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I. กลุ่มโรคติดเชื้อ, ความผิดปกติในมารดาและปริกำเนิด และ/ ภาวะโภชนาการบกพร่อง (Infections, maternal, perinatal and nutritional conditions) 
A กลุ่มโรคติดเชื้อและปรสิตบางชนิด (Infectious diseases)
A1 วัณโรค (Tuberculosis)
          การแบ่งกลุ่มโรค
          ทำการแบ่งผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ HIV ออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอด (Pulmonary TB) และ กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด (Extra-pulmonary TB) และแบ่งผู้ป่วยแต่ละกลุ่มออกตามสภาวะดังนี้
1. ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาและหายจากโรค (Treated & cured TB)

2. ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาและกลับมาเป็นซ้ำ (Treated & relapsed TB)

3. ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาแต่ไม่หายจากโรค (Treated & not cured TB)

4. ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต (Untreated and fatal TB)

5. ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาแต่อาจหายจากโรคเองได้ (Untreated TB with spontaneous recovery)

6. ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาและเป็นผลให้เกิดการเจ็บป่วยเรื้อรัง (Untreated TB resulting in chronic illness) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยวัณโรคปอด (Pulmonary TB) และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด (Extra-pulmonary TB) โดยใช้ข้อมูลอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงานวัณโรคปี 2546-48 ของกองวัณโรค สำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ อย่างไรก็ตาม จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ พบว่า จำนวนอุบัติการณ์จากรายงานวัณโรคยังต่ำกว่าความเป็นจริง โดย 20% ของจำนวนอุบัติการณ์จริง เป็นตัวเลขที่ไม่ได้รับการรายงาน ดังนั้นจึงได้ทำการปรับเพิ่มจำนวนอุบัติการณ์จากรายงานวัณโรคด้วยจำนวนอุบัติการณ์ที่ไม่ได้รับการรายงาน และทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยวัณโรคตามสภาวะต่างๆ ดังนี้
ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการดูแลและรักษา (Treated & cured TB)
ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 70% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษามีอัตราการรักษาหายขาด (Cure rate) เท่ากับ 73% (International Journal of TB and Lung disease 1999) โดยระยะเวลาที่อยู่ในความพิการ (Duration) เท่ากับ 8 เดือน
ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาและกลับมาเป็นซ้ำ (Treated & relapsed TB)

ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 70% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษามีอัตราการรักษากลับมาเป็นซ้ำ (Relapse rate) เท่ากับ 3% (International Journal of TB and Lung disease 1999) โดยให้ Duration เท่ากับ 10 เดือน
ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาแต่ไม่หายขาด (Treated & not cured TB)

ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 30% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดไม่ได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราการไม่หายขาดจากโรค เท่ากับ 24% ของผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษา (ตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ) โดยให้ Duration เท่ากับ 18 เดือน
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต (Untreated and fatal TB)
ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 30% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดไม่ได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราการการเสียชีวิตจากโรค เท่ากับ 50% ของผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษา (ตามคำแนะนำของพญ.เพชรวรรณ พึ่งรัศมี 2547) โดยให้ Duration เท่ากับ 4 เดือน
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาแต่อาจหายจากโรคเองได้ (Untreated TB with spontaneous recovery)

ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 30% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดไม่ได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราการการหายจากโรคเองได้ เท่ากับ 32% ของผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษา (ตามคำแนะนำของพญ.เพชรวรรณ พึ่งรัศมี 2547) โดยให้ Duration เท่ากับ 18 เดือน
ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาและป็นผลให้เกิดการเจ็บป่วยเรื้อรัง (Untreated TB resulting in chronic illness) 
ปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 30% ของจำนวนผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดไม่ได้รับการรักษา (จากการศึกษาของกองวัณโรคปี 2546-48) และให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราการเจ็บป่วยเรื้อรัง เท่ากับ 18% ของผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษา (ตามคำแนะนำของพญ.เพชรวรรณ พึ่งรัศมี 2547) 
จากนั้นนำผลรวมการสูญเสียปีสุขภาวะจากการมีชีวิตอยู่จากการเจ็บป่วยหรือพิการ (YLD) ด้วยวัณโรคที่สภาวะต่างๆในข้างต้น มาทำการคาดประมาณ YLD ของผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ HIV มาทำการปรับด้วยสัดส่วนเฉลี่ยของผู้ป่วยวัณโรคที่ถูกตรวจพบเชื้อ HIV (HIV-) และผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ทราบ (Unknown) จากผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด ซึ่งเท่ากับ 88% และ 89% ในชายและหญิง ตามลำดับ (จากข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค (HIV+, HIV- and Unknown) สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างเดือน 1 ก.พ.2548 – 31 ม.ค.2549)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight) ของผู้ป่วยวัณโรคปอด และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด เท่ากับ 0.295 และ 0.300 (Dutch weight) ตามลำดับ
A2 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (Sexually Transmitted Diseases)

      A2a โรคซิฟิลิส (Syphilis)
      การแบ่งกลุ่มโรค
แบ่งโรคซิฟิลิสออกเป็น 6 ระยะดังนี้ 
1. ซิฟิลิสระยะที่ 1 (Primary syphilis) 
2. ซิฟิลิสระยะที่ 2 (Secondary syphilis) 
3. ซิฟิลิสระยะที่ 3 (Tertiary syphilis) และมีความพิการของหัวใจและหลอดเลือด
4. ซิฟิลิสระยะที่ 3 (Tertiary syphilis) และพบก้อนกัมม่า (gummas)
5. ซิฟิลิสระยะที่ 3 (Tertiary syphilis) และมีความพิการของระบบประสาท
6. ซิฟิลิสแต่กำเนิด
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD

1. ซิฟิลิสระยะที่ 1 
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยด้วยโรคซิฟิลิสที่เป็นปัจจุบัน ดังนั้นในการศึกษานี้จึงใช้ข้อมูลความชุกจากการผลการตรวจเลือดของผู้บริจาคเลือดรายใหม่ที่มี VDRL positive ของสภากาชาดไทยปี 2542 ในการคาดประมาณจำนวนอุบัติการณ์ และใช้โปรแกรม DISMOD ในการกระจายค่าอุบัติการณ์รวมตามกลุ่มอายุ 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-79 และ 80+ ปี ของ GBD study พร้อมทั้งปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ 50% ของผู้ป่วยโรคซิฟิลิสมีอาการอยู่ในระยะ primary โดยให้ Duration เท่ากับ 14 วัน (GBD study) 

2. ซิฟิลิสระยะที่ 2
ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary แบ่งออกเป็น 2 แบบ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา (Treated) และ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา (Untreated) โดยใช้ข้อมูลอุบัติการณ์ที่ถูกแจกแจงตามกลุ่มอายุของ GBD study ด้วยโปรแกรม DISMOD 
ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary แบบ treated ได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยสัดส่วนการเกิดโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary ทั้งที่แสดงอาการของโรค (60%) และที่ได้รับการรักษา (70%) ซึ่งไม่รวมค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Primary และให้ค่า Duration เท่ากับ 3 สัปดาห์ (GBD study) 
ขณะที่ในการคาดประมาณจำนวนอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary แบบ untreated ได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยสัดส่วนการเกิดโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary ที่แสดงอาการของโรค (60%) ซึ่งไม่รวมค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Secondary ที่ได้รับการรักษา และโรคซิฟิลิสในระยะ Primary โดยให้ให้ Duration เท่ากับ 6 สัปดาห์ (GBD study) 
3. ซิฟิลิสระยะที่ 3 และมีความพิการของหัวใจและหลอดเลือด
ในการศึกษานี้ การคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Tertiary แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ โรคซิฟิลิสที่มีความพิการของหัวใจและหลอดเลือด โรคซิฟิลิสที่มีความพิการของระบบประสาท และโรคซิฟิลิสที่พบก้อนกัมม่า (gummas) โดยใช้ข้อมูลอุบัติการณ์ที่ถูกกระจายตามกลุ่มอายุของ GBD study ด้วยโปรแกรม DISMOD และปรับด้วยสัดส่วนการเกิดโรคซิฟิลิสในแต่ละระยะ (ตารางที่ 1)
ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสในระยะ Tertiary จำแนกตามกลุ่ม ได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ ด้วยสัดส่วนการเกิดโรคซิฟิลิสในระยะ Latent ที่ได้รับการรักษา, ระยะ Develop tertiary และระยะ Tertiary ของกลุ่มนั้นๆ โดยแยกค่าอุบัติการณ์ในระยะ Primary และ Secondary ออก 
กำหนดให้ค่า Duration ของโรคซิฟิลิสในระยะ tertiary ที่มีความพิการของหัวใจและหลอดเลือด มีความพิการของระบบประสาท และพบก้อนกัมม่า เท่ากับ 10, 10 และ 2 ปี ตามลำดับ (GBD study) 

4. ซิฟิลิสแต่กำเนิด
สมมติฐานให้ผู้ป่วยโรคซิฟิลิสในกลุ่มอายุ 0-4 ปี เป็นโรคซิฟิลิสแต่กำเนิด และใช้ข้อมูลค่าอุบัติการณ์ของโรคซิฟิลิสที่อ้างอิงจากการศึกษาการตรวจเชื้อซิฟิลิสในสถานพยาบาลบริการฝากครรภ์ (Antenatal Care (ANC) clinic) ใน 5 ตำบล จังหวัดขอนแก่น ปี 2543  โดยปรับค่าอุบัติการณ์จากสัดส่วนของจำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับเชื้อซิฟิลิส ซึ่งเท่ากับ 0.37% และสมมติฐานให้จำนวนเด็กแรกเกิดเท่ากับจำนวนหญิงตั้งครรภ์ โดย 1.89% ของทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับเชื้อซิฟิลิส เป็นโรคซิฟิลิสแต่กำเนิด (Jirapron, Kajornsri. Region 7 Medical Journal 11, 1 (Jan-March 1992) 31-40.) และให้ค่า Duration เท่ากับ 3 ปี (GBD study) 

ตารางที่ 1 สัดส่วนการเกิดโรคซิฟิลิสในแต่ละระยะ
Percent of total Syphilis

Primary syphilis with symptoms


50

Primary syphilis treated



60

Secondary syphilis with symptoms


60

Secondary syphilis with symptoms treated

70

Latent syphilis treated



60

Develop tertiary syphilis



30

Tertiary syphilis with gummata


40

Tertiary syphilis with CVD complications

30

Tertiary syphilis with neurosyphilis


30

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight
      A2b โรคคลามีเดีย (Chlamydia)
       การแบ่งกลุ่มโรค

แบ่งโรคคลามีเดียตามอาการแทรกซ้อนดังนี้ 
1. อาการตาแดง (Conjunctivitis) 

2. ปากมดลูกอักเสบ (Cervicitis)
3. หนองใน (Urethritis)

4. การติดเชื้อในช่องเชิงกราน (Pelvic Inflammatory Disease: PID)
5. การตั้งครรภ์นอกมดลูก (Ectopic pregnancy)
6. ปวดในอุ้งเชิงกราน (Chronic pelvic pain)
7. ภาวะมีบุตรยาก (Infertility)
8. ถุงหนองขนาดใหญ่ (Tubo-ovarian abscess)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

1. อาการตาแดง
เนื่องจากข้อมูลโรคคลามีเดียของประเทศไทย จากการรายงานของสำนักระบาดวิทยา (รายงาน506) มีค่าอุบัติการณ์ที่ต่ำกว่าความเป็นจริง อีกทั้งยังไม่มีการจัดทำข้อมูลอุบัติการณ์หรือความชุกของโรคคลามีเดียในระดับประชากรไทยทั่วไป ดังนั้นในการศึกษานี้ จึงได้พิจารณาใช้วิธีการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคคลามีเดียจากการศึกษา 1990 Global Burden of Diseases in Other Asia and Islands (GBD-OAI) โดยสมมติฐานให้เด็กในกลุ่มอายุ 0-4 ปี มีอาการตาแดง โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 14 วัน และอายุเริ่มต้นของการเกิดอาการนี้ คือ 0 ปี 
2. ปากมดลูกอักเสบ (ผู้หญิง) และ หนองใน (ผู้ชาย)
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากการศึกษาของ GBD-OAI 1990 โดยสมมติฐานให้ข้อมูลผู้ป่วยโรคคลามีเดียในกลุ่มอายุ 5-14 และ 15-44ปี มีอาการปากมดลูกอักเสบ (ผู้หญิง) และหนองใน (ผู้ชาย) และใช้โปรแกรม DISMOD กระจายค่าอุบัติการณ์รวมในกลุ่มอายุ 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-79 และ 80+ ปี ตาม GBD study โดยกำหนดให้ค่า Duration เท่ากับ 0.03 
3. การติดเชื้อในช่องเชิงกราน
แบ่งอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษา (Treated) และ กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษา (Untreated) โดยทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลอุบัติการณ์ของการศึกษา GBD-OAI 1990 โดยสมมติฐานให้ข้อมูลผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 5-14 และ 15-44 ปี มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน และใช้โปรแกรม DISMOD กระจายค่าอุบัติการณ์รวมตามกลุ่มอายุ 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-79 และ 80+ ปี จากนั้นทำการคำนวณค่าอุบัติการณ์ของอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน จำแนกตามกลุ่ม ด้วยข้อสมมติฐาน ที่ให้ 70% ของผู้ป่วยโรคคลามีเดียที่มีอาการ PID ได้รับการรักษา ขณะที่ 30% ของผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา (การศึกษาของ Verapol ปี 2538) โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 1 สัปดาห์ และ 10 วัน 
4. ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ (Other complications)
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มภาวะแทรกซ้อนอื่นๆของโรคคลามีเดียในเพศหญิง (ได้แก่ Ectopic pregnancy, chronic pelvic pain, Infertility และ Tubo-ovarian abscess) จากค่าอุบัติการณ์ของโรคคลามีเดียที่มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน แบบ treated และ untreated โดยสมมติฐานให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นสัดส่วนต่อค่าอุบัติการณ์ของโรคคลามีเดียที่มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน แบบ treated และ untreated รวมถึงการให้ค่า Duration ดังนี้


