบบันทึก สวนที่ 1-3 ไปทดลองใชกับผูปวยและคนปกติที่มี
ลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาจํ านวน 30 รายแลวนํ ามาปรับปรุงใหไดประเด็น
ครบถวนสมบูรณตามเนื้อหาที่ตองการศึกษา (content validity) กอนนํ าไปใชจริง

สวนที่ 4 ขอมูลดานคุณภาพชีวิต ใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก 
(World Health Organization Quality of Life BREF: WHOQOL-BREF) (กิติกร มีทรัพย, 
2537)

ประกอบดวยขอคํ าถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 4 ดาน คือ
1. ดานรางกาย (physical domain)
2. ดานจิตใจ (psychological domain)
3. ดานความสัมพันธทางสังคม (social relationship)
4. ดานสิ่งแวดลอม (environment)

โดยมีขอคํ าถามทั้งหมด 26 ขอ เปนขอที่มีความหมายทางบวก 23 ขอ และความหมาย
ทางลบ 3 ขอ ทุกขอเปนมารตราสวนประมาณคา (rating scale) 5 อันดับดังน้ี

อันดับ 1 หมายถึง ไมมีความรูสึกเชนน้ันเลย รูสึกไมพอใจมากหรือรูสึกแยมาก
อันดับ 2 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันนานๆ ครั้ง รูสึกเชนน้ันเล็กนอย รูสึกไมพอใจ

หรือรูสึกแย
อันดับ 3 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันปานกลาง รูสึกพอใจระดับกลางๆ หรือรูสึก

แยระดับกลางๆ
อันดับ 4 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันบอยๆ รูสึกเชนน้ันมาก รูสึกพอใจ หรือรูสึกดี
อันดับ 5 หมายถึง มีความรูสึกเชนน้ันเสมอ รูสึกเชนน้ันมากที่สุด รูสึกวาสมบูรณ รู

สึกพอใจมาก หรือรูสึกดีมาก
การใหคะแนนคุณภาพชีวิต ขอความทางบวกจะใหคะแนนตามเลขหมายที่เลือกตอบสวน

ขอความทางลบจะกลับคะแนนกอน
แบงระดับคะแนนคุณภาพชีวิตตามเกณฑการแบงคะแนนของเบสท (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

แบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (WHOQOL-BREF) ไดผานทดสอบความ
ตรงดานเนื้อหาและความเชื่อม่ัน และประเมินความไวของเครื่องมือ พบวาคะแนนหมวดหลัก
ของ WHOQOL-BREF มีความสัมพันธกับคะแนน WHOQOL-100 ในระดับสูง (WHOQOL
Group, 1998)

กกาารรรรววบบรรววมมขขออมูมูลล
รวบรวมขอมูลกลุมตัวอยางที่พ้ืนที่ศึกษาในระยะเวลาที่กํ าหนด โดยผูสัมภาษณแนะนํ าตน

เอง ชี้แจงวัตถุประสงคในการทํ าวิจัย และขอความรวมมือในการตอบแบบสัมภาษณ ทํ าการ
สมัภาษณกลุมตัวอยางโดยใชเวลา ประมาณตัวอยางละ 10 ถึง 15 นาที นํ ารายชื่อผูปวยไปขอ
คนประวัติการรักษาและบันทึกขอมูลคาใชจายจากหองบัตร และหองจายยาของสถานบริการแต
ละแหง แลวแตกรณี

กกาารรวิวิเเคครราาะะหหขขออมูมูลล
ตวัแปรที่ใชในศึกษา

ตวัแปรผล (outcome variable)
คาใชจาย
คุณภาพชีวิต

ตวัแปรเหตุ (input variable)
ตวัแปรหลัก

การปวยดวยโรคที่ศึกษา
ตวัแปรรอง

อายุขณะไดรับการวินิจฉัย
ระยะเวลาที่เจ็บปวย
ระดับความรุนแรงของอาการของโรค
ลกัษณะโรค (เฉพาะกรณีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ)

ตวัแปรภายนอก (external variable)
ภูมิภาค
อายุ
ระดับการศึกษา
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สถานภาพสมรส
อาชีพ
รายได
ความเพียงพอของรายได
สทิธิในการเบิกคารักษา
สภาพครอบครัว
บทบาทในครอบครัว
การไดรับการเลี้ยงดูและหรือการดูแลในปจจุบัน
ผลกระทบตอการประกอบอาชีพ
วธิีการรักษาที่ไดรับ
การนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะ 1 ป

สถติิที่ใชในการวิเคราะหขอมูล
สถิติเชิงพรรณนา
1. ขอมูลดานประชากร ดานเศรษฐกิจและสังคม ดานสุขภาพ คาใชจาย และคุณ

ภาพชีวิต นํ าเสนอในรูปตารางแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย (geometric mean ในกรณีคา
ใชจาย และ mean ในกรณขีองคุณภาพชีวิต) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

สถติเิชิงวิเคราะห
1. เปรยีบเทียบขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยาง (กลุมผูปวยและกลุมอางอิง) 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
ขอมูล

2. คํ านวณคาใชจาย (log transformed) ทีส่ญูเสยีไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบ
กบัคาใชจายของกลุมอางอิง โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple
regression ส ําหรับการวิเคราะหตัวแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก

3. ค ํานวณคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการเจ็บปวย เปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิต
ของกลุมอางอิง โดยใช t-test สํ าหรับการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว และ multiple regression
ส ําหรับการวิเคราะหตัวแปรพหุเพ่ือปรับความแตกตางของตัวแปรภายนอก

เพ่ือใหผลการวิเคราะหความแตกตางของคาใชจาย และคุณภาพชีวิตระหวางกลุมผู
ปวยและกลุมอางอิง สามารถอธิบายอิทธิพลที่เกิดจากการสูบบุหร่ีได จึงปรับความแตกตางของ
ตวัแปรภายนอก (เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ รายได) ซ่ึงอาจมีผลตอคาใชจายและคุณภาพ
ชีวิต และเนื่องจากไมอาจควบคุมแปรภายนอกเหลานี้ใหเหมือนกันไดในขั้นตอนการเลือกกลุม
ตวัอยาง จึงใชวิธีปรับความแตกตางในขั้นตอนการวิเคราะหการถดถอย (regression analysis)
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ผผลลกกาารรศึศึกกษษาา

สสววนนที่ที่  11    คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  oobbssttrruuccttiivvee  ppuullmmoonnaarryy
ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษาสวนนี้ ประกอบดวยผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี ที่มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคไมนอยกวา 10 ป จํ านวน 250 คน และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนผูไมเจ็บปวยเปนโรคเรื้อรังหรือโรคที่รักษาไมหาย ปราศจากความพิการใดๆ มี
อายุแตกตางจากกลุมผูปวยไมเกิน 2 ป เปนเพศเดียวกัน และมีภูมิลํ าเนาอยูในทองถิ่นเดียวกัน 
ทั้งที่สูบและไมสูบบุหร่ี จํ านวน 250 คน วิเคราะหและนํ าเสนอขอมูลเปน 5 หัวขอ คือ 1. 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง 2. ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค 3. คาใชจาย 
4. แนวโนมการเพิ่มขึ้นของคาใชจายตามอายุ ความรุนแรง และระยะเวลาการเจ็บปวย และ 5. 
คาใชจายที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ บทบาทในครอบครัว การ

ศกึษา และอาชีพไมแตกตางกัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมีสถานภาพ โสด มาย หยา หรือแยกกันอยูมากกวา (32.0% และ
14.8%, p < 0.001) ไมไดประกอบอาชีพมากกวา (71.6% และ 52.8%, p < 0.001) และมีราย
ไดตอเดือน (mean = 2,203.40 บาท, SD = 5,584.90) นอยกวากลุมอางอิง (mean = 
2,395.50 บาท, SD = 5,209.60) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุขณะเริ่มสูบบุหร่ี (mean = 17.25 ป, SD = 5.13) นอยกวากลุมอางอิง 

(mean = 19.31 ป, SD = 5.89) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) จํ านวนมวนที่สูบบุหร่ี
ตอวัน (mean = 14.97 มวน, SD = 15.01) มากกวากลุมอางอิง (mean = 6.94 มวน, SD = 
5.98) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สถานภาพการสูบบุหร่ีของทั้งสองกลุมแตกตางกัน 
โดยในกลุมผูปวยมีผูที่เลิกสูบบุหร่ีแลวและกํ าลังสูบอยูมากกวา (p < 0.001) สบูแบบอัดควันมาก
กวา (p = 0.001) กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 63.82 ป (SD = 9.76) ระยะ
เวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 50.08 เดือน (SD = 36.63) และรอยละ 81.6  มีความรุนแรงของโรคอยู
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ในระดับ 2, 3 และ 4 (ตาราง A2)

3. คาใชจาย
3.1 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก

คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปนคา
ยา กลุมผูปวยจายคายาเฉลี่ยตอป (mean = 3,233.16 บาท, SD = 44.88) สงูกวากลุมอางอิง 
(mean = 74.88 บาท, SD = 71.16) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สวนคาใชจายอ่ืนๆ 
ไดแก คาเอ็กเรย คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาบริการทางการแพทย ทั้งสองกลุมมีคาใช
จายเฉลี่ยตอปไมสูงนัก แตกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 3,610.44 บาท, SD = 41.88) สูงกวากลุมอางอิง (mean
= 87.00 บาท, SD = 38.64) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A3-4)

3.2 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคายา 

เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ กลุมผูปวยมีคาใชจายตอปในสวนนี้ (mean = 2,185.08 บาท, SD = 
83.52) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 23.84 บาท, SD = 69.00) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) คาหองพักของกลุมผูปวยสูงกวากลุมอางอิง กลุมอางอิงไมมีคาใชจายเปนคาอาหารผู
ปวย คาเอ็กเรย คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาอ็อกซิเจน เครื่องชวยหายใจและพนยา คา
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ คาบริการทางการแพทย และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการ
แพทยในการมารับบริการที่แผนกผูปวยใน กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 6,939.00
บาท, SD = 78.60) สงูกวาคาใชจายของกลุมอางอิง (mean = 151.20 บาท, SD = 125.88)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A5-6)

3.3 คาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน
เม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ

แผนกผูปวยในแลว คาใชจายสวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย 
(mean = 6,081.12 บาท, SD = 42.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 51.72 บาท, SD = 
74.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A7-8)

3.4 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปน

คาเดินทาง กลุมผูปวยใชจายเปนคาเดินทางตอป (mean = 257.04 บาท, SD = 37.56) สูงกวา
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กลุมอางอิง (mean = 38.64 บาท, SD = 41.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใช
จายอยางอ่ืนไดแก คาอาหาร ซ่ึงกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เชนเดียวกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
381.48 บาท, SD = 38.64) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 41.76 บาท, SD = 42.72) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A9-10)

3.5 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคา

เดินทางของผูปวย และคาเดินทางของญาติ กลุมผูปวยมีคาเดินทางไปกลับของผูปวยตอป 
(mean = 117.60 บาท, SD = 39.48) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 39.72 บาท, SD = 27.24)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีคาเดินทางไปกลับของญาติตอป (mean = 340.44
บาท, SD = 54.84) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 38.64 บาท, SD = 35.04) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยที่มีคาใชจายตอป (mean = 804.36
บาท, SD = 46.32) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 147.96 บาท, SD = 43.56) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.003) (ตาราง A11-12)

3.6 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยใน

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผู
ปวยในไดแก คาอาหารและคาเดินทาง มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
100.68 บาท, SD = 116.16) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 5.40 บาท, SD = 30.12) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A13-14)

3.7 คาใชจายทางตรงทั้งหมดในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุมผูปวย (mean = 6,081.21

บาท, SD = 42.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 51.72 บาท, SD = 74.04) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุมผูปวย 
(mean = 100.68 บาท, SD = 116.16) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 5.40 บาท, SD = 30.12) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปของกลุมผูปวย (mean = 
6,457.80 บาท, SD = 42.72) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 65.04 บาท, SD = 72.60) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง A15)
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3.8 คาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยใน

คาใชจายทางออมจากการขาดงานของผูปวยตอป (mean = 22.32 บาท, SD = 89.52) 
สูงกวากลุมอางอิง (mean = 4.08 บาท, SD = 31.08) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
คาใชจายทางออมจากการขาดงานของญาติตอป (mean = 92.04 บาท, 141.84) สงูกวากลุม
อางอิง (mean = 3.84 บาท, SD = 31.08) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวม
คาใชจายทางออมทั้งหมด กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมตอป (mean = 217.32 บาท, SD = 
144.72) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 8.76 บาท, SD = 43.20) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตาราง A16-18)

3.9 คาใชจายรวมของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย (mean = 7,656.72 บาท, SD = 40.68) สูงกวากลุม

อางอิง (mean = 138.60 บาท, SD = 70.44) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง 
A19)

3.10 ความแตกตางของคาใชจายและอัตราสวนของคาใชจายของกลุมผูปวยและกลุม
อางอิงภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจาก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพเสริมและรายได กลุมผู
ปวยมีคาใชจายทางตรงรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 6,005.28 บาท (95% CI = 5,603.00 
ถึง 6,407.57 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 473.89 เทา (95% CI = 313.64 ถึง 716.01
เทา) กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 114.78 บาท (95% CI = 
124.24 ถึง 159.32 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 68.95 เทา (95% CI = 40.84 ถึง
116.40 เทา) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงและทางออมแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายมากกวากลุม
อางอิงเฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท (95% CI = 6,995.34 ถึง 8,045.97 บาท, p < 0.001) หรือเปน
คาใชจาย 430.86 เทา (95% CI = 282.05 ถึง 658.18 เทา) (ตาราง A20-21)

4. แนวโนมการเพิ่มข้ึนของคาใชจายรวมของกลุมผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตามอายุ
ความรนุแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดขึ้นจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว เม่ือ
อายุของผูปวยเพิ่มขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปไมมีแนวโนมเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลง (p = 
0.577) นอกจากนั้น เม่ือความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น และระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น คาใช
จายเฉลี่ยตอปก็ไมมีแนวโนมเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลงเชนเดียวกัน (ตาราง A22, รูป A1-3)
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5. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
คาใชจายโดยรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เทากับ 7,520.65 

บาท/คน/ป จํ านวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เกิดจากการสูบบุหร่ีในประชากรไทยที่มีอายุตั้ง
แต 45 ปขึ้นไป โดยประมาณจากการศึกษาที่มีผูรายงานไว มีจํ านวนประมาณ 616,000 คน
และสดัสวนของผูปวยที่เกิดจากการสูบบุหร่ีเทากับรอยละ 88.80 (สวาง แสงหิรัญวัฒนา, 2544) ดัง
น้ัน คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เกิดจากการสูบบุหร่ีทั่ว
ประเทศจึงเทากับ 7,520.65 บาท × 616,000 × 88.80% หรือ เทากับ 4,114 ลานบาทตอป 
(95% CI = 3,827 ลานบาท ถึง 4,401 ลานบาทตอป)

คาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีการ
ศกึษาครั้งสุดทายโดย วัฒนา สุวรรณแสง เม่ือ พ.ศ. 2528 เทากับ 4,400 ลานบาทตอป (วรา
ภรณ สุป, 2536) คํ านวณเปนมูลคาปจจุบัน (พ.ศ. 2541) โดยปรับดวยอัตราเงินเฟอคงที่ รอยละ 
5 ตอป ประมาณคาใชจายดังกลาวเทากับ 8,297 ลานบาทตอป

เม่ือรวมกับคาใชจายที่ผูปวยจายเองแลว เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งหมด 12,411 
ลานบาทตอป เทากับรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ ซ่ึงมีมูลคา 4,628 พันลาน
บาทในป 2541 (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544) หรือเทากับรอยละ 
4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพ (health expenditure) ของประเทศในปเดียวกันซึ่งมีมูลคา 282 
พันลานบาท (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544)
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ตารางที่ A1 ลกัษณะทั่วไปของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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 มาย หยา แยก 37 14.8 80 32.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 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
   สูงกวามัธยมศึกษา 10 4.0 7 2.8
   อ่ืนๆ 2 0.8 11 4.4
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 132 52.8 179 71.6 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 15 6.0 17 6.8
   เกษตรกรรม รับจาง 89 35.6 42 16.8
   คาขาย 14 5.6 12 4.8
รายได
   ไมมีรายได 132 52.8 179 71.6 < 0.001
   มีรายได 118 47.2 71 28.4
รายไดตอเดือน (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 อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และระดับความรุนแรงของโรค ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 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 านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** 6.94 5.98 14.97 15.01 < 0.001
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด 71 39.9 35 14.0 0.001
   อัดควันเขาปอด 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
อายุขณะที่ไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 63.82 9.76 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (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



54 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   < 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
คาเอกซเรย
   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
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ
   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
คาบริการทางการแพทย
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 237 96.4
   1 - 15 - - 3 1.2
   > 15 - - 6 2.4
   Mean, SD ** - - 0.11 1.67 -
   Min, Max - - 0 16
คาออกซิเจน/พนยา b

   0 - - 233 94.8
   1 - 65 - - 6 2.4
   > 65 - - 7 2.8
   Mean, SD ** - - 0.26 2.8 -
   Min, Max - - 0 600
คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



56 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A4 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา 74.88 71.16 3,233.16 44.88 < 0.001
คาเอกซเรย 0.48 16.68 7.44 35.04 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 0.72 18.24 4.20 29.76 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 0.96 18.48 38.16 52.20 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 1.32 20.04 -
คาออกซิเจน/พนยา b - - 3.12 33.60 -
คาใชจายอ่ืนๆ 0.48 17.88 0.36 20.64 0.869
รวมคาใชจาย 87.00 38.64 3,610.44 41.88 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา 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
คาหองพัก
   < 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
คาอาหารผูปวย b

   0 - - 49 59.0
   1 - 70 - - 18 21.7
   > 70 - - 16 19.3
   Mean, SD ** - - 4.70 9.39 -
   Min, Max - - 0 949
คาเอกซเรย 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



58 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 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
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ/พนยา 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
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 52 62.7
   1 - 160 - - 16 19.3
   > 160 - - 15 18.1
   Mean, SD ** - - 2.74 5.99 -
   Min, Max - - 0 183
คาบริการทางการแพทย
   < 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



60 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ 23.04 69.00 2,185.08 83.52 < 0.001
คาหอง 8.40 64.44 57.72 136.32 0.057
คาอาหารผูปวย b - - 56.40 112.68 -
คาเอกซเรย b - - 125.64 65.04 -
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ b           - - 643.20 66.96 -
คาออกซิเจน เครื่องชวยหายใจ
   พนยา b

- - 159.60 166.44 -

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 32.88 71.88 -
คาบริการทางการแพทย b - - 529.80 141.84 -
คาใชจายอ่ืนๆ 21.00 100.92 29.88 116.16 0.746
รวมคาใชจาย 151.20 125.88 6,939.00 78.60 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา 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
คาเอกซเรย
   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
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   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
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ/พนยา
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



62 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ตอ)

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 211 84.4
   1 - 15 - - 7 2.8
   > 15 - - 32 12.8
   Mean, SD ** - - 0.70 3.56 -
   Min, Max - - 0 183
คาบริการทางการแพทย
   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
คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A8 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาในโรงพยาบาลที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายา และเวชภัณฑ 74.88 5.93 4,501.80 41.04 < 0.001
คาเอกซเรย 0.48 1.39 26.28 61.20 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 0.48 1.39 50.52 99.96 < 0.001
คาออกซิเจน/เครื่องชวยหายใจ
   พนยา b

- - 21.96 96.96 -

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 8.40 42.72 -
คาบริการทางการแพทย 0.72 17.52 106.44 108.36 < 0.001
คาใชจายอ่ืนๆ 1.44 26.52 16.08 88.68 < 0.001
รวมคาใชจาย 51.72 74.04 6,081.12 42.36 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



64 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A9 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวยและญาติ
   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
คาเดินทางของผูปวยและญาติ
   < 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A10 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=187)  a กลุมผูปวย (n=246)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 3.24 24.36 20.28 56.52 < 0.001
คาเดินทาง 38.64 41.04 257.04 37.56 < 0.001
รวมคาใชจาย 41.76 42.72 381.48 38.64 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



66 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A11 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาเดินทางไปกลับของผูปวย
   < 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
คาเดินทางไปกลับของญาติ
   < 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
คาอาหารของญาติ
   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
คาที่พักของญาติ b

   0 - - 82 98.8
   1 - 35 - - 1 1.2
   Mean, SD ** - - 0.04 1.48 -
   Min, Max - - 0 33
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A12 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผู
ปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=10)  a กลุมผูปวย (n=83)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาเดินทางไป-กลับของผูปวย 39.72 27.24 117.6 39.48 0.007
คาเดินทางไป-กลับของญาติ 38.64 35.04 340.44 54.84 < 0.001
คาอาหารของญาติ 38.16 61.20 69.84 104.04 0.409
คาที่พักของญาติ b - - 0.12 15.00 -
รวมคาใชจาย 147.96 43.56 804.36 46.32 0.003
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



68 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A13 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหาร
   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
คาเดินทาง
   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
คาที่พัก b

   0 - - 249 99.6
   1 - 35 - - 1 0.4
   Mean, SD ** - - 0.01 1.25 -
   Min, Max - - 0 33
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการรักษาที่แผนกผู
ปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 4.32 27.48 59.16 96.00 < 0.001
คาเดินทาง 1.32 19.80 29.88 83.52 < 0.001
คาที่พัก b - - 0.12 15.00 -
รวมคาใชจาย 5.40 30.12 100.68 116.16 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



70 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมาตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวย
ในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

เกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 87.00 38.64 3,610.44 41.88 < 0.001
   ผูปวยใน 151.20 125.88 6,939.00 78.6 < 0.001
   รวม 51.72 74.04 6,081.12 42.36 < 0.001
ไมเกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 41.76 42.72 381.48 38.64 < 0.001
   ผูปวยใน 147.96 43.56 804.36 46.32 0.003
   รวม 5.40 30.12 100.68 116.16 < 0.001
รวมคาใชจายทางตรงทั้งหมด
   ผูปวยนอก 168.36 55.44 4,412.52 36.00 < 0.001
   ผูปวยใน 508.56 58.20 9,834.84 44.88 < 0.001
   รวม 65.04 72.60 6,457.80 42.72 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติ ในการมารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)การขาดงาน
(วัน/ป) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* Mann-Whitney-U test



72 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ A17 คาใชจายทางออมเน่ืองจากการหยุดงาน 1 เดือนของผูปวยและญาติ ในการมา
รับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผู
ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   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
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A18 สรุปคาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติ ในการมารับการ
รักษาที่แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

การขาดงานของผูปวย 4.08 31.08 22.32 89.52 < 0.001
การขาดงานของญาติ 3.84 31.08 92.04 141.84 < 0.001
รวมคาใชจาย 8.76 43.20 217.32 144.72 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ A19 สรุปคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 a กลุมอางอิง (n=191)  a กลุมผูปวย (n=250)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาใชจายทางตรง 65.04 72.60 6,457.80 42.72 < 0.001
คาใชจายทางออม 8.76 43.20 217.32 144.72 < 0.001
รวมคาใชจาย 138.60 70.44 7,656.72 40.68 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 75

ตารางที่ A20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
ความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

คาใชจาย (บาท/ป) Mean a SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ทางตรง 12.70 14.33 10.91 - 14.48 -
   ทางออม 2.09 5.49 1.40 - 2.77 -
   รวม 17.50 18.21 15.23 - 19.76 -
กลุมโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
   ทางตรง 6,521.10 940.36 6,403.96 - 6,638.23 -
   ทางออม 91.42 73.22 82.30 - 100.54 -
   รวม 7,773.41 1,059.66 7,641.41 - 8,264.72 -
ความแตกตาง
   ทางตรง 6,508.40 - 6,102.04 - 6,914.75 < 0.001
   ทางออม 89.33 - 77.29 - 101.38 < 0.001
   รวม 7,755.91 - 7,247.10 - 8,264.72 < 0.001
ความแตกตาง b

   ทางตรง 6,005.28 - 5,603.00 - 6,407.57 < 0.001
   ทางออม 141.78 - 124.24 - 159.32 < 0.001
   รวม 7,520.65 - 6,995.34 - 8,045.97 < 0.001
a geometric mean, คํ านวณรวมจากตัวอยางทั้งหมด
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ A21 อัตราสวนระหวางคาใชจายของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับกลุมอางอิง
กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คาใชจาย (บาท/ป) อัตราสวน a อัตราสวน b 95% Confidence Interval p-value
ทางตรง 513.51 473.89 313.64 - 716.01 < 0.001
ทางออม 43.81 68.95 40.84 - 116.40 < 0.001
รวม 444.31 430.86 282.05 - 658.18 < 0.001
a คํ านวณจากคา geometric mean ของกลุม
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ A22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ
ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ a Mean 95% Confidence Interval p-value b

กลุมอายุ c 0.577
   นอยกวา 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 ปขึ้นไป 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
ระยะเวลาการเจ็บปวย 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
   มากกวา 60 เดือน 7,606.86 4,194.79 - 13,794.34
a geometric mean
b p-value for trend
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
d ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ A1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2
= 50 ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลัง
การปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ A2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = ระดับที่
1, 2 = ระดับที่ 2, 3 = ระดับที่ 3, 4 = ระดับที่ 4, 5 = ระดับที่ 5) ภายหลังการ
ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ A3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (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 = มากกวา 60 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่
เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  22  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง  ((CChhrroonniicc  oobbssttrruuccttiivvee
ppuullmmoonnaarryy  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ประกอบดวยกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคอยางนอย 10 ป จํ านวน 250 ราย และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนประชาชนทั่วไปที่ไมเปนโรคเรื้อรัง ไมมีความพิการ เปนเพศเดียวกัน อายุตางกัน
ไมเกิน 2 ป มีภูมิลํ าเนาเดียวกันกับกลุมผูปวย จํ านวน 250 คน วิเคราะหขอมูลเปน 4 สวน คือ 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค คุณภาพชีวิต 
และแนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตามอายุ ความรุนแรง
ของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ และระดับการศึกษาไมแตกตาง

กนั คือเปนเพศหญิงประมาณ 84% และมีอายุเฉลี่ยประมาณ 67 ป (SD = 8.9) สวนใหญ (78%) 
จบชัน้ประถมศึกษา สวนลักษณะอ่ืนๆ ที่มีความแตกตางกันไดแก สถานภาพสมรส บทบาทใน
ครอบครัว อาชีพ การมีรายไดเปนของตนเอง รายไดตอเดือน โดยจะเห็นวากลุมผูปวยไมมีคู
สมรสมากกวา (32.0% และ 19.6%, p = 0.002) มีฐานะเปนสมาชิกในครอบครัวมากกวา 
(39.2% และ 18.8%, p < 0.001) ไมประกอบอาชีพมากกวา (56.0% และ 30.8%, p < 0.001) 
ไมมีรายไดของตนเองมากกวา (46.4% และ 22.0%, p < 0.001) และมีรายไดตอเดือน (mean
= 2,838 บาท, SD = 334.79) นอยกวากลุมอางอิง (mean = 5,636.51, SD = 602.71) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ B1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะเริ่มสูบบุหร่ี 17.3 ป (SD = 5.7) สบูแบบอัดควันเขาปอด 

85.2% ระยะเวลาเฉลี่ยที่สูบจนถึงวันที่ไดรับการวินิจฉัยโรค 40.78 ป (SD = 13.27) อายุเฉลี่ย
ขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 63.32 ป (SD = 8.97) ระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 45.55 เดือน (SD
= 35.76) และ 86.4% มีระดับความรุนแรงของโรคระหวาง 1 ถึง 3 (ตารางที่ B2)

3. คุณภาพชีวิต
3.1 คุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายขอ

เม่ือคุณจํ าแนกคุณภาพชีวิตออกเปนคุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณ
ภาพชีวิตรายขอ กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติทุกขอ (p
< 0.001) ยกเวนคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมในขอความเพียงพอทางดานการเงิน (p = 0.083) 
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การไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม (p = 0.053) และความสะดวกในการเดินทาง (p = 
0.292) ( ตารางที่ B3)

3.2 คุณภาพชวีิตรายดาน คุณภาพชีวิตโดยรวม และระดับคุณภาพชีวิต
เม่ือรวมคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานและปรับใหมีคะแนนเต็มเปน 100 คะแนนแลว 

พบวาคุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวย (mean = 44.66, SD = 14.90) ตํ่ ากวากลุมอางอิง 
(mean = 80.71, SD = 11.13) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจ
ของผูปวย (mean = 64.63, SD = 14.36) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 78.48, SD = 12.49) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานความสัมพันธทางสังคมของผูปวย 
(mean = 64.80, SD =14.51) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 73.37, SD = 14.26) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ( mean = 68.89, SD
= 12.52) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 74.74, SD = 12.68) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) และเม่ือรวมคุณภาพชีวิตทุกดาน คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวย (mean = 60.74, SD
= 10.21) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.83, SD = 9.86) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ B4)

จากคะแนนคุณภาพโดยรวมของผูปวยและกลุมอางอิง เม่ือจํ าแนกเปนระดับคุณภาพชีวิต
แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง ตํ่ า 2.8%, 46.4%, 48.4% และ 2.4% 
ตามลํ าดับ สวนกลุมอางอิงมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 37.2%, 57.2% และ 5.6%
ตามลํ าดับ ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ B5)

3.3 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย จํ าแนกตามลักษณะทางประชากร
เศรษฐกิจ และสังคม

ลกัษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง ไดแกเพศ (p = 0.011) 
สถานภาพสมรส (p = 0.045) ระดับการศึกษา (p < 0.001) บทบาทในครอบครัว (p < 0.001) 
อาชีพ (p < 0.001) ระดับรายไดของตนเอง (p < 0.001) ระดับรายไดครอบครัว (p < 0.001) 
แหลงรายได (p < 0.001) สทิธใินการเบิกคารักษาพยาบาล (p = 0.028) ความเพียงพอของราย
ได (p = 0.001) การไดรับการดูแล (p < 0.001) ซ่ึงหมายความวาเม่ือลักษณะที่กลาวมาขางตน
น้ีเปลี่ยนแปลงไปมีผลทํ าใหคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงเปลี่ยนแปลงไปดวย
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (ตารางที่ B6-7)

3.4 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
คณุภาพชีวิต ดานรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม และคุณภาพชีวิตโดยรวมของ
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กลุมผูปวย แตกตางจากกลุมอางอิงทั้งสิ้น โดยจะเห็นวาเม่ือปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ 
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายตํ่ ากวากลุมอางอิง
เฉลี่ย 35.11 คะแนน (95% CI = 32.80 ถึง 37.42, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานจิตใจ ตางกับ
กลุมอางอิงเฉลี่ย 12.79 คะแนน (95% CI = 10.34 ถึง 15.23, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดาน
สังคมตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 7.21 คะแนน (95% CI = 4.58 ถึง 9.84, p < 0.001) มีคุณภาพ
ชวีติดานสิ่งแวดลอมตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 3.76 คะแนน (95% CI = 1.61 ถึง 5.91, p =
0.001) และมีคุณภาพชีวิตรวมทุกดานตางกับกลุมอางอิงเฉลี่ย 14.72 คะแนน (95% CI = 
12.98 ถึง 16.45, p < 0.001) (ตารางที่ B8)

เม่ือพิจารณารอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไปจากคะแนนคุณ
ภาพชวีิตเฉลี่ยของกลุมอางอิง กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายลดลงเฉลี่ย 43.50% (95% 
CI = 40.64% ถึง 46.36%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจลดลงเฉลี่ย 16.30% (95% CI = 
13.18% ถึง 19.41%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานสังคมลดลงเฉลี่ย 9.83% (95% CI = 
6.24% ถึง 12.92%, p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานสิ่งแวดลดลงเฉลี่ย 5.23% (95% CI = 2.15% 
ถึง 7.91%, p = 0.001) และคุณภาพชีวิตรวมทุกดานลดลงเฉลี่ย 19.16% (95% CI = 16.89% 
ถึง 21.41%, p < 0.001) (ตารางที่ B9)

4. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ตามอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตโดยรวมเมื่อปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา 
อาชีพ และรายได พบวา เม่ืออายุของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตไมมีแนว
โนมของการเปลี่ยนแปลง (p = 0.740)

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได พบวา
เม่ือผูปวยมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมลดลง (p < 0.001) และเม่ือผู
ปวยมีระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น คุณภาพชีวิตไมมีแนวโนมวาลดลง (p = 0.397) (ตารางที่ 
B10, รูปที่ B1-3)

5. คุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ผลการวิเคราะหความแตกตางของคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กับกลุมอางอิง ภายหลังการปรับความแตกตางของเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได แลวนํ ามา
คํ านวณเปนรอยละของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง เพ่ือแสดง
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป พบวาในกลุมผูปวยอายุนอยกวา 50 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวากลุมอางอิง 11.05 คะแนน หรือลดลงปละ 17.45% จากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง หรือในชวง
อายุ 10 ป น้ัน ผูปวยสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป 174.5% เปนจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี
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ไป 1.75 ป ในทํ านองเดียวกัน ผูปวยที่มีอายุ 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 69 ป, 70 ถึง 79 ป และ 80 
ปขึ้นไป สญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเทากับ 2.10, 2.64, 2.38 และ 2.20 ป ตามลํ าดับ

จากการคํ านวณจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป เน่ืองจากการเปนโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง เม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคในชวงอายุตางๆ และมีโอกาสอยูรอดจนถึงชวงอายุที่มากกวา 80 ป
แลว จะพบวาผูปวยที่เริ่มเปนโรคเมื่ออายุนอยกวา 50 ป สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 11.07 ป 
และเม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคเมื่ออายุ 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 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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 มาย หยา แยก 49 19.6 80 32.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 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
   สูงกวามัธยมศึกษา 10 4.0 8 3.2
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 77 30.8 140 56.0 < 0.000
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 58 23.2 77 30.8
   เกษตรกรรม รับจาง 91 36.4 66 26.4
   คาขาย ธุรกิจสวนตัว 24 9.6 21 8.4
รายไดของตนเอง
   ไมมีรายได 55 22.0 116 46.4 0.001
   มีรายได 195 78.0 134 53.6
รายไดตอเดือน
   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 อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 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 านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** - - 17.3 13.4 -
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด - - 37 14.8 -
   อัดควันเขาปอด - - 213 85.2
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 40.78 13.27 -
ระยะเวลาเลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 9.54 9.23 -
อายุขณะไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 63.32 8.97 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (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 สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกเปนรายขอ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตทั่วไป (5 คะแนน) 3.48 0.82 3.21 0.89 < 0.001
สขุภาพรางกายทั่วไป (5 คะแนน) 4.15 0.75 2.66 0.95 < 0.001
คณุภาพชีวิตรายดาน (ขอละ 5 คะแนน)
   ดานรางกาย
   ความเจ็บปวดและไมสุขสบาย 4.42 0.69 3.32 1.09 < 0.001
   การพึ่งพายาและการรักษา 4.42 0.69 1.11 0.46 < 0.001
   กํ าลังวังชาและความเมื่อยลา 3.88 0.84 2.83 0.96 < 0.001
   ความสามารถในการเคลื่อนไหว 4.43 0.72 3.08 1.06 < 0.001
   การนอนหลับและการพักผอน 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
   ดานจิตใจ
   ความรูสึกทางบวกที่มีตอตนเอง 3.78 0.84 3.17 0.89 < 0.001
   ความเชื่อดานจิต วิญญาณ 4.38 0.84 4.26 0.80 < 0.001
      ศาสนา ความเชื่อสวนบุคคล
   ความคิด การเรียนรู ความจํ า 3.90 0.87 3.52 0.95 < 0.001
      สมาธิ
   ภาพลักษณและลักษณะทั่วไป 4.08 0.75 3.16 0.88 < 0.001
   ความภูมิใจตนเอง 4.28 0.79 3.92 0.96 < 0.001
   ความรูสึกทางลบที่มีตอตนเอง 4.41 0.77 3.49 1.22 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม
   ความสัมพันธสวนบุคคล 4.10 0.00 3.71 0.81 < 0.001
      ทั้งดานรางกายและอารมณ
   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 สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกเปนรายขอ (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

   ดานสิ่งแวดลอม
   ความรูสึกม่ันคงและ 4.40 0.81 3.97 0.97 < 0.001
       ความปลอดภัยในชีวิต
   สิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพ 4.12 0.96 3.62 1.05 < 0.001
   ความพอเพียงดานการเงิน 3.20 1.04 3.05 1.10 0.083
   การไดรับขอมูลขาวสาร 3.78 1.00 3.29 1.06 < 0.001
   การพักผอนหยอนใจ 4.05 0.86 3.79 0.87 < 0.001
   สิ่งแวดลอมที่อยูอาศัย 4.19 0.83 3.93 0.92 < 0.001
   การไดรับบริการสุขภาพและ 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 คะแนนคุณภาพชีวิตรายดาน และคุณภาพชีวิตโดยรวม ของกลุมอางอิง และ
กลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตรายดาน (ดานละ 100 คะแนน)
   ดานรางกาย 80.71 11.13 44.66 14.90 < 0.001
   ดานจิตใจ 78.48 12.49 64.63 14.36 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม 73.37 14.26 64.80 14.51 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 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 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

กลุมอางอิง กลุมผูปวยระดับคุณภาพชีวิต
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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
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ตารางที่ B6 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางประชากร

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
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 มาย หยา 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 ากวา 75.77 9.27 59.36 10.11 < 0.001
   มัธยมศึกษาหรืออนุปริญญา 80.79 9.90 69.10 8.25
   ปริญญาตรีหรือสูงกวา 80.60 7.69 68.89 7.16
* two-way ANOVA
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ตารางที่ B7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สภาพครอบครัว
   อยูคนเดียว 76.83 9.51 60.36 10.13 0.205
   อยูรวมกับผูอ่ืน 76.79 7.19 65.42 10.22
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนาครอบครัว 77.36 9.74 62.75 9.96 < 0.001
   สมาชิกครอบครัว 74.53 8.18 57.64 9.85
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 74.95 9.49 58.73 9.89 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 80.90 8.61 64.01 8.17
   คาขาย ธุรกิจ 77.83 9.28 60.44 12.99
   เกษตรกรรม รับจาง กรรมกร 75.53 9.47 63.20 9.48
ระดับรายไดตนเอง (บาท/เดือน)
   ไมมีรายได 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
ระดับรายไดครอบครัว (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
แหลงรายได
   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 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สทิธใินการเบิกคารักษาพยาบาล
   เบิกได 76.89 9.45 60.37 10.15 0.028
   เบิกไมได 76.21 10.39 65.06 10.11
ความเพียงพอของรายได
   เพียงพอ 78.29 8.80 63.22 9.41 0.001
   ไมเพียงพอ 71.24 10.14 54.25 9.36
การไดรับดูแล
   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 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได

คุณภาพชีวิต Mean SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ดานรางกาย 80.71 11.13 79.33 - 82.10 -
   ดานจิตใจ 78.48 12.49 76.93 - 80.04 -
   ดานสังคม 73.37 14.26 71.59 - 75.14 -
   ดานสิ่งแวดลอม 74.74 12.69 73.16 - 76.32 -
   รวมทุกดาน 76.83 9.86 75.64 - 78.01 -
กลุมผูปวย
   ดานรางกาย 44.66 14.90 42.80 - 46.51 -
   ดานจิตใจ 64.63 14.36 62.84 - 66.42 -
   ดานสังคม 64.80 14.52 62.99 - 66.61 -
   ดานสิ่งแวดลอม 68.89 12.52 67.33 - 70.45 -
   รวมทุกดาน 60.74 10.21 59.47 - 62.02 -
ความแตกตาง
   ดานรางกาย 36.06 - 33.45 - 38.37 < 0.001
   ดานจิตใจ 13.85 - 11.48 - 16.21 < 0.001
   ดานสังคม 8.57 - 6.04 - 11.10 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 5.85 - 3.63 - 8.06 < 0.001
   รวมทุกดาน 16.08 - 14.35 - 17.81 < 0.001
ความแตกตาง a

   ดานรางกาย 35.11 - 32.80 - 37.42 < 0.001
   ดานจิตใจ 12.79 - 10.34 - 15.23 < 0.001
   ดานสังคม 7.21 - 4.58 - 9.84 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 3.76 - 1.61 - 5.91 0.001
   รวมทุกดาน 14.72 - 12.98 - 16.45 < 0.001
a ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ B9 คณุภาพชีวิตที่ลดลงของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปรียบเทียบกับกลุม
อางอิง ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คณุภาพชีวิตที่ลดลง Difference a Difference (%) 95% Confidence Interval p-value
ดานรางกาย 35.11 43.50 40.64 - 46.36 < 0.001
ดานจิตใจ 12.79 16.30 13.18 - 19.41 < 0.001
ดานสังคม 7.21 9.83 6.24 - 12.92 < 0.001
ดานสิ่งแวดลอม 3.76 5.23 2.15 - 7.91 0.001
รวมทุกดาน 14.72 19.16 16.89 - 21.41 < 0.001
a ค ํานวณเปนรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
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ตารางที่ B10 คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ Mean 95% Confidence Interval p-value a

กลุมอายุ b 0.740
   นอยกวา 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 ปขึ้นไป 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
ระยะเวลาการเจ็บปวย 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
   มากกวา 60 เดือน 60.34 56.49 - 64.18
a p-value for trend
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ B11 คณุภาพชีวิตที่ลดลง และการสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีในกลุมผูปวยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง จํ าแนกตามกลุมอายุ ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
การศึกษา อาชีพ และรายได

กลุมอายุ (ป) คณุภาพชีวิตที่ลดลง (%) การสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี (ป)
a absolute b relative ในชวงอายุน้ัน c สะสม

นอยกวา 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 และมากกวา 13.21 22.03 2.20 2.20
a คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
b รอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
c การสญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมตลอดชวงอายุที่ยังเหลืออยูของผูปวย
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รูปที่ B1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2 = 50
ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลังการ
ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ B2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = ระดับ 1, 2 =
ระดับ 2, 3 = ระดับ 3, 4 = ระดับ 4, 5 = ระดับ 5) ภายหลังการปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ B3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
และชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (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 = มากกวา 60 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิด
จากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  33    คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  hheeaarrtt  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษาสวนนี้ ประกอบดวยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีสาเหตุจาก
การสูบบุหร่ี ที่มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนการเกิดโรคไมนอยกวา 5 ป จํ านวน 300 คน และกลุม
อางอิงซ่ึงเปนผูไมเจ็บปวยเปนโรคเรื้อรังหรือโรคที่รักษาไมหาย ปราศจากความพิการใดๆ มี
อายุแตกตางจากกลุมผูปวยไมเกิน 2 ป เปนเพศเดียวกัน และมีภูมิลํ าเนาอยูในทองถิ่นเดียวกัน 
ทั้งที่สูบและไมสูบบุหร่ี จํ านวน 300 คน วิเคราะหและนํ าเสนอขอมูลเปน 5 หัวขอ คือ 1. 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง 2. ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค 3. คาใชจาย 
4. แนวโนมการเพิ่มขึ้นของคาใชจายตามอายุ ความรุนแรง และระยะเวลาการเจ็บปวย และ 5. 
คาใชจายที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและกลุมอางอิงมีเพศ อายุ บทบาทในครอบครัว การ

ศกึษา และอาชีพไมแตกตางกัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมีสถานภาพ โสด มาย หยา หรือแยกกันอยูมากกวา (18.0% และ
10.6%, p = 0.014) มีสถานะเปนสมาชิกในครอบครัวมากกวา (46.0% และ 31.0%, p < 0.001) 
กลุมผูปวยมีระดับการศึกษาสูงกวากลุมอางอิง (p < 0.001) โดยมีผูจบการศึกษาชั้นมัธยมหรือ
สูงกวา 39.3% สวนกลุมอางอิงจบการศึกษาระดับเดียวกันน้ีเพียง 20.3% อาชีพของทั้ง 2 กลุม
แตกตางกัน (p < 0.001) โดยกลุมผูปวยมีผูที่ไมไดประกอบอาชีพ 40.7% สวนกลุมอางอิงมี
เพียง 33.4% กลุมผูปวยมีสถานะการมีรายได (66.7%) นอยกวากลุมอางอิง (83.0%) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) แตกลุมผูปวยมีรายไดตอเดือน (mean = 7,339.49 บาท, SD = 
1,694.79) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 4,912.24 บาท, SD = 8,438.04) อยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) (ตาราง C1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยและกลุมอางอิงเริ่มสูบบุหร่ีเม่ืออายุใกลเคียงกัน คือมีอายุเฉลี่ยประมาณ 19 ป 

แตกลุมผูปวยสูบบุหร่ีตอวัน (mean = 20.38 มวน, SD = 14.32) มากกวากลุมอางอิง (mean = 
10.83 มวน, SD = 11.16) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สถานภาพการสูบบุหร่ีของทั้ง
สองกลุมแตกตางกัน โดยกลุมอางอิงไมเคยสูบ 32.6% กลุมผูปวยทั้งหมดเปนผูที่สูบบุหร่ี กลุมผู
ปวยสูบแบบอัดควันมากกวา (p < 0.001) กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะไดรับการวินิจฉัยโรค 
(mean = 56.83 ป, SD = 9.65) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 61.71 ป, SD = 9.64) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) กลุมผูปวยมีระยะเวลาการเจ็บปวย (mean = 60.10 เดือน, SD = 
56.74) นานกวากลุมอางอิง (mean = 3.71 เดือน, SD = 9.19) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
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0.001) กลุมผูปวยสวนใหญ (90.7%) มีความรุนแรงของโรคอยูในระดับ 1 และ 2 (ตาราง C2)

3. คาใชจาย
3.1 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก

คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปนคา
ยาและเวชภัณฑ กลุมผูปวยจายคายาเฉลี่ยตอป (mean = 6,321.48 บาท, SD = 29.16) สูง
กวากลุมอางอิง (mean = 188.88 บาท, SD = 50.52) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001)
สวนคาใชจายอ่ืนๆ ทั้งสองกลุมมีคาใชจายเฉลี่ยตอปไมสูงนัก แตกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุม
อางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ไดแกคาบริการทางการแพทย (p < 0.001) คา
เอ็กซเรย (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 6,501.96 บาท, SD = 34.80) สูงกวา
กลุมอางอิง (mean = 219.36 บาท, SD = 51.36) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตา
ราง C3-4)

3.2 คาใชจายทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคายา 

เวชภัณฑ อุปกรณ วัสดุ กลุมผูปวยมีคาใชจายตอปในสวนนี้ (mean = 2,550.96 บาท, SD = 
195.12) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 115.56 บาท, SD = 154.20) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) คาใชจายสวนอ่ืนๆ ไดแก คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาตรวจคลื่นไฟฟาหัว
ใจ คาบริการทางการแพทย คาเอกซเรย คาบํ าบัดรักษาของกลุมผูปวยสูงกวากลุมอางอิงอยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารับ
บรกิารที่แผนกผูปวยใน พบวากลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 21,282.60 บาท, SD = 
80.52) สงูกวาคาใชจายของกลุมอางอิง (mean = 2,636.88 บาท, SD = 28.08) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C5-6)

3.3 คาใชจายทางตรงเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน
เม่ือรวมคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ

แผนกผูปวยในแลว คาใชจายสวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย 
(mean = 13,265.28 บาท, SD = 44.52) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 243.00 บาท, SD = 
54.72) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C7-8)

3.4 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกสวนใหญเปน



ผลการศึกษา 103

คาเดินทาง กลุมผูปวยใชจายเปนคาเดินทางตอป (mean = 446.16 บาท, SD = 50.88) สูงกวา
กลุมอางอิง (mean = 27.60 บาท, SD = 40.68) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใช
จายอยางอ่ืนไดแก คาอาหาร ซ่ึงกลุมผูปวยใชจายมากกวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เชนเดียวกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลวกลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
594.60 บาท, SD = 47.76) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 30.24 บาท, SD = 41.88) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C9-10)

3.5 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในสวนใหญเปนคา

เดินทางของผูปวย และคาเดินทางของญาติ กลุมผูปวยมีคาเดินทางไปกลับของผูปวยตอป 
(mean = 205.92 บาท, SD = 60.48) สงูกวากลุมอางอิง (mean = 52.32 บาท, SD = 23.04)
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีคาเดินทางไปกลับของญาติตอป (mean = 497.88
บาท, SD = 71.04) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 81.24 บาท, SD = 30.36) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) สวนคาใชจายอ่ืนไดแกคาอาหารของญาติน้ัน ทั้งสองกลุมใชจายไมแตก
ตางกัน และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยที่มีคาใชจายตอป (mean = 1,460.88 บาท, SD = 
58.32) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 341.04 บาท, SD = 26.04) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตาราง C11-12)

3.6 คาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยใน

คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผู
ปวยในไดแก คาอาหารและคาเดินทาง มีความแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ และเม่ือรวมคาใชจายแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายตอป (mean = 
1,002.48 บาท, SD = 60.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 34.68 บาท, SD = 44.64) อยางมี
นัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C13-14)

3.7 คาใชจายทางตรงทั้งหมดในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปในกลุ มผู ปวย (mean = 

13,265.28 บาท, SD = 44.52) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 243.00 บาท, SD = 54.72) อยาง
มีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยรวมทั้งหมดตอปใน
กลุมผูปวย (mean = 1,002.48 บาท, SD = 60.36) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 34.68 บาท, 
SD = 44.64) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คาใชจายทางตรงทั้งหมดตอปของกลุมผู
ปวย (mean = 15,063.24 บาท, SD = 43.08) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 284.28 บาท, SD
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= 56.28) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C15)

3.8 คาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวย
นอก และแผนกผูปวยใน

คาใชจายทางออมจากการขาดงานของผูปวยตอป (mean = 453.84 บาท, SD = 595.20) 
สูงกวากลุมอางอิง (mean = 53.52 บาท, SD = 168.96) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
คาใชจายทางออมจากการขาดงานของญาติตอป (mean = 404.04 บาท, SD = 507.72) สูง
กวากลุมอางอิง (mean = 10.68 บาท, SD = 70.44) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
และเม่ือรวมคาใชจายทางออมทั้งหมด กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมตอป (mean = 669.36
บาท, SD = 189.12) สูงกวากลุมอางอิง (mean = 24.48 บาท, SD = 66.48) อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง C16-18)

3.9 คาใชจายรวมของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวย (mean = 17,746.44 บาท, SD = 43.08) สงูกวากลุม

อางอิง (mean = 351.12 บาท, SD = 33.00) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตาราง 
C19)

3.10 ความแตกตางของคาใชจายและอัตราสวนของคาใชจายของกลุมผูปวยและกลุม
อางอิงภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจาก เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได กลุมผูปวยมี
คาใชจายทางตรงรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 12,663.85 บาท (95% CI = 11,768.17 ถึง
13,559.53 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 166.54 เทา (95% CI = 115.98 ถึง 239.13
เทา) กลุมผูปวยมีคาใชจายทางออมรวมมากกวากลุมอางอิงเฉลี่ยปละ 352.52 บาท (95% CI = 
311.10 ถึง 393.94 บาท, p < 0.001) หรือเปนคาใชจาย 79.09 เทา (95% CI = 47.32 ถึง
132.19 เทา) และเม่ือรวมคาใชจายทางตรงและทางออมแลว กลุมผูปวยมีคาใชจายมากกวากลุม
อางอิงเฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท (95% CI = 13,689.15 ถึง 15,844.97 บาท, p < 0.001) หรือ
เปนคาใชจาย 164.23 เทา (95% CI = 113.17 ถึง 238.32 เทา) (ตาราง C20-21)

4. แนวโนมการเพิ่มข้ึนของคาใชจายรวมของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามอายุ
ความรนุแรงของโรค กลุมโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดขึ้นจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว เม่ือ
อายุของผูปวยเพ่ิมขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปมีแนวโนมลดลง (p = 0.053) กลุมอาการของโรคมี
ความสัมพันธกับคาใชจาย (p = 0.028) ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น คาใชจายตอปมีแนวโนม
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เพ่ิมขึ้น (p = 0.019) และระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น คาใชจายเฉลี่ยตอปมีแนวโนมลดลง 
(p < 0.001) (ตาราง C22, รูป C1-3)

5. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายโดยรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เทากับ 14,767.06

บาท/คน/ป ความชุก (prevalence) ของโรคหลอดเลือดหัวใจในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต 30 
ปขึ้นไป เทากับรอยละ 1.05 (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2539) และสัดสวนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทีเ่กิดจากการสูบบุหร่ีประมาณรอยละ 20.60 (อมรรัตน โพธิพรรค, 2540) จํ านวนประชากรไทยที่มี
อายุตั้งแต 30 ปขึ้นไปเทากับ 26,290,174 คน (สํ านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 2544) ดัง
น้ัน คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจที่เกิดจากการสูบบุหร่ีทั่ว
ประเทศจึงเทากับ 14,767.06 บาท × 1.05% × 20.60% × 26,290,174 หรือ เทากับ 840 ลาน
บาทตอป (95% CI = 778 ลานบาท ถึง 901 ลานบาทตอป)

คาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีการ
ศกึษาครั้งสุดทายเม่ือ พ.ศ. 2529 เทากับ 7,829 ลานบาทตอป (ศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533)
คํ านวณเปนมูลคาปจจุบัน (พ.ศ. 2541) โดยปรับดวยอัตราเงินเฟอคงที่ รอยละ 5 ตอป ประมาณ
คาใชจายดังกลาวเทากับ 14,060 ลานบาทตอป

เม่ือรวมกับคาใชจายที่ผูปวยจายเองแลว เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งหมด 14,900 
ลานบาทตอป เทากับรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ ซ่ึงมีมูลคา 4,628 พันลาน
บาทในป 2541 (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544) หรือเทากับรอยละ 
5.28 ของคาใชจายดานสุขภาพ (health expenditure) ของประเทศในปเดียวกันซึ่งมีมูลคา 282 
พันลานบาท (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2544)
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ตารางที่ C1 ลกัษณะทั่วไปของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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 มาย หยา แยก 32 10.6 54 18.0
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 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
   สูงกวามัธยมศึกษา 25 8.3 42 14.0
   อ่ืนๆ - - - -
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 100 33.4 122 40.7 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 46 15.3 81 27.0
   เกษตรกรรม รับจาง 133 44.3 66 22.0
   คาขาย 21 7.0 31 10.3
รายได
   ไมมีรายได 249 83.0 200 66.7 < 0.001
   มีรายได 51 17.0 100 33.3
รายไดตอเดือน (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 อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และระดับความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ 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 านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** 10.83 11.16 20.38 14.32 < 0.001
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด 94 46.5 80 26.7 < 0.001
   อัดควันเขาปอด 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
อายุขณะที่ไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** 61.71 9.64 56.83 9.65 < 0.001
ระยะเวลาการเจ็บปวย (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 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   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
คาเอกซเรย
   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
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b

   0 - - 228 77.3
   1 - 19 - - 34 11.5
   > 19 - - 33 11.2
   Mean, SD ** - - 1.23 4.71 -
   Min, Max - - 0 300
คาตรวจดวย 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C3 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   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
คาบริการทางการแพทย
   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
คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



110 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C4 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 188.88 50.52 6,321.48 29.16 < 0.001
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ 15.00 19.92 39.72 72.72 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 2.52 25.44 20.40 44.40 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ b - - 14.76 56.52 -
คาเอกซเรย 4.68 43.80 31.68 145.80 < 0.001
คาตรวจ echocardiogram b - - 3.84 36.96 -
คาใชจายอ่ืนๆ 1.80 27.12 0.72 20.88 0.723
รวมคาใชจาย 219.36 51.36 6,501.96 34.80 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



ผลการศึกษา 111

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายา
   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
คาเอกซเรย
   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
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



112 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
   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
คาออกซิเจน 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
คาสวนหัวใจ 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
คาขยายหลอดเลือด 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ 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
คาบํ 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
คาบริการทางการแพทย
   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
คาหองพักผูปวย 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



114 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C5 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของกลุม
อางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C6 สรปุคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 115.56 154.20 2,550.96 195.12 < 0.001
คาตรวจหองปฏิบัติการ 9.36 40.92 703.32 137.76 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 3.72 33.36 291.24 106.68 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 1.92 19.08 173.64 152.76 < 0.001
คาหองพักผูปวย b - - 153.12 276.12 -
คาออกซิเจน b - - 121.56 170.16 -
คาเอกซเรย 5.28 38.04 115.20 76.56 0.002
คาอาหารผูปวย b - - 108.72 129.72 -
คาบํ าบัดรักษา 10.68 90.00 44.04 193.44 < 0.001
คาสวนหัวใจ b - - 41.28 234.60 -
คาผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ b - - 17.16 155.52 -
คาขยายหลอดเลือด b - - 7.44 73.80 -
คาใชจายอ่ืน ๆ 167.88 222.24 37.80 229.92 < 0.001
รวมคาใชจาย 2,636.88 28.08 21,282.60 80.52 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



116 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คายาและเวชภัณฑ
   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
คาเอกซเรย
   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
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
   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
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C7 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ตอ)

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาบริการบํ 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
คาบริการทางการแพทย
   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
คาใชจายอ่ืนๆ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



118 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C8 คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คายาและเวชภัณฑ 167.64 57.12 8,864.04 35.40 < 0.001
คาสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 1.44 21.12 167.88 133.32 < 0.001
คาตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 0.12 14.16 59.76 110.76 < 0.001
คาเอกซเรย 11.04 18.84 25.68 67.44 < 0.001
คาบํ าบัดรักษา 0.36 18.24 10.20 69.00 < 0.001
คาบริการทางการแพทย 2.52 25.32 63.84 94.20 < 0.001
คาใชจายอ่ืนๆ 3.48 36.72 43.44 206.64 0.013
รวมคาใชจาย 243.00 54.72 13,265.28 44.52 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C9 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวยและญาติ
   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
คาเดินทางของผูปวยและญาติ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



120 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C10 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอก
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=229) a กลุมผูปวย (n=295)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 2.16 21.84 54.12 69.72 < 0.001
คาเดินทาง 27.60 40.68 446.16 50.88 < 0.001
รวมคาใชจาย 30.24 41.88 594.60 47.76 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C11 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยในของ
กลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหารของผูปวย 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
คาอาหารของญาติ
   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
คาเดินทางของผูปวย
   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
คาเดินทางของญาติ
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
b กลุมอางอิงไมมีคาใชจายในสวนนี้
* t-test
** geometric mean



122 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C12 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยใน
ของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=10) a กลุมผูปวย (n=120)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาเดินทางของญาติ 81.24 30.36 497.88 71.04 < 0.001
คาเดินทางของผูปวย 52.32 23.04 205.92 60.48 < 0.001
คาอาหารของญาติ 83.76 69.24 94.20 128.76 0.539
รวมคาใชจาย 341.04 26.04 1,460.88 58.32 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1 ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C13 คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

คาอาหาร
   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
คาเดินทาง
   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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



124 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C14 สรปุคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยในการมารับการตรวจรักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาอาหาร 15.36 26.16 156.96 107.52 0.006
คาเดินทาง 30.72 41.76 666.60 63.12 < 0.001
รวมคาใชจาย 34.68 44.64 1,002.48 60.36 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C15 สรปุคาใชจายทางตรงในการมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกและแผนก
ผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

เกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 207.36 51.36 6,491.28 34.80 < 0.001
   ผูปวยใน 2,636.88 28.08 21,282.60 80.52 < 0.001
   รวม 243.00 54.72 13,265.28 44.52 < 0.001
ไมเกี่ยวกับการแพทย
   ผูปวยนอก 30.24 41.04 594.60 47.76 < 0.001
   ผูปวยใน 341.04 26.04 1,460.88 58.32 < 0.001
   รวม 34.68 44.64 1,002.48 60.36 < 0.001
คาใชจายทางตรงทั้งหมด
   ผูปวยนอก 244.20 52.80 7,917.84 29.04 < 0.001
   ผูปวยใน 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 ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



126 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C16 จํ านวนวันที่ขาดงานของผูปวยและญาติในการมารักษาที่แผนกผูปวยนอกและ
แผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)การขาดงาน
(วัน/ป) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   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
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   Mean, SD 2.27 4.95 21.90 28.57 < 0.001
   Min, Max 0 43 0 281
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* Mann-Whitney U test
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ตารางที่ C17 คาใชจายทางออมจากการหยุดงาน 1 เดือนของผูปวยและญาติ ในการมารักษา
ทีแ่ผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/เดือน) จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

การขาดงานของผูปวย
   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
การขาดงานของผูปวยและญาติ
   Mean, SD ** 2.04 5.54 55.78 15.76 < 0.001
   Min, Max 0 666 0 23,333
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



128 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C18 สรปุคาใชจายทางออมจากการหยุดงานของผูปวยและญาติ ในการมารักษาที่
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยในของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

การขาดงานของผูปวย 53.52 168.96 453.84 595.20 < 0.001
การขาดงานของญาติ 10.68 70.44 404.04 507.72 < 0.001
รวมคาใชจาย 24.48 66.48 669.36 189.12 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean
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ตารางที่ C19 สรปุคาใชจายของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

a กลุมอางอิง (n=234) a กลุมผูปวย (n=300)คาใชจาย
(บาท/ป) ** Mean SD ** Mean SD

* p-value

คาใชจายทางตรง 284.28 56.28 15,063.24 43.44 < 0.001
คาใชจายทางออม 24.48 66.48 669.24 189.12 < 0.001
รวมคาใชจาย 351.12 33.00 17,746.44 43.08 < 0.001
a ไมรวมผูที่ไมเคยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกหรือแผนกผูปวยใน ในชวงเวลา 1

ปที่ผานมา
* t-test
** geometric mean



130 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

ตารางที่ C20 คาใชจายของกลุมอางอิง คาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
ความแตกตางของคาใชจาย กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได

คาใชจาย (บาท/ป) Mean a SD 95% Confidence Interval p-value
กลุมอางอิง
   ทางตรง 76.50 48.57 70.92 - 82.02 -
   ทางออม 4.51 7.79 3.63 - 5.40 -
   รวม 90.47 57.36 83.95 - 96.99 -
กลุมโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
   ทางตรง 15,052.43 2,002.80 14,824.88 - 15,280.00 -
   ทางออม 350.98 224.96 325.42 - 376.54 -
   รวม 17,830.33 2,348.87 17,563.45 - 18,097.20 -
ความแตกตาง
   ทางตรง 14,975.93 - 13,999.66 - 15,952.21 < 0.001
   ทางออม 346.46 - 305.24 - 387.69 < 0.001
   รวม 17,739.86 - 16,546.73 - 18,932.99 < 0.001
ความแตกตาง b

   ทางตรง 12,663.85 - 11,768.17 - 13,559.53 < 0.001
   ทางออม 352.52 - 311.10 - 393.94 < 0.001
   รวม 14,767.06 - 13,689.15 - 15,844.97 < 0.001
a geometric mean, คํ านวณรวมจากตัวอยางทั้งหมด
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ C21 อัตราสวนระหวางคาใชจายของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับกลุมอางอิง
กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คาใชจาย (บาท/ป) อัตราสวน a อัตราสวน b 95% Confidence Interval p-value
ทางตรง 196.76 166.54 115.98 - 239.13 < 0.001
ทางออม 77.75 79.09 47.32 - 132.19 < 0.001
รวม 197.09 164.23 113.17 - 238.32 < 0.001
a คํ านวณจากคา geometric mean ของกลุม
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ C22 คาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ
กลุมอาการ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ a Mean 95% Confidence Interval p-value
กลุมอายุ b c 0.053
   นอยกวา 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 ปขึ้นไป 10,551.39 3,309.84 - 33,636.78
กลุมอาการ d 0.028
   ไมมีอาการ 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
ระยะเวลาการเจ็บปวย 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
   มากกวา 120 เดือน 13,874.81 8,855.93 - 21,738.01
a geometric means
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
c p-value for trend
d ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ C1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป,
2 = 50 ถึง 59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภาย
หลงัการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ C2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอาการ (1 = ไมมีอาการ, 2
= Anginal pectoris, 3 = Unstable angina pectoris, 4 = Myocardial
infarction, 5 = Heart failure) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได



ผลการศึกษา 135

รูปที่ C3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 =
None, 2 = Slight, 3 = Marked, 4 = Severe) ภายหลังการปรับความแตก
ตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ C4 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจายรวมตอปของกลุมผูปวยหลอดเลือดหัว
ใจตบีและชวงความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง
12 เดือน, 2 = 13 ถึง 36 เดือน, 3 = 37 ถึง 60 เดือน, 4 = 61 ถึง 120 เดือน, 5
= มากกวา 120 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศึกษา อาชีพ และรายได
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สสววนนที่ที่  44  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ  ((CCoorroonnaarryy  hheeaarrtt  ddiisseeaassee))

กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ประกอบดวยกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี 
มีประวัติการสูบบุหร่ีกอนเกิดโรคหัวใจมาอยางนอย 5 ป จํ านวน 250 คน และกลุมอางอิงซ่ึงเปน
ผูไมเจ็บปวยโรคเรื้อรัง หรือมีความพิการใดๆ มีเพศ ภูมิลํ าเนาเดียวกันกับกลุมศึกษา อายุตาง
กันไมเกิน 3 ป จํ านวน 250 คน วิเคราะหขอมูลเปน 4 หัวขอคือ ลักษณะทั่วไปของกลุมผูปวย
และกลุมอางอิง ประวัติการสูบบุหร่ีและการเปนโรค คุณภาพชีวิต และแนวโนมการลดลงของคุณ
ภาพชวีิตตามอายุ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

1. ลกัษณะทั่วไปของกลุมผูปวยและกลุมอางอิง
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและกลุมอางอิง มีเพศ อายุ สถานภาพสมรส ไมแตกตาง

กัน สวนลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ โดยพบวากลุมผูปวยมี
สถานะเปนหัวหนาครอบครัวนอยกวากลุมอางอิง (87.2% และ 93.2%, p = 0.034) มีการศึกษา
ในระดับมัธยมศึกษาขึ้นไปมากกวา (35.6% และ 18.8%, p < 0.001) ประกอบอาชีพมากกวา 
(74.4% และ 62.0%, p < 0.001) เปนผูมีรายไดของตนเองนอยกวา (71.2% และ 79.6%, p =
0.038) และมีรายไดตอเดือน (mean = 6,243.32 บาท, SD = 9,461.55) นอยกวากลุมอางอิง 
(mean 5,314.75 บาท, SD = 7578.83) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 0.002) (ตารางที่ D1)

2. ประวัติการสูบบุหรี่และการเปนโรค
กลุมผูปวยมีอายุเฉลี่ยขณะเริ่มสูบบุหร่ี 18.96 ป (SD = 5.62) จํ านวนที่สูบบุหร่ีตอวัน

เฉลี่ย 21.16 มวน (SD = 15.63) อัดควันเขาปอด 63.2% สูบมาเปนเวลานานเฉลี่ย 37.29 ป 
(SD = 10.56) มีระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลี่ย 55.2 เดือน (SD = 44.76) และระดับความรุนแรง
ของโรคสวนใหญ (66.4%) อยูในระดับ 1 (ตารางที่ D2)

3. คุณภาพชีวิต
3.1 คุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายขอ

เม่ือจํ าแนกคุณภาพชีวิตออกเปนคุณภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพ
ชีวิตรายขอ กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมอางอิงอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติทุกขอ ยกเวน
คณุภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมในขอความเพียงพอทางดานการเงิน การไดรับขอมูลขาวสาร การ
ไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม และความสะดวกในการเดินทาง (ตารางที่ D3)

3.2 คุณภาพชวีิตรายดาน คุณภาพชีวิตโดยรวม และระดับคุณภาพชีวิต
เม่ือรวมคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานและปรับใหมีคะแนนเต็มเปน 100 คะแนนแลว 
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พบวาคุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวย (mean = 54.58, SD = 12.75) ตํ่ ากวากลุมอางอิง 
(mean = 83.37, SD = 19.86) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานจิตใจ
ของผูปวย (mean = 67.11, SD = 13.39) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.10, SD = 13.32) 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) คณุภาพชีวิตดานความสัมพันธทางสังคมของผูปวย 
(mean = 62.10, SD =12.36) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 73.26, SD = 13.66) อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และคุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ( mean = 68.70, SD
= 11.76) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 71.18, SD = 12.46) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 
0.006) และเม่ือรวมคุณภาพชีวิตทุกดาน คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวย (mean = 63.13, SD
= 9.31) ตํ่ ากวากลุมอางอิง (mean = 76.13, SD = 9.05) อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ D4)

จากคะแนนคุณภาพโดยรวมของผูปวยและกลุมอางอิง เม่ือจํ าแนกเปนระดับคุณภาพชีวิต
แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 2.4%, 60.8% และ 36.8% สวนกลุม
อางอิงมีคุณภาพชีวิตระดับดีมาก ดี ปานกลาง 31.2%, 64.4% และ 4.4% ตามลํ าดับ ตามลํ าดับ 
ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p < 
0.001) (ตารางที่ D5)

3.3 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยจํ าแนกตามลักษณะทางประชากร
เศรษฐกิจและสังคม

ลักษณะที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยไดแก ระดับการศึกษา 
(p = 0.001) อาชีพ (p < 0.001) ระดับรายไดของตนเอง (p < 0.001) ระดับรายไดของครอบ
ครัว (p < 0.001) แหลงรายได (p = 0.008) ความเพียงพอของรายได (p = 0.001) และการได
รับการดูแล (p = 0.041) ซ่ึงหมายความวาเม่ือลักษณะเหลานี้เปลี่ยนแปลงไปจะมีผลทํ าใหคุณ
ภาพชีวิตของกลุมผูปวยและกลุมอางอิงเปลี่ยนแปลงไปอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติดวย (ตารางที่ 
D6-7)

3.4 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวย
คณุภาพดานรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม และคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมผู

ปวยแตกตางจากกลุมอางอิงทั้งสิ้น และเห็นวาเม่ือปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การ
ศึกษา อาชีพ และรายได แลว กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 
29.33 คะแนน (95% CI = 27.32 ถึง 31.35, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานจิตใจตํ่ ากวากลุม
อางอิงเฉลี่ย 9.08 คะแนน (95% CI = 6.70 ถึง 11.47, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิตดานสังคมตํ่ า
กวากลุมอางอิงเฉลี่ย 11.11 คะแนน (95% CI = 8.75 ถึง 13.47, p < 0.001) มีคุณภาพชีวิต
ดานสิ่งแวดลอมตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 4.50 คะแนน (95% CI = 2.53 ถึง 6.47, p < 0.001) 
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และเม่ือรวมทุกดาน คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงเฉลี่ย 13.51 คะแนน (95% 
CI = 11.91 ถึง 15.11, p < 0.001) (ตารางที่ D8)

เม่ือพิจารณารอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไปจากคะแนนคุณ
ภาพชีวิตของกลุมอางอิง กลุมผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายลดลงเฉลี่ย 35.18% (95% = 
32.77% ถึง 37.60%, p < 0.001) ดานจิตใจลดลงเฉลี่ย 11.93% (95% CI = 8.80% ถึง 
15.07%, p < 0.001) ดานสังคมลดลงเฉลี่ย 15.16% (95% CI = 11.94% ถึง 18.38%, p < 
0.001) ดานสิ่งแวดลอมลดลงเฉลี่ย 6.27% (95% CI = 3.52% ถึง 9.01%, p < 0.001) และเม่ือ
รวมทกุดาน คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยลดลงเฉลี่ย 17.75% (95% CI = 15.64% ถึง 19.85%, 
p < 0.001) (ตารางที่ D9)

4. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ตามอายุ ความรุน
แรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตโดยรวมเมื่อปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา 
อาชพี และรายได พบวาเมื่ออายุของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวย
มีแนวโนมดีขึ้น (p = 0.008)

ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได พบวาเมื่อ
ความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมลดลง (p = 0.039) และเม่ือระยะเวลาการ
เจ็บปวยนานขึ้นคุณภาพชีวิตมีแนวโนมดีขึ้น แตไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p = 0.073) และกลุม
อาการที่ตางกันมีผลตอคุณภาพชีวิตดวย (p = 0.001) (ตาราง D10, รูป D1-3)

5. คุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ผลการวิเคราะหความแตกตางของคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กับกลุมอางอิง ภายหลังการปรับความแตกตางของเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได แลวนํ ามา
คํ านวณเปนรอยละของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง เพ่ือแสดง
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป พบวาในกลุมผูปวยอายุนอยกวา 50 ป มีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวากลุมอางอิง 14.98 คะแนน หรือลดลงปละ 24.37% จากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง หรือในชวง
อายุ 10 ป น้ัน ผูปวยสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป 243.7% เปนจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี
ไป 2.44 ป ในทํ านองเดียวกัน ผูปวยที่มีอายุ 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 69 ป, 70 ถึง 79 ป และ 80 
ปขึ้นไป สญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเทากับ 2.40, 2.27, 1.71 และ 0.37 ป ตามลํ าดับ

จากการคํ านวณจํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีไป เน่ืองจากการเปนโรคหลอดเลือด
หัวใจ เม่ือผูปวยเริ่มเปนโรคในชวงอายุตางๆ และมีโอกาสอยูรอดจนถึงชวงอายุที่มากกวา 80 ป
แลว ผูปวยที่เริ่มเปนโรคเมื่ออายุนอยกวา 50 ป สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 9.19 ป และเม่ือผู
ปวยเริ่มเปนโรคเมื่ออายุ 50 ป, 60 ป, 70 ป และ 80 ป จะสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีรวม 6.75, 



140 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

4.35, 2.08 และ 0.37 ป ตามลํ าดับ (ตารางที่ D11)
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ตารางที่ D1 ลกัษณะทางประชากรของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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 มาย หยา แยก 31 12.4 39 15.6
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนา 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
   สูงกวามัธยมศึกษา 5 2.0 12 4.8
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 64 25.6 95 38.0 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 43 17.2 56 22.4
   เกษตรกรรม รับจาง 112 44.8 63 25.2
   คาขาย ธุรกิจสวนตัว 31 12.4 36 14.4
รายไดของตนเอง
   ไมมีรายได 51 20.4 72 28.8 0.038
   มีรายได 199 79.6 178 71.2
รายไดตอเดือน
   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 อายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลา
การเจ็บปวย และความรุนแรงของโรค ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลักษณะ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* p-value

สถานะการสูบ
   ไมเคยสูบ - - 106 42.4 -
   เคยสูบ - - 105 42.0
   ยังสูบอยู - - 39 15.6
อายุขณะเริ่มสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 18.96 5.62 -
จํ านวนที่สูบตอวัน (มวน)
   Mean, SD ** - - 21.16 15.63 -
ลักษณะการสูบ
   ไมอัดควันเขาปอด - - 92 36.8 -
   อัดควันเขาปอด - - 158 63.2
ระยะเวลาที่สูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 37.29 10.56 -
ระยะเวลาเลิกสูบ (ป)
   Mean, SD ** - - 7.62 6.32 -
อายุขณะไดรับการวินิจฉัยโรค (ป)
   Mean, SD ** - - 58.40 9.30 -
ระยะเวลาการเจ็บปวย (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 สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกเปนรายขอ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตทั่วไป (5 คะแนน) 3.19 0.85 3.04 0.08 0.040
สขุภาพรางกายทั่วไป (5 คะแนน) 4.13 0.75 3.38 1.05 < 0.001
คณุภาพชีวิตรายดาน (ขอละ 5 คะแนน)
   ดานรางกาย
   ความเจ็บปวดและไมสุขสบาย 4.56 0.63 3.15 1.72 < 0.001
   การพึ่งพายาและการรักษา 4.69 0.65 1.10 0.41 < 0.001
   กํ าลังวังชาและความเมื่อยลา 3.82 0.86 3.13 0.84 < 0.001
   ความสามารถในการเคลื่อนไหว 4.64 0.60 4.04 0.73 < 0.001
   การนอนหลับและการพักผอน 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
   ดานจิตใจ
   ความรูสึกทางบวกที่มีตอตนเอง 3.56 0.89 3.06 0.87 < 0.001
   ความเชื่อดานจิตวิญญาณ 4.25 0.85 4.08 0.83 0.022
      ศาสนา ความเชื่อสวนบุคคล
   ความคิด การเรียนรู ความจํ า 3.99 0.85 3.57 0.73 < 0.001
      สมาธิ
   ภาพลักษณและลักษณะทั่วไป 4.10 0.71 3.68 0.71 < 0.001
   ความภูมิใจตนเอง 4.04 0.90 3.70 0.92 < 0.001
   ความรูสึกทางลบที่มีตอตัวเอง 4.33 0.89 4.02 1.27 0.002
   ดานความสัมพันธทางสังคม
   ความสัมพันธสวนบุคคล 4.10 0.76 3.66 0.74 < 0.001
      ทั้งดานรางกายและอารมณ
   ความสุขทางเพศ 3.82 0.72 3.12 0.87 < 0.001
   การสนับสนุนทางสังคม 3.87 0.78 3.66 0.65 < 0.001
* t-test
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ตารางที่ D3 คะแนนคณุภาพชีวิตทั่วไป สุขภาพรางกายทั่วไป และคุณภาพชีวิตรายดานของ
กลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกเปนรายขอ (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

   ดานสิ่งแวดลอม
   ความรูสึกม่ันคงและความ 4.36 0.88 3.91 0.95 < 0.001
      ปลอดภัยในชีวิต
   สิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพ 4.09 0.97 3.81 0.91 < 0.001
   ความเพียงพอดานการเงิน 2.94 0.97 2.88 0.89 0.503
   การไดรับขอมูลขาวสาร 3.80 1.04 3.76 1.11 0.709
   การพักผอนหยอนใจ 3.88 1.00 4.20 1.07 < 0.001
   สิ่งแวดลอม ที่อยูอาศัย 3.94 0.97 3.64 0.97 < 0.001
   การไดรับบริการดานสุขภาพ 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 คะแนนคุณภาพชีวิตรายดาน และคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมอางอิง และ
กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยคะแนนคุณภาพชีวิต
Mean SD Mean SD

* p-value

คณุภาพชีวิตแตละดาน (100 คะแนน)
   ดานรางกาย 83.37 19.86 54.58 12.75 < 0.001
   ดานจิตใจ 76.10 13.32 67.11 13.39 < 0.001
   ดานความสัมพันธทางสังคม 73.26 13.66 62.10 12.36 < 0.001
   สิ่งแวดลอม 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
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ตารางที่ D5 ระดับคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุมอางอิง กลุมผูปวยระดับคุณภาพชีวิต
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

* 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 คณุภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางประชากร

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางประชากร
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
   มาย หยา 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
   ไมไดรับการศึกษา 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 และสูงกวา 82.10 8.67 69.67 10.08
* two-way ANOVA
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ตารางที่ D7 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สภาพครอบครัว
   อยูคนเดียว 76.37 10.05 65.02 10.10 0.561
   อยูรวมกับผูอ่ืน 76.12 9.03 63.03 9.28
บทบาทในครอบครัว
   หัวหนาครอบครัว 76.41 8.80 63.20 9.38 0.109
   สมาชิกครอบครัว 72.28 11.61 62.69 9.00
อาชีพ
   ไมไดประกอบอาชีพ 75.05 9.36 61.65 8.54 < 0.001
   ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ 77.44 9.40 62.20 9.11
   ขาราชการบํ านาญ 79.74 7.11 70.32 8.48
   รับจาง 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
ระดับรายไดของตนเอง (บาท/เดือน)
   ไมมีรายได 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
รายไดครอบครัว (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
แหลงรายได
   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 คุณภาพชีวิตของกลุมอางอิง และกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตาม
ลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม (ตอ)

กลุมอางอิง กลุมผูปวยลกัษณะทางเศรษฐกิจและสังคม
Mean SD Mean SD

* p-value

สทิธิการเบิกคารักษาพยาบาล
   เบิกได 76.44 8.74 63.36 9.17 0.084
   เบิกไมได 73.80 10.96 61.84 10.11
ความพอเพียงของรายได
   ไมพอเพียง 69.55 9.39 58.54 8.23 0.001
   เพียงพอ 78.68 7.52 65.90 8.85
การไดรับการดูแล
   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
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ตารางที่ D8 ความแตกตางของคุณภาพชีวิตของกลุมอางอิงและกลุมผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ กอนและภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพและรายได

คุณภาพชีวิต Mean SD 95% CI ของความแตกตาง p-value
กลุมอางอิง
   ดานรางกาย 83.37 19.86 82.14 - 84.60 -
   ดานจิตใจ 76.10 13.32 74.44 - 77.76 -
   ดานสังคม 73.26 13.66 71.57 - 74.97 -
   ดานสิ่งแวดลอม 71.18 12.46 70.24 - 73.14 -
   รวมทุกดาน 76.13 9.06 75.00 - 77.26 -
กลุมผูปวย
   ดานรางกาย 54.58 12.75 53.00 - 56.17 -
   ดานจิตใจ 67.11 13.39 65.45 - 68.79 -
   ดานสังคม 62.10 12.36 60.53 - 63.61 -
   ดานสิ่งแวดลอม 68.70 11.76 67.31 - 70.24 -
   รวมทุกดาน 63.13 9.31 61.98 - 64.30 -
ความแตกตาง
   ดานรางกาย 28.79 - 26.78 - 30.79 < 0.001
   ดานจิตใจ 8.99 - 6.64 - 11.33 < 0.001
   ดานสังคม 11.16 - 8.91 - 13.49 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 2.48 - 0.88 - 5.14 0.006
   รวมทุกดาน 12.99 - 11.38 - 14.61 < 0.001
ความแตกตาง a

   ดานรางกาย 29.33 - 27.32 - 31.35 < 0.001
   ดานจิตใจ 9.08 - 6.70 - 11.47 < 0.001
   ดานสังคม 11.11 - 8.75 - 13.47 < 0.001
   ดานสิ่งแวดลอม 4.50 - 2.53 - 6.47 < 0.001
   รวมทุกดาน 13.51 - 11.91 - 15.11 < 0.001
a ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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ตารางที่ D9 คณุภาพชวีิตที่ลดลงของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เปรียบเทียบกับกลุม
อางอิง ภายหลังปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และ
รายได

คณุภาพชีวิตที่ลดลง Difference a Difference (%) 95% Confidence Interval p-value
ดานรางกาย 29.33 35.18 32.77 - 37.60 < 0.001
ดานจิตใจ 9.08 11.93 8.80 - 15.07 < 0.001
ดานสังคม 11.11 15.16 11.94 - 18.38 < 0.001
ดานสิ่งแวดลอม 4.50 6.27 3.52 - 9.01 < 0.001
รวมทุกดาน 13.51 17.75 15.64 - 19.85 < 0.001
a ค ํานวณเปนรอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
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ตารางที่ D10 คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ กลุม
อาการ ความรุนแรงของโรค และระยะเวลาการเจ็บปวย

ลักษณะ Mean 95% Confidence Interval a p-value
กลุมอายุ b 0.008
   นอยกวา 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 ปขึ้นไป 67.68 58.02 - 80.35
กลุมอาการ c d 0.001
   ไมมีอาการ 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
ระยะเวลาการเจ็บปวย 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
   มากกวา 120 เดือน 61.36 56.23 - 66.49
b ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
a test for trend
c ปรบัความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
d oneway ANOVA
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ตารางที่ D11 คณุภาพชีวิตที่ลดลง และการสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีในกลุมผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ จํ าแนกตามกลุมอายุ ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ
การศึกษา อาชีพ และรายได

กลุมอายุ (ป) คณุภาพชีวิตที่ลดลง (%) การสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี (ป)
a absolute b relative ในชวงอายุน้ัน c สะสม

นอยกวา 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 และมากกวา 2.37 3.66 0.37 0.37
a คะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
b รอยละของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ลดลงจากคาเฉลี่ยของกลุมอางอิง
c การสญูเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมตลอดชวงอายุที่ยังเหลืออยูของผูปวย
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รูปที่ D1 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอายุ (1 = นอยกวา 50 ป, 2 = 50 ถึง
59 ป, 3 = 60 ถึง 69 ป, 4 = 70 ถึง 79 ป, 5 = 80 ปขึ้นไป) ภายหลังการปรับ
ความแตกตางที่เกิดจากเพศ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ D2 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามกลุมอาการ (1 = ไมมีอาการ, 2 = Angina
pectoris, 3 = Unstable angina pectoris, 4 = Myocardial infarction, 5 =
Heart failure) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได



156 คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่

รูปที่ D3 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
และความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค (1 = None, 2 =
Slight, 3 = Marked, 4 = Severe) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจาก
เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได
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รูปที่ D4 แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยหลอดเลือดหัวใจและ
ความเชื่อม่ัน 95% จํ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บปวย (1 = 1 ถึง 12 เดือน, 2 =
13 ถึง 36 เดือน, 3 = 37 ถึง 60 เดือน, 4 = 61 ถึง 120 เดือน, 5 = มากกวา
120 เดือน) ภายหลังการปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา
อาชีพ และรายได
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ออภิภิปปรราายยผผลล

11..11  คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียคาใชจายในการรักษามากกวาผูที่ไมไดปวยปละประมาณ 

7,500 บาท หรือเปน 400 เทา ซ่ึงเปนความแตกตางที่สูงมาก คาใชจายที่สูงกวานี้เปนความแตก
ตางที่เกิดจากคาใชจายทางตรงรอยละ 97.7 อยางไรก็ดีคาใชจายทางออมของผูปวยก็ยังคงมาก
กวาผูที่ไมไดปวยถึง 70 เทา คาใชจายของผูปวยในสูงกวาผูปวยนอกประมาณ 2 เทา และคาใช
จายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยสูงกวาคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 60 เทา

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาลาสุด พบวาคาใชจายในการรักษาอาการตางๆ ของผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง สูงถึงรายละ 1,332 เหรียญสหรัฐ ซ่ึงสูงกวาผูที่ไมไดปวยดวยโรคนี้ถึง 2 เทา 
(Strassels SA, 1999)

11..22..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
อายุ
การศกึษานี้ไมพบวาคาใชจายเพิ่มขึ้นตามอายุของผูปวย ตางจากการศึกษาในประเทศแค

นาดา ที่พบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเพิ่มขึ้นของคาใชจายในการรักษา
พยาบาลผูปวยโรคหอบหืด (Ungar WJ, 1998) และการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่พบวาคา
ใชจายของรักษาพยาบาลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมสูงขึ้นตั้งแตป 1972 โดยอธิบาย
วาอาจเกิดจากการที่ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงขึ้น (Sullivan SD, 2000) ความไมสอดคลองนี้อาจ
เกดิขึน้เนื่องจากรูปแบบการศึกษาในครั้งน้ีเปนการศึกษาในชวงเวลาเดียว ไมไดมีการติดตามผู
ปวยตัง้แตเริ่มปวย ความสัมพันธระหวางคาใชจายกับอายุในการศึกษานี้จึงอาจไมสะทอนใหเห็น
ความสัมพันธที่แทจริงได

ระดับความรุนแรงของโรค
คาใชจายของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามระดับความรุนแรงของโรค ตางจากการศึกษา

ในประเทศสหรัฐอเมริกา (Wilson L, 2000) สเปน (Serra-Battles J, 1998) และแคนาดา (Ungar
WJ, 1998) ทีพ่บวาเมื่อระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น คาใชจายของผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น 
ซ่ึงอาจเปนเพราะขอจํ ากัดในการสัมภาษณผูปวยที่มีอาการหนัก ทํ าใหไดกลุมผูปวยที่มีอาการ
ของโรคอยูในขั้นรุนแรงมาจํ านวนนอย จึงไมเห็นความแตกตางของคาใชจายในแตละระดับของ
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ความรุนแรงของโรคอยางชัดเจน
ระยะเวลาการเจ็บปวย
ตามปกตแิลวระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น มักจะมีผลตออาการของโรคที่เลวลง และมี

ผลกระทบทํ าใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มขึ้น แตการศึกษาครั้งน้ีไมพบความสัมพันธดังกลาว 
สวนหนึ่งนาจะอธิบายไดจากขอจํ ากัดในการเลือกกลุมผูปวยอาการหนักดังที่ไดกลาวมาแลวใน
ประเด็นขางตน ทํ าใหไมไดขอมูลระยะเวลาการเจ็บปวยที่สะทอนใหเห็นความสัมพันธกับคาใช
จายได

11..33  คคววาามมสูสูญญเเสีสียยททาางงเเศศรรษษฐฐกิกิจจ
การปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหร่ี ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้ง

ในสวนของรัฐและในสวนของผูปวยและญาติ ความสูญเสียในสวนของผูปวยและญาติสูงถึงปละ 
4,114 ลานบาท ในขณะที่ความสูญเสียในสวนของรัฐสูงถึง 8,297 ลานบาท

ถึงแมวาปญหาคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะเปนที่สนใจกันในหลาย
ประเทศ แตไมปรากฏวามีการศึกษาในประเด็นดังกลาวมากนัก การศึกษาที่ทํ าในสหรัฐอเมริกา
ในป 1970 ประมาณความสูญเสียจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังไวที่ 1.5 พันลานเหรียญสหรัฐฯ 
(Strassels SA, 1999) สวนการศึกษาลาสุดในสหรัฐอเมริกาประมาณความสูญเสียไวที่ 23.9 พัน
ลานเหรียญสหรัฐฯ เปนความสูญเสียทางตรง 14.7 พันลาน และความสูญเสียทางออม 9.2 พัน
ลานเหรียญสหรัฐฯ ถึงแมวาจํ านวนวันปวยเฉลี่ยจะมีแนวโนมลดลง แตอัตราการรับเขารักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน (Sullivan SD, 2000)

11..44..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
คุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุกดาน โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตดานรางกาย

และจิตใจ ที่ตํ่ ากวากลุมอางอิงถึงรอยละ 43.5 และรอยละ 16.3 ประเด็นของคุณภาพชีวิตที่ไม
แตกตางกัน ไดแกความเพียงพอทางดานการเงิน การไดรับบริการดานสุขภาพและสังคม และ
ความสะดวกในการเดินทาง เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภาพ
ชีวิตตํ่ ากวาผูที่ไมปวยในดาน ภาวะอารมณ การประกอบกิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานอดิเรก
และการพักผอนหยอนใจ แตไมมีความแตกตางในเรื่องบทบาทหนาที่ทางสังคม ดานการ
ประกอบอาชีพเน่ืองจากกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุและไมไดประกอบอาชีพแลว (McSweeny AJ, 
1988)

11..55..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
อายุ
ในการศึกษาครั้งน้ี อายุที่เพ่ิมขึ้นไมมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แตกตางกับบางการ
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ศึกษา (McSweeny AJ, 1988) ทีพ่บวาอายุที่เพ่ิมขึ้นทํ าใหคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังลดลง ซ่ึงอางถึงความเชื่อวาผูที่มีอายุมากขึ้นจะมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนสูง ทํ าใหรูสึกวาเปน
ภาระตอครอบครัวหรือสังคม (Tran TV, 1991) ซ่ึงอาจสงผลใหคุณภาพชีวิตตํ่ าลงได การไมพบ
แนวโนมในการศึกษานี้ อาจอธิบายไดวา ถึงแมการเจ็บปวยจะเปนไปอยางเรื้อรัง แตเม่ือผูปวย
ไดรับการรักษาอยางสมํ่ าเสมอและปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางถูกตอง ผูปวยจะทราบขีด
จํ ากัดในการทํ ากิจกรรมตามวัยและอายุของตนเอง สามารถปรับตัว ยอมรับกับสภาพรางกาย
และความเจ็บปวยที่เปนอยู จึงดํ าเนินชีวิตอยางปกติสุขไดในระดับหน่ึง ขออธิบายนี้สอดคลอง
กับการศึกษาที่อธิบายวา อายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคเบาหวาน 
เน่ืองจากผูปวยยอมรับวาการเจ็บปวย เปนเรื่องปกติตามธรรมชาติ หรือเปนผลจากการเปลี่ยน
แปลงของวัย (จีรนุช สมโชค, 2540) และการศึกษาที่พบวาผูสูญเสียขาที่มีอายุแตกตางกัน มีคุณ
ภาพชีวิตไมแตกตางกัน (สุธิดา กาญจนรังษี, 2538) และอีกหลายการศึกษา ที่พบวาอายุไมมีอิทธิ
พลตอคุณภาพชีวิต (นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2534; ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; มณฑา แหงทรัพยเจริญ, 2540)
ซ่ึงอธบิายดวยลักษณะครอบครัวไทยที่ผูปวยซึ่งเปนผูสูงอายุสวนใหญอาศัยอยูกับครอบครัว จึง
ไดรับการดูแลเอาใจใสอยางเพียงพอ

ระดับความรุนแรงของโรค
ความรุนแรงของอาการของโรค มีอิทธิพลทางลบตอคุณภาพชีวิต เชนเดียวกับหลายๆ 

การศกึษาที่พบวาเมื่อความรุนแรงของโรคมาก คุณภาพชีวิตของผูปวยจะลดลง (ปราณี กาญจน
วรวงศ, 2540; จีรนุช สมโชค, 2540; สายฝน จับใจ, 2540; ธนพร ศรีบุตร, 2540; เกศรินทร ศรีสงา, 2534;
นิรามัย ใชเทียมวงศ, 2534)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้นไมมีผลตอคุณภาพชีวิต เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

เปนโรคที่รักษาไมหายขาด แมวาการปวยเปนโรคนี้อาจทํ าใหเกิดความวิตกกังวล ความกลัว ซึม
เศรา หรือปฏิเสธสภาพการเจ็บปวย แตเม่ือเวลาผานไประยะหนึ่ง ผูปวยจะคอยๆยอมรับและ
ปรับตัวตอแผนการรักษาและเรียนรูวิธีดํ ารงชีพเพ่ือใหชีวิตมีความสุข เชน การปฏิบัติตามคํ า
แนะนํ าการรักษา การมาติดตามรักษาอยางสมํ่ าเสมอ การใชยาใหถูกตอง การปรับกิจวัตร
ประจํ าวันใหเหมาะสมกับสภาพรางกาย สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาระยะเวลาของการเจ็บ
ปวยและจํ านวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง และระยะเวลาของโรคที่ตางกันของผูปวยมะเร็งรังไขที่ไดรับเคมี
บํ าบัด ไมมีผลตอคุณภาพชีวิต (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; มณฑา แหงทรัพยเจริญ 2540) แตขัดแยงกับ
หลายการศึกษาที่สรุปคลายๆ กันวา ระยะการเจ็บปวยที่นานขึ้นทํ าใหสภาพรางกายทรุดโทรม
ลง ตองจํ ากัดกิจกรรมในการดํ าเนินชีวิตมากขึ้น มีความวิตกกังวล รูสึกวาเปนภาระที่ผูอ่ืนๆ 
ตองชวยเหลือดูแล ทํ าใหรูสึกดอยคา สงผลใหคุณภาพชีวิตไมดี (จีรนุช สมโชค 2540; สายฝน จับใจ, 
2540; ปราณี กาญจนวรวงศ, 2540)
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11..66..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตที่ที่สูสูญญเเสีสียยไไปปจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคปปออดดอุอุดดก้ัก้ันนเเร้ืร้ืออรัรังง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเฉลี่ย 2.21 ป ตอการมีชีวิตทุกๆ 10 ป

การศกึษาลักษณะนี้ ยังไมพบเอกสารหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของโดยตรง แตมีการศึกษาในสหรัฐ
อเมริกาที่ศึกษาผลกระทบของการสูบบุหร่ีตอโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซ่ึงประเมินไววาการสูบบุหร่ี
ทํ าใหชาวอเมริกันเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 51,023 คน ในป 1984 มีผลกระทบทํ าให
เกิดความสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่ควรเหลืออยูจากการตายกอนถึงวัยอันควร (year of
potential life lost : YPLL) ถึง 501,290 ป (Davis RM, 1989)

22..11..  คคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เสียคาใชจายในการรักษามากกวาผูที่ไมไดปวยปละประมาณ 

14,500 บาท หรือเปน 164 เทา ซ่ึงนับวาเปนความแตกตางที่สูงมาก คาใชจายที่สูงกวานี้เปน
ความแตกตางที่เกิดจากคาใชจายทางตรงรอยละ 97.3 อยางไรก็ดีคาใชจายทางออมของผูปวยก็
ยงัคงมากกวาผูที่ไมไดปวยถึง 80 เทา คาใชจายของผูปวยในสูงกวาผูปวยนอกประมาณ 3 เทา 
และคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากกวาคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 13 
เทา

การศกึษาในสหรัฐอเมริกาลาสุด พบวาคาใชจายในการรักษาอาการตางๆ ของผูปวยโรค
ระบบไหลเวียนโลหิต สูงถึง 151 พันลานเหรียญสหรัฐ (Stone NJ, 1996) เปนคาใชจายของผู
ปวยรายละ 486 เหรียญสหรัฐ (Hodgson TA, 1999) ครึง่หน่ึงของคาใชจายนี้ เปนคารักษา
พยาบาลในโรงพยาบาล เปนคาใชจายจากโรคหัวใจประมาณรอยละ 60 คาใชจายดังกลาวเพิ่ม
ขึน้อีกเปน 14 เทา ในกรณีที่ผูปวยมีอายุมากกวา 85 ป

22..22..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคคาาใใชชจจาายยขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
อายุ
คาใชจายในทุกองคประกอบลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะคาใชจายทางออมซ่ึงลงลง

อยางชัดเจน สอดคลองกับบางการศึกษา (Tosteson AN, 1996) ทีส่รุปวาแนวโนมของคาใชจาย
ลดลงเม่ืออายุเพ่ิมขึ้น นาจะเกิดจากธรรมชาติของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงพบมากใน
กลุมหลังวัยทํ างาน (อายุ 60 ปขึ้นไป) ทํ าใหคาใชจายทางออมในสวนของผูปวยลดลงอยางชัด
เจนเหลือคาใชจายทางออมในสวนของญาติเทานั้น ประกอบกับญาติสวนใหญที่เดินทางมากับผู
ปวยมักเปนกลุมอายุใกลเคียงกัน ไดแก ภรรยา สามี และญาติพ่ีนอง ทํ าใหคาใชจายสวนนี้ตํ่ าลง 
ลกัษณะของโรคเรื้อรังทั่วไป มักพบวาเมื่อผูปวยมีอาการคงที่ ญาติอาจมารับยาแทนโดยมารับ
ใบสั่งยาในขณะเวลาพักงาน หรือฝากใหเจาหนาที่หรือญาติที่ทํ างานในโรงพยาบาลมารับยา
แทน ทํ าใหคาใชจายทางออมในสวนของญาติลดลงดวยเชนกัน ผลการศึกษานี้แตกตางจากการ
ศกึษาซึง่พบวาคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบกลุมอายุนอยกวา 60 ป ไมแตกตาง
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กบัคาใชจายของอายุมากกวา 60 ป (Hemenway D, 1986) ซ่ึงเปนการศึกษาโรคหลอดเลือดหัวใจ
ทัง้หมด โดยไมไดระบุสาเหตุของการเกิดโรค การแบงชวงอายุที่แตกตางกัน และในชวงอายุที่
กวาง ทํ าใหไมเห็นความแตกตางของคาใชจาย และในการศึกษาคาใชจายในกลุมผูปวยใน ที่พบ
วาคาใชจายในกลุมอายุมากกวา 65 ป มากกวาคาใชจายในกลุมอายุนอยกวา 65 ป (Krumholz
HM, 1998)

กลุมอาการ
คาใชจายแตกตางกันตามอาการของโรค โดยพบวากลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายมีคาใช

จายสูงที่สุด สอดคลองกับการศึกษาที่พบวากลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายมีคาใชจายมากกวา
กลุมอาการ unstable angina และพบวาคาใชจายในกลุมอาการหัวใจวายจะสูงที่สุดในทุกองค
ประกอบของคาใชจาย เน่ืองจากเปนกลุมอาการที่เรื้อรังซึ่งสงผลกระทบถึงหลายระบบในราง
กาย ทํ าใหตองเสียคายาและเวชภัณฑมากขึ้น ประกอบกับอาการที่เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา 
ทํ าใหแพทยตองดูแลอยางใกลชิดเพิ่มขึ้น ทํ าใหคาใชจายทางตรงทั้งหมดเพิ่มขึ้น (Kim R, 1997)
และการศึกษาที่พบวาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยของกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตาย
มากกวากลุมอาการ angina pectoris (Lindholm L, 1996) การศกึษาคาใชจายทางตรงที่เกี่ยว
กบัการแพทยในสหรัฐอเมริกา พบวาคาใชจายในชวง 1 ปแรกของการรักษาโรคหลอดเลือดหัว
ใจ แตกตางกันตามกลุมอาการ คือ ผูปวยกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจตายเสียคาใชจาย 15,540 
ถึง 17,532 เหรียญสหรัฐฯ สวนกลุมอาการ unstable angina กลุม stable angina และกลุมหัว
ใจวาย เสียคาใชจาย 12,058 เหรียญสหรัฐฯ 2,569 เหรียญสหรัฐฯ และ 713 เหรียญสหรัฐฯ 
ตามลํ าดับ (Russel MW, 1998)

ระดับความรุนแรงของโรค
คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยและคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยเพ่ิม

ขึ้นตามความรุนแรงของโรค ผูปวยที่มีความรุนแรงของโรคระดับที่ 4 มีจํ านวนวันนอนโรง
พยาบาล 14 ถึง 97 วัน มากกวาระดับที่ 1 ซ่ึงมีจํ านวนวันนอนโรงพยาบาล 0 ถึง 40 วัน ความ
รุนแรงที่เพ่ิมขึ้นในระดับที่ 3 และ 4 ทํ าใหผูปวยตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก จึง
เสียคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยมากขึ้น และมีคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการ
แพทยเพ่ิมขึ้น เน่ืองจากจํ านวนครั้งของการมารับการรักษาเพิ่มขึ้น ในขณะที่คาใชจายทางออม
ลดลงเม่ือความรุนแรงเพิ่มขึ้น เพราะผูปวยระดับที่ 3 และ 4 ทั้งหมด ตองเขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยหนัก คาใชจายทางออมจึงเปนคาใชจายเฉพาะในสวนที่เกิดจากผูปวยเทานั้น การ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ยังไมพบวามีการศึกษาในประเด็นดังกลาว

ระยะเวลาการเจ็บปวย
คาใชจายมีแนวโนมลดลงตามระยะเวลาการเจ็บปวย ซ่ึงนาจะเกิดจากการที่การปวยดวย

โรคหลอดเลือดหัวใจในระยะแรก ผูปวยมีอาการหนักจนตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
หนัก และไดรับการตรวจวินิจฉัยดวยวิธีการที่มีคาใชจายสูง ทํ าใหคาใชจายในปแรกตั้งแตเริ่ม
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การเจบ็ปวยสูงกวาคาใชจายในปที่ 2 ซ่ึงคาใชจายในการตรวจวินิจฉัยลดลง เพราะโรคอยูใน
ระยะที่ควบคุมได ระยะหางของการมาตรวจตามแพทยนัดอาจนานขึ้น ทํ าใหคาใชจายลดลงและ
คงที่ในชวงปตอๆ มา สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาคารักษาโรคหลอดเลือดหัวใจสูงสุดในป
แรกและลดลงเรื่อยๆ ตั้งแตปที่ 2 (Lightwood JM, 1997; Lindholm L, 1996) แตแตกตางจากการ
ศกึษาทีร่ายงานวาคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงเล็กนอยในปที่ 2 เพ่ิมขึ้นในชวง
ปที่ 3-4 และลดลงอีกในปที่ 5 (Hemenway D, 1986)

22..33..  คคววาามมสูสูญญเเสีสียยททาางงเเศศรรษษฐฐกิกิจจที่ที่เเกิกิดดจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
การปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการสูบบุหร่ี ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้ง

ในสวนของรัฐและในสวนของผูปวยและญาติ ความสูญเสียในสวนของผูปวยและญาติสูงถึงปละ 
840 ลานบาท ในขณะที่ความสูญเสียในสวนของรัฐสูงถึง 14,060 ลานบาท

การศกึษาในแคนาดาประมาณความสูญเสียจากโรคระบบหลอดเลือดและหัวใจไวสูงถึง 17 
พันลานเหรียญแคนาดา (MacLean DR, 1994) ในขณะที่สหรัฐอเมริกาประมาณความสูญเสียจาก
โรคเดียวกันไวที่ 128 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป 1994 ถึง 259 พันลานเหรียญสหรัฐฯ ในป 
1999 (Stone NJ, 1996; Egan BM, 1998; Hodgson TA, 1999) คาใชจายทางการแพทยโดยตรง
สํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจที่ประมาณไวในการศึกษาในสหรัฐอเมริกา สํ าหรับชวงเวลาการ
รักษาโรค 5 และ 10 ป เทากับ 71.5 และ 126.6 พันลานเหรียญสหรัฐฯ (Russel MW, 1998)

22..44..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ตํ่ ากวากลุมอางอิงหรือคนปกติทั่วไป 

สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา (Westin L, 1997; Wiklund I, 1989; Lukkarinen H, 1997; Brown
N, 1999) อยางไรก็ดี คุณภาพชีวิตของกลุมผูปวยในการศึกษานี้ยังจัดอยูในระดับดี ทั้งน้ีอาจเกิด
จากความสามารถในการปรับตัวกับสภาพความเจ็บปวยได สอดคลองกับการศึกษาที่พบวาผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญมีพฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับดี สวนใหญไมไดประกอบ
อาชีพ หรืออยูในวัยเกษียณอายุ จึงทํ าใหไมไดรับผลกระทบจากความเจ็บปวย และไมมีปญหา
ทางเศรษฐกิจ และสวนใหญมีความรุนแรงของโรคอยูในระดับ 1 และระดับ 2 ซ่ึงไมเปนอุปสรรค
ตอการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน การทํ างานหรือทํ าหนาที่ในสังคม ตลอดจนสวนใหญมีสถานภาพ
สมรสคู หรืออยูรวมกับสมาชิกครอบครัว และไดรับการดูแลเอาใจใสอยางเพียงพอ ซ่ึงเปนปจจัย
หน่ึงที่ทํ าใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี (สมพันธ หิญธีระนันท, 2541; สายฝน จับใจ, 2540; Lukkarinen H, 
1997; Lukkarinen H, 1998)

คุณภาพชีวิตดานรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตํ่ าที่สุดในบรรดาคุณภาพชีวิต
ดานอ่ืนๆ ซ่ึงนาจะอธิบายจากอาการของโรคที่ทํ าใหเกิดขอจํ ากัดในทางรางกาย การเคลื่อนไหว 
และการปฎิบัติกิจกรรมตางๆ (Verbrugge LM, 1995) ตองเปลี่ยนแบบแผนการดํ าเนินชีวิต จํ ากัด
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กิจกรรมของรางกาย ทํ าใหความสุขสบายในชีวิตประจํ าวันลดลงไป (จริยา ตันติธรรม, 2536; อุมา 
จันทรวิเศษ, 2539) สอดคลองกับการศึกษาในอังกฤษและสหรัฐอเมริกา ที่พบวาหลังไดรับการผา
ตดัหลอดเลือดหัวใจแลว ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกายและจิตใจดีขึ้น (Pocock SJ, 2000; 
Strauss WE, 1995) ซ่ึงอธบิายไดจากการที่ผูปวยมีอาการปวดหัวใจลดลงและสามารถใชพละ
กํ าลังทางรางกายเพิ่มขึ้น (Lukkarinen H, 1998)

22..55..  ลัลักกษษณณะะที่ที่เเก่ีก่ียยววขขอองงกักับบคุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตขขอองงผูผูปปววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
อายุ
เม่ืออายเุพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตมีแนวโนมดีขึ้น คลายคลึงกับการศึกษาในตางประเทศที่พบ

วาความแตกตางของคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับคนทั่วไป พบไดเฉพาะใน
กลุมอายุนอย แตไมพบในกลุมอายุมาก (Brown N, 1999) แตกตางกับการศึกษาที่พบวาอายุไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) มีบางการศึกษาที่พบวาอายุมีความ
สมัพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) ในขณะที่บางการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิต
เพ่ิมขึ้นตามอายุ (Wingate S, 1995) ความไมสอดคลองนี้อาจเกิดจากการที่กลุมผูปวยทุกกลุม
อายุในการศึกษานี้ สวนใหญความรุนแรงของโรคอยูในระดับตํ่ า ไมมีอาการและสามารถปฎิบัติ
กิจกรรมไดตามปกติ

กลุมอาการ
กลุมอาการที่แตกตางกันมีผลตอคุณภาพชีวิต โดยพบวากลุมอาการหัวใจวายมีคุณภาพ

ชวีติตํ่ าที่สุด เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาผูปวยในกลุมที่มีอาการ มีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุมที่
ไมมีอาการ (Walker SR, 1992; Westin L, 1997; Wiklund I, 1989; Brown N, 1999; Ekeberg O, 
1994) ผูปวยในกลุมอาการ angina และกลามเนื้อหัวใจตายมีคุณภาพชีวิตตํ่ าที่สุด (Wiklund I, 
1991) นอกจากนั้น ยังมีการศึกษาที่พบวาผูปวยโรคเรื้อรังที่มีโรครวม มักจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ า
กวาผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมมีโรครวม (Stewart AL, 1989)

ระดับความรุนแรงของโรค
ผูปวยที่มีอาการแสดงถึงความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมมากขึ้น จะมีคุณภาพชีวิตตํ่ ากวากลุม

ทีไ่มมีอาการ สอดคลองกับหลายการศึกษา ที่สนับสนุนวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ
ทางลบกับคุณภาพชีวิต (ประภา รัตนเมธานนท, 2532; สายฝน จับใจ, 2540; จันทนา เตชะคฤห, 2534; 
Permanyer-Miralda G, 1991) เชนเดียวกับการศึกษาในอังกฤษและสวีเดนที่พบวาอาการปวดหัว
ใจและอาการหายใจไมออก มีสวนทํ าใหคุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่ าลง (Brown N, 1999; Wiklund I, 
1989)

ระยะเวลาการเจ็บปวย
ระยะเวลาการปวยไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต สอดคลองกับบางการศึกษา (ประภา 

รัตนเมธานนท, 2532) แตมีบางการศึกษาที่พบวาระยะเวลาปวยมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ
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ชีวิต (สายฝน จับใจ, 2540) ซ่ึงอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางในการศึกษานี้ มีระยะเวลาปวยเปนโรค
เฉลีย่ 4.72 ป ซ่ึงเปนระยะเวลาที่สามารถปรับตัวไดโดยไมแตกตางกัน (ประภา รัตนเมธานนท, 
2532)

22..66..  คุคุณณภภาาพพชีชีวิวิตตที่ที่สูสูญญเเสีสียยไไปปจจาากกกกาารรปปววยยดดววยยโโรรคคหหลลออดดเเลืลืออดดหัหัววใใจจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีเฉลี่ย 1.84 ป ตอการมีชีวิตทุกๆ 10 ป 

ยงัไมพบวามีการศึกษาอื่นๆ ที่กลาวถึงประเด็นนี้โดยตรง แตมีการศึกษาในไอรแลนดที่กลาวถึง
จํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพ (quality adjusted life years : QALYs) วาการรักษาผู
ปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีผลใหผูปวยมีจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้นกวาเดิม 4.6 
ถึง 10.1 ป (Kellett J, 1997) ซ่ึงหมายความในทางกลับกันไดวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไม
ไดรับการรักษา จะสูญเสียจํ านวนปของการมีชีวิตที่มีคุณภาพไปดวยตัวเลขเดียวกันนี้
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สสรุรุปปผผลลกกาารรศึศึกกษษาาแแลละะขขออเเสสนนออแแนนะะ

สสรุรุปปผผลลกกาารรศึศึกกษษาา

1. คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
1. คาใชจายทางตรง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง

แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 6,457.80 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทย 6,081.12 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 100.68 บาทตอป 
สงูกวากลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้งแผนกผูปวย
นอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 65.04 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย 
51.72 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 5.40 บาทตอป

2. คาใชจายทางออม
คาใชจายทางออมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 217.32 บาทตอป เปนคาใชจาย

ทางออมในสวนของผูปวย 22.32 บาทตอป และคาใชจายทางออมในสวนของญาติ 92.04 บาท
ตอป สูงกวากลุมอางอิงซ่ึงเสียคาใชจายทางออม เฉลี่ย 8.76 บาทตอป เปนคาใชจายทางออมใน
สวนของผูปวย 4.08 บาทตอป และคาใชจายทางออมในสวนของญาติ 3.84 บาทตอป

3. คาใชจายรวม
คาใชจายรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 7,656.72 บาทตอป สูงกวากลุมอาง

อิงซ่ึงมีคาใชจายรวม เฉลี่ย 138.60 บาทตอป
4. แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจาย
คาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมคงที่ตลอดการเจ็บปวย ไมพบการ

เปลี่ยนแปลงของคาใชจายตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้น หรือเม่ือโรคมี
ระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น

5. ผลการเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกับกลุมอางอิง
ภายหลงัปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว ผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 7,520.65 บาท หรือเปน 431 เทาของ
กลุมอางอิง

6. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
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คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศ เปนเงิน 4,114 
ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยอีก 8,297 
ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 12,411 ลานบาทตอป หรือเทา
กบัรอยละ 0.27 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับรอยละ 4.40 ของคาใชจายดาน
สขุภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541

2. คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
1. คุณภาพชีวิต
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง ในขณะที่กลุม

อางอิงมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดี คาเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุก
ดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอม ที่ทั้ง 2 กลุมมีคาเฉลี่ยไมแตกตางกัน

2. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของ

โรคเพิม่ขึน้ คุณภาพชีวิตของผูปวยไมเปลี่ยนแปลงไปตามอายุ และระยะเวลาการเจ็บปวย
3. คณุภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป, 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 

69 ป, 70 ถึง 79 ป และเทากับหรือมากกวา 80 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ในชวงอายุดังกลาว รวม 1.75 ป, 2.10 ป, 2.64 ป, 2.38 ป และ 2.20 ป ตามลํ าดับ หรือเปน
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมถาผูปวยมีชีวิตรอดจนถึงอายุมากกวา 80 ป เทากับ 
11.07 ป, 9.32 ป, 7.22 ป, 4.58 ป และ 2.20 ปตามลํ าดับ

3. คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
1. คาใชจายทางตรง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง

แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 15,063.24 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยว
กบัการแพทย 13,265.28 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 1,002.48 
บาทตอป สูงกวากลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางตรงโดยรวมในการมารักษาที่โรงพยาบาลทั้ง
แผนกผูปวยนอกและแผนกผูปวยใน เฉลี่ย 283.28 บาทตอป เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับ
การแพทย 240.00 บาทตอป และคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 34.68 บาทตอป

2. คาใชจายทางออม
คาใชจายทางออมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เฉลี่ย 669.36 บาทตอป เปนคาใชจาย

ในสวนของผูปวย 453.84 บาทตอป และคาใชจายในสวนของญาติ 404.04 บาทตอป สูงกวา
กลุมอางอิง ซ่ึงเสียคาใชจายทางออม เฉลี่ย 24.48 บาทตอป เปนคาใชจายในสวนของผูปวย 
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53.52 บาทตอป และคาใชจายในสวนของญาติ 10.68 บาทตอป
3. คาใชจายรวม
คาใชจายรวมของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เฉลี่ย 17,746.44 บาทตอป สูงกวากลุมอาง

อิงเสียซ่ึงมีคาใชจายรวม เฉลี่ย 351.12 บาทตอป
4. แนวโนมการเปลี่ยนแปลงของคาใชจาย
คาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโนมลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น และเม่ือระยะ

เวลาการเจ็บปวยนานขึ้น แตมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเม่ือระดับความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ผูปวยกลุม
อาการหัวใจวายมีคาใชจายสูงกวากลุมอาการอื่นๆ

5. ผลการเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกับกลุมอางอิง
ภายหลังปรับความแตกตางของเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรายไดแลว ผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจมีคาใชจายสูงกวากลุมอางอิง เฉลี่ยปละ 14,767.06 บาท หรือเปน 164 เทา
ของกลุมอางอิง

6. ความสญูเสียทางเศรษฐกิจของประเทศที่เกิดจากการปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจทั่วประเทศ เปนเงิน 840 

ลานบาทตอป เม่ือรวมกับคาใชจายในสวนที่รัฐตองเสียไปในการรักษาพยาบาลผูปวยอีก 14,060 
ลานบาทตอป เปนความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศทั้งสิ้น 14,900 ลานบาทตอป หรือเทา
กบัรอยละ 0.32 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ หรือเทากับรอยละ 5.28 ของคาใชจายดาน
สขุภาพทั้งหมดของประเทศในป พ.ศ. 2541

4. คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
1. คุณภาพชีวิต
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดีและปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู

ปวยตํ่ ากวากลุมอางอิงทุกดาน ยกเวนดานสิ่งแวดลอมรายขอเกี่ยวกับความเพียงพอดานการเงิน 
การไดรับขอมูลขาวสาร การไดรับการบริการดานสุขภาพและความสะดวกในการเดินทาง ซ่ึงมี
คาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไมตางกัน

2. แนวโนมการลดลงของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโนมลดลงเมื่อระดับความรุนแรงของ

โรคเพิม่ขึ้น และมีแนวโนมดีขึ้นเม่ืออายุมากขึ้น แตไมเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาการเจ็บปวย
3. คณุภาพชีวิตที่สูญเสียไปของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เริ่มเปนโรคในชวงอายุนอยกวา 50 ป, 50 ถึง 59 ป, 60 ถึง 

69 ป, 70 ถึง 79 ป และเทากับหรือมากกวา 80 ป สูญเสียจํ านวนปของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ในชวงอายุดังกลาว รวม 2.44 ป, 2.40 ป, 2.27 ป, 1.71 ป และ 0.37 ป ตามลํ าดับ หรือเปน
จํ านวนปที่สูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดีสะสมถาผูปวยมีชีวิตรอดจนถึงอายุมากกวา 80 ป เทากับ 
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9.19 ป, 6.75 ป, 4.35 ป, 2.08 ป และ 0.37 ปตามลํ าดับ

ขขออเเสสนนออแแนนะะ

1. คาใชจายของผูปวยที่สูญเสียไปเปนจํ านวนมาก ประกอบกับคาใชจายที่ภาครัฐสูญ
เสยีไป สะทอนใหผูที่เกี่ยวของทั้งในระดับบริหารและบริการสาธารณสุขของประเทศ มองเห็น
ความสํ าคัญในการปองกันการเกิดโรค ซ่ึงสาเหตุสํ าคัญคือการสูบบุหร่ี ขอมูลที่ไดจากการศึกษา
น้ี สามารถนํ าไปประกอบเปนเหตุผลเพ่ือการวางมาตรการ และการรณรงคปองกันการสูบบุหร่ี
ในประเทศไทย

2. คาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย เปนคาใชจายสวนใหญของคาใชจายรวมทั้ง
หมด ดังน้ันถามีวิธีที่สามารถลดคาบริการทางการแพทยลงได ก็จะชวยลดภาระคาใชจายโดย
รวมของผูปวยลงได

3. คาใชจายบางสวนเกิดจากการเดินทางไปรับการตรวจรักษาในสถานพยาบาลที่หาง
ไกลภูมิลํ าเนา จึงควรหามาตรการเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลทองถิ่น ใหสามารถวินิจฉัยและ
ใหการรักษาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอดเลือดหัวใจใหมีประสิทธิภาพและเปนที่
ยอมรบัของผูปวยมากขึ้น เพ่ือลดคาใชจายที่เกิดจากการเดินทางมารับการตรวจและรักษาในโรง
พยาบาลใหญๆ หรือในกรุงเทพมหานคร

4. คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยสวนใหญเปนคาเดินทาง คาอาหาร และคา
สญูเสียรายไดจากการทํ างานของญาติผูปวย จึงควรพิจารณาระบบการสงตอผูปวยกลับไปดูแล
รักษายังโรงพยาบาลใกลบาน เพ่ือชวยลดคาใชจายสวนนี้ลง

5. เน่ืองจากคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงตามความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น ดังน้ันเพ่ือ
ชะลอการลดลงของคุณภาพชีวิต จึงควรพิจารณาจัดหาโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพของปอด หัว
ใจ และหลอดเลือดใหผูปวย ที่สามารถกลับไปทํ าตอเน่ืองไดที่บาน
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ภภาาคคผผนนววกก

ขอคิดเห็นตอรางผลการวิจัย เร่ือง
คุณภาพชวีติและเศรษฐกิจที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุชาดา ตั้งทางธรรม

1. การกํ าหนดตัวอยาง
1.1 พืน้ที่ที่เก็บตัวอยาง
คณะผูวิจัยเลือกตัวอยางจากกลุมผูปวยสองโรค  คือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอด

เลอืดหัวใจ ในพ้ืนที่ 5 จังหวัดใหญๆ ทั่วทุกภาคของประเทศ ไดแก
- ภาคเหนือที่โรงพยาบาลนครพิงค และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดเชียงใหม
- ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่โรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน
- ภาคตะวันออกที่โรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี
- ภาคใตที่โรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา และ
- ภาคกลางที่โรงพยาบาลศิริราชและวชิรพยาบาล จังหวัดกรุงเทพมหานคร และเขต

ปริมณฑล
1.2 จํ านวนตัวอยาง
จํ านวนตัวอยางจากกลุมผูปวยดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภาคละ 50 คน รวมตัวอยางผู

ปวยทั้งสิ้น 250 คน และจํ านวนตัวอยางผูปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ภาคละ 60 คน รวมตัว
อยางผูปวยทั้งสิ้น 300 คน

ขอคิดเห็น
จุดมุงหมายสํ าคัญของการศึกษาก็คือการใหไดผลสรุปที่เปนที่เชื่อถือได การที่จะสรุป

เปนผลการศึกษาของประชากรโดยรวมไดจะตองมาจากผลการศึกษาจากตัวอยางที่สามารถเปน
ตวัแทนที่ดีของประชากรโดยรวมได ดังน้ันในการเลือกตัวอยางเพื่อใหเปนตัวแทนที่ดีของประชา
กรนัน้จะตองใชวิธีการเลือกที่เหมาะสม ที่สามารถใหไดตัวอยางที่เปนตัวแทนที่ดีของประชากรที่
ตองการศึกษาได

ตัวอยางที่เลือกในรายงานการศึกษานี้เปนการเลือกแบบเจาะจง น่ันคือเลือกจากกลุมผู
ปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ ในจังหวัดใหญๆ ในแตละภาคของประเทศ ถึง
แมวาตัวอยางจะครอบคลุมทุกภาคของประเทศแตก็ไมอาจกลาวไดวาเปนตัวแทนที่ดีของประชา
กรผูปวยดวยโรคทั้งสองนี้ทั่วประเทศได นอกจากนี้ ขนาดของตัวอยางที่ศึกษา (sample size)
จํ าเปนตองเปนที่ยอมรับดวย ขนาดของตัวอยางที่ศึกษาในรายงานมีจํ านวนนอยมากเมื่อเทียบ
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กบัประชากรผูปวยดวยโรคดังกลาวทั่วประเทศ ดังน้ันหากจะสรุปวาเปนผลการศึกษาสํ าหรับทั้ง
ประเทศแลวก็จะมีความเปนไปไดสูงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนทางสถิติอยางมาก (คณะผูวิจัย
เองก็ไดยอมรับถึงขอจํ ากัดของกลุมตัวอยางที่ศึกษา ดูหนา 159-160)

2. การคํ านวณความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ
2.1 การคํ านวณคาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไป
คณะผูวิจัยคํ านวณคาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปสํ าหรับแตละโรคโดยการหาผลคูณของ

ตวัแปรสามตัว คือ
1. คาใชจายรวมที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยของผูปวยแตละคนโดยเฉลี่ย
2. ความชุกของโรคนั้น และ
3. สัดสวนของโรคนั้นที่เกิดจากการสูบบุหร่ี

ขอคิดเห็น
1. ส ําหรับตัวแปรตัวแรก เน่ืองจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาและขนาดของตัวอยางไมใชตัว

แทนที่ดีของประชากรผูปวยดวยโรคนี้ทั้งประเทศ ดังนั้นตัวเลขที่นํ ามาใชจึงมีความเปนไปได
มากที่จะมีความคลาดเคลื่อนทางสถิติสูง

2. สํ าหรับตัวแปรตัวที่ 2 และ 3 สํ าหรับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่อางจาก Chuaychoo, B. 
1999 (ดูหนา 51) น้ัน จากบรรณานุกรมเปนการอางมาจากการศึกษาเรื่อง The cost-
effectiveness of early detection of COPD in the elderly. Siriraj Scientific Congress
1999. March 8-12: 163. ไมทราบวาเปนขอมูลที่ Chuaychoo และคณะศึกษาขึ้นเองในราย
งานนั้น หรืออางมาจากแหลงขอมูลอ่ืนที่เปนทางการหรือเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไป ถาหากเปน
ตัวเลขสรุปผลการศึกษาจากรายงานนั้นก็นาจะมีปญหาในการนํ าตัวเลขมาใชอางรายงานการ
ศกึษานี้ไดเน่ืองจากเปนการศึกษา cost-effectiveness ในกลุมตัวอยางของผูสูงอายุเทานั้น

(สํ าหรับตัวแปรสํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจที่นํ ามาใชที่อางจาก อมรรัตน โพธิพรรค, 
2540 (ดูหนา 105) น้ัน จากบรรณานุกรมเปนการอางจากเรื่อง โรคหัวใจและภาวะเสี่ยงของโรค
วารสารวิทยาการระบาด 2540: 4: 48 ก็เขาใจวานาจะมีปญหาทํ านองเดียวกัน)

2.2 การคํ านวณคาใชจายที่รัฐตองสูญเสียไป
ในกรณีของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คณะผูวิจัยนํ าเอาตัวเลขเดิมที่ไดมีการศึกษาไวแลว

โดย วัฒนา สุวรรณแสง เม่ือป พ.ศ. 2528 เปนเงิน 4,400 ลานบาทตอป โดยนํ ามาปรับเปนมูล
คาปจจุบัน คิดอัตราเงินเฟอที่รอยละ 5 และสํ าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ นํ าเอาตัวเลขเดิมที่มี
การศึกษาไวเม่ือป พ.ศ. 2529 เทากับ 7,829 ลานบาทตอป (อางศิริวัฒน ทิพยธราดล, 2533) 
มาปรบัเปนตัวเลขมูลคาปจจุบันโดยวิธีการเดียวกัน
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ขอคิดเห็น
ถาหากมีขอสมมติฐานวาตัวเลขสรุปที่ไดจากการศึกษาที่คณะผูวิจัยนํ ามาอางของทั้ง

สองโรคนั้นเปนการศึกษาจากกลุมตัวอยางและมีขนาดของตัวอยางที่เปนที่ยอมรับวาตัวแทนที่ดี
ของประชากรผูปวยดวยโรคดังกลาวของทั้งประเทศในขณะที่ศึกษาแลว ก็อาจนํ ามาใชโดย
ประมาณคาปจจุบันไดถาหากวิธีการในการรักษาพยาบาลผูปวยดวยโรคดังกลาวในโรงพยาบาล
ของรัฐในปจจุบันไมไดมีความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญจากการศึกษาเมื่อป 2528 และ 2519 แต
ถาหากสมมติฐานดังกลาวไมเปนจริงแลว การนํ าตัวเลขดังกลาวมาใชประมาณคาปจจุบันก็ไมนา
จะใหขอสรุปที่ถูกตองได

3. การอางแหลงขอมูล
ในรายงานการศึกษานี้มีการอางแหลงขอมูลที่เปนการอางมาอีกทอดหนึ่งอยูหลายแหง 

โดยทัว่ไปแลวควรพยายามอางจากแหลงขอมูลที่เปนตนตอที่แทจริง โดยเฉพาะอยางยิ่ง ขอมูล
ที่เปนทางการหรือขอมูลที่อางจากการศึกษาในตางประเทศ เพราะจะทํ าใหรายงานดูมีคุณคา
มากขึ้น

ผูใหขอคิดเห็น
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุชาดา ตั้งทางธรรม
สาขาวิชาเศรษฐศาสตร
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
วันที่ 5 มีนาคม พ.ศ. 2544
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บทวิจารณรายงานการศึกษา เร่ือง
คาใชจายและคุณภาพชีวิตที่สูญเสียไปจากการปวยดวยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่
รองศาสตราจารย ดร. อิศรา ศานติศาสน

รายงานการศึกษาฉบับน้ีเปนรายงานการวิจัยเกี่ยวกับโรคที่มีบุหร่ีเปนปจจัยสํ าคัญที่ทํ า
ใหเกดิ 2 โรค ใน 25 โรค โดยมีวัตถุประสงคหลักคือการประมาณความสูญเสียทางเศรษฐกิจและ
คณุภาพชีวิตที่เสียไปจากทั้งสองโรคดังกลาว ตลอดจนลักษณะตางๆ ที่มีอิทธิพลตอความสูญ
เสยีทั้งสองกรณี รายงานฉบับน้ีมีจุดเดนที่นาสนใจและจุดดอยที่ควรปรับปรุงหลายประการ

นอกเหนือจากความสํ าคัญของหัวขอวิจัยเองแลว จุดเดนของงานวิจัยน้ี คือ ปริมาณงาน
มากมายที่ผูวิจัยไดทุมเทใหกับการตรวจสอบวรรณกรรม (Literature Review) ในสวนที่เกี่ยว
กับหัวขอวิจัย และเนื้อหาของการศึกษาที่คอนขางกวางขวางและครอบคลุมประเด็นสํ าคัญของ
หัวขอวิจัยทํ าใหงานชิ้นน้ีเปนงานที่มีคุณคานาสนใจเปนอยางยิ่ง

อยางไรก็ตาม ในฐานะผูอาน ผมมีขอสังเกตบางประการที่นาจะชวยใหผูวิจัยสามารถนํ า
มาปรับปรุง เพ่ือใหงานชิ้นนี้มีคุณคายิ่งขึ้น

ขอสังเกตแรกของผมอยูที่การเขียนวรรณกรรมปริทัศนซ่ึงผมเชื่อวามีหลายๆ จุดที่มีการ
อางอิงเอกสารที่ไมถูกตอง เชน "วัฒนา สุวรรณแสง" ในหนา 3 ที่ไมระบุนามสกุลผูวิจัยและป "
ประกิต เวทีสาธกกิจ (2521)" ในหนา 8 ซ่ึงระบุนามสกุลผิด "ธาดา ชาคร และ มนัส วงศเสงี่ยม" 
ในหนา 9 ที่ไมระบุปอีกเชนกัน "Chuaychoo B. (1998)" ทีมี่ผูวิจัยรวมแตเขียนอางไวเสมือน
เปนผูวิจัยเด่ียว และในหัวขอ 1.14 ที่ผูวิจัยไดอางถึงผลการศึกษาในประเทศอังกฤษ โดยไมได
อางวาเปนผลที่ไดจากงานวิจัยชิ้นใด เขาใจวาอาจมีขอผิดพลาดในทํ านองนี้อีกหลายจุดใน
หลายๆ หนา จึงใครขอใหผูวิจัยไดแกไขใหถูกตองตอไป

ขอสังเกตตอไปคือ การทํ าวรรณกรรมปริทัศนในบางจุดที่สํ าคัญที่เปนการอางตองานอีก
ชิน้หนึง่ เชน ประกิต วาทีสาธกกิจ (2531) ในหัวขอ 1.13 ที่ไดศึกษางานวิจัยในหลายๆ ประเทศ 
เชน สหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร ที่ผูวิจัยอยูในวิสัยที่นํ ารายงานวิจัยตนฉบับมาวิพากษ
วิจารณไดเอง

ขอสังเกตที่สาม คือ การวิเคราะหขอมูลที่ผูวิจัยไดนํ าเสนอไวคอนขางรวบรัด โดยบอก
ถึงวิธีการที่จะใชวาคือสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห (ในหนา 46) แตไมไดใหราย
ละเอียดและเหตุผลตลอดจนสมมติฐานเบื้องหลังตัวแบบที่จะใชในการศึกษา ทํ าใหการนํ าเสนอ
วิธีการวิเคราะหขอมูลของรายงานฉบับน้ีไมอยูในรูปแบบที่ปฏิบัติกันในวงการวิจัยและทํ าใหการ
วิพากษวิจารณตลอดจนการนํ าผลงานมาใชหรือปรับปรุงในอนาคตเปนสิ่งที่เปนไปไดยาก

ขอสังเกตตอมา คือ กรอบของตัวอยางที่ผมเขาใจวาเปนโรงพยาบาลของรัฐทั้งหมดที่
อาจทํ าใหคาตางๆ ที่ประมาณไดไมตรงกับความเปนจริง เพราะผูที่เจ็บปวยจากโรคทั้งสองคงไม
ไดใชบริการจากโรงพยาบาลรัฐทั้งหมด ผูปวยในโรงพยาบาลเอกชนอาจมีภูมิหลังที่แตกตางจาก
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ผูปวยในโรงพยาบาลของรัฐ อยางไรก็ตาม ประเด็นนี้คงไมสามารถแกไขไดแลว ผมใครขอใหผู
วจัิยไดเขียนถึงปญหาที่อาจเกิดขึ้นน้ีไวดวย

ยิง่ไปกวานั้น การที่ผูวิจัยไดปรับความแตกตางที่เกิดจากเพศ อายุ การศึกษา และราย
ไดออกไป (โดยไมไดแจงวาเพศใด อายุใด การศึกษาใด และระดับรายไดใด คือตัว Control) ก็
ทํ าใหเกิดความสับสนในการตีความผลที่ได โดยเฉพาะเมื่อนํ าผลดังกลาวมาหาผลในระดับ
ประเทศ จึงเปนการยากที่จะนํ าผลที่ไดมาอางอิง เพราะผูปวยดวยโรคทั้งสองและสูบบุหร่ีคงไม
ไดมีเพศ อายุ การศึกษา และรายไดตามตัว Control ทัง้หมด การประมาณที่ถูกตองควรจะ
ประมาณจากสถานการณที่จํ าลองจากความเปนจริงหรือสถานะเฉลี่ยของประชากรเทานั้น

ประเด็นสุดทาย คือ ผลการประเมินตนทุนรวมที่เกิดจากการรวมตนทุนของผุปวยที่เปน
ผลงานของรายงานฉบับน้ีกับตนทุนของภาครัฐที่อางจากการรายงานอื่น (คือ วัฒนา สุวรรณแสง 
และ ศริิวฒัน ทิพยธราดล, 2533) ที่ไมไดมีการพิพากษวิจารณวิธีการศึกษาและผลการศึกษา
ของงานสองชิ้นดังกลาวไวละเอียดพอ ทํ าใหตั้งขอสงสัยในความนาเชื่อถือในผลงานการคํ านวณ
ตนทุนรวมได เน่ืองจากอาจมีปญหาการนับซ้ํ าและนับไมครบถวนได  ตนทุนของภาครัฐจึงอาจ
ไมสะทอนตนทุนทั้งหมดของผูใหบริการเพราะมีการอุดหนุนและการบิดเบือนอยูในหลายๆ จุด 
จุดออนน้ี ควรแกไขดวยการวิพากษวิจารณและทํ าความเขาใจงานสองชิ้นดังกลาวในราย
ละเอียดเพิ่มขึ้น

ผูวิจารณ
รองศาสตราจารย ดร. อิศรา ศานติศาสน
สาขาวิชาเศรษฐศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
วันที่ 21 มีนาคม พ.ศ. 2544
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