
 
 

 1

 โครงรางงานวิจัยเรื่อง 
 
 
 

การศึกษาผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตรและคณุภาพชีวิตจากโรคอวนในประเทศไทย 
Impact of obesity on economics and quality of life in Thailand 

 
 
 
 

เสนอตอ 
 
 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
(Health Intervention and Technology Assessment Program; HITAP) 

 
 
 
 

จัดทําโดย 
 
 
 
 

ผศ. ดร. ภญ. มนทรัตม  ถาวรเจรญิทรพัย 
รศ. ดร. ภก. เนติ  สุขสมบูรณ 
ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

ภก. ไพบูลย  พิทยาเธียรอนันต 
นางสาวจอมขวัญ โยธาสมุทร 

 
 
 
 

ธันวาคม 2552 



 
 

 2

1. ที่มาและเหตผุล 
 โรคอวน (Obesity) ถูกจัดเปนโรคประเภทหนึ่งซ่ึงตองไดรับการรักษาและดูแลอยาง
เหมาะสม [1]   องคการอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ไดจัดใหมีรหัส
สําหรับการวนิิจฉัย (International Classification of Disease, ICD) ของโรคอวนนั้นบงบอก
ถึงการยอมรับทางออมวาโรคอวนเปนโรคชนิดหนึ่ง  ทั้งน้ีขอมูลจากการศึกษาภาระโรค
พบวา ภาวะอวนหรือนํ้าหนักเกินจัดเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญลําดับที่ 6 ที่มีผลตอภาระโรคใน
ระดับโลก [2]  ในปจจุบันวิธวีนิิจฉัยโรคอวนที่ใชกันอยางแพรหลายไดแก การวัดดัชนีมวล
กาย (Body Mass Index; BMI) ซ่ึงคํานวณไดจากการนําคาน้ําหนักเปนกิโลกรมัหารดวย
สวนสูงหนวยเปนเมตรยกกาํลังสอง (กิโลกรัม/เมตร2) โดยกําหนดใหคาดัชนีมวลกายตั้งแต 
25.0 – 29.9 กิโลกรัม/เมตร2 จัดวามีภาวะน้ําหนักเกนิ (Overweight) ในขณะที่หากมีคา
มากกวาหรือเทากับ 30 กิโลกรัม/เมตร2 จะจัดวาเปนโรคอวน [3] นอกจากนี้ยังพบวาคาดัชนี
มวลกายนั้น มีความสัมพันธทางบวกกับความเสีย่งของการเปนโรค โดยคาดัชนีมวลกาย
ตั้งแต 25.0 – 29.9 กิโลกรัม/เมตร2 จะมีความเสี่ยงของการเปนโรคที่เพ่ิมขึ้น ในขณะที่คา 
BMI ระหวาง 30.0 - 34.9, 35.0 - 39.9 และมากกวา 40.0 กิโลกรัม/เมตร2  จะมีความเสี่ยง
ตอการเปนโรคปานกลาง รุนแรง และรุนแรงมากที่สุดตามลําดับ [4]  อน่ึง US Preventive 
Services Task Force ยังไดระบุวา คาดัชนีมวลกายมีความสัมพันธเปนรูปตัวอักษร J (J-
Shaped) หรือ U (U-Shaped) กับการเสยีชีวติ [5-7] และไดแนะนําใหแพทยทําการตรวจคัด
กรองโรคอวนในผูปวยอีกดวย [8]  
 โรคอวนเปนปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตและโรคเรื้อรังตางๆ ทั้งยังกอใหเกิดความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจเปนจํานวนมาก โรคตางๆ ที่ มีสาเหตุมาจากโรคอวน ไดแก 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง โรคไขมันในโลหิตสูง โรคขอ
อักเสบ โรคที่เกี่ยวของกับถุงนํ้าดี รวมถึงโรคมะเร็งบางชนิด [9-12]  ผลจากการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากโรคอวนพบวาจาก 13 
การศึกษาซึ่งทําในประเทศแถบทวีปยุโรปจํานวน 10 ประเทศนั้น มูลคาความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจจากโรคอวนมีคาตั้งแตรอยละ 0.09 ถึงรอยละ 0.61 ของผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศ (Gross Domestic Product; GDP) [13] สําหรับการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบวาความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากโรคอวนมีคาประมาณ 1 แสนลานเหรียญ
สหรัฐในป พ.ศ. 2538 [14]  เม่ือพิจารณาถึงคาใชจายที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลโรค
อวนและโรคเรื้อรังตางๆ ที่เกี่ยวของ มีขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
พบวาคาใชจายดังกลาวมีมูลคาคิดเปนรอยละ 5.5 - 7.0 และรอยละ 2.0 - 3.5 ของคาใชจาย
ดานสุขภาพทั้งหมดในประเทศสหรัฐอเมริกา และประเทศอื่นๆ ตามลําดับ [15] ทั้งน้ี
การศึกษาในประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน [16] และฮองกง [17] พบวาคาใชจายที่
เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลโรคอวนและโรคเรื้อรังที่เกี่ยวของมีมูลคาคิดเปนรอยละ 3.7 
และรอยละ 8.2 - 9.8 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดตามลําดับ อยางไรก็ตาม คาใชจาย
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ที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลที่เพ่ิมขึ้นดังกลาวซึ่งในทางเศรษฐศาสตรจัดเปนตนทุน
ทางตรง (Direct cost) น้ันมิใชเปนเพียงตนทุนประเภทเดียวที่สงผลตอมูลคาความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจจากโรคอวน อยางไรก็ดี พบวาตนทุนทางออม (Indirect cost) เปนตนทุนอีก
ประเภทหนี่งซ่ึงมีความสําคัญและจําเปนตองคํานึงถึง [18] 
 การที่โรคอวนเปนปจจัยเสี่ยงและสาเหตุที่สําคัญของการเจ็บปวย อุบัติเหตุจากการ
ทํางานรวมถึงการเสียชีวิตกอนวัยอันควรเปนจํานวนมาก จึงกอใหเกิดการสูญเสียผลิตภาพ 
(Productivity) เปนมูลคามหาศาลทั้งในรูปของ การเสียชีวิตกอนวัยอันควร (Premature 
mortality) การขาดงานจากการเจ็บปวย (Absenteeism) รวมถึงการทํางานไดไมเต็ม
ประสิทธิภาพ (Presenteeism) และการขาดงานจากการพิการ (Disability) ซ่ึงการสูญเสีย
ผลิตภาพเหลานี้สงผลกระทบในเชิงลบทางเศรษฐกิจเปนจํานวนมาก โดยความสูญเสีย
ดังกลาวจัดเปนตนทุนทางออม (Indirect cost) ที่สําคัญที่เกิดจากโรคอวน [18] นอกจากนี้
โรคอวนอาจสงผลกระทบตอการจางงาน  (Employment) อีกดวย[19] โดยพบวาคนอวนมี
อัตราการถูกจางงานนอยกวาคนที่มีนํ้าหนักปกติประมาณ 25 %[20] อยางไรก็ตามอาจมี
ปจจัยกวนตอความสัมพันธที่พบดังกลาวโดยเปนความสัมพันธ ดังกลาวอาจเปน
ความสัมพันธที่ยอนกลับ (Reverse causality) โดยการที่ไมถูกจางงานแทนที่จะมีสาเหตุมา
จากความอวน อาจเปนในทางกลับกันคือ ความอวนเปนผลจากการไมถูกจางงาน ก็ได 
ดังน้ันจึงควรมีความระมัดระวังในการแปลความสัมพันธดังกลาว 
 นอกจากผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตรที่กลาวมาขางตน โรคอวนยังสงผลกระทบอื่นๆ 
ที่ไมสามารถจับตองได อาทิ ผลกระทบดานจิตใจและสังคม (Psychosocial) ตลอดจน
คุณภาพชีวิต (Quality of life) โดยพบวา ความอวนสงผลกระทบในทางลบตอจิตใจ ความ
ม่ันใจในตนเอง (Self-efficacy) [21-23] รวมถึงระดับคณุภาพชีวิต [24-29]  
 จากผลกระทบดังกลาว โรคอวนจึงเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญในหลายๆ ประเทศทั่ว
โลก ไมจํากัดเฉพาะในประเทศที่พัฒนาแลวเทานั้น [30] ทั้งน้ีขอมูลขององคการอนามัยโลก
พบวา จํานวนผูใหญที่มีภาวะน้ําหนักเกิน มีมากกวา 1 พันลานคนทั่วโลก ในขณะที่อยาง
นอย 3 ลานคนจัดวาเปนโรคอวน [31]    จากขอมูลของ 14 ประเทศในแถบภูมิภาคเอเชีย-
แปซิฟค พบวาภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนจัดเปนปญหาที่สําคัญของภูมิภาคเชนเดียวกัน 
โดยพบวาความชุกของภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนมีคาระหวางนอยกวารอยละ 5 ใน
ประเทศอินเดีย จนถึงรอยละ 60 ในประเทศออสเตรเลีย [32] อน่ึง พบวาในระยะเวลา 10 -
20 ปที่ผานมา ความชุกของโรคอวนทั้งในผูใหญและเด็กมีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นในทุกภูมิภาค
ของโลก [30, 32]  
 สําหรับในประเทศไทย พบวาในชวง 10 กวาปที่ผานมาความชุกของโรคอวนเพิ่มมาก
ขึ้นอยางรวดเร็วเชนกัน [33]  ทั้งน้ีขอมูลจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชน
ไทยโดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey) ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2546 -
2547 [34] ซ่ึงสํารวจในประชากรวัยแรงงานและวัยสูงอายุ ผลการสํารวจพบวาความชุกของ
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โรคอวน (ดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 25 กิโลกรัม/เมตร2) คิดเปนรอยละ 22.5 และ 
34.4 ในเพศชายและเพศหญิง ตามลําดบั ซ่ึงเพ่ิมขึ้นจากการสํารวจในครั้งที่ 1 ป พ.ศ. 2534 
[35] ซ่ึงมีคาความชุกเพียงรอยละ 13.0 ในเพศชายและรอยละ 23.2 ในเพศหญิง และพบวา
ความชุกของโรคอวนในเด็กไทยเพิ่มขึ้นมาก โดยความชุกของโรคอวนในเด็กอายุ 2 - 5 ป 
เพ่ิมขึ้นจาก รอยละ 5.8 ในป พ.ศ. 2540 เปนรอยละ 7.9 ในป พ.ศ. 2548 [36] และพบวาใน
เด็กอายุ 6 - 12 ป เพ่ิมขึ้นจากรอยละ 5.8 ในป พ.ศ. 2540 เปนรอยละ 6.7 ในป พ.ศ. 2548 
นอกจากนี้ จากการศึกษาของคณะทํางานศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บจากพฤติกรรม
สุขภาพและปจจัยเสี่ยงพบวา ภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนจัดเปนปจจัยเสี่ยงที่สาํคัญลําดับ
ที่ 5 ที่กอใหเกิดภาระโรคมากที่สุดในประเทศไทย [37] 
 การประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตรที่เกิดจากโรคอวนเปนการศึกษาที่สําคัญเน่ืองจาก
ทําใหไดขอมูลที่ชี้ใหเห็นถึงขนาดของปญหา และความรุนแรงจากโรคอวนอยางเปนรูปธรรม 
ซ่ึงขอมูลเหลานี้สามารถนําไปใชประกอบการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย ตลอดจน
นักวิชาการ ในการเลือกใชมาตรการทางการแพทยหรือมาตรการทางสังคมอื่นๆ เพ่ือลด
ความชุกของโรคอวนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถนําไปใชเปนขอมูล
พ้ืนฐานสําหรับการประเมินความคุมคาของมาตรการตางๆ ที่เกี่ยวกับการดําเนินการเพื่อลด
ความชุกของโรคอวนในอนาคต จากความสําคัญของการศึกษาดังกลาวจึงพบวามีการ
ทําการศึกษาเพื่อประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากโรคอวนในหลายประเทศทั่วโลก 
ไดแก สวีเดน [38-40], สหราชอาณาจักร [41], ฝรั่งเศส [42, 43], เยอรมัน [44, 45], 
สวิสเซอรแลนด [46, 47], อิตาลี [48], เนเธอรแลนด [49], สหรัฐอเมริกา [50-52], จีน [16], 
ฮองกง [17], ออสเตรเลีย [53], แคนาดา [54], นิวซีแลนด [55], โปรตุเกส [56] รวมถึง
สหภาพยุโรป [57] แมวาการศึกษาเหลานี้จะมีความแตกตางกันในเชิงระเบียบวิธีวิจัย คํา
จํากัดความของโรคอวน และมูลคาของสัดสวนของตนทุนชนิดตางๆ ตอมูลคาตนทุนรวม 
การศึกษาเหลานั้นตางใหขอสรุปตรงกันวา  โรคอวนกอให เกิดความสูญเสียทาง
เศรษฐศาสตรเปนจํานวนมหาศาล   ทั้งน้ีจากการที่ความชุกของโรคอวนมีคาสูงขึ้นประกอบ
กับความสําคัญของขอมูลผลกระทบทางเศรษฐกิจจากโรคอวนดังที่กลาวไวขางตน รวมถึง
ขอจํากัดในการนําเอาผลการศึกษาจากตางประเทศมาใช เน่ืองจากความแตกตางทั้งในแง
ของความชุกของโรคอวนและโครงสรางทางเศรษฐกิจและสังคมในแตละประเทศ จึงทําใหมี
ความจําเปนตองทําการประเมินตนทุนทางเศรษฐกิจจากโรคอวนที่เกิดขึ้นในประเทศไทย 
อยางไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบการศึกษาดังกลาวในประเทศไทย  
 ในสวนของผลกระทบจากโรคอวนในดานคุณภาพชีวตินั้น ปจจุบนัคุณภาพชีวติจัดเปน
ผลลัพธที่สําคญัในการประเมินความสําเรจ็ของมาตรการทางการแพทยหรือการรักษาตาง ๆ 
[58, 59] รวมถึงใชเปนขอมูลที่สําคัญในการตัดสินใจพิจารณาทางเลือกในการรักษาทั้งใน
ระดับผูปวยหรอืระดับนโยบาย นอกจากนี้การวัดคุณภาพชีวิตในรูปแบบของอรรถประโยชน 
(Utility) ทําใหไดขอมูลพ้ืนฐานที่สําคัญในการประเมนิความคุมคาทางการแพทยในรูปของ
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การศึกษาตนทุนอรรถประโยชน จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาระดับคุณภาพชีวติเปน
ปจจัยที่สําคัญที่สามารถทํานายปริมาณการใชทรัพยากรทางสุขภาพ ตลอดจนการเสียชีวติ 
[60, 61] จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบการศึกษาที่ทําการประเมินผลกระทบของโรค
อวนที่มีตอระดับคุณภาพชีวิตในประเทศไทย 
 
 

2. วัตถุประสงคและกรอบการวิจัย 
 การศึกษาในครั้งน้ีมีวัตถปุระสงคเพ่ือ 

• ประเมินตนทนุทางเศรษฐศาสตรของโรคอวนในประเทศไทยในป พ.ศ. 2552  

• ประเมินผลกระทบของโรคอวนที่มีตอระดับคุณภาพชีวติ 
ดังแสดงในรูปที่ 1  
    
   Obesity & Co-morbidity           Economic impact  

         - Direct cost  
         - Indirect cost 

  
 
 
   Intangible impact 
     - Quality of life 
   

รูปที่ 1 กรอบการวิจัย 
 

3. คํานิยามศัพท 

• โรคอวน (Obesity)  
วิธีการจําแนกโรคอวนที่ใชกันอยางแพรหลายวิธีหน่ึง ไดแก การวัดดัชนีมวล
กาย ซ่ึงไดจากคํานวณโดยนําคาน้ําหนักหนวยเปนกิโลกรัม หารดวยสวนสูง
หนวยเปนเมตรยกกําลังสอง (กิโลกรัม/เมตร2) ทั้งน้ีองคการอนามัยโลก [3] ได
จัดประเภทของดัชนีมวลกายเพื่อใหการวัดความชุกของโรคอวนเปนไปอยางมี
มาตรฐานและสามารถเปรียบเทียบกันได ดังแสดงในตารางที่ 1 
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   ตารางที่ 1 การจัดประเภทของดัชนีมวลกายโดยองคการอนามัยโลก 

ประเภท ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
ต่ํากวาเกณฑ (Underweight) < 18.50 
ปกติ (Normal range) 18.50 – 24.99 
ภาวะน้ําหนักเกิน (Overweight) ≥ 25.00 
อวน (Obese) ≥ 30.00 
 ระดับที่ 1 30.00 - 34.99 
 ระดับที่ 2 35.00 – 39.99 
 ระดับที่ 3 ≥ 40.00 
  
 อยางไรก็ตาม ในอดีตมีความตองการใหปรับเปลี่ยนเกณฑขางตนสําหรับ
ประเทศในแถบเอเซีย โดยมีขอเสนอใหเปลี่ยนจากเกณฑปกติจาก 18.50 – 24.99 
เปน 18.50 – 22.99 กิโลกรัม/เมตร2  เน่ืองจากพบวา ความเสี่ยงตอการเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดของชาวเอเชียมีคาสูงมากขึ้นตั้งแตในชวงของดัชนีมวล
กายที่ต่ํากวา25.00 กิโลกรัม/เมตร2 นอกจากนี้ยังพบวาเกณฑที่ใชในการจัด
ประเภทของภาวะน้ําหนักเกินในประเทศเอเชียตางๆ มีคาแตกตางกันออกไป ตั้งแต 
22 ถึง 25 กิโลกรัม/เมตร2 จากการศึกษาในประเทศไทยแนะนําวาควรใช คาดัชนี

มวลกายที่ ≥ 27 และ ≥ 25 กิโลกรัม/เมตร2 สําหรับเพศชายและเพศหญิงเปน
เกณฑในการพิจารณาจําแนกโรคอวน [62] อยางไรก็ตามจากการประชุม
ผูเชี่ยวชาญขององคการอนามัยโลกไดยืนยันใหใชเกณฑเดียวกันทั่วโลกเพื่อใหเปน
มาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 1  
 สําหรับเกณฑที่ใชในเด็กและวัยรุนนั้นการมีดัชนีมวลกายสูงกวา คา 85th  
เปอรเซนไทล จะจัดวามีภาวะน้ําหนักเกิน และหากมีคาสูงกวา 95th เปอรเซนไทล 
จะจัดวาเปนโรคอวน [63-65] 
 
 การศึกษาครั้งน้ีโรคอวน หมายถึง การมีดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 25 
กิโลกรัม/เมตร2  ซ่ึงครอบคลุมถึง ภาวะน้ําหนักเกินและอวนซึ่งจําแนกโดยใชเกณฑ
องคการอนามัยโลกขางตน  
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4. ระเบียบวิธีวจิัย 
การศึกษาในครั้งน้ีแบงเปน 2 การศึกษายอย ไดแก 

 
การศึกษาตนทุนทางเศรษฐกิจจากโรคอวน 

• รูปแบบการศกึษา: การศึกษาในครั้งน้ีเปนการวิเคราะหตนทุนความเจ็บปวย 
(Cost of illness) ในลักษณะของภาคตัดขวางตามขนาดความชกุของปญหา 
(Prevalence-based) ซ่ึงเปนการประเมนิผลกระทบทีเ่กิดขึ้นทั้งหมดในป พ.ศ.
2552 จากผูปวยโรคอวนทั้งรายใหมและรายเกาโดยไมคํานึงถึงระยะเวลาในการ
เปน โดยทําการศึกษาในมมุมองของสังคม (Societal perspective) 

 
การศึกษาในลกัษณะของภาคตัดขวางตามขนาดของความชุกของ

ปญหา (Prevalence-based)น้ันมีความแตกตางไปจากการศึกษาในลักษณะ
ของอุบัติการณ (Incidence-based) ซ่ึงศึกษาตนทุนที่เกิดขึ้นกับผูปวยรายใหม
ในป น้ันๆ ทั้งการศึกษาใน 2 วิธีน้ีตอบคําถามที่แตกตางกนั โดยการศึกษา
แบบภาคตัดขวางตามขนาดของความชุกของปญหา(Prevalence-based ) น้ัน
จะใหขอมูลทีส่ําคัญในการทํานายหรือประมาณการณคาใชจายที่จะเกิดขึ้นในป
หน่ึงๆ อันมีสาเหตุมาจากโรคอวนซึ่งจะทําใหรัฐบาลหรือองคกรที่เกี่ยวของ
สามารถวางแผนงบประมาณไดอยางเหมาะสม ทั้งยังชี้ใหเห็นถงึมูลคาความ
สูญเสียอยางเปนรูปธรรมซึง่เกิดขึ้นในปหน่ึงๆ จากโรคอวน อยางไรก็ตาม
การศึกษาในประเภทนี้เปนการศึกษาพื้นฐานซึ่งขอมูลที่ไดไมสามารถนําไป
ตัดสินใจในเชงินโยบายเพื่อจัดสรรทรัพยากรในการเลอืกมาตรการหรือวิธีที่
คุมคาในการลดความชุกของโรคอวนได ในขณะที่การศึกษาเชงิอุบัติการณ 
(Incidence-based) ซ่ึงเปนการศึกษาตนทุนที่เกิดขึ้นทั้งหมดตอผูปวยรายใหม
แตละรายนั้นจะใหขอมูลทีท่ําใหผูมีหนาที่ตัดสินใจเชิงนโยบายสามารถคัดเลือก
มาตรการในการลดความชกุของโรคอวนที่มีความคุมคามากที่สุดได อยางไรก็
ตามเนื่องจากการศึกษาเชิงอุบัติการณ (Incidence-based) จําเปนตองใชขอมูล
จํานวนมากในการวิเคราะห เชน ระยะเวลาการเปนโรค  อัตราการรอดชีวติ 
และ ทรัพยากรที่ตองใชไประหวางการเปนโรคในระยะตางๆ ซ่ึงการเขาถึง
ขอมูลเหลานีมี้ความยากลาํบาก ดังน้ัน จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
การศึกษาตนทุนของโรคอวนจึงพบวาการศึกษาเกือบทั้งหมดทําในรูปแบบของ
การศึกษาแบบภาคตัดขวางตามขนาดของความชุกของปญหา (Prevalence-
based) โดยมีเพียง 2 การศึกษาทีใ่ชวธิีเชิงอุบตัิการณ จากขอจํากัดในเรื่อง
ความพรอมของขอมูลตลอดจนเพื่อใหการศึกษานี ้สามารถเปรียบเทียบกบั
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การศึกษากอนหนาในประเทศอื่นๆ ได การศึกษาครั้งน้ีจึงเปนการศึกษาแบบ
ภาคตัดขวางตามขนาดของความชุกของปญหา(Prevalence-based ) 

 

• ชนิดของตนทนุที่จะนํามาประเมิน: จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
ชนิดของตนทนุที่จะนํามาประเมินไดแก ตนทุนทางตรง (Direct cost) และ
ตนทุนทางออม (Indirect cost) ทั้งน้ีตนทุนที่จับตองไมได (Intangible cost) 
มิไดถูกนํามาประเมินทางเศรษฐศาสตรเน่ืองจากขอจํากัดทางระเบียบวธิีวิจัยใน
การประเมินมูลคาของสิ่งที่จับตองไมไดเหลานี้ใหอยูในรปูตัวเงิน อยางไรก็ตาม
เน่ืองจากตนทุนที่จับตองไมไดเหลานี้มีความสําคัญ ทั้งน้ีประเภทของตนทุนที่
นํามาประเมินในการศึกษาครั้งน้ีแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ประเภทของตนทุนที่จะนํามาประเมินในการศึกษาครั้งน้ี 

ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม 
ตนทุนคารักษาพยาบาล (Health care 
cost) 

ตนทุนการสูญเสียผลติภาพจากการเสียชวีิต
กอนวัยอันควร (Cost of productivity loss due 
to premature mortality) 

 ตนทุนการสูญเสียผลติภาพจากการขาดงาน 
และการสูญเสยีผลิตภาพขณะทํางาน (Cost of 
productivity loss due to absenteeism and 
presenteeism) 

 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาตนทนุ 3 ชนิดดังกลาวเปนตนทนุที่มี
ความสําคัญและมีมูลคาคิดเปนสัดสวนที่สงู ทั้งน้ีตนทุนบางประเภทมไิดถูกนํามา
ประเมิน เชน ตนทุนจากการเสียโอกาสในการถูกจางงาน ตนทุนจากการสูญเสีย
ผลิตภาพจากการพิการเนื่องจากอุบัติเหตใุนการทํางาน เปนตน  อยางไรก็ตาม
พบวา ความสัมพันธระหวางการถูกจางงานและความอวน หรือ การพิการเนื่องจาก
อุบัติเหตใุนการทํางานและความอวนนั้นอาจอธิบายไดจากตัวแปรกวนซึ่งควบคุมได
ไมเหมาะสมหรือความสัมพันธในลักษณะยอนกลับ (Reverse causality) นอกจากนี้
มูลคาความสญูเสียที่เกิดขึน้ดังกลาวคิดเปนสัดสวนที่นอยเม่ือเทียบกบัตนทุน
ทั้งหมด ดังน้ันตนทุนดังกลาวจึงมิไดถูกทําการประเมนิในครั้งน้ี 

• การประเมินตนทุน 
 ในการประเมนิตนทุนแตละประเภทประกอบดวย 4 ขั้นตอน ไดแก  
 1. การกําหนดประเภทของทรัพยากรที่ใช (Identify resource use) หมายถึง การระบุ

ประเภทผลกระทบจากโรคอวนที่จะทําการประเมิน เชน ตนทุนที่เกดิจากการรักษาพยาบาลโรค
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อวน ชนิดของโรคเรื้อรังที่เปนผลจากโรคอวน ตนทุนที่เกิดจากการเสียชีวติจากโรคอวน ตนทนุ
ที่เกิดจากการขาดงานจากโรคอวน เปนตน ซ่ึงขั้นตอนนี้ไดจากการสืบคนขอมูล การทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบ และการประชุมผูเชี่ยวชาญ 

 2. การแจงนับจํานวนหรือทรัพยาการที่ใช (Quantify resource use) หมายถึง การแจง
นับจํานวนหรือผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโรคอวนที่ระบุไวในขอ 1 เชน จํานวนผูปวยโรคเรื้อรังที่
เกิดจากโรคอวน จํานวนการเสียชีวิตจากโรคอวน จํานวนวันที่ขาดงานเนื่องจากความอวน ทั้งน้ี
วิธีการแจงนับจํานวนและผลกระทบจากโรคอวนวิธีหน่ึงสามารถทําไดโดยการคํานวณคา 
Attributable Fraction (AF) ทั้งน้ี AF มีคาตั้งแต 0 – 1 โดยหากผลกระทบใดมีคา AF เทากับ 1 
หมายถึงผลกระทบนั้นเกิดจากความอวนรอยละ 100 โดยคา AF สามารถคํานวณ ดังสมการ
ตอไปน้ี [66] 

 

]1)1([
)1(
+−

−
=

RRP
RRPAF  

 
โดย   
       P =  ความชุกของโรคอวน 

RR  =  คาความเสีย่งสัมพัทธเม่ือเทียบกับผูไมอวน 
 

ทั้งน้ีความชุกของโรคอวนไดมาจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย
โดยการตรวจรางกาย (National Health Examination Survey) ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2546 - 7 ในขณะ
ที่คาความเสี่ยงสัมพัทธไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมเชิงอภิมาน (Meta-analysis) 

 3. การประเมนิมูลคา (Value) ของผลกระทบ ซ่ึงทําไดโดยการนําราคาตนทุนตอหนวย 
(Unit cost) ของผลกระทบคูณดวยจํานวนแจงนับที่ในขอ 2 

 4. ทําการปรับลด (Discounting) ตนทุนในอนาคตใหอยูในมูลคาปจจุบัน และอาจทําการ
วิเคราะหความออนไหว (Sensitivity analysis) เพ่ือศึกษาถึงอิทธิพลของตัวแปรหรือสมมติฐานที่
ใชในการศึกษาตอตนทุนทีค่าํนวณได  

 
การประเมินตนทุนคารักษาพยาบาล 
การประเมินตนทุนคารักษาพยาบาลเริ่มจากการกําหนดชนิดของโรคที่นํามาประเมิน  จาก

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ [15] พบวา จํานวนโรคที่นํามาประเมินในแตละ
การศึกษามีจํานวน 6 - 10 โรค ซ่ึงครอบคลุมโรค 13 โรค ดังตอไปน้ี โรคอวน โรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเกี่ยวกับถุงนํ้าดี โรคมะเร็งเตานม โรคมะเร็งลําไส โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคเกาท โรคมะเร็งมดลูก (Endometrial cancer) โรคขอเขาอักเสบ (Osteoarthritis) โรค
เสนเลือดสมอง (Stroke) โรคหลอดเลือดหัวใจ (Myocardial infarction) และโรคไขมันในโลหิต
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สูง  ทั้งน้ีจํานวนโรคที่จะทําการประเมินในครั้งน้ีจะไดจากการประชุมผูเชี่ยวชาญถงึความถูกตอง
ของขอมูลที่มี และความสําคัญของแตละโรคในบริบทของประเทศไทยตอไป  

 การประเมินตนทุนที่เกิดขึ้นในแตละโรคทัง้จากการรักษาพยาบาลผูปวยนอกและการ
รักษาพยาบาลผูปวยใน เร่ิมจากการคํานวณจํานวนผูปวยโรค (i) ที่มีสาเหตจุากความอวน
( ObeseN _ i)  ซ่ึงไดจากการนําสัดสวนของเหตุการณที่มีสาเหตุมาจากโรคอวน (AF) ที่คํานวณ
ไดในแตละโรคมาคูณกับจํานวนผูปวยทั้งหมดในโรคนั้นๆ (T_patient i) ในป 2552 ดังสมการ
ตอไปน้ี 

 
  iii patientTAFObeseN _*_ =  
 
โดย  N_0bese I = จํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตุมาจากความอวน 
 ipatientT _   = จํานวนผูปวยดวยโรค i ทั้งหมดในป 2549 

iAF                = สัดสวนของผูปวยในโรค i ซ่ึงปวยโดยมีสาเหตุมาจาก 
                        ความอวน 

   
ตนทุนหรือคาใชจายจากการมาใชบริการในแผนกผูปวยนอกดวยโรค i โดยมีสาเหตุมา

จากความอวนไดมาจากผลคูณของจํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตุจากความอวน
( iObeseN _ ) กับจํานวนครั้งเฉลี่ยที่ผูปวยในแตละโรคมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกตอป 
( iFrequency ) และ คาใชจายเฉลี่ยตอครัง้ของการมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกในโรคนั้นๆ 
( itav cos_ ) ดังสูตร  

 
EX_OPD = )cos_**_(

1 ii
n

i i tavencyfrequObeseN∑=
 

 
โดย  iObeseN _      = จํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตุมาจากความอวน  
      iFrequency  = จํานวนครั้งเฉลี่ยทีผู่ปวยในโรค i มารับบริการที่แผนกผูปวย

    นอกตอคน ตอป  
      itav cos_      = คาใชจายเฉลี่ยตอครั้งของการมารับบริการที่แผนกผูปวย
   นอกของผูปวยดวยโรค i 
 

 ทั้งน้ีจํานวนครั้งเฉลี่ยที่ผูปวยในโรค i มารับบริการที่แผนกผูปวย และคาใชจายเฉลี่ยตอ
ครั้งของการมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกดวยโรค iตอคน ตอป ไดจากการวิเคราะหฐานขอมูล
ผูปวยนอกจากศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ (CHEM) คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยนเรศวร ที่ทําการรวบรวมขอมูลจาก 81 โรงพยาบาล (18 จังหวัด) ในประเทศไทย  
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ตนทุนหรือคาใชจายจากการมาใชบริการในแผนกผูปวยในดวยโรค i ที่มีสาเหตุมาจาก
ความอวนไดมาจากผลคูณของจํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตุมาจากความอวนจําแนกตาม
สิทธิการรักษาพยาบาล (N_Obesei)กับจํานวนครั้งของการเขารับการรักษาพยาบาลตอคนตอป 
(N_admittionj)และ คาใชจายเฉลี่ยตอครั้งดวยโรคนั้นๆ จําแนกตามสิทธิการรักษา (Costij) ดัง
สมการตอไปน้ี 

EX_IPD = )cos*_*_(
1 ij

n

i iji tAdmittionNObeseN∑=
 

 
โดย  jiObeseN _    = จํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตุมาจากความอวนจําแนก

ตามสิทธิการรกัษาพยาบาล j 
N_admittioni = จํานวนครั้งตอคนตอปทีผู่ปวยโรค i เขารับการ

รักษาพยาบาลในแผนกผูปวยใน 
Costij  = คาใชจายเฉลี่ยตอครั้งของการเขารับการรักษาพยาบาลดวย

โรค i จําแนกตามสิทธิการรกัษาพยาบาล j 
 

ทั้งน้ี จํานวนผูปวยดวยโรค i ที่มีสาเหตมุาจากความอวนจําแนกตามสิทธิการ
รักษาพยาบาล j (N_Obeseij) ไดมาจากการนําจํานวนผูปวยดวยโรค i ทั้งหมดในปน้ันๆ คูณ
ดวยสัดสวนของโรคที่มีสาเหตุมาจากความอวน( AFi) และสัดสวนของสิทธิการรักษาพยาบาล 
ซ่ึงสัดสวนดังกลาวเปนสัดสวนของสิทธิในระบบประกนัสุขภาพและสิทธิการรักษาพยาบาล
ขาราชการซึ่งไดจากการวิเคราะหฐานขอมูลผูปวยในจากสํานักงานกลางสารสนเทศ (สกส.) 
สําหรับขอมูลในสวนของจํานวนครั้งตอคนตอปที่ผูปวยโรค i เขารับการรักษาพยาบาลในแผนก
ผูปวยใน (N_Admittionj)ไดมาจากการนําจํานวนครั้งทีผู่ปวยโรค i ทั้งหมดเขารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกผูปวยในใน 1 ปหารดวยจํานวนผูปวยดวยโรค i ทั้งหมดในปน้ันๆ ทั้งน้ี
จํานวนครั้งทีผู่ปวยโรค i ทั้งหมด เขารับการรักษาพยาบาลในแผนกผูปวยใน ใน 1 ป ไดมาจาก
การวิเคราะหฐานขอมูลผูปวยในจากสํานกังานกลางสารสนเทศ (สกส.)ซ่ึงขอมูลจากฐานขอมูล
ดังกลาวจะครอบคลุมขอมูลจํานวนครั้งทีม่ารักษาพยาบาลของผูปวยในระบบหลกัประกัน
สขุภาพถวนหนา และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการเทานั้นจึงใชสมมติฐานวา
จํานวนครั้งทีผู่ปวยเหลานี้เขารับการรักษาในแผนกผูปวยใน คิดเปนเพียงรอยละ 70 ของจํานวน
การเขารับการรักษาพยาบาลในแผนกผูปวยในทั้งหมดทําใหสามารถประมาณการจํานวนครั้ง
ทั้งหมดที่ผูปวยดวยโรค i เขารับการรักษาพยาบาลในแผนกผูปวยในได  ในสวนของคาใชจาย
เฉลี่ยตอครั้งของการเขารับการรักษาพยาบาลดวยโรค i จําแนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล j 
(Cost ij)  ไดจากการวิเคราะหฐานขอมูลผูปวยในจากสํานักงานกลางสารสนเทศ (สกส.) ทั้งน้ี 
คาใชจายเฉลีย่ตอครั้งดวยโรค i จําแนกตามสิทธิการรักษา j (Costij)  ไดมาจากผลคูณของ
คาใชจายตอนํ้าหนักสัมพัทธกับคาน้ําหนักสัมพัทธ(Adjusted relative weight) โดยใชคาเฉลี่ยตอ 
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1 นํ้าหนักสัมพัทธเฉลี่ยที่ปรับตามวันนอนจากขอมูลของสํานักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ
ตามอัตรา 10,300 บาท ตอ 1 คาน้ําหนักเฉลี่ยสัมพัทธ(Adjusted Relative weight) 

 
การประเมินตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการเสียชีวติกอนวัยอันควร 

การประเมินตนทุนจากการสูญเสียผลติภาพจากการเสียชีวติกอนถึงวัยอันควรทําโดยวิธี
ทุนมนุษย (Human capitol approach) โดยมีคาเทากับผลคูณของจํานวนผูเสียชวีติจากความ
อวน (ในโรคตางๆ ) ในป 2552 จําแนกตามเพศและอายุ กับ คาแรงเฉลี่ยตลอดอายุขัยหากมี
ชีวติอยูจําแนกตามเพศและอายุซ่ึงมีการคํานึงถึงอัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงานจําแนกตาม
เพศและอายุ ทั้งน้ีมีการปรับลดคาของเงินดวยอัตราปรับลด (Discount rate) ที่รอยละ 3 ตามที่
แนะนําโดยคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย[67]  ดังตอไปน้ี  
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และกลุมอาย ุ
 Inc_life  = รายไดเฉลี่ยตลอดอายุขัยหากมีชีวิตอยูจําแนกตามเพศและอายุที่เสียชวีิต 
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โดย  av_cost t  = คาแรงเฉลี่ยเม่ือเวลา t ปที่เสียชีวติจําแนกตามเพศและอายุ 
 Emp    = อัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงานจําแนกตามเพศและอาย ุ
 dis    = อัตราปรบัลด 

t    = จํานวนปตั้งแตเสียชีวติจนถึงอายุคาดเฉลี่ย 
 
ทั้งน้ีขอมูลจํานวนปที่คาดวาจะมีชีวิตอยูตอไดจากคณะทํางานภาระโรคและการบาดเจ็บ

ที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพและปจจัยเสีย่ง สําหรับคาแรงเฉลี่ยตอปจําแนกตามเพศและอายุได
จากการวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรอืน 2549 สํานักงาน
สถิติแหงชาติ ซ่ึงไดจากผลรวมของคาจางและเงินเดือน กําไรสุทธิจากการทําการเกษตร และ
กําไรสุทธิจากการทําธุรกิจ หารดวย จํานวนผูมีงานทําทั้งหมด (ไมรวมเงินที่ไดรับเปนการ
ชวยเหลือ รายไดจากทรัพยสิน รายไดที่ไมเปนตัวเงิน และรายรับทีเ่ปนตวัเงินอ่ืนๆ เน่ืองจาก
เปนขอมูลในระดับครัวเรือนไมสามารถจําแนกเปนขอมูลในระดับบุคคลได) โดยในแตละคนที่
เสียชวีตินั้นคาแรงเฉลี่ยทีใ่ชคํานวณคาแรงเฉลี่ยตลอดอายุขัยหากมีชีวติอยูจะเปลีย่นแปลงไป
ตามชวงอายุ เชน นาย ก. เสียชีวติเพราะความอวนที่อายุ 15 ป เริ่มทําการหาคาแรงเฉลี่ยที่
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สูญเสียจากการเสียชีวติตั้งแตอายุ 15-29 ปโดยใชคาแรงเฉลี่ยของเพศชายในชวงอายุ 15-29 ป 
ปรับดวยอัตราการมีสวนรวมในแรงงาน และทําการปรบัลดมูลคาในอนาคตใหเปนมูลคาปจจุบนั
โดยใชอัตรารอยละ 3 จากนั้นจึงคํานวณคาแรงเฉลี่ยทีสู่ญเสียจากการเสียชีวติในชวงอายุ 30-44 
ปโดยใชคาแรงเฉลี่ยของเพศชายในชวงอายุ 30-44 ป ปรับดวยอัตราการมีสวนรวมในแรงงาน 
และทําการปรบัลดมูลคาในอนาคตใหเปนมูลคาปจจุบนัโดยใชอัตรารอยละ 3 ทําเชนน้ีไปเร่ือยๆ 
จนถึงอายุที่คาดวาจะมีชีวติอยู ทั้งน้ีผลรวมคาแรงเฉลี่ยที่ปรับลดแลวในแตละกลุมอายุคือคาแรง
เฉลี่ยตลอดอายุขัยหากมีชีวติอยู (Inc_life)   โดยรายละเอียดของ อัตราการมีสวนรวมในแรงงาน 
รายไดเฉลี่ยตลอดอายุขัยหากมีชีวิตอยูจําแนกตามเพศและอายุแสดงอยูใน ตารางที่ ค -1
ภาคผนวกที ่ค)  

 
การประเมินตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการขาดงาน และการสูญเสียผลติภาพขณะทํางาน 

การประเมินตนทุนจากการสูญเสียผลติภาพจากการขาดงานและการขาด
ประสิทธิภาพขณะทํางาน ทําโดยการสํารวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey) ใน
กลุมประชากรไทยที่มีอายรุะหวาง 15 - 60 ป และเปนผูที่มีงานทําในรอบ 7 วนัที่ผานมา กลุม
ตัวอยางไดแก ประชากรทั่วไปใน 5 จังหวัด (กรุงเทพฯ + 4 จังหวัดจาก 4 ภาค) ทั้งน้ีในแตละ
ภาคทําการเลอืกจังหวัดแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยในแตละจังหวัดทําการ
สุมเลือกพื้นทีท่ั้งในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล โดยความรวมมือกับสํานักงานสถิติ
แหงชาต ิ แลวจึงทําการสุมเลือกประชากรในพื้นที่ดังกลาวที่มีลักษณะตามเกณฑที่กําหนดเพื่อ
ทําการสัมภาษณ  

  เกณฑคัดเขา 

• เปนชายหรือหญิงไทยที่มีอายุระหวาง 15 – 60 ป  

• เปนผูมีงานทําในชวง 7 วันที่ผานมา 

• ยินดีเขารวมการศึกษา 
  เกณฑคัดออก 

• ไมยินดีเขารวมการศึกษา 
 

  การคํานวณขนาดตัวอยางเปนไปตามสูตรตอไปน้ี [68] 

 N  = 2

22
2/ )(
M

Z σα   

 
 โดย 2/αZ  =  1.96 
  σ  =  คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

     M =  คาความคลาดเคลื่อนทีย่อมรับได 
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 จากขอมูลจากการศึกษาตนทุนทางเศรษฐกิจของการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอลใน
ประเทศไทย พบวาคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของการขาดงานและประสิทธิภาพการทํางานที่ลดลง
ซ่ึงวัดจากประชากรไทย (โดยไมคํานึงถึงสถานการณด่ืมแอลกอฮอล) ที่มีอายุ  15-60 ปจาก
ครัวเรือนตัวอยางจํานวน 4,330 ครัวเรือนทั่วประเทศซึ่งเปนกลุมตัวอยางของการสํารวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ในเดือนกรกฎาคม 2550 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ มีคา 

18.58 ดังน้ันหากคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับไดอยูในระหวาง ±1.25% (M = 2.5) จะทําใหผู
ที่อวนที่ตองการมีคา 147 คน อยางไรก็ตาม จากขอมูลเบื้องตนที่พบวาความชุกของโรคอวน
เฉลี่ยมีคาเทากับรอยละ 28.45 จะทําใหกลุมประชากรทั่วไปที่ตองทําการสํารวจมีจํานวน 750 
คน  

แบบสอบถามที่ใชในการสํารวจประกอบดวย 3 สวนใหญ คือ (1) ขอมูลทั่วไปรวมถึง
สวนสูงและน้ําหนัก (2) ขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพในการทํางานที่ลดลงจากปญหาสุขภาพซึ่ง
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม Work Productivity and Activity Impairment - General Health 
(WPAI-GH)[69] และ (3) ขอมูลเกี่ยวกบัคุณภาพชีวติซึ่งวัดโดย EQ-5D  (รายละเอียดใน
ภาคผนวก ข) และ Visual analog scale 
 ขอคําถามเกี่ยวกับประสิทธภิาพในการทํางานที่ลดลงจากปญหาสุขภาพที่ใชใน
การศึกษาครั้งน้ีถูกดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม Work Productivity and Activity Impairment 
- General Health (WPAI-GH) [69]ซ่ึงครอบคลุมขอมูลเกี่ยวกับสถานการณทํางาน (คําถามขอ
ที่ 1) จํานวนชั่วโมงที่ขาดงานเนื่องจากปญหาสุขภาพ (คําถามขอที่ 2)  จํานวนชั่วโมงที่ขาดงาน
เพราะสาเหตอ่ืุน (คําถามขอที่ 3)   จํานวนชัว่โมงที่ทาํงานจริง  (คําถามขอที่ 4)  ผลกระทบของ
ปญหาสุขภาพตอการทํางาน ซ่ึงมีคาใหเลือกตั้งแต 0 -10 (คําถามขอที่ 5)  และ ผลกระทบของ
ปญหาสุขภาพตอการการทํากิจวัตรประจําวันทั่วไป ซ่ึงมีคาใหเลือกตั้งแต 0 -10  (คําถามขอที่ 
6) ทั้งน้ีตัวอยางของแบบสอบถามถูกนําเสนอในภาคผนวก ข  
จากขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามดังกลาวสามารถนํามาคํานวณ 

• สัดสวนการขาดงานเนื่องจากปญหาสุขภาพ ได จาก คําถามขอที่ 2/(คําถามขอที่ 2+
คําถามขอที่ 4) 

• สัดสวนของการสูญเสียประสิทธิภาพขณะทํางานจากปญหาสุขภาพ ไดจาก  (คําถามขอ
ที่ 5/10) 

• สัดสวนของการสูญเสียผลติภาพการทํางานโดยรวมจากปญหาสุขภาพ ไดจาก   
การสูญเสียผลิตภาพ = คําถามขอที่ 2/ (คําถามขอที่ 2+คําถามขอที่ 4) + [(1- คําถาม
ขอที่ 2/ (คําถามขอที่ 2+คําถามขอที่ 4)) x (คําถามขอที่ 5/10)] 

 ทั้งน้ีจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับเครื่องมือที่ใชวัดการสูญเสยีผลิตภาพในการ
ทํางานอันมีสาเหตุจากสุขภาพ[70] พบวาแบบสอบถาม WPAI-GH เปนแบบสอบถามที่ถูกใช
อยางแพรหลายมากที่สุดตลอดจนผานการประเมินคณุสมบัติทางจติวทิยามากทีสุ่ด นอกจากนี้
ยังพบวาขอดีของแบบสอบถาม WPAI-GH [70]คือสามารถนํามาประยุกตใชในการวัดการ
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สูญเสียผลติภาพไดในโรค สถานการณ หรือประชากรตางๆ ไดอยางงายดายทั้งยังสามารถ
นํามาใชไวไดเลยในผูที่มีงานทําโดยไมตองดัดแปลง สําหรับในประเทศไทยไดเคยมีการใช
แบบสอบถามดังกลาวในการศึกษาตนทุนทางเศรษฐกิจของการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล 
[71]ซ่ึงพบวามีความเหมาะสมและความถูกตอง (Validity) ซ่ึงสามารถยอมรับได 
 

ตนทุนจากการสูญเสียผลติภาพจากการขาดงานและการขาดประสิทธิภาพขณะทํางาน 
(C_WPAI) จําแนกตามเพศและอาย ุคํานวณไดดังสมการตอไปน้ี 

 
C_WPAI = P* Pop * Emp * Inc * WPAI 

 
P     = ความชุกของความอวนจําแนกตามเพศและอายุ  
Emp  = อัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงานจําแนกตามเพศและอายุ 
Inc  = รายไดเฉลีย่ตอปของประชากร จําแนกตามเพศและกลุมอายุ 
Pop   = จํานวนประชากร จําแนกตามเพศและอายุ 
WPAI  = ผลตางของการสูญเสียผลิตภาพของผูที่อวนเม่ือ 
  เปรียบเทียบกบัผูทีอวน  
 
ทั้งน้ีผลตางของการสูญเสียผลิตภาพของผูที่อวนเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมอวน 

(WPAI) ไดมาจากการวิเคราะหปจจัยเด่ียว (Univariate analysis)  ความชุกของความอวน 
จําแนกตามเพศและอายุ (P) ไดมาจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดย
การตรวจรางกาย 2546-7 ในขณะที่อัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงานจําแนกตามเพศและอาย ุ
(Emp) ไดมาจากการสํารวจภาวะการทํางานของประชากรทั่วราชอาณาจักร ไตรมาสที่ 1-4. 
2549 และในสวนของรายไดเฉลี่ยตอปของประชากรจําแนกตามเพศและกลุมอายุ(Inc) ไดมา
จากการวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 2549  

 
ทั้งน้ีทําการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ ซ่ึงกอนทําการเก็บขอมูลจริงจะมีการ

พัฒนาคูมือการสัมภาษณและเครื่องมือ ตลอดจนการอบรมพนักงานสัมภาษณ และทําการ
ทดลองเก็บขอมูลภาคสนาม (Pilot test) 

 

• การวิเคราะหความออนไหว (Sensitivity analysis) 
 ในการศึกษาครั้งน้ีมีการวิเคราะหความออนไหวเพ่ือศึกษาถึงอิทธิพลของวิธี
การศึกษาหรือตัวแปรตางๆ ที่มีผลตอตนทุนที่คํานวณได เชน อัตราปรับลด คํา
นิยามของโรคอวน และความชุกของโรคอวน เปนตน ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะหความออนไหว 
 

ตัวแปร / วิธีการ 
1) อัตราปรับลด 
 ไมมีการปรับลด 
 รอยละ 3 (การวิเคราะหพ้ืนฐาน: Base case) 
 รอยละ 6 
2) รายไดจําแนกตามเพศและอาย ุ
 ไดจากการวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 2549 (การ

วิเคราะหพ้ืนฐาน: Base case) 
 ใชรายไดจําแนกตามเพศและอายุป 2552 จากฐานขอมูลอ่ืนๆ  
4) ประชากรที่ใชในการประเมินตนทุนจากการเสียชีวติกอนถึงวัยอันควร 
 ไมรวมมูลคาที่สูญเสียในประชากรกลุมที่ไมไดทํางาน (การวิเคราะหพ้ืนฐาน: Base case) 
 รวมมูลคาที่สญูเสียในประชากรกลุมที่ไมไดทํางาน 
5) คําจํากัดความโรคอวน 
 คาดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัม/เมตร2 (การวิเคราะหพ้ืนฐาน: Base case) 
 คาดัชนีมวลกาย ≥ 23 กิโลกรัม/เมตร2 
 คาดัชนีมวลกาย ≥ 30 กิโลกรัม/เมตร2 
6 )ความชุกของโรคอวน 
 ใชขอมูลจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย 2546-

7 (การวิเคราะหพ้ืนฐาน: Base case) 
 เพ่ิมขึ้นรอยละ 5 จากการวิเคราะหพ้ืนฐาน 

 
ทั้งน้ีแนวทางการเก็บขอมูลที่สําคัญทีใ่ชในการคํานวณ ถูกแสดงในภาคผนวก ก 
 

การศึกษาคุณภาพชีวติของผูปวยโรคอวน 
  รูปแบบการศกึษา: เปนการสํารวจภาคตดัขวาง (Cross-sectional study) และการ
สัมภาษณเชิงลึก (In dept interview) 
  จํานวนและกลุมตัวอยาง: เชนเดียวกบัการสํารวจเพื่อประเมินตนทนุการสูญเสียผลิต
ภาพจากการขาดงาน และการสูญเสียผลิตภาพขณะทํางาน ขางตน ทั้งน้ีการสัมภาษณเชิงลึกทํา
ในกลุมตวัอยาง ประมาณ 15 - 20 คน 
 เครื่องมือที่ใช: เชนเดียวกบัการสํารวจเพือ่ประเมินตนทุนการสูญเสยีผลิตภาพจากการ
ขาดงานและการสูญเสียผลติภาพขณะทาํงาน ทั้งน้ีทําการคํานวณคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D 
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โดยใชสมการที่พัฒนาขึ้นเพ่ือประชากรไทย โดย พญ. ศิรินาถ ตงศริิ ซ่ึงสามารถพบไดจาก  
http://www.hitap.net/projects.php ดังรายละเอียดตอไปน้ี 
 
 

 Thai score = 1- (0.202)-(0.121*mo)-(0.121*sc)-(0.059*ua)-(0.072*pd)-

(0.032*ad)-(0.190*m2)-(0.065*p2)-(0.046*a2)-(0.139*N3)  

 

 

โดย 

 mo  = 1 หากการเคลื่อนไหว อยูในระดับ 2, 2 หากอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับ 1 

 sc = 1 หากการดูแลตนเอง อยูในระดับ 2, 2 หากอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับ 1 

 ua = 1 หากการทํากิจวัตรประจําวัน อยูในระดับ 2, 2 หากอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับ 1 

 pd = 1 หากการเจ็บปวด/ ไมสุขสบายอยูในระดับ 2, 2 หากอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับ1 

 ad = 1 หากความวิตกกังวล อยูในระดับ 2, 2 หากอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับ 1 

 m2 = 1 หากการเคลื่อนไหวอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับอื่นๆ   

 s2 = 1 หากการดูแลตนเองอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับอื่นๆ   

 u2 = 1 หากการทํากิจวัตรประจําวันอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับอื่นๆ   

 p2 = 1 หากการเจ็บปวด/ไมสุขสบายอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับอื่นๆ   

 a2 = 1 หากความวิตกกังวลอยูในระดับ 3, 0 หากอยูในระดับอื่นๆ   

 N3 = 1 หากมีอยางนอย 1 มิติอยูในระดับ 3 

 
 การวิเคราะหขอมูล:ผูตอบแบบสอบถามจะถูกจัดประเภทตามคาดัชนีมวลกาย เปน 
ภาวะน้ําหนักนอย ปกติ ภาวะน้ําหนักเกนิ และ อวน ตามเกณฑที่ระบุในคําจํากัดความ 
นอกจากนี้ยังถูกจัดประเภทตามความรับรูของตนเองอีกดวย ผลกระทบของความอวนตอ
คุณภาพชีวิตจะถูกประเมินโดยใชการวิเคราะหความถดถอยแบบหลายตวัแปร(Multivariate 
regression analysis) เพ่ือความควบตัวแปรกวนตางๆ ไดแก ปจจัยทางเศรษฐกจิและสังคม 
อายุ และการเปนโรครวม โดยใชคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดโดยใช EQ-5D เปนตัวแปร
ตาม (dependent variable) 
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5.  แผนการดําเนินการ/กิจกรรม 
  
ระยะเวลาการดําเนินการทั้งสิ้น 12 เดือน ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 4 แผนการดําเนินงานรายกิจกรรม 

กิจกรรม เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
ทบทวนวรรณกรรม
เพิ่มเติม 

√            

จัดประชุมผูเชี่ยวชาญ  √           

คัดเลือกกลุมตัวอยาง   √ √         

ประสานงานการเก็บ
ขอมูลภาคสนาม 

   √         

ประสานงานการขอขอมูล
จากฐานขอมูล 

  √          

พัฒนาแบบเก็บขอมูลและ
การทดสอบภาคสนาม 

  √ √         

คัดเลือกและอบรม
พนักงานสัมภาษณ 

   √ √        

เก็บขอมูลภาคสนาม      √ √      

นิเทศการเก็บขอมูล      √ √      

วิเคราะหขอมูล      √ √ √ √ √   

ประชุมผูเชี่ยวชาญ           √  

เขียนรายงานการวิจัย           √ √ 
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6. งบประมาณ 

รายการ รายละเอียด 
จํานวน 
(บาท) 

หมวดคาตอบแทนและ
คาจาง     

คาตอบแทนนกัวิจัย 3 คน * 12 เดือน * 20000 บาท 720,000 

คาตอบแทนผูชวยวิจัย 3 คน * 12 เดือน * 6000 บาท 216,000 

คาตอบแทนการเก็บขอมูล  10 คน * 22000 บาท 220,000 

คาตอบแทนผูใหสัมภาษณ 750 คน * 100 บาท 75,000 

คาตอบแทนการนิเทศงาน  3 คน * 5 จังหวัด * 2000 บาท 30,000 
คาตอบแทนผูประสานงาน
ภาคสนาม 5 คน * 5 จังหวัด * 2000 บาท 50,000 

คาตอบแทนผูเชี่ยวชาญ 8 คน * 1000 บาท * 2 ครั้ง 16,000 

หมวดคาใชสอยและวัสดุ     
คาใชจายในการทดสอบแบบ
เก็บขอมูล   25,000 

คาฐานขอมูล   80,000 

คาเดินทาง 4 วัน * 5 จังหวัด * 5000 บาท 100,000 

คาที่พัก 3 วัน*5จังหวัด*7หอง*1200บาท 126,000 

คาที่พักในการนิเทศงาน 
1 วัน* 5 จังหวัด * 2 หอง* 
1200 12,000 

คาจัดพิมพแบบสอบถามและ
คูมือ 750 ชุด * 30 บาท 22,500 
คาจัดทําอุปกรณการ
สัมภาษณ 10 ชุด * 250 บาท 2,500 
คาจัดประชุมอบรมพนักงาน
สัมภาษณ   15,000 

คาจัดประชุมผูเชี่ยวชาญ  2 ครั้ง * 25,000 บาท 50,000 

คาจัดพิมพรายงาน   40,000 

คาบริหารจัดการโครงการ   180,000 

รวมงบประมาณทั้งสิ้น*   1,980,000 
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รายการ รายละเอียด 
จํานวน 
(บาท) 

หมวดคาตอบแทนและคาจาง     

คาตอบแทนนกัวิจัย 3 คน * 12 เดือน * 20000 บาท 720,000 

คาตอบแทนผูชวยวิจัย 3 คน * 12 เดือน * 6000 บาท 216,000 

คาตอบแทนการเก็บขอมูล  10 คน * 22000 บาท 220,000 

คาตอบแทนผูใหสัมภาษณ 750 คน * 100 บาท 75,000 

คาตอบแทนการนิเทศงาน  3 คน * 5 จังหวัด * 2000 บาท 30,000 

คาตอบแทนผูประสานงานภาคสนาม 5 คน * 5 จังหวัด * 2000 บาท 50,000 

คาตอบแทนผูเชี่ยวชาญ 8 คน * 1000 บาท * 2 ครั้ง 16,000 

หมวดคาใชสอยและวัสดุ     

คาใชจายในการทดสอบแบบเก็บขอมูล   25,000 

คาฐานขอมูล   80,000 

คาเดินทาง 4 วัน * 5 จังหวัด * 5000 บาท 100,000 

คาที่พัก 3 วัน*5จังหวัด*7หอง*1200บาท 126,000 

คาที่พักในการนิเทศงาน 1 วัน* 5 จังหวัด * 2 หอง* 1200 12,000 

คาจัดพิมพแบบสอบถามและคูมือ 750 ชุด * 30 บาท 22,500 

คาจัดทําอุปกรณการสัมภาษณ 10 ชุด * 250 บาท 2,500 

คาจัดประชุมอบรมพนักงานสัมภาษณ   15,000 

คาจัดประชุมผูเชี่ยวชาญ  2 ครั้ง * 25,000 บาท 50,000 

คาจัดพิมพรายงาน   40,000 

คาบริหารจัดการโครงการ   180,000 

รวมงบประมาณทั้งสิ้น*   
1,980,00

0 
* ถัวเฉลี่ยทุกรายการ 
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7. ประโยชนทีค่าดวาจะไดรับ 
 ทําใหไดขอมูลที่ชี้ใหเห็นถึงขนาดของปญหา และความรุนแรงจากโรคอวนอยางเปน
รูปธรรม ซ่ึงขอมูลเหลานี้สามารถนําไปใชประกอบการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย ตลอดจน
นักวิชาการ ในการเลือกใชมาตรการทางการแพทยหรือมาตรการทางสังคมอื่นๆ เพ่ือลดความ
ชุกของโรคอวนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถนําไปใชเปนขอมูลพ้ืนฐาน
สําหรับการประเมินความคุมคาของมาตรการตางๆ ที่เกี่ยวกับการดําเนินการเพื่อลดความชุก
ของโรคอวนในอนาคต และทําใหทราบถึงผลกระทบของโรคอวนตอระดับคุณภาพชีวิตในบริบท
ของประเทศไทย ซ่ึงสามารถนําไปใชเปนขอมูลที่สําคัญในการตัดสินใจพิจารณาทางเลือกในการ
รักษาทั้งในระดับผูปวยหรือระดับนโยบาย นอกจากนี้การวัดคุณภาพชีวิตในรูปแบบของ
อรรถประโยชน (Utility) จะทําใหไดขอมูลพ้ืนฐานที่สําคัญในการประเมินความคุมคาทาง
การแพทยในรูปของการศึกษาตนทุนอรรถประโยชนตอไป 
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ภาคผนวก ก 
 
ตาราง ก 1 -ขอมูลที่จําเปนและแนวทางการเก็บขอมูล 

 

ขอมูล แนวทางการเก็บขอมูล 

ความชุกของโรคอวน การสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย 

ความเสี่ยงสัมพัทธ การทบทวนวรรณกรรมเชิงอภิมาน 
จํานวนผูปวยทั้งหมดในแตละโรคในป พ.ศ. 
2552 

คณะทํางาน ภาระโรคและการบาดเจ็บจาก
พฤติกรรมสขุภาพและปจจัยเสี่ยง 

จํานวนครั้งเฉลี่ยของการมารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอกตอป ของผูปวยในแตละโรค 

ฐานขอมูลผูปวยนอกจากศนูยวิจัยและตดิตาม
ความเปนธรรมทางสุขภาพ คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยนเรศวร 

คาใชจายเฉลีย่ตอครั้งของการมารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก ของผูปวยในแตละโรค 

ฐานขอมูลผูปวยนอกจากศนูยวิจัยและตดิตาม
ความเปนธรรมทางสุขภาพ คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยนเรศวร 

จํานวนครั้งเฉลี่ยของการมารับบริการที่แผนก
ผูปวยในตอป ของผูปวยในแตละโรค 

ฐานขอมูลผูปวยในจากสํานกังานกลาง
สารสนเทศ  

คาใชจายเฉลีย่ตอครั้งของการมารับบริการที่
แผนกผูปวยใน ของผูปวยในแตละโรค 

ฐานขอมูลผูปวยในจากสํานกังานกลาง
สารสนเทศ 

จํานวนผูเสียชวีิตทั้งหมดในแตละโรคในป พ.ศ. 
2552 

คณะทํางาน ภาระโรคและการบาดเจ็บจาก
พฤติกรรมสขุภาพและปจจัยเสี่ยง 

รายไดเฉลี่ยตอปของประชากร จําแนกตาม
เพศ กลุมอาย ุ

การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ
ครัวเรือน สํานักงานสถิติแหงชาต ิ

จํานวนประชากรจําแนกตามเพศ อายุ และ
ความอวน 

การสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย 2546-7 
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ภาคผนวก ข 

 
ตาราง ข 1- แบบสอบถามที่ใชวัดผลติภาพการทาํงานที่ลดลงจากการขาดงานและการ
สูญเสียประสทิธิภาพขณะทํางาน  
 

ระหวาง 7 
กอนวัน
สัมภาษณ 

1. จํานวนชั่วโมงที่ทานขาดงาน เนื่องจากปญหาสุขภาพของทาน เชน  ไมสบาย เมาคาง  ปวดหัว 
เครียด (ชั่วโมง) (แสดงปฏิทิน แผนภาพ ข 1) 
        นับรวมจาํนวนชั่วโมงที่ทานหยุดงานเนื่องจากปวย เวลาที่มาทํางานสาย กลับ/ เลิกกอนเวลา 
หรือสาเหตุอ่ืนอันเนื่องมาจากปญหาสุขภาพของทาน  
 

---------- ชั่วโมง -----------นาที 
2. จํานวนชั่วโมงที่ทานขาดงานเพราะสาเหตุอ่ืน เชน ลาพักรอน ลากิจ หรือ ไปธุระ (ชั่วโมง)  

---------- ชั่วโมง -----------นาที 
3. จํานวนชั่วโมงที่ทานทํางานจริง (ชั่วโมง)            ( หากตอบ 0 จบการสัมภาษณ ) 

---------- ชั่วโมง -----------นาที 
4. ในขณะที่ทานทํางาน ปญหาสุขภาพของทานมีผลทําใหทานทํางานไดไมเต็มที่มากนอยเพียงใด  
                                               (แสดงแผนภาพ ข 2) 

หากปญหาสุขภาพมีผลกระทบตอการทํางานของทานเพียงเล็กนอยใหเลือกตัวเลขที่มีคาต่ําๆ แต
หากปญหาสุขภาพมีผลกระทบตอการทํางานของทานมากใหเลือกตัวเลขที่มีคาสูงๆ โดย 0 หมายถึง 
ปญหาสุขภาพไมมีผลตอการทํางานของทานเลย และ 10 หมายถึง ปญหาสุขภาพทําใหทานไม
สามารถทํางานไดเลย 

---------- ชั่วโมง -----------นาที 
5.ปญหาสุขภาพของทานมีผลกระทบตอความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันทั่วไป เชน การทํางานบาน 
ดูแลเด็ก ออกกําลังกาย มากนอยเพียงใด  

(แสดงแผนภาพ ข 2) 
        หากปญหาสุขภาพมีผลกระทบตอการทํากิจวัตรของทานเพียงเล็กนอยใหเลือกตัวเลขที่มีคาต่ําๆ แต
หากปญหาสุขภาพมีผลกระทบตอการทํากิจวัตรของทานมากใหเลือกตัวเลขที่มีคาสูงๆ โดย 0 หมายถึง 
ปญหาสุขภาพไมมีผลตอการทํางานของทานเลย และ 10 หมายถงึ ปญหาสุขภาพทําใหทานไม
สามารถทํางานไดเลย 

---------- ชั่วโมง -----------นาที 
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แผนภาพ ข 1- ปฏิทินเดอืนกรกฎาคม 2553 
 

อาทิตย จันทร อังคาร พุธ พฤหัส ศุกร เสาร 
27 
 

28 29 30 1 2 3 

4 
 

5 6 7 8 9 10 

11 12 13 
 

14 15 16 17 

18 19 20 
 

21 22 23 24 

25 26 
วัน

อาสาฬหบูชา 

27 
วันเขาพรรษา 

28 29 30 31 
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แผนภาพ ข 2 ระดับผลกระทบของปญหาสุขภาพตอการทํางานและกิจวตัรประจําวัน 
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แผนภาพ ข 3- แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวติ (EQ-5D) 
 
กรุณาทําเครื่องหมาย x ลงในชองส่ีเหล่ียมของคําถามแตละขอที่ตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันนี้มากที่สุด 
 
การเคลื่อนไหว 

ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน  
ขาพเจามีปญหาในการเดินบาง  
ขาพเจาไมสามารถไปไหนได และจําเปนตองอยูบนเตียง  
 
การดูแลตนเอง 

ขาพเจาไมมีปญหาในการดูแลตนเอง  
ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ําหรือการแตงตัวบาง  
ขาพเจาไมสามารถอาบน้ําหรือแตงตัวดวยตนเองได  
 
กิจกรรมที่ทําเปนประจํา  (เชน การทํางาน, การเรียนหนังสือ, การทํางานบาน, การทํากิจกรรมในครอบครัว 
หรือการทํากิจกรรมยามวาง) 
ขาพเจาไมมีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจํา  
ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง  
ขาพเจาไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได   
 
ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย 

ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบาย  
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายปานกลาง  
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายมากที่สุด  
 
ความวิตกกังวล/ ความซึมเศรา 

ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง  
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรามากที่สุด  
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เพื่อชวยในการประเมินภาวะสุขภาพของทาน, ทางเราไดจัดทําสเกลวัดระดับสุขภาพขึ้น  

เริ่มตั้งแตระดับ 0 ถึง 100 โดยที่ 100 หมายถึงภาวะสุขภาพที่ดีที่สุด  และ 0 หมายถึง 

ภาวะสุขภาพที่แยที่สุด ตามความคิดของทาน 
 
กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของทานในวันนี้วาดีหรือไมดีเพียงไร 

โดยการลากเสนจากชองส่ีเหลี่ยมขางลางนี้ไปยังจุดบนสเกลวัดระดับสุ

ขภาพที่ตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

ภาวะสุขภาพของทานในวันนี้ 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

ภาวะสุขภาพที่ทานรูสึกวา 

แยท่ีสุด 
 

0 

ภาวะสุขภาพที่ทานรูสึกวา 

ดีท่ีสุด 
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ภาคผนวก ค 

ตาราง ค1- จํานวนปที่จะมีชีวติอยู อัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงานและรายไดตลอด
อายุขัยที่สูญเสีย จําแนกตามเพศและอายุที่เสียชวีติ (อัตราปรับลดรอยละ 3) 
 

ชวงอายุท่ี
เสียชีวิต (ป) 

จํานวนปท่ีควรมีชีวิตอยู
ตอไป 

อัตราการมีสวน
รวมในกําลัง
แรงงาน (%) 

รายไดเฉลี่ย 
(บาทตอป)* 

รายไดตลอดอายุขัยท่ี
สูญเสียไปจากการ

เสียชีวิตกอนวัยอันควร 
(บาท) ** 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

0-4 70 76     2,407,843 1,418,303 
5-14 64 70     2,965,145 1,748,526 
15-29 52 58 69 54 97,787 92,659 3,828,216 2,173,906 
30-44 40 45 97 83 172,437 125,757 3,915,033 2,010,190 
45-59 28 31 94 75 252,363 149,905 2,380,564 1,072,446 
60-69 19 21 49 26 154,856 72,070 646,741 298,160 
70-79 13 14 49 26 51,267 73,856 232,899 203,591 
80+ 9 9 49 26 30,975 53,791 145,162 124,416 

* รายไดเฉล่ีย= คาจางและเงินเดือน+กําไรสุทธิจากการทําธุรกิจ+กําไรสุทธิจากการทําเกษตร ไมรวมเงินไดรับ
เปนการชวยเหลือ, รายไดจากทรัพยสิน, รายไดที่ไมเปนตัวเงิน, รายรับที่เปนตัวเงินอื่น ๆ และคิดเฉพาะผูที่มี
งานทําเทานั้น  
วิเคราะหขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ป 2549  
**อัตราการมีสวนรวมในกําลังแรงงาน คือ รอยละของประชากรที่อยูในกําลังแรงงานรวมตอประชากรที่มีอายุ 
15 ปขึ้นไปทั้งหมด  
ขอมูล: สํานักงานสถิติแหงชาติ. การสํารวจภาวะการทํางานของประชากรทั่วราชอาณาจักร ไตรมาสที่ 1-4. 
2549 กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
หมายเหตุ: รายไดของกลุมอายุ 0-4 ป และ 5-14 ป คิดความสูญเสียตั้งแตอายุ 15 ป ขึ้นไปเทานั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