Treated PID
Untreated PID

Duration
 

 - Ectopic pregnancy
2%

10%

4 weeks
(Ages 5-14 to 35-44)
 - Chronic pelvic pain
3%

15%

3 years
(Ages 5-14+)
 - Infertility

2%

15%

until 45 yrs old (Ages 5-14 to 35-44)
 - Tubo-ovarian abscess
3%

15%

4 weeks
(Ages 5-14 to 35-44)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight

      A2c โรคหนองในแท้ (Gonorrhea)
       การแบ่งกลุ่มโรค
โรคหนองในแท้ถูกจัดกลุ่มตามอาการแทรกซ้อนเช่นเดียวกับโรคคลามีเดีย 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
1. อาการตาแดง
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากรายงานของสำนักระบาดวิทยา (รายงาน506) ปี 2547 โดยสมมติฐานให้เด็กในกลุ่มอายุ 0-4 ปี มีอาการตาแดง และให้ค่า Duration เท่ากับ 14 วัน ขณะที่อายุเริ่มต้นของการเกิดอาการนี้ คือ 0 ปี 
2. ปากมดลูกอักเสบ (ผู้หญิง) และ หนองใน (ผู้ชาย)
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากรายงานของสำนักระบาดวิทยา (รายงาน506) ปี 2547 และใช้โปรแกรม DISMOD กระจายค่าอุบัติการณ์รวมตามกลุ่มอายุ 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-79 และ 80+ ปี โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 0.03 
3. การติดเชื้อในช่องเชิงกราน
แบ่งอาการติดเชื้อในช่องเชิงกรานออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษา (Treated) และ กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษา (Untreated) โดยทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากรายงาน 506 โดยสมมติฐานให้ข้อมูลผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 5-14 และ 15-44 ปี มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน และใช้โปรแกรม DISMOD กระจายค่าอุบัติการณ์รวมตามกลุ่มอายุ 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-79 และ 80+ ปี จากนั้นทำการคำนวณค่าอุบัติการณ์ของอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน จำแนกตามกลุ่ม ด้วยข้อสมมติฐาน ที่ให้ 70% ของผู้ป่วยโรคคลามีเดียที่มีอาการ PID ได้รับการรักษา ขณะที่ 30% ของผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา (การศึกษาของ Verapol ปี 2538) โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 1 สัปดาห์ และ 10 วัน
4. ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ (Other complications)

ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มภาวะแทรกซ้อนอื่นๆของโรคหนองในแท้ในเพศหญิง (ได้แก่ Ectopic pregnancy, chronic pelvic pain, Infertility และ Tubo-ovarian abscess) จากค่าอุบัติการณ์ของโรคหนองในแท้ที่มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน แบบ treated และ untreated โดยสมมติฐานให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นสัดส่วนต่อค่าอุบัติการณ์ของโรคหนองในแท้ที่มีอาการติดเชื้อในช่องเชิงกราน แบบ treated และ untreated รวมถึงการให้ค่า Duration ดังนี้


Treated PID
Untreated PID

Duration
 

 - Ectopic pregnancy
2%

10%

4 weeks
(Ages 5-14 to 35-44)
- Chronic pelvic pain
3%

15%

3 years
(Ages 5-14+)
- Infertility

2%

15%

until 45 yrs old (Ages 5-14 to 35-44)
- Tubo-ovarian abscess
3%

15%

4 weeks
(Ages 5-14 to 35-44)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ให้ค่า Disability weight เท่ากับ ค่า Disability weight ของโรคคลามีเดีย (GBD Weight)

A3 โรค HIV/AIDS (HIV/AIDS)
            การแบ่งกลุ่มโรค
            ทำการแบ่งโรค HIV/AIDS ออกตามกลุ่มอายุ ได้แก่ กลุ่มอายุ 0-4 ปี และ 5 ปีขึ้นไป

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

กลุ่มอายุ 0-4ปี
ใช้ค่าอุบัติการณ์จากตัวเลขอุบัติการณ์รวมของทารกที่ติดเชื้อ HIV ปี 2547 ทั้งจากการติดเชื้อขณะอยู่ในครรภ์มารดา (Perinatal transmission) และจากนมมารดา (Breastfeeding) โดยมีขั้นตอนการคำนวณและข้อสมมติฐานดังนี้
1. จำนวนทารกที่ติดเชื้อ HIV จาก Perinatal transmission: ได้จากการคำนวณจำนวนรวมของ 
a. จำนวนเด็กเกิดมีชีพจากมารดาที่มีเชื้อ HIV บวก ปี 2547 ที่ปรับด้วยอัตราการส่งผ่านเชื้อ (Transmission rate) ในกรณีทารกไม่ได้รับการให้ยา เท่ากับ 18.9% และค่าความไม่ครอบคลุมการป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก (mother to child transmission, MTCT) เท่ากับ 5% (ข้อมูลจากนพ.ยงเจือ เหล่าศิริถาวร)
b. จำนวนเด็กเกิดมีชีพจากมารดาที่มีเชื้อ HIV บวก ปี 2547 ที่ปรับด้วยอัตราการส่งผ่านเชื้อ (Transmission rate) ในกรณีทารกเกิดใหม่ได้รับการให้ยา Zidovudine (AZT) และยา Nevirapine เท่ากับ 5.6% และค่าความครอบคลุมการป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก (mother to child transmission, MTCT) เท่ากับ 95%

2. จำนวนทารกที่ติดเชื้อ HIV จาก Breastfeeding: ได้จากปรับจำนวนเด็กเกิดมีชีพจากมารดาที่มีเชื้อ HIV บวก ปี 2547 ด้วยอัตราการส่งผ่านเชื้อ (Transmission rate) เท่ากับ 12% และ อัตราการไม่ใช้นมดัดแปลงสำหรับทารก เท่ากับ 5% โดยสมมติให้อัตราการใช้นมดัดแปลงสำหรับทารก (Infant formula rate) เป็นค่าเดียวกับค่าความครอบคลุมของของการให้ยา AZT ซึ่งเท่ากับ 95%
3. จำนวนเด็กเกิดมีชีพจากมารดาที่มีเชื้อ HIV บวก ปี 2547: ได้จากการคาดประมาณเด็กเกิดมีชีพแยกตามเพศและจังหวัดปี 2547 ปรับด้วยสัดส่วนของผู้มีเชื้อ HIV ต่อกลุ่มตัวอย่างศึกษาในเดือนมิถุนายน 2547 จำแนกตามเพศและจังหวัด 

กลุ่มอายุ 5 ปีขึ้นไป
ใช้ค่าอุบัติการณ์จากรายงานการคาดประมาณโรค HIV/AIDS ของประเทศไทยปี 2543-2563 จำแนกตามอายุ ที่ปรับด้วยสัดส่วนจำนวนรวมอุบัติการณ์ปี 2547 จากรายงานของสำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ต่อจำนวนรวมอุบัติการณ์จากรายงานการคาดประมาณโรค HIV/AIDS ปี 2543-2563 
จากนั้นดำเนินการปรับค่าอุบัติการณ์ทุกกลุ่มอายุด้วย % ความครอบคลุมการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี (Antiretroviral; ARV) จำแนกตามกลุ่มอายุ ตามรายงานของสำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และทำการคาดประมาณค่า Duration เฉลี่ย จำแนกตามกรณีการได้รับและไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีดังนี้
1. กรณีไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี: ให้ค่า Duration เฉลี่ยในผู้ติดที่ได้รับเชื้อ HIV และเป็นโรคเอดส์ เท่ากับ 8.3 และ 11.3 ที่กลุ่มอายุ 0-4 ปี และมากกว่า 4 ปีตามลำดับ ขณะที่ให้ค่า Duration เฉลี่ยในผู้ที่เป็นโรคเอดส์และเสียชีวิต เท่ากับ 0.6 และ 1.3 ที่กลุ่มอายุ 0-4 ปี และมากกว่า 4 ปีตามลำดับ
2. กรณีได้รับต้านไวรัสเอชไอวี: ให้ค่า Duration เฉลี่ยสำหรับผู้ที่เป็นโรคเอดส์และเสียชีวิต เท่ากับ 9.1 ในทุกกลุ่มอายุ
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight
A4 โรคอุจจาระร่วง (Diarrhea)

           การแบ่งกลุ่มโรค
แบ่งโรคอุจจาระร่วงตามระยะของโรค ได้แก่ ระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (เป็นการติดเชื้อทางเดินอาหารที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและไม่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล) และระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน (เป็นการติดเชื้อทางเดินอาหารที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และมีช่วงภาวะแทรกซ้อน) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ใช้ค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยใน 1 เดือนที่ผ่านมา (สำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน) และค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระยะเวลา 1 ปี (สำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน) จากรายงานการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 โดยปรับค่าอุบัติการณ์จากการสำรวจจำนวนอุบัติการณ์ใน 1 เดือนที่ผ่านมา เป็นจำนวนอุบัติการณ์ต่อ 1 ปี และให้ค่า Duration เท่ากับ 3 วัน และ 2 สัปดาห์ สำหรับระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน ตามลำดับ (Australian study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
Disability Weights เท่ากับ 0.056 และ 0.402 สำหรับระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน ตามลำดับ (Dutch Weight)

A5 โรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน (Vaccine Preventable Diseases)

A5a โรคไอกรน (Pertussis) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากค่าอุบัติการณ์จากรายงาน 506 ยังต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ตามสมมติฐานดังนี้
1. ให้ 1 ใน 2 ของผู้ป่วยที่ต้องสงสัย (Suspected case) มี 78% ที่ถูกรายงานเป็นผู้ป่วยที่เข้าข่าย (Probable case) (นิมมานิตย์ และคณะ)
2. ให้ 20% ของผู้ป่วยโรคไอกรนไม่ได้รับการรักษา และ 80% ของผู้ป่วยโรคไอกรนได้รับการรักษา (GBD-OAI study)

3. ในเด็กอายุ 0-4ปี และ 5-14ปี แบ่งกลุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ภาวะทั่วไป (Episode) และ ภาวะปัญญาอ่อน (mental retardation) โดยให้จำนวนอุบัติการณ์ของโรคไอกรนในภาวะปัญญาอ่อน เท่ากับ 0.3% ของจำนวนอุบัติการณ์โรคไอกรน (GBD study)

โดยให้ค่า Average duration เท่ากับ 1 เดือน (GBD study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight

A5b โรคโปลิโอ (Polio) 

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

เนื่องจากในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาค่าอุบัติการณ์ของโรคโปลิโอ ประกอบกับรัฐบาลได้มีมาตรการที่เข้มงวดให้เด็กแรกเกิดได้รับวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอทุกราย ดังนั้นในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้ใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลเดียวที่ได้รวบรวมค่าอุบัติการณ์ของโรคโปลิโอที่มีอยู่ โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ (GBD study)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.152 (GBD study)
A5c โรคคอตีบ (Diphtheria)

การแบ่งกลุ่มโรค
แบ่งผู้ป่วยโรคคอตีบอออกตามอาการแทรกซ้อนของโรคเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาวะทั่วไป (Episode), ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท (Neuro complication) และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (Myocarditis)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากตัวเลขอุบัติการณ์จากรายงาน 506 ยังต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงทำการปรับค่าอุบัติการณ์โดยใช้สมมติฐานดังนี้
1. ให้อัตราประชากรอายุน้อยกว่า 25 ปี ที่ไปพบแพทย์ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลรัฐ ซึ่งเท่ากับ 53.65% จากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 (Health and Welfare Survey) แทนความครอบคลุมในโรคหัดที่ได้รับรายงาน
2. กรณีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ให้จำนวนอุบัติการณ์เท่ากับ 20% ของจำนวนอุบัติการณ์ในผู้ป่วย และกรณีกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ เท่ากับ 7.5% ของจำนวนอุบัติการณ์ในผู้ป่วย (GBD assumptions) 

โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ (ภาวะทั่วไป), 2 เดือน (สำหรับภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท) และ 3 เดือน (สำหรับกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ) (GBD study) 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight

A5d โรคหัด (Measles)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน506 ปี 2546-2548 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากค่าอุบัติการณ์จากรายงาน 506 ยังต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงทำการปรับจำนวนอุบัติการณ์โดยใช้สมมติฐานดังนี้
1. ให้อัตราประชากรอายุน้อยกว่า 25 ปี ที่ไปพบแพทย์ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลรัฐ ซึ่งเท่ากับ 53.65% จากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 (Health and Welfare Survey) แทนความครอบคลุมในโรคหัดที่ได้รับรายงาน
2. จำนวนผู้ป่วยโรคหัด 72 เคสจากทั้งหมด 118 เคส (61%) ที่ได้รับรายงานปี 2542 (สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์แพทย์) และรับรองผลเป็นบวกจากการตรวจด้วยวิธี ELISA (IgM) ถูกนำมาใช้ปรับการรายงานที่เกินความเป็นจริง 

และให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ (GBD study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ให้ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.152 (GBD study)
A5e โรคบาดทะยัก (Tetanus) 

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ได้สมมติฐานให้ 20% ของผู้ป่วยโรคบาดทะยัก มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท และ 7.5% ของผู้ป่วยโรคบาดทะยัก มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ ตามลำดับ (GBD study) เช่นเดียวกับในการศึกษาโรคคอตีบ และเนื่องยังไม่มีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคบาดทะยักในประเทศไทย ดังนั้นจึงทำการคาดประมาณค่า YLD โดยใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 และให้ค่า Duration เท่ากับ 3 สัปดาห์ และ 2 สัปดาห์ ในเพศชายและหญิง ตามลำดับ (จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญชาวไทย)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight

A5f โรคหัดเยอรมัน (Rubella) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
ใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากตัวเลขอุบัติการณ์จากรายงาน 506 ยังต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงทำการปรับค่าอุบัติการณ์ดังนี้
1. ให้ 43% ของความครอบคลุมของรายงาน ได้มาจากการรายงานโดยหน่วยงานอื่นๆ (เนื่องจาก 57% ของการครอบคลุมของรายงาน ได้มาจากหน่วยงานดูแลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น)

2. ใช้สัดส่วนจำนวนผู้ป่วยโรคหัดเยอรมัน 130 เคสจากทั้งหมด 363 เคส ที่ได้รับรายงานในปี 2542 (สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์แพทย์) พร้อมทั้งได้รับการรับรองผลเป็นบวกจากการตรวจด้วยวิธี ELISA (IgM) ซึ่งเท่ากับ 35.8% ถูกนำมาใช้ปรับการรายงานที่เกินความเป็นจริง 

หมายเหตุ: เนื่องจากการรายงานจำนวนผู้ป่วยโรคหัดเยอรมันจากสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข ปี 2548 มีจำนวนเพียง 1 เคสจากทั้งหมด 54 เคส (0.019%) ที่รับการรับรองผลเป็นบวกจากการตรวจด้วยวิธี ELISA (IgM) ซึ่งแตกต่างจากการรายงานปี 2542 มาก ดังนั้นจึงเลือกใช้จำนวนผู้ป่วยโรคหัดเยอรมัน การรายงานปี 2542 ในการคาดประมาณการ YLD
โดยให้ค่า Average duration เท่ากับ 1 สัปดาห์ 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: * จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ

   ¶ Victorian study

A5g โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (HIB) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
ใช้อัตราอุบัติการณ์จากการติดเชื้อ Hemophilus Influenza type B (HIB) ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ซึ่งเท่ากับ 0.0364 ต่อประชากร 1,000 ราย จากการศึกษาของ ดร.จรูญ เมืองชนะและคณะ ปี 2543 และปรับค่าอุบัติการณ์ด้วยสมมติฐานที่ให้ 1 ใน 3 ของอัตราอุบัติการณ์จากติดเชื้อ HIB ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เท่ากับอัตราอุบัติการณ์จากติดเชื้อ HIB ในเด็กอายุ 5-14 ปี และให้ค่า Duration เท่ากับ 1 เดือน (GBD study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.616 (อายุ< 15 ปี) และ 0.613 (อายุ>15 ปี) (GBD weight)

A6 โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Meningitis)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบออกตามภาวะแทรกซ้อนของโรค ดังนี้
1. ระยะเฉียบพลัน (กรณีเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อวัณโรคและเชื้อไวรัส) (Acute episode)

2. ภายหลังเกิดโรค นาน 6 เดือน (After effects up to 6 months)
3. การสูญเสียการได้ยิน (Hearing loss)
4. ภาวะน้ำไขสันหลังรั่ว (VP shunt)
5. โรคชัก (Seizure disorder)

6. ปัญหาพัฒนาการล่าช้าขั้นรุนแรงที่ลดน้อยลง (Less severe developmental problems)
7. ภาวะปัญญาอ่อน (Mental retardation)
8. การเสียการทำงานของกล้ามเนื้อ & ภาวะปัญญาอ่อน (Motor deficit & mental retardation)

9. การเป็นแผลเป็น/การผิดรูป (Scarring/deformities)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูล Diagnosis Related Group: DRG (กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม) ปี 2547 และให้ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD (ยกเว้น กรณีโรคในระยะเรื้อรัง และภายหลังเกิดโรคนาน 6 เดือนที่ค่า Duration เท่ากับ 1 เดือน และ 6 เดือน ตามลำดับ (Diseases experts in Australia))

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: ¶ EQ5D + Regression Model 
   * Dutch Weight 
    € GBD Weight

A7 โรคไวรัสตับอักเสบ (Hepatitis)
โรคไวรัสตับอักเสบA (Hepatitis A) 
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคไวรัสตับอักเสบ A ออกเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน และระยะของโรคที่ยาวนานขึ้นหรือทรุดหนัก
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลในการศึกษาของ Teppakdee และคณะ ปี 2545 และทำการจำแนกตามกลุ่มอายุ (0-4, 5-14, 15-29, 30-44 ปี) (ตารางที่ 1), เพศ, และความรุนแรง (GBD2000 study) โดยมีขั้นตอนมีดังนี้
1. ค่าอุบัติการณ์ในระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน : เท่ากับ ผลต่างระหว่างค่าอุบัติการณ์ทั้งหมดของโรคตับอักเสบในกลุ่มอายุนั้นๆ (ตารางที่ 2) กับผลรวมของค่าอุบัติการณ์ในระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน ระยะของโรคที่ยาวนาน และจำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตที่อยู่ในช่วงแสดงอาการของโรค
2. ค่าอุบัติการณ์ในระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน : เท่ากับ % คนไข้ในที่แสดงอาการตับอักเสบชนิดร้ายแรง (Fulminant hepatitis) ปรับด้วยจำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมดของโรคตับอักเสบในกลุ่มอายุนั้นๆ (ตารางที่ 2)
% Symptomatic cases of inpatient with fulminant hepatitis 
ที่อายุ 3-11 ปี = 0.008

อายุ 12-18 ปี = 0.028

อายุ 19-40 ปี = 0.105
(Friedland et al., 1999; Shah et al., 2000; Takahashi and Shimizu, 1991; Teppakdee A et al., 2001)

3. ระยะของโรคที่ยาวนาน : เท่ากับ % คนไข้ในที่แสดงอาการของการคั่งของน้ำดีระยะยาว (Prolonged cholestasis) ปรับด้วยจำนวนอุบัติการณ์ทั้งหมดของโรคตับอักเสบในกลุ่มอายุนั้นๆ (ตารางที่ 2)
% Symptomatic cases of inpatient with prolonged cholestasis 
ที่อายุ 3-11 ปี = 0.3

 อายุ 12-18 ปี = 0.5

 อายุ 19-40 ปี = 0.8

(Poovorawan et al 1987; Teppakdee A et al., 2001)
ตารางที่ 1 จำนวนอุบัติการณ์โรคไวรัสตับอักเสบ ต่อ 100,000 จำแนกตามความรุนแรงของโรค




	age group
	all symptomatic cases
	uncomplicated cases
	complicated cases
	protracted course of illness
	death

	3-11
	55
	54.8
	0.00462
	0.187
	0.001375

	12-18
	76
	75.6
	0.021204
	0.350968
	0.008512

	19-40
	45
	44.6
	0.047025
	0.360225
	0.023535


ตารางที่ 2 จำนวนผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบ ในกลุ่มอายุและเพศตามการศึกษาของ GBD 2000 โดยจำแนกตามความรุนแรงของโรค


	age group
	all symptomatic cases
	uncomplicated cases
	complicated cases
	protracted course of illness
	death

	Males
	 
	 
	 
	 
	 

	0-4
	22
	21.9
	0.001848
	0.0748
	0.00055

	5-14
	61
	61.1
	0.0087353
	0.230819
	0.003132

	15-29
	53
	52.8
	0.0447831
	0.3782892
	0.02202

	30-44
	33
	32.7
	0.034485
	0.264165
	0.017259

	Females
	
	
	
	
	

	0-4
	22
	21.9
	0.001848
	0.0748
	0.00055

	5-14
	61
	61.1
	0.0087353
	0.230819
	0.003132

	15-29
	53
	52.8
	0.0447831
	0.3782892
	0.02202

	30-44
	33
	32.7
	0.034485
	0.264165
	0.017259


4. ค่า Duration ของระยะที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน, ระยะที่มีภาวะแทรกซ้อน และระยะของโรคที่ยาวนานขึ้นหรือทรุดหนักเท่ากับ 3 สัปดาห์ 53 วัน และ 91 วัน ตามลำดับ (Review Literature)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: ¶ GBD Weight
   * Dutch Weight 
โรคไวรัสตับอักเสบB (Hepatitis B) 
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคไวรัสตับอักเสบ B ออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้
1. ระยะที่แสดงอาการเฉียบพลัน  (Acute symptomatic episode)

2. พาหะที่แสดงอาการเรื้อรัง (Chronic symptomatic carrier)

3. โรคตับแข็งที่เป็นสาเหตุจากโรคไวรัสตับอักเสบ B (Liver Cirrhosis cause by Hepatitis B)
4. โรคตับอักเสบ B ที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็งตับ (Hepatitis B related liver cancer) 

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ โดยจำแนกตามกลุ่มอายุ (0-4, 5-14, 15-29, 30-44 ปี) และเพศ (GBD 2000) และทำการปรับค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลพื้นฐานที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ดังนี้
1. ค่าประมาณความชุกของพาหะ HBV ในประเทศไทยปี 2541 (Poovorawan et al., 2001)
2. 4% ของความชุกในคนไทย มีโอกาสเป็นพาหะ HBV (Chongsrisawat et al., 2006) และในกลุ่มที่เป็นพาหะมีโอกาสติดเชื้อ HBV จากแม่สู่ทารก เท่ากับ 40% (Kaldor et al., 1996; Poovorawan et al., 2001)
3. ให้ 97.3% ของเด็กอายุ 1-2ปี ได้รับ HBV vaccine จำนวน 3 doses (Chongsrisawat et al., 2006) 
4. สมมติฐานให้สัดส่วนโรคตับอักเสบ A, B และ non A&B ในระยะมีอาการ (ในอายุ 3-20 ปี) เท่ากับ 80 10 และ 10% ตามลำดับ และให้สัดส่วนโรคตับอักเสบ A ต่อ โรคตับอักเสบ B เท่ากับ 50:50 (ในอายุ >20 ปี) 
5. ให้ข้อมูลการติดเชื้อในช่วงต้นของวัยเด็กได้จากการคาดประมาณ จากจำนวนเด็กที่ไม่ได้รับวัคซีนในแต่ละปี (เท่ากับ 10% ของจำนวนเด็กแรกเกิดทั้งหมด) โดยสมมติให้ 2.4% ของเด็กที่ไม่ได้รับวัคซีน ติดเชื้อ HBV แต่ละปี (ใน 4 ปีแรกของชีวิต)
6. ให้ข้อมูลการติดเชื้อจากแม่สู่ทารกและการติดเชื้อในช่วงต้นของวัยเด็กที่แสดงอาการได้จาก ตัวเลขความเป็นไปได้ของการติดเชื้อที่แสดงอาการ (Probability of Symptomatic Infection) ในอายุ 0-4 ปี ซึ่งเท่ากับ 5% (Kaldor et al., 1996) และสมมติฐานให้ตัวเลขการติดเชื้อที่แสดงอาการคือ ค่าอุบัติการณ์ของโรคในระยะที่แสดงอาการเฉียบพลัน
7. ให้ข้อมูลการติดเชื้อเรื้อรังได้จาก ข้อมูลคาดประมาณความชุกของพาหะของ HBV ปี 2541 (Poovorawan et al., 2001)

	age group
	population
	HBsAg +ve
	HBV carriers

	<5
	4,900,000
	0.50%
	20,000

	5-9
	5,900,000
	1.00%
	59,000

	10-19
	12,600,000
	3.50%
	441,000

	>20
	36,500,000
	6.00%
	2,190,000

	total
	60,000,000
	4.52%
	2,710,000


8. คำนวณข้อมูลอุบัติการณ์ของพาหะ HBV ด้วยโปรแกรม  DISMOD โดยใช้ข้อมูลความชุกในตารางข้างต้น พร้อมกับสมมติฐานให้การหายจากโรค (Remission) ต่อปีเท่ากับ 1% และ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk of mortality) เท่ากับ 2 
9. คาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคตับแข็งที่เป็นสาเหตุจากโรคไวรัสตับอักเสบ B จากสมมติฐานดังนี้
การพัฒนาจากสถานะพาหะของ HBV ไปสู่โรคตับแข็ง
· เนื่องจากข้อมูลอัตราคงที่ของการดำเนินไปสู่โรคตับแข็งไม่มีปรากฏในวรรณกรรม ค่าคาดประมาณจึงเปลี่ยนแปลงอยู่ในช่วงอัตราประจำปี 2.1% ในพาหะเรื้อรัง (Liaw et al, 1988) ถึง 20% ในระยะเวลา10-30ปี (Training notes VIDS Registrar, 1999)
· การสมมติให้อัตราการแปลงจากโรคตับอักเสบ B ไปเป็นโรคตับแข็ง คือ การดำเนินไปสู่โรค เท่ากับ 8% ในระยะเวลา 20 ปี และ 20% ในระยะเวลา 40 ปี เช่นเดียวกับการสมมติฐานในโรคตับอักเสบ C (HepC Virus Projections Working Group)
· การสมมติให้ในระยะเวลา 10 ปี มีการดำเนินไปสู่โรคตับแข็ง 2%, 14% ในระยะเวลา 30 ปี และเพิ่มขึ้น 6% ในทุก 10ปี ภายหลังระยะเวลา 40 ปีเป็นต้นไป
การรอดชีวิตหลังจากเป็นโรคตับแข็ง
· คาดประมาณให้การรอดชีวิต เท่ากับ 9.1% ภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 5 ปี, 79% ภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 10 ปี และไม่มีการรอดชีวิตภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 25 ปี (HepC Virus Estimates Working Group, 1998)
· ใช้ค่าการรอดชีวิตเฉลี่ยภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 15 ปี สำหรับกรณีโรคตับอักเสบ B ที่เกี่ยวข้องกับโรคตับแข็ง
10. คาดประมาณค่า YLD ของโรคตับอักเสบ B ที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็งตับจากค่าอุบัติการณ์ของโรคตับแข็งที่เป็นสาเหตุจากโรคไวรัสตับอักเสบ B และปรับด้วยสมมติฐานที่ให้14% ของคนไข้ที่เป็นโรคตับแข็งจาก HCV เป็น Hepato-cellular cancer (HCC) และ 25% ของคนไข้ เป็นโรคตับอักเสบ C รวมทั้งปรับด้วยสัดส่วนของค่าอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับต่อค่า YLD ของโรคมะเร็งตับทั้งหมด (Cancer in Thailand 1995-1997)


11. ค่า Duration 

· โรคตับแข็งที่การทำงานของตับยังอยู่ในเกณฑ์ดี : เท่ากับ 3 ปี (Bill Sievert, gastroenterologist at SHCN)
· โรคตับแข็งที่การทำงานของตับไม่ดี : เท่ากับ 2 เดือน (Bill Sievert) 

· มะเร็งที่เกิดจากเซลล์ของตับ : เท่ากับ 5 ปี และ 1 เดือน สำหรับ preterminal และ terminal sequelae ตามลำดับ (Cancer in Thailand 1996)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Dutch Weight 
โรคไวรัสตับอักเสบ C (Hepatitis C)

การแบ่งกลุ่มโรค
แบ่งโรคไวรัสตับอักเสบ C ออกเป็น 4 ระยะเช่นเดียวกับโรคไวรัสตับอักเสบ B

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD
1. ใช้ข้อมูลอุบัติการณ์จากข้อมูลผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HCV เกือบทุกรายซึ่งไม่แสดงอาการ (Alberti A et al., 1999; Seeff LB et al., 1999; Poovorawan et al., 2001) 
2. ปรับข้อมูลอุบัติการณ์จากการทบทวนวรรณกรรมอื่น ดังนี้
· การคาดประมาณให้ 1% ของความชุกของโรคตับอับเสบ C เกิดในประชาชนอายุ >15 ปี และเกิดในชายมากกว่าหญิง 3 เท่า (Poovorawan et al., 2001)
· ให้ค่าการหายจากโรค (Remission) ของพาหะของ HCV เท่ากับ 14% หลังจากการติดตามผล 25 ปี (Francini)
· ให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย เท่ากับ 2 
· การพัฒนาจากสถานะพาหะของ HCV ไปสู่โรคตับแข็ง: 

· การคาดประมาณการพัฒนาของโรคตับอับเสบ C ไปสู่โรคตับแข็งจากการติดเชื้อเรื้อรัง เท่ากับ 8% ที่ระยะเวลา 20 ปี และเท่ากับ 20% ที่ระยะเวลา 40 ปี (The Australian Hep C Virus Projections Working Group)

· ค่าคาดประมาณของการดำเนินไปสู่โรคตับแข็งอิงตามการติดเชื้อที่มีความรุนแรงมากขึ้นอันเนื่องมาจากการถ่ายเลือด (Dr. Nick Crofts)

· การดำเนินไปสู่โรคตับแข็งในผู้ใช้สารเสพติด เท่ากับ 7% ภายหลังการดำเนินไปสู่โรคนาน 25 ปี
· ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับการถ่ายเลือด จะใช้เวลานาน 20 ปีในการเกิดโรคตับแข็ง และเวลานาน 30 ปีในการเกิด HCC

· การรอดชีวิตหลังจากเป็นโรคตับแข็ง: 

· คาดประมาณให้การรอดชีวิต เท่ากับ 9.1% ภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 5 ปี, 79% ภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 10 ปี และไม่มีการรอดชีวิตภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 25 ปี (HepC Virus Estimates Working Group, 1998)
· ใช้ค่าการรอดชีวิตเฉลี่ยภายหลังจากการพัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งนาน 15 ปี สำหรับกรณีโรคตับอักเสบ C ที่เกี่ยวข้องกับโรคตับแข็ง
3. ค่า Duration 

· โรคตับแข็งที่การทำงานของตับยังอยู่ในเกณฑ์ดี : เท่ากับ 3 ปี (Bill Sievert, gastroenterologist at SHCN)
· โรคตับแข็งที่การทำงานของตับไม่ดี : เท่ากับ 2 เดือน (Bill Sievert) 
· มะเร็งที่เกิดจากเซลล์ของตับ : เท่ากับ 5 ปี และ 1 เดือน สำหรับ preterminal และ terminal sequelae ตามลำดับ (Cancer in Thailand 1996)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Dutch Weight 
A8 โรคมาลาเรีย (Malaria)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคมาลาเรียออกเป็น 3 สภาวะได้แก่ มีอาการของโรคเป็นครั้งคราว มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท และ ภาวะโลหิตจางหรือเลือดจาง 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ในสภาวะที่มีอาการของโรคมาลาเรียเป็นครั้งคราว ได้ใช้ค่าอุบัติการณ์จากการประมาณการโดยอาศัยค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากกองมาลาเรีย ปี 2546-2548 และกระจายค่าอุบัติการณ์ออกเป็นกลุ่มอายุต่างๆด้วยสัดส่วนค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 และให้ค่า Duration เท่ากับ 3 วัน (GBD study)

ขณะที่ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท (กรณีได้รับการรักษา) สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์เท่ากับ สัดส่วนผู้ป่วยโรคมาลาเรียระดับโลกที่มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ในกลุ่มอายุ 0-4 ปี ปรับด้วยค่าอุบัติการณ์จากการประมาณการ ในกลุ่มอายุ 0-4 ปี และให้ค่า Duration มาจากการใช้โปรแกรม DISMOD
ในภาวะโลหิตจางหรือเลือดจาง สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์เท่ากับ สัดส่วนผู้ป่วยโรคมาลาเรียที่มีภาวะโลหิตจางหรือเลือดจาง ปรับด้วยค่าอุบัติการณ์จากการประมาณการในกลุ่มอายุนั้นๆ จากการศึกษาของ วิเชียร เคลือบสุวรรณ เรื่องภาวะแทรกซ้อนของไข้มาลาเรีย ในช่วงระหว่าง ปี 2522-2527 ที่พบว่ามีภาวะซีด 10 รายใน 83 ราย หรือประมาณ 12% และให้ค่า Duration เท่ากับ 2 เดือน (GBD study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 
A9 โรคเรื้อน (Leprosy)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

ทำการศึกษาโรคเรื้อนที่ก่อให้เกิดความพิการ (ความพิการระดับ 2) ซึ่งหมายถึง ความพิการภายนอกที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่า และเกิดการสูญเสีย (deformity and disability) ที่ไม่สามารถรักษาให้กลับสู่ภาวะปกติได้ดังเดิม) โดยใช้ค่าอุบัติการณ์เฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 และปรับด้วย % ความพิการ (ความพิการระดับ 1 และ 2) จากรายงานกองโรคเรื้อนปี 2546-2548 และให้ค่า Duration ได้จากโปรแกรม  DISMOD
หมายเหตุ – ให้นิยามระดับความพิการ (กองโรคเรื้อน) ดังนี้ 
ความพิการระดับ 1 หมายถึง ชา หมดความรู้สึก แต่อวัยวะยังไม่สูญเสียหน้าที่ สามารถรักษาให้กลับมาสู่ภาวะปกติได้
ความพิการระดับ 2 หมายถึง จากความพิการภายนอกที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่า และเกิดการสูญเสีย (deformity and disability) ที่ไม่สามารถรักษาให้กลับสู่ภาวะปกติได้ดังเดิม
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.153 (GBD study)
A10 โรคเดงกี (Dengue)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคเดงกีออกตามอาการได้ 2 แบบ ได้แก่ ไข้เดงกี่ (Dengue fever) และไข้เลือดออกเดงกีที่รวมอาการไข้เลือดออกและมีภาวะช็อค (Dengue hemorrhagic fever including Hemorrhagic fever with Shock)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาค่าอุบัติการณ์ของโรคเดงกีอย่างครอบคลุมในกลุ่มประชากรทั่วไป ดังนั้นจึงได้ดำเนินการใช้ข้อมูลจำนวนอุบัติการณ์ของโรคเดงกีเฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 ที่มีอยู่ โดยจำแนกเป็น Dengue fever (DF) และ Dengue hemorrhagic fever รวมกับ Hemorrhagic fever with Shock และเพื่อปรับอุบัติการณ์ที่ได้จากรายงาน 506 ให้มีค่าใกล้เคียงความเป็นจริง จึงได้ใช้ข้อมูลจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 ในส่วนของข้อถามที่เกี่ยวกับการใช้บริการในสถานพยาบาลแบบคนไข้นอกและคนไข้ใน โดยปรับเพิ่ม 48% ของจำนวนอุบัติการณ์ของ DF ที่ได้รับรายงาน และเพิ่ม 16% ของจำนวนอุบัติการณ์ของ DHF ที่ได้รับรายงาน และให้ค่า Average duration สำหรับ DF และ DHF เท่ากับ 9.1 วัน 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 
A11 โรคฉี่หนู (Leptospirosis)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาค่าอุบัติการณ์ของโรคฉี่หนูอย่างครอบคลุมในกลุ่มประชากรทั่วไปเช่นเดียวกับในโรคเดงกี ดังนั้นจึงได้ดำเนินการใช้ข้อมูลจำนวนอุบัติการณ์ของโรคเดงกีเฉลี่ยจากรายงาน 506 ปี 2546-2548 ที่มีอยู่ และผู้ป่วยด้วยโรคฉี่หนูเกือบทุกรายมักมีอาการไข้เฉียบพลัน ปวดศีรษะ และปวดกล้ามเนื้อ ดังนั้นการวินิจฉัยผู้ป่วยจากอาการในข้างต้นจึงมีความไวร้อยละ 92 และมีความจำเพาะเพียงร้อยละ 15.2 เนื่องจากผู้ป่วยที่มีไข้เฉียบพลันจากสาเหตุอื่นๆ มักมีอาการในข้างต้นบ่อยครั้งเช่นกัน และการวินิจฉัยฉัยโรคทางห้องปฏิบัติการในระยะแรก มักให้ผลลบหากผู้ป่วยมีอาการไข้มาน้อยกว่า 1 สัปดาห์ ดังนั้นผู้ป่วยด้วยโรคฉี่หนูมักถูกระบุให้อยู่ในกลุ่มไข้ไม่ทราบสาเหตุ (Fever Unknown Origin: FUO) ซึ่งส่งผลให้ตัวเลขค่าอุบัติการณ์ของโรคฉี่หนูที่ได้จากรายงานมีค่าต่ำกว่าความเป็นจริง
ในการศึกษานี้ จึงได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ที่ได้จากรายงาน 506 ให้ใกล้เคียงความเป็นจริง โดยใช้ข้อมูลการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี พ.ศ. 2547 ในส่วนของข้อถามที่เกี่ยวกับการใช้บริการในสถานพยาบาลแบบคนไข้นอก โดยปรับเพิ่ม 48% ของจำนวนอุบัติการณ์ของโรคฉี่หนูที่ได้รับรายงาน โดยให้ค่า Disability weight ของโรคฉี่เท่ากับค่า Disability weight ของโรคไข้เดงกี ตามค่าที่ระบุใน The Global Burden of Disease และให้ค่า Average duration เท่ากับ 7 วัน 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 
B โรคระบบทางเดินหายใจ (Respiratory infections)
B1 โรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง (Lower respiratory tract infection) 

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างออกเป็น 2 สภาวะ ได้แก่ ภาวะที่มีอาการของโรคเป็นครั้งคราว และภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในภาวะที่มีอาการของโรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างเป็นครั้งคราว คาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลอุบัติการณ์ในโรคปอดบวม (Pneumonia) ใน 1 เดือนที่ผ่านมา จากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 (Health and Welfare Survey) และปรับให้เป็นค่าอุบัติการณ์ใน 1 ปี โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 10 วัน (GBD study)

ขณะที่ในภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ได้ให้ค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มอายุ 0-4 ปี เท่ากับค่าอุบัติการณ์ในภาวะที่มีอาการของโรคเป็นครั้งคราว และปรับด้วย 0.3% ในเด็กที่มีภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง (GBD study) โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 60 (GBD study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.280 และ 0.099 (GBD study) สำหรับภาวะที่มีอาการของโรคเป็นครั้งคราว และภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ตามลำดับ
B2 โรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน (Upper respiratory tract infection)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ โรคหวัด (Acute nasopharyngitiis), คออักเสบ (Pharyngitis/Tonsillitis) และไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (Acute Sinusitis)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลอุบัติการณ์โรคหวัด, คออักเสบ และไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ใน 1 เดือนที่ผ่านมาจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 (Health and Welfare Survey) และปรับค่าอุบัติการณ์ใน 1 เดือนที่ผ่านมาให้เป็นค่าอุบัติการณ์ใน 1 ปี กับ 1.5 วัน (GBD study) โดยจำนวน วันเฉลี่ย 1.5 วัน ได้จากสมมติฐานที่ให้วันที่ผู้ใหญ่วัยทำงานหยุดทำงานอันเนื่องมาจากโรคจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเท่ากับ 1.5 วัน และให้ค่า Duration เป็นดังนี้ 
· โรคหวัด : ค่า Duration 1.5 วัน (Thai assumption)

· คออักเสบ : ค่า Duration เท่ากับ 3.5 วัน (GBD study)
· ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน : ค่า Duration เท่ากับ 3.5 วัน (GBD study)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  ¶GBD Weight 
 
    *EQ5D+remission model
B3 โรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลาง (Otitis Media)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางออกเป็น 3 แบบ ได้แก่ ระยะรุนแรงเฉียบพลัน ระยะเรื้อรัง และอาการหูหนวก
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากค่าอุบัติการณ์จากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2539-40 มีจำนวนสูงกว่าจำนวนอุบัติการณ์ที่ได้จากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 ซึ่งมีค่าต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงได้ดำเนินการทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โดยใช้ข้อมูลจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2539-40 โดยคาดประมาณจากสัดส่วนการเป็นโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นในเป็นระยะเวลา 3 เดือน ต่อประชากร 100 คน จากข้อมูล Self-report ของโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางใน 3 เดือนที่ผ่านมา และให้สมมติฐานดังนี้
· การเจ็บป่วยด้วยโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลาง 1 ครั้ง เท่ากับ สัดส่วนของการเป็นโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางรุนแรงเฉียบพลัน 
· การเจ็บป่วยด้วยโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางมากกว่า 1 ครั้ง เท่ากับ สัดส่วนของการเป็นโรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางเรื้อรัง 
และจากนั้นทำการกระจายค่าอุบัติการณ์ (Extrapolate) ด้วยข้อมูลจำนวนประชากรในแต่ละกลุ่มอายุของปี 2547 โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 0.020 และ 1 (Thai experts) ในระยะรุนแรงเฉียบพลัน และระยะเรื้อรัง ตามลำดับ
สำหรับในกรณีอาการหูหนวก จากข้อมูล Self-report พบว่า 25% ของค่าอุบัติการณ์โรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลางระยะเรื้อรัง ในกลุ่มอายุ 0-5 ปี มีอาการหูหนวก และให้ค่า Duration เท่ากับ 5 และ 0 ในอายุ 0-14 ปี และ 15+ ปี ตามลำดับ (Thai experts) 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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C ความผิดปกติในมารดา (Maternal conditions)

C1 ภาวะอาการเลือดออกในมารดา (Maternal haemorrhage)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะอาการเลือดออกในมารดาออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ภาวะเลือดออก, ภาวะโลหิตจางรุนแรง (Severe anaemia) และการผ่าตัดออกทางหน้าท้อง (Caesarean section) ซึ่งภาวะอาการเลือดออกในแม่ได้รวมอาการเลือดออกทั้งก่อนคลอดและหลังคลอด 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากรายงานกรมอนามัยปี 2547 โดยพบว่า การตกเลือดก่อนคลอดเป็น 4.8% ของการตั้งครรภ์และ 40% ของการสิ้นสุดการคลอดโดยการผ่าตัดเด็กออกทางหน้าท้อง และอัตรา pre-post partum haemorrhage เท่ากับร้อยละ 8.7 โดยประมาณ ขณะที่จากแหล่งข้อมูล DRG ได้รายงานอัตรา pre-post partum haemorrhage เท่ากับร้อยละ 12.4 โดยประมาณ และให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ ในกรณีการผ่าตัดออกทางหน้าท้อง ขณะที่อาการเลือดออกในรกและหลังคลอดจะเกิดขึ้นเท่ากับ 8.7% ของการตั้งครรภ์ นอกจากนี้กรณีของการเลือดออกรุนแรงให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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C2 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในมารดา (Maternal sepsis)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในมารดาออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นระยะ และภาวะมีลูกยาก (Infertility) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในมารดาจากรายงานของกรมอนามัยปี 2547 (จากการติดเชื้อหลังคลอดและการคลอดก่อนกำหนด และ chorioamnionitis) โดยพบว่า มีค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 1.97% ของการคลอดบุตร โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ ขณะที่ 2 % ของหญิงคลอดบุตรที่เป็นโลหิตเป็นพิษเกิดภาวะการคลอดบุตรยาก และให้ค่า Duration เท่ากับ ระยะเวลาที่เหลือของระยะสืบพันธุ์ในสัดส่วนของหญิงที่ต้องการมีบุตรในอนาคต (จากข้อมูลการสำรวจการตรวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชากรไทย ปี 2539-40)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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C3 ภาวะความดันโลหิตสูงในระหว่างตั้งครรภ์ (Hypertension in pregnancy)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะความดันโลหิตสูงในระหว่างตั้งครรภ์ออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาวะที่เกิดเป็นระยะ ภาวะที่มีอาการแทรกซ้อนทางประสาท และภาวะที่มีอาการแทรกซ้อนจากการผ่าตัดเด็กออกทางหน้าท้อง
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากค่าอุบัติการณ์ของภาวะครรภ์เป็นพิษ (Pregnancy-induced hypertension: PIH) แตกต่างกันออกไปตามการศึกษา โดยค่าอุบัติการณ์ทั่วไปของภาวะความดันโลหิตสูงในระหว่างตั้งครรภ์เท่ากับ ร้อยละ 5-8 ของการตั้งครรภ์ โดยประมาณ ขณะที่มารดาที่มีความดันโลหิตสูงและมีอาการชักร่วมด้วย (Eclampsia) พบได้ประมาณ 1:1000- 1:1500 ของการคลอด คิดเป็นร้อยละ10 ของมารดาที่มีความดันโลหิตสูง (Pre-eclampsia) ซึ่งเกิดขึ้นก่อน 34 สัปดาห์ และคิดเป็นร้อยละ 17.52 ของหญิงตั้งครรภ์ ขณะที่จากการรายงาน DRG ปี 2547 คิดเป็นร้อยละ 12.4 ของหญิงตั้งครรภ์
ในการศึกษานี้ ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากรายงานภาวะครรภ์เป็นพิษ ของกรมอนามัย  ซึ่งเท่ากับ 17.5% ของหญิงตั้งครรภ์ และให้ค่า Duration เท่ากับ 0.177 (Australian study) สำหรับ 2 เดือน (ตามคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญ) และเนื่องจากอาการแทรกซ้อนทางประสาทตามด้วยภาวะครรภ์เป็นพิษ มักไม่ค่อยเกิดขึ้นบ่อยนัก ดังนั้นจึงใช้ตัวเลขคาดประมาณของ GBD ที่กำหนดให้ 1 ใน 2500 รายของหญิงตั้งครรภ์มีความดันโลหิตสูง สำหรับการคำนวณค่า YLD ในกรณีการผ่าตัดเอาเด็กออกทางหน้าท้องได้มาจากการคำนวณเช่นเดียวกับภาวะเลือดออกในแม่
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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C4 การคลอดติดขัด (Obstructed labor)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของการคลอดติดขัดจากอัตราการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากรายงานของกรมอนามัย ซึ่งเป็นเพียงแหล่งข้อมูลเดียวที่แสดงภาพรวมของประเทศ อย่างไรก็ตาม รายงงานนี้มีข้อจำกัดคือ ไม่มีการรายงานผลจากโรงพยาบาลเอกชน โดยอัตราการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจากรายงานของกรมอนามัยเท่ากับ 19.8% ของหญิงตั้งครรภ์ และเนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มีการคลอดติดขัดจะได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด จึงได้ทำการปรับด้วยตัวเลขการบ่งชี้ภาวะศีรษะทารกกับเชิงกรานแม่ไม่ได้สัดส่วน (Cephalopelvic disproportion, CPD) และส่วนนำของทารกในครรภ์ผิดปกติ (fetal malpresentation) จากข้อมูลการสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชากรไทย ปี 2539-40 รวมถึงสัดส่วนของการผ่าตัดเอาเด็กออกทางหน้าท้องสำหรับการคลอดติดขัดจากการสำรวจในโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปในปี 2533-39 ขณะที่เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการผ่าตัดทางหน้าท้องจากข้อมูลรายงาน DRG ปี 2547 มีอัตราผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพียงร้อยละ 11 ซึ่งต่ำกว่าความเป็นจริง (ตามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ใช้ค่า Disability weight ของการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ซึ่งเท่ากับ 0.349 (EuroQol5D+222211)

C5 ภาวะการแท้งบุตร (Abortion)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะการแท้งบุตรในระหว่างตั้งครรภ์ออกเป็น 2 กลุ่มภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคการอักเสบเรื้อรังในช่องเชิงกราน (Pelvic inflammatory disease, PID) และภาวะไม่เจริญพันธุ์ (Infertility) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของการแท้งบุตรที่เกิดขึ้นเองและการทำแท้งจากข้อมูลในการสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชากรไทย ปี 2539-40 โดยมีการรายงานด้วยตนเอง (self report) ว่ามีการทำแท้ง และจากข้อมูลรายงาน DRG ที่รายงานข้อมูลการทำแท้งในสถานพยาบาลปี 2547 โดยคิดเป็น 7.41% ของหญิงตั้งครรภ์ และปรับด้วยสัดส่วนภาวะแทรกซ้อนจาก PID และโรคเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (Peritonitis) ซึ่งเท่ากับ 2.3% ของหญิงตั้งครรภ์ เมื่อตรวจโดยสูติแพทย์, 7% โดยแพทย์อื่นๆ และ 16% โดยผู้ที่ไม่ใช่พนักงานผู้ช่วยแพทย์จากการสำรวจการทำแท้งทั่วประเทศของกรมอนามัยปี 2542 และสมมติให้ค่า Duration เท่ากับ 2 สัปดาห์ในกรณีโรค PID และเท่ากับ 20% ของโรค PID ที่จะนำไปสู่ภาวะไม่เจริญพันธุ์ 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight
D ความผิดปกติปริกำเนิด (Perinatal conditions)
D1 น้ำหนักแรกเกิดต่ำ (Low birth weight)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มภาวะเด็กมีน้ำหนักแรกเกิดต่ำออกเป็น 9 กลุ่มดังนี้
1. มีความพิการถาวรระดับเล็กน้อย (Mild permanent disability)

2. สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง (Severe hearing loss)
3. สูญเสียการมองเห็นระดับปานกลาง (Moderate vision loss) 
4. มีอาการลมชัก (Epilepsy)

5. สมองพิการ แต่ไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (Cerebral palsy without intellectual disability) 

6. ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อย (Mild intellectual disability)

7. ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับปานกลาง (Moderate intellectual disability)

8. ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรง (Severe intellectual disability)

9. ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรงมาก (Profound intellectual disability)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์เด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำเบื้องต้นจาก จำนวนเด็กแรกเกิดที่มีความพิการ โดยคำนวณจาก จำนวนเด็กแรกเกิดที่รอดชีวิต (Neonatal survivors) ในกลุ่มเด็กแรกเกิดที่มีน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม และกลุ่มเด็กแรกเกิดที่มีน้ำหนัก 1,500-2,499 กรัม ในการศึกษาเด็กแรกเกิดมีชีพปี 2547 จัดทำโดยกลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ  สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ และปรับด้วยค่าความเป็นไปได้ของการเกิดความพิการในเด็กที่รอดชีวิตจากภาวะน้ำหนักแรกเกิดต่ำ ทำการศึกษาโดย Shibuya และ Murray ปี 2541 ซึ่งเท่ากับ 25% ในภาวะที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำมาก (น้อยกว่า 1,500 กรัม) และ 5% ในภาวะที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำ (มากกว่า หรือเท่ากับ 1,500 กรัม) จากนั้นดำเนินการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์เด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำจำแนกตามกลุ่ม โดยการปรับจำนวนเด็กแรกเกิดที่มีความพิการด้วย % ความชุกของการสูญเสียการได้ยิน ทำการศึกษาโดย Shibuya และ Murray ปี 2541 ดังนี้








     Prevalence (%)


Mental retardation (IQ<70)




9.0%

Cerebral palsy and minor or no cerebral dysfunction


26.3%

Epilepsy







4.2%

Hearing loss






3.6%

Vision loss






4.8%

Other disability 






52.1%


อย่างไรก็ตาม การคาดประมาณค่าอุบัติการณ์เด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำในกลุ่มที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาระดับเล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง และรุนแรงมาก ได้ทำการใช้ % ความชุกของภาวะปัญญาอ่อน (mental retardation) ในข้างต้น และปรับเพิ่มด้วยสัดส่วนของเด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำ และมีความบกพร่องทางสติปัญญาแต่ระดับ จากการศึกษาภาระโรคปี 2542 

ขณะที่การคาดประมาณค่าอุบัติการณ์เด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำในกลุ่มที่มีความพิการถาวระดับเล็กน้อย คำนวณจากจำนวนเด็กแรกเกิดที่รอดชีวิต และปรับด้วย % ความชุกของ other disability และให้ค่า Duration ในทุกกลุ่ม ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Dutch Weight
D2 ทารกขาดอากาศแรกเกิด (birth trauma/asphyxia) 

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มภาวะทารกขาดอากาศแรกเกิดออกเป็น 7 กลุ่มดังนี้
1. สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง (Severe hearing loss)
2. อาการชัก (Seizure) 
3. สมองพิการ แต่ไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (Cerebral palsy without intellectual disability) 

4. ปัญญาอ่อนระดับเล็กน้อย (Mild mental retardation)

5. ปัญญาอ่อนระดับปานกลาง (Moderate mental retardation)

6. ปัญญาอ่อนระดับรุนแรง (Severe mental retardation)

7. ปัญญาอ่อนระดับรุนแรงมาก (Profound mental retardation)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ภาวะทารกขาดอากาศแรก จำแนกตามกลุ่มดังนี้
สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มที่มีภาวะปัญญาอ่อน (Mental retardation) เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง และรุนแรงมาก เท่ากับค่าอุบัติการณ์ของภาวะปัญญาอ่อน จากการศึกษาภาระโรคปี 2542 และสมมติให้ 60% ของภาวะสมองพิการ (Cerebral palsy) เกิดจากสาเหตุเด็กมีน้ำหนักแรกเกิดต่ำ และ 8% ของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา เกิดจากสาเหตุภาวะสมองพิการ
ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มที่สูญเสียการได้ยินระดับรุนแรง และกลุ่มที่มีอาการชัก คาดประมาณจากจำนวนอุบัติการณ์รวมของภาวะทารกขาดอากาศแรกที่มีภาวะสมองพิการและความบกพร่องทางสติปัญญาในทุกระดับความรุนแรง ที่ปรับด้วยสัดส่วนของจำนวนอุบัติการณ์ในกลุ่มนั้นที่เกิดจากเด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำ ต่อจำนวนอุบัติการณ์รวมในเด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดต่ำที่มีภาวะสมองพิการและความบกพร่องทางสติปัญญาในทุกระดับความรุนแรง และให้ค่า Duration ในทุกกลุ่ม ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Dutch Weight
E ภาวะโภชนาการบกพร่อง (Nutritional disorders)
E1 โรคขาดโปรตีนและพลังงาน (Protein energy malnutrition)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะของโรคขาดโปรตีนและพลังงานออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 
1. ภาวะแคระแกรน (Stunting) คือ เด็กที่มีสัดส่วนความสูงต่ออายุน้อยกว่า 2 SD (- 2SD) 
2. ภาวะผอมแห้ง (Wasting) คือ เด็กที่มีสัดส่วนน้ำหนักต่อความสูงน้อยกว่า 2 SD (- 2SD)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคขาดโปรตีนและพลังงาน โดยใช้ข้อมูลจากการสำรวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยปี 2546 และให้ค่า Duration เท่ากับ 1 ปี เช่นเดียวกับในการศึกษาของ GBD

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ให้ค่า Disability weight ของภาวะแคระแกรน และภาวะผอมแห้ง เท่ากับ 0.002 และ 0.053 ตามลำดับ (GBD Weight)
E2 ภาวะโลหิตจาง (Anemia)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะโลหิตจางออกตามระดับความรุนแรงได้ 4 กลุ่มดังนี้
1. ภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงเล็กน้อย (Mild Anemia) 

· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 100-109 g/l ในหญิงตั้งครรภ์
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 100-119 g/l ในเด็กและผู้ใหญ่ (หญิง) 

· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 120-129 g/l ในผู้ใหญ่ (ชาย)
2. ภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงปานกลาง (Moderate Anemia)
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 70-99 g/l ในหญิงตั้งครรภ์
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 80-109 g/l ในเด็กและผู้ใหญ่ (หญิง) 

· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 90-119 g/l ในผู้ใหญ่ (ชาย)
3. ภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงมาก (Severe Anemia)
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 40-69 g/l ในหญิงตั้งครรภ์
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 50-79 g/l ในเด็กและผู้ใหญ่ (หญิง) 

· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ 60-89 g/l ในผู้ใหญ่ (ชาย)
4. ภาวะโลหิตจางระดับรุนแรงมากที่สุด (Very severe Anemia)
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ < 40 g/l ในหญิงตั้งครรภ์
· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ < 50 g/l ในเด็กและผู้ใหญ่ (หญิง) 

· ระดับฮีโมโกลบิน เท่ากับ < 60 g/l ในผู้ใหญ่ (ชาย)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ภาวะโลหิตจางจากการคำนวณหาอัตราอุบัติการณ์ โดยใช้ข้อมูล % ความชุกของภาวะโลหิตจางจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกายปี 2547 อย่างไรก็ตามเนื่องจากในการสำรวจนี้ได้ทำการศึกษาในกลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปีเป็นต้นไป ดังนั้นจึงได้ดำเนินการใช้ข้อมูลความชุกของภาวะโลหิตจางสำหรับกลุ่มอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่ได้จากการสำรวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยปี 2546 และจากนั้นทำการปรับแยกค่าความชุกของภาวะโลหิตจางที่เกิดในโรคธาลัสซีเมียออก และให้ค่า Duration เท่ากับ 1 ปี เช่นเดียวกับในการศึกษาของ GBD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight
II. โรคไม่ติดต่อ (Non-communicable diseases) 

F โรคมะเร็ง (Cancers)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคมะเร็งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยที่รอดชีวิต (Survivor), ผู้ป่วยก่อนระยะสุดท้าย (Preterminal) และผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Terminal) โดยทำการศึกษากลุ่มโรคมะเร็งใน 20 ตำแหน่ง ดังนี้


ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากค่าอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งจากรายงานทะเบียนมะเร็ง ปี 2547 ยังอยู่ในระหว่างการดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนั้นในการศึกษานี้จึงได้ใช้ค่าอัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งจากรายงานทะเบียนมะเร็ง ปี 2538-40 ปรับด้วยจำนวนประชาการปี 2547 และอัตราการรอดชีพของโรคมะเร็งในตำแหน่งนั้นๆ จำแนกตามเพศและกลุ่มอายุ โดยให้ค่า Duration ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตเท่ากับ 5.0 ขณะที่ค่า Duration ของผู้ป่วยก่อนระยะสุดท้ายได้จากอัตราการรอดชีพปรับด้วยข้อสมมติฐานที่ให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ 1 เดือนก่อนเสียชีวิตในระยะสุดท้าย และค่า Duration ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายเท่ากับ 0.083 (1 เดือน)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight
H โรคเบาหวาน (Diabetes)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มโรคเบาหวานออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ เบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน (Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus, IDDM (Type1)) และเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน (Insulin-Dependent Diabetes Mellitus, NIDDM (Type2)) และแบ่งโรคเบาหวานแต่ละชนิดตามภาวะแทรกซ้อนได้ 9 ประเภท ดังนี้
1. ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง
2. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากหลอดเลือดขนาดเล็ก
2.1 ภาวะแทรกซ้อนทางจอประสาทตา (Diabetic Retinopathy)

2.2 ภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic Nephropathy) 
2.3 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท (Diabetic Neuropathy)

2.4 ภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้เกิดโรคต้อกระจก (Diabetic Cataract)

2.5 ภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้เกิดโรคต้อหิน (Diabetic Glaucoma)

2.6 ภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้ต้องตัดอวัยวะส่วนปลาย (Diabetic Amputation)
3. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากหลอดเลือดขนาดเล็ก
3.1 โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Ischemic heart disease) 

3.2 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

Diabetic cases

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน โดยใช้ค่าความชุกและสมมติฐานดังนี้
1. ค่าความชุกของโรคเบาหวานกลุ่ม IDDM ใช้ข้อมูลจาก
1) The International Collaborative Study of Cardiovascular Disease in Asia คาดประมาณให้ 0.2 + 0.2% ของคนไทยอายุ > 35 ปี เป็นโรคเบาหวานกลุ่ม IDDM (Aekplakorn et al., 2003)

2) โครงการลงทะเบียนโรคเบาหวาน ปี 2543 (Diabetes Registry Project) ซึ่งพบว่า 4.5% ของผู้ป่วยทั้งเพศหญิงและชายรวมจำนวน 425 คน อยู่ในกลุ่ม IDDM โดยพบในกลุ่มอายุ < 14 ปี และสมมติฐานให้ผู้ป่วยกลุ่ม IDDM ทุกคนได้รับการรักษา
3) การศึกษาของโรงพยาบาลมหาราช นครราชสีมา ปี 2543 พบผู้ป่วยกลุ่ม IDDM 3.4% (Chetthakul et al, 2006) 

2. ค่าความชุกของภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) และของภาวะควบคุมน้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (self blood sugar control) ใช้ข้อมูลจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 ปี 2547 (National Health Examination Survey III)

3. ค่าความชุกของโรคเบาหวานกลุ่ม NIDDM ได้จากผลต่างระหว่างค่าอุบัติการณ์ของ IDDM (ที่อายุตั้งแต่ 15 ปี) และค่าความชุกของโรคเบาหวานที่ได้จากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง
อัตราตาย (Fatality rate) ได้จากทะเบียนการตายปี 2547 และกำหนดให้อัตราการหายจากโรคและ ของ diabetic cases (IDDM และ Hyperglycemia) เท่ากับ 0 ขณะที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายได้จาก GBD study ปี 2543 หลังจากให้ โปรแกรม DISMOD หาค่าอุบัติกาณ์และค่า Duration ของ case 

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weight ของ NIDDM คำนวณจากค่า Disability weight ของ GBD ทั้งกรณีที่ได้รับการรักษา เท่ากับ 0.033 และกรณีที่ไม่ได้รับการรักษา เท่ากับ 0.012 และนำมาปรับเป็นสัดส่วนค่าอุบัติการณ์ที่เกิดจากการได้รับการรักษาและไม่ได้รับการรักษา สำหรับค่า Disability weight ของ IDDM ให้ใช้ค่า Disability weight ของ GBD กรณีที่ได้รับการรักษา 
Diabetic retinopathy
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์เช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคประเทศไทยปี 2542 โดยใช้ค่าความชุกจาก Victoria study ที่จำแนกตามกลุ่มอายุและค่าความชุกของประเทศไทยได้จากการศึกษาของ Diabcare Asia 2544 และทำการปรับด้วย % ของผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน PDR ของแต่ละกลุ่มอายุจากข้อมูลตาม Australian National Health and Medical Research Council (NHMRC) ปี 2540 ซึ่งได้จาก Newcastle study ขณะที่ให้อัตราการหายจากโรคเท่ากับ 0 และอัตราตาย (Fatality rate) เพิ่มขึ้น 50% จากอัตราตายของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่มีโรคแทรกซ้อน และใช้โปรแกรม DISMOD ในการหาค่าอุบัติการณ์ และ Duration ของ Diabetic retinopathy
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ได้จากการคำนวณค่า Disability weights ของภาวะบกพร่องทางสายตาระดับปานกลางและรุนแรงของ Dutch weight ซึ่งเท่ากับ 0.17 และ 0.43 ตามลำดับ และปรับด้วยสมมติฐานที่ให้ 33% เป็นภาวะบกพร่องรุนแรง และ 66% เป็นภาวะบกพร่องระดับปานกลางในทุกกลุ่มอายุ (จากการอ้างอิงตามตัวเลขของ NHMRC) ดังนั้นค่าเฉลี่ย Disability weights เท่ากับ 0.254
Diabetic nephropathy
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคไตอักเสบเนโฟรสิสออกตามสภาวะต่างๆดังนี้
1. ไตวายระยะสุดท้ายและได้การรักษาด้วยการล้างไต (End-stage renal failure with dialysis, ESRD) 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตแล้ว (Transplanted patient)

3. ไตวายระยะสุดท้ายและไม่ได้การรักษา (Untreated end-stage renal failure)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ จากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตในประเทศไทย ปี 2547 (Thailand Renal Replacement Therapy Registry) โดยในกรณีของผู้ป่วย ESRD ได้ทำการปรับค่าอุบัติการณ์ด้วย 3% ซึ่งเป็นความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับปลูกถ่ายไตล้มเหลว (Graft failure) ขณะที่ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วย ESRD ที่ไม่ได้การรักษาจากค่าต่างระหว่างผลรวมของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตและผู้ป่วยที่ได้รับปลูกถ่ายไตและเสียชีวิต กับจำนวนตายทั้งหมด สำหรับค่า Duration ได้จาก Victoria study

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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Diabetic Neuropathy
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์เช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคประเทศไทยปี 2542 โดยใช้ข้อมูลความชุกของโรคเบาหวานจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2547 (National Health Examination Survey) และปรับด้วยสมมติฐานดังนี้
1. ให้ค่าความชุก ในกลุ่ม NIDDM ที่ระยะแรกเริ่มของโรค (onset) เท่ากับ 1.6% จากสมมติฐานที่ให้ 20% ของผู้ป่วยที่มีอาการปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy) เกิดความพิการ (Mauritius BOD) และ 8% เป็นผู้ป่วยรายใหม่ (Australian study) ขณะที่ค่าความชุกของ Neuropathy ภายหลัง 10 ปี เท่ากับ 10% จากสมมติฐานที่ให้ 20% ของผู้ป่วยที่มีอาการปลายประสาทอักเสบ (peripheral neuropathy) เกิดความพิการ (Mauritius BOD) และ 50% เป็นผู้ป่วยเป็นโรคภายหลัง 10 ปี (Australian study)

2. ให้ค่าความชุกของ Neuropathy ในกลุ่ม IDDM เท่ากับ ½ ของค่าความชุกของ Neuropathy ในกลุ่ม NIDDM

3. ให้ระยะแรกเริ่มของ Neuropathy ในกลุ่ม IDDM คือ การเป็นโรคภายหลัง 10 ปี
4. ให้ 2/3 ของค่าอุบัติการณ์ของ Neuropathy ในกลุ่ม IDDM และ NIDDM คือ ระยะยาวนาน ขณะที่ในระยะหายจากโรค เท่ากับ ผลต่างระหว่างค่าอุบัติการณ์ของ Neuropathy กับ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Neuropathy ในระยะยาวนาน 

Diabetic cataract
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคต้อกระจก  โดยใช้ค่าความชุกจากรายงานการผ่าตัดต้อกระจกปี 2543 (Watanee J, 2000) และ ค่าความชุกของเบาหวานกลุ่ม IDDM และ NIDDM ที่ได้จาก Diabetic cases มาปรับเป็นสัดส่วนของของการ Diabetic Cataract ที่เกิดจาก IDDM และ NIDDM โดย ให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เท่ากับ 4.0 (อายุ<59 ปี), 3.0 (อายุ 60-69 ปี) และ 2.0 (อายุ ≥ 70 ปี) และใช้โปรแกรม DISMOD ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ออกมา

Diabetic glaucoma
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคต้อหิน โดยใช้ค่าความชุกจากการสำรวจภาวะการมองเห็นปี 2537 และ ค่าความชุกที่ได้จาก Diabetic cases ของกลุ่ม IDDM และ NIDDM มาปรับเป็นสัดส่วนของการเกิด Diabetic glaucoma ที่เกิดจากเบาหวานกลุ่ม IDDM และ NIDDM โดย มีค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์เท่ากับ 2.0 อย่างไรก็ตาม จะได้มีการปรับปรุงข้อมูลอุบัติการณ์ของโรคต้อหินให้เป็นปัจจุบัน เมื่อได้ผลการศึกษาจากการสำรวจภาวะการมองเห็นปี 2549 ต่อไป
Diabetic amputation
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลผู้ป่วยใน (DRG) ปี 2547 โดยได้ทำการศึกษา amputation ที่นิ้วเท้า (toe) ตะโพก (hip) เท้า (foot) และเหนือเข่า (above knee) และสมมติฐานให้อุบัติการณ์ของการเกิด amputation เกิดขึ้นภายหลังจากการเริ่มต้นเป็นโรคเบาหวานกลุ่ม IDDM เป็นระยะเวลา 20 ปีโดยเฉลี่ย และเกิดขึ้นภายหลังจากการเริ่มต้นเป็นโรคเบาหวานกลุ่ม NIDDM เป็นระยะเวลา 10 ปีโดยเฉลี่ย 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weight ของ amputation ที่นิ้วเท้า เท่ากับ 0.064 
ค่า Disability weight ของ amputation ที่ตะโพก เท้า และเหนือเข่า เท่ากับ 0.300
Diabetic ischaemic heart disease
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (IHD) อันเนื่องมาจากโรคเบาหวานออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้
1. กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction: AMI)

2. หัวใจขาดเลือด ร่วมกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Angina pectoris: AP)

3. ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure: CHF)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ จากข้อมูลความชุกจากโครงการลงทะเบียนโรคเบาหวาน ปี 2547 (Diabetes Registry Project) ซึ่งเป็นข้อมูลที่สามารถสะท้อนให้เห็นค่าความชุกโรคหลอดเลือดหัวใจตีบอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานที่ใกล้เคียงความเป็นจริง โดยสมมติฐานให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานส่วนใหญ่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการดูแลจากแพทย์ และเนื่องจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมักเป็นผลมาจากโรคเบาหวานในกลุ่ม NIDDM เป็นส่วนใหญ่ (จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญไทย) ดังนั้นจึงได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของ IHD and Duration from DISMOD โดยกำหนดให้อัตราการหายจากโรคเท่ากับ 0 ขณะที่ให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายเท่ากับสัดส่วนการตายเฉพาะสาเหตุ (Proportional Mortality Ratio: PMR) คือ 0.202651 โดยคำนวณค่า PMR จาก % การตายด้วยโรคเบาหวานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration, 2003) ต่อ % การตายของประชากรด้วยโรคเบาหวาน 
หลังจากนั้นนำค่าอุบัติการณ์ของ IHD ที่ได้มาปรับเป็นอุบัติการณ์ของ AMI, AMI+AP and CHF โดย AP จากค่าอุบัติการณ์ของ AMI ที่ปรับด้วยสัดส่วนค่าอุบัติการณ์ของ AMI ต่อค่าอุบัติการณ์ของ AP ที่ถูกตรวจพบในผู้ป่วยโรคเบาหวานกลุ่ม NIDDM ซึ่งเท่ากับ1.13 (Rawdaree P. et al., 2006) ขณะที่สมมติฐานให้ 15% ของค่าอุบัติการณ์ของ AMI มีความเกี่ยวข้องกับ CHF และค่า Duration ของ AP เท่ากับ 0.25 หรือ 3 เดือน (Australian study)

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weight (GBD) ของ AP + mild disability = 0.08, AP+severe disability (after 6 months) = 0.57, AMI (first 3 month) = 0.491 (treated) และ 0.395 (untreated), CHF for mild/moderate/severe disability = 0.06, 0.35, 0.65 ตามลำดับ
Diabetic stroke
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคหลอดเลือดสมองอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้น (short-term disability) และผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาว (long-term disability) โดยรวมระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองทั้งในระดับรุนแรงน้อย ปานกลาง และรุนแรงมาก 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ จากข้อมูลความชุกจากโครงการลงทะเบียนโรคเบาหวาน ปี 2547 (Diabetes Registry Project) โดยสมมติฐานให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานส่วนใหญ่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการดูแลจากแพทย์ และให้โรคหลอดเลือดสมองเป็นผลมาจากโรคเบาหวานในกลุ่ม NIDDM (จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญไทย) สำหรับค่าอุบัติการณ์และ Duration ของโรคหลอดเลือดสมองได้จากโปรแกรม DISMOD และกำหนดให้อัตราการหายจากโรคเท่ากับ 0 ขณะที่ให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายเท่ากับสัดส่วนการตายเฉพาะสาเหตุ (Proportional Mortality Ratio: PMR) คือ 0.202651 
หลังจากนั้นนำอุบัติการณ์ที่ได้มาปรับเป็นอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้นเท่ากับ 0.5 หรือ 6 เดือน (Australian study) และอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาวที่ โดยด้วยสัดส่วนของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาวภายหลังเป็นโรค 1 ปี เท่ากับ 50% และ 65% ในชายและหญิงตามลำดับ (Bonita et al., 1984) ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้นได้จากผลต่างของค่าอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาวและค่าอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมองรวม 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
กรณีผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาว: ได้จากการคำนวณค่ารวมของ Disability Weights (Dutch Weight) ใน 3 ระดับความรุนแรง (mild, moderate, severe) คือ 0.36 0.63 และ 0.92 ตามลำดับ และปรับด้วย %Severity distribution ของระดับความรุนแรง severe, moderate และ mild ซึ่งเท่ากับ 10% 30% และ 60% ตามลำดับ  โดยค่า Disability Weights เฉลี่ยเท่ากับ 0.497 และปรับด้วยค่า Comorbidity corrections
กรณีผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้น: ใช้ค่า Disability Weights ของผู้ป่วยในระดับความรุนแรง เท่ากับ 0.36 (Dutch Weight) และปรับด้วยค่า Comorbidity corrections
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แหล่งที่มา: Dutch weight
อย่างไรก็ตามในการประมาณค่า YLDs ของเบาหวานในการเปรียบเทียบกับโรคอื่นๆนี้ ไม่ได้รวมภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มาจากเบาหวานด้วย เนื่องจากได้รวมไปในการประมาณค่าของโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมอยู่แล้ว
I ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิซึม (Other endocrine and metabolic disorders)

I1 โรคธาลัสซีเมีย (Thalassemia)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มโรคธาลัสซีเมียตามชนิดความรุนแรงได้ 3 ชนิดได้แก่ Hb Bart's hydrops fetalis (Lethal form), Homozygous beta-thalassemia (Severe form), Beta-thalassemia/Hb E (Moderate form) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์โรคธาลัสซีเมียต่อการเกิดมีชีพ (Livebirth) โดยใช้ข้อมูลความชุกจากการสำรวจความชุกของพาหะและอัตราคู่สมรสเสี่ยงที่มีโอกาสมีบุตรเป็นโรคธาลัสซีเมียปี 2547 โดยนายแพทย์วิชัย เทียนถาวรและคณะสำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย ร่วมกับศาสตราจารย์นายแพทย์ต่อพงษ์ สงวนเสริมศรี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือในคุณภาพของระเบียบวิธีการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ประมาณผู้ป่วยรายใหม่ โดยได้ทำการประมาณการจำนวนผู้ป่วยรายใหม่ของโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง และหาสัดส่วนเพิ่มเติมเพื่อหาจำนวนผู้ป่วยใหม่ในระดับ Mild form (เป็นผู้ป่วย Hb H disease, Homozygous Hb CS, Hb A-E-Bart’s Disease) โดยในการหาสัดส่วนใหม่นี้ได้ปรับจากข้อมูลโรคธาลัสซีเมียเดิมของการศึกษาภาระโรคประเทศไทยปี 2542 
ในการประมาณการจำนวนผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ได้ใช้ค่าร้อยละและสัดส่วนหาความถี่ของยีนที่เป็นโรคและคำนวณความเสี่ยงของการมีบุตรเป็นโรคชนิดรุนแรงตามสูตร Hardy-Weinbery Law และคำนวณโอกาสของการมีบุตรเป็นโรคชนิดรุนแรงชนิดใดชนิดหนึ่งตามกฎของเมนเดล และประมาณการจำนวนผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงต่อจำนวนการเกิดของประชากรไทย 800,000 คนต่อปี จากนั้นปรับจำนวนอุบัติการณ์ของโรคธาลัสซีเมียด้วยสัดส่วนของทารกเกิดมีชีพจำแนกตามเพศ  

เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาค่า Disability weights ในการศึกษาของ GBD ดังนั้นในการศึกษานี้ ค่า Disability weight จึงได้จากการคำนวณและสมมติฐานโดยให้ค่า Disability weight ของโรคธาลัสซีเมียสัมพันธ์กับค่า Disability weight ของโรคโลหิตจาง (anemia) ในแต่ละระดับความรุนแรง (Australian study) ซึ่งเท่ากับ 0.451, 0.03 และ 0.003 ในกลุ่ม severe, moderate, และ mild form ตามลำดับ ขณะที่ให้ค่า Duration เท่ากับ 10, 30 และ 60 ตามลำดับ
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  * EQ5D+ 112222


     ¶ GBD Weight 
     € Combined disability weight of EQ5D+ 112222 and GBD Weight
J ความผิดปกติทางจิต (Mental disorders)
J1 โรคซึมเศร้า (Depression)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ โดยใช้ค่าความชุกของโรคซึมเศร้าจากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี 2546 และโปรแกรม DISMOD โดยให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 2 ที่ค่า Average duration เท่ากับ 6 เดือน (Lewinsohn et al. 1997, Kendler et al. 1997, Eaton et al. 1997, McLeod et al 1992) และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative Risk of mortality) ในชายและหญิง เท่ากับ 1.5 และ 1.6 ตามลำดับ (Osby et al. 2001) 

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights ได้จากค่ารวมของ Disability Weights (Dutch Weight) ใน 3 ระดับความรุนแรงที่ปรับด้วย %Severity distribution ของแต่ละระดับความรุนแรงตามการอ้างอิงจาก Australian Low Prevalence Survey ซึ่งค่า Disability Weights ในชายและหญิง เท่ากับ 0.405 และ 0.366 ตามลำดับ (Dutch Weight)
J2 โรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar Disorders)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ โดยใช้ค่าความชุกของโรคซึมเศร้าจากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี 2546 และโปรแกรม DISMOD โดยให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 0.016 ที่ค่า Average duration เท่ากับ 6 เดือน (Lewinsohn et al. 1997, Kendler et al. 1997, Eaton et al. 1997, McLeod et al 1992) และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative Risk of mortality) ในชายและหญิง เท่ากับ 2.5 และ 2.7 ตามลำดับ (Osby et al. 2001) 

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight

J3 โรคจิตเภท (Schizophrenia)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ จากค่าความชุกของโรคจิต (Psychosis) จากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี 2546 และเนื่องจากค่าความชุกจากการสำรวจยังมีค่าต่ำกว่าความเป็นจริง (จากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ) จึงได้ดำเนินการปรับค่าความชุกด้วยตัวเลขผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในปี 2546 และแปรค่าความชุกของโรคจิตให้เป็นค่าความชุกของโรคจิตเภทด้วย % psychotic cases with schizophrenia จาก the Australian Low Prevalence Survey และใช้โปรแกรม DISMOD คำนวณหาค่าอุบัติการณ์ต่อไป
การคาดประมาณอุบัติการณ์ ด้วยโปรแกรม DISMOD ได้กำหนดให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 1.5 (Harding et al 1987, Ciompi 1980, Helgason 1990, Harrison et al 2001, Huber 1980) และให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative Risk of mortality) เช่นเดียวกับการศึกษา The 2003 Australian Burden of Disease study โดยค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights ได้จากค่ารวมของ Disability Weights (GBD Weight) กรณีที่ได้รับการรักษาและไม่ได้รับการรักษา ปรับด้วย %Severity distribution ของแต่ละกรณี จากการศึกษาของ WHO ใน 10 ประเทศ ที่สมมติให้ %Severity distribution ของกรณีที่ได้รับการรักษาและไม่ได้รับการรักษา เท่ากับ 63% และ 37% ตามลำดับ โดยจะได้ค่า Disability Weights เฉลี่ย เท่ากับ 0.453
J4 การติดเครื่อมดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Alcohol dependence/abuse)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งการติดเครื่อมดื่มที่มีแอลกอฮอล์ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ Alcohol dependence และ Alcohol abuse
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ โดยใช้อัตราความชุกของ Alcohol dependence และ Alcohol abuse จากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี 2546 ที่มีการระบุให้ cut of point เท่ากับ 16-19 สำหรับ Alcohol abuse และ 20-24 สำหรับ Alcohol dependence และใช้โปรแกรม DISMOD หาค่าอุบัติการณ์ต่อไป 
กำหนดให้อัตราการหายจากโรคของ Alcohol dependence เท่ากับ 0.15 และสมมติให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative Risk of Mortality) อยู่ระหว่าง 1.5-2.0 ขณะที่อัตราการหายจากโรคของ Alcohol abuse เท่ากับ 0.2 และ 0.15 ในชายและหญิง ตามลำดับ และสมมติให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (RR Mortality) เท่ากับ 2 โดยค่า Average duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  * GBD Weight



     ¶ Ducth Weight 

J5 การติดสารเสพติด (Drug use/dependence)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งชนิดสารเสพติดที่ศึกษาออกเป็น 3 ชนิด ได้แก่ เฮโรอีน กัญชา และยาบ้า 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของเฮโรอีน กัญชา และยาบ้า โดยใช้ข้อมูลจากรายงานสถานภาพการใช้สารเสพติดปี 2546 ศูนย์วิจัยยาเสพติด สถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และใช้โปรแกรม DISMOD หาค่าอุบัติการณ์ต่อไป โดยสมมติฐานให้อัตราการหายจากโรคและค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายจากการเสพกัญชาและยาบ้า เท่ากับ 0.2 และ 1 ตามลำดับ และกำหนดให้ค่า Average duration ได้จากโปรแกรม DISMOD ขณะที่สมมติให้อัตราการหายจากโรคและค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายจากการเสพเฮโรอีนแยกตามกลุ่มอายุและเพศดังนี้

กลุ่มอายุ      อัตราการหายจากโรค

 ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย
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     ¶ Ducth Weight 
J6 โรควิตกกังวล (Anxiety disorders)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรควิตกกังวลออกเป็น 2 ประเภทคือ ความตื่นตกใจผิดปกติ (Panic disorders) และความวิตกกังวลผิดปกติแบบทั่วไป (generalized anxiety disorders: GAD) 

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของ Panic disorders และ GAD โดยใช้ค่าความชุกของ Panic disorders และ GAD จากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี 2546 และโปรแกรม DISMOD โดยให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative Risk of mortality) ใน Panic disorders เท่ากับ 2.2 (Grasbeck et al, 1996) ขณะที่ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายใน GAD ได้จากการศึกษาของ Hein et al 2004 ซึ่งเท่ากับ1% โดยประมาณ และให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) ของ Panic disorders ในชายและหญิง เท่ากับ 0.48 และ 0.38 ตามลำดับ ขณะที่อัตราการหายจากโรค (Remission rate) ของ GAD เท่ากับ 0.16 และ 0.10 ตามลำดับ (Yonkers et al, 2003) และให้ค่า Duration ของ Panic disorders และ GAD ได้จากโปรแกรม DISMOD 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)


[image: image31.wmf]Age group

Male

Female

aged 0-4 yrs

0.098

0.093

aged 5-14 yrs

0.098

0.092

aged 15-29 yrs

0.096

0.091

aged 30-44 yrs

0.095

0.091

aged 45-59 yrs

0.096

0.091

aged 60-69 yrs

0.095

0.090

aged 70-79 yrs

0.091

0.086

aged 80+ yrs

0.085

0.080

DW


แหล่งที่มา:  Ducth Weight

K ความผิดปกติทางระบบประสาท (Neurological disorders) 
K1 โรคสมองเสื่อม (Dementia) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อม โดยใช้ข้อมูลค่าความชุกจากจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2547 และเนื่องจากเครื่องมือ Thai Mental State Examination ที่ใช้ในการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2547 เป็นเครื่องมือสำหรับการคัดกรองผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม แต่ไม่ได้ระบุการวินิจฉัยที่แน่นอน  จึงได้ทำการปรับค่าความชุกด้วยการใช้ตัวชี้วัดภาวะพึ่งพา (Activity of Daily Living: ADL) 1 กิจกรรม และทำการแยกผู้ป่วยที่มีสาเหตุจากโรคในระบบอื่น เช่น หลอดเลือดในสมอง ออก จากนั้นใช้โปรแกรม DISMOD ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ออกมา โดยสมมติฐานที่ให้อัตราการหายจากโรค (remission rate) มีค่าน้อยมากหรือเท่ากับศูนย์ และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk mortality) เท่ากับ 1.8 (อายุ 60-70 ปี), 1.7 (อายุ 70-80 ปี) และ 1.6 (อายุมากกว่า 80 ปี) ให้ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Ducth Weight

K2 โรคลมชัก (Epilepsy)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคลมชักจากการศึกษาโรคลมชักในจังหวัดนครราชสีมาสำหรับคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ยังคงมีข้อจำกัดคือ จำนวนประชากรที่น้อยกว่า และทำการศึกษาในหนึ่งจังหวัดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งอาจไม่เป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ ขณะที่ข้อดีของการศึกษานี้คือ เป็นการตรวจหา Cryptogenic epilepsy โดยมีแพทย์เป็นผู้ทำการยืนยันการวินิจฉัย ซึ่งค่าความชุกของโรคลมชักจากการศึกษานี้ เท่ากับ 7.2 คนต่อประชากร 1000 คน ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับค่าความชุกที่ได้จากการศึกษาภาระโรคปี 2542 และจากข้อมูลของสมาคมโรคลมชักแห่งประเทศไทย (the Epilepsy society of Thailand)
จากการศึกษาค่าความชุกของโรคลมชักในจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งได้จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและไม่พบความชุกของโรคระหว่างบางกลุ่มอายุ ดังนั้นจึงได้ทำการรวมอัตราความชุกดังกล่าวจากสัดส่วนของผู้เป็นโรคลมชักต่อจำนวนตัวอย่าง ตามกลุ่มอายุ 0-9, 10-24, 25-44 และ 45+ ปี และทำการกระจายอัตราความชุกตามกลุ่มอายุของการศึกษา GBD ด้วยโปรแกรม DISMOD โดยใช้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายจากข้อมูลการตายของประเทศไทย (Thai mortality analyses) และให้อัตราการหายจากโรค (remission rate) เท่ากับ 14% (อายุ 0-14 ปี), 9% (อายุ 15-24 ปี), 5% (อายุ 25-64 ปี) และ 1% (อายุมากกว่า 65 ปี) ขณะที่ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight

K3 โรคพาคินสัน (Parkinson’s disease) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคพาคินสันในประเทศไทย ดังนั้นจึงได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคพาคินสันจากข้อมูล Global Burden of Disease for Other Asia and Islands (OAI-GBD) เช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2542 และจากข้อมูลของแหล่งดังกล่าวนี้ค่าอุบัติการณ์ของโรคพาคินสัน เท่ากับ 1 คนต่อประชากร 1000 คนสำหรับกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ในกลุ่มอายุ 30-50 มีค่าสูงเกินความเป็นจริง (ตามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญไทย) ดังนั้นจึงดำเนินการปรับลดค่าอุบัติการณ์ลงด้วยข้อมูลจำนวนการตายด้วยโรคพาคินสันของปี 2547
อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาค่าอุบัติการณ์ของโรคพาคินสันข้างต้น ได้ทำศึกษาในกลุ่มอายุ 45-59 และ 65+ ปีเท่านั้น จึงได้ใช้โปรแกรม DISMOD กระจายค่าอุบัติการณ์ตามกลุ่มอายชอง GBD study โดยให้สมมติฐานค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk mortality) เท่ากับ 2.7 (Louis et al 1997) และแม้ว่าในปัจจุบันจะได้มีการรักษาโรคพาคินสันที่ดีขึ้น แต่เมื่อเทียบกับประชากรทั้งหมด อัตราการหายจากโรค (remission rate) มีค่าน้อยมากหรือเท่ากับศูนย์โดยประมาณ ขณะที่ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Ducth Weight
K4 ภาวะปัญญาอ่อน (Mental Retardation)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะปัญญาอ่อนออกเป็น 4 กลุ่มตามระดับความรุนแรงของความพิการทางปัญญา (Intellectual disability) ได้แก่ เล็กน้อย (Mild; IQ = 50-69) ปานกลาง (Moderate; IQ = 35-49) รุนแรง (Severe; IQ = 20-34) และยากต่อการประเมิน (Profound; IQ < 20)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 

จากข้อมูลค่าความชุกของโครงการสำรวจความพิการและภาวะทุพพลภาพ 2545 (Disability survey) เท่ากับ 11.2 ต่อประชากร 1000 คน พบว่า มีค่าเท่ากับความชุกจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกายปี 2547 (National Health Examination Survey) อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวมีข้อจำกัดคือ ไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับระดับของ IQ และเป็นข้อมูลที่ได้จากกลุ่มประชากรที่ไม่ได้รับการตรวจยืนยันจากแพทย์ ดังนั้นจึงทำการเลือกใช้แนวทางจากการศึกษาภาระโรคปี 2542 โดยใช้ข้อมูลสาเหตุของภาวะปัญญาอ่อนจากการศึกษาของ Mowat D et al  โดยมีการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์และให้สมมติฐานดังนี้
· คาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของภาวะปัญญาอ่อนในกลุ่มอายุ 0-4ปี จากค่าอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดที่มีภาวะปัญญาอ่อนในแต่ละระดับ (ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 คน) ที่ปรับด้วย  % ของค่าอุบัติการณ์ที่ไม่ระบุสาเหตุในกลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุการตาย (No defined aetiology) เท่ากับ 24%ตามการศึกษาของ Mowat D et al  
· ค่าอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดที่มีภาวะปัญญาอ่อนในแต่ละระดับ เท่ากับ จำนวนเด็กเกิดมีชีพ ที่ปรับด้วยอัตราอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดที่มีภาวะปัญญาอ่อนในแต่ละระดับ 
· อัตราอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดที่มีภาวะปัญญาอ่อนในแต่ละระดับ เท่ากับ อัตราอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดทั้งหมดที่มีภาวะปัญญาอ่อน (IQ<70) ที่ปรับด้วยสัดส่วนระดับความรุนแรง mild: moderate: severe: profound เท่ากับ 59: 24: 12: 5 (Victorian study)

· อัตราอุบัติการณ์ของเด็กแรกเกิดทั้งหมดที่มีภาวะปัญญาอ่อน (IQ<70) เท่ากับ สัดส่วนของค่าความชุกของภาวะปัญญาอ่อนจำแนกตามเพศจากการสำรวจความพิการและภาวะทุพพลภาพ 2545 และจาก Australian study ปรับด้วยค่าอุบัติการณ์ที่ได้จากแบบจำลอง (Modelled incidence) จาก Victorian study ซึ่งอิงตามค่าความชุกของ Australian study
	Mental retardation
	Australian study
	Thailand Disability survey 2002

	Male 
	10.8
	12.0

	Female
	8.2
	10.0


ในการประมาณการค่า Duration ของผู้ป่วยภาวะปัญญาอ่อน ได้ใช้ข้อมูลจากการศึกษาของ Roeleveld N et al ในปี 2540 ขณะที่ค่า Disability weight โดยแยก 4 ระดับตามความรุนแรงของภาวะปัญญาอ่อนจากน้อยไปมาก (mild, moderate, severe) และกลุ่มที่ยากต่อการประเมิน (profound) เท่ากับ 0.29, 0.43, 0.82 และ 0.76 ตามลำดับ
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Ducth Weight
L ความผิดปกติทางการรับรู้ (Sensory disorders)

L1-3 ภาวะการสูญเสียการมองเห็น (Vision loss)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งภาวะการสูญเสียการมองเห็นออกเป็น 3 กลุ่มตามสาเหตุหลักได้แก่ ต้อกระจก (cataract), ต้อหิน (glaucoma) และภาวะการสูญเสียการมองเห็นสาเหตุอื่นๆ 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ข้อมูลความชุกที่ได้จากการสำรวจสภาวะตาบอดและโรคที่เป็นสาเหตุสำคัญในประเทศไทยปี 2549  ถือเป็นข้อมูลที่สามารถถูกนำมาใช้เป็นตัวแทนภาวะการสูญเสียการมองเห็นในคนไทยได้เป็นอย่างดี รวมถึงเป็นข้อมูลความชุกที่เป็นปัจจุบันที่สุด อย่างไรก็ตาม การสำรวจสภาวะตาบอดและโรคที่เป็นสาเหตุสำคัญในประเทศไทยปี 2549 ยังอยู่ในระหว่างการดำเนินการรวบรวมข้อมูล ดังนั้นในการศึกษานี้ จึงทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากค่าความชุกเดิมของการสำรวจสภาวะตาบอดและโรคที่เป็นสาเหตุสำคัญในประเทศไทยปี 2537 ที่ได้ทำการศึกษาใน 18 จังหวัด โดยแบ่งกลุ่มภาวะการสูญเสียการมองเห็นออกตามระดับความรุนแรงคือ ปานกลาง (Moderate) และรุนแรง (Severe)
เนื่องด้วยข้อมูลความชุกของต้อกระจกจากสถานพยาบาลของรัฐบาลและคลินิคตรวจสายตาที่ได้จากการสำรวจฯ ยังต่ำกว่าความเป็นจริง ดังนั้นจึงทำการปรับค่าความชุกด้วยตัวเลขรายงานการเข้ารับการผ่าตัด (เท่ากับ 6%) พร้อมทั้งหักตัวเลขผู้ป่วยต้อกระจกที่เกิดจากโรคเบาหวานจากข้อมูลการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกายปี 2539-40 และการสำรวจ Diabcare-Asia ปี 2531 ออก และให้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk mortality) ของต้อกระจกเท่ากับ 1 และ 2 สำหรับ moderate visual impairment และ blindness ตามลำดับ อัตราการหายจากโรค (remission rate) คำนวณจากสมมติฐานที่ให้ 33% ของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกมีภาวะการสูญเสียการมองเห็นระยะปานกลาง ขณะที่ 67% เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถมองเห็น และปรับด้วย adjusted factor ซึ่งเท่ากับ 1.8 จาก 20% ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตา 1 ข้าง
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk mortality) ของต้อหิน เท่ากับ 1 และ 2 และอัตราการหายจากโรค (remission rate) เท่ากับ 0.05 และ 0 สำหรับ moderate visual impairment และ blindness ตามลำดับ สำหรับสาเหตุของภาวะการสูญเสียการมองเห็นอื่นๆ ได้สมมติให้อัตราการหายจากโรค (remission rate) เท่ากับ 0 และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย เท่ากับ 1 ใน moderate visual impairment ส่วน blindness เท่ากับ 2 และ 1.2 ในเด็กและวัยรุ่นและผู้สูงอายุตามลำดับ 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  Ducth Weight
L4 ภาวะหูหนวก (Deafness) 

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ให้นิยามของภาวะหูหนวก คือ มีความลำบากในการได้ยินหรือไม่สามารถเข้าใจหรือสื่อสารกับผู้อื่นในภาวะปกติได้ โดยในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ ได้ใช้ค่าความชุกของภาวะนี้จากโครงการสำรวจความพิการและภาวะทุพพลภาพ 2545 (Disability survey) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลนี้เป็นข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถาม ไม่มีการตรวจการได้ยิน จึงได้ทำการปรับค่าความชุกด้วยค่าความไว (sensitivity) ของแบบสอบถามในการตรวจพบภาวะการได้ยินผิดปกติจากการศึกษาของ Sindhusaka D 2001 ซึ่งเท่ากับ 78%, 93% และ 100% สำหรับภาวะการได้ยินผิดปกติระดับเล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรงตาม ลำดับ และใช้โปรแกรม DISMOD เพื่อทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ต่อไป โดยให้อัตราการหายจากโรค (remission rate) เท่ากับ 0 และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย (Relative risk mortality) เท่ากับ 1  สำหรับการคำนวณหาค่า Disability weight ได้ใช้ค่า Combined disability weight จาก GBD weight ที่จำแนกตามกลุ่มอายุ และกรณีการได้รับการรักษาและไม่ได้รับการรักษา โดยได้ค่า Disability weight เท่ากับ 0.219 (อายุ 0-4 ปี), 0.213 (อายุ 5-14 ปี), 0.204 (อายุ 15-44 ปี), 0.203 (อายุ 45-59 ปี), และ 0.202 (อายุ 60 ปีขึ้นไป) และปรับด้วยค่า Comorbicity correction
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight
M โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular diseases)

M1 โรคหัวใจรูมาติก (Rheumatic heart disease)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์และระยะเวลาของภาวะพร่องสุขภาพ (Duration) ของโรคหัวใจรูมาติกในระดับประเทศ ดังนั้นจึงได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์และระยะเวลาโดยการใช้โปรแกรม DISMOD ในการคำนวณค่าอุบัติการณ์รายอายุ โดยค่าความชุกที่ในการคำนวณค่าอุบัติการณ์ได้จากการสำรวจและให้ข้อสมมติ (assumption) ดังนี้ 

1. วัยเด็กนักเรียน 

ใช้ค่าความชุกจากการสำรวจเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาในจังหวัดสุโขทัยจำนวน 51,201 คน (ดาวเรือง มงคลศิริ, 2547) โดยพบว่า ค่าความชุกของโรคหัวใจรูมาติกเท่ากับ 0.098 ต่อ ประชากร 1,000 คน ซึ่งความชุกดังกล่าวเป็นความชุกในระดับจังหวัดและเฉพาะกลุ่มอายุ 5-14 ปีเท่านั้น ดังนั้นจึงได้ทำการสมมุติให้ค่าความชุกของโรคหัวใจรูมาติกที่ได้จากการสำรวจดังกล่าวเป็นตัวแทนค่าความชุกของของประชากรวัย 5-14 ปีของทั้งประเทศ
2. วัยผู้ใหญ่ 

ขณะนี้ยังไม่มีการสำรวจความชุกในวัยผู้ใหญ่ในประเทศไทย ดังนั้นในการศึกษานี้ จึงให้ข้อสมมติในการประมาณค่าความชุกในวัยผู้ใหญ่จำแนกตามกลุ่มอายุและเพศดังนี้
· ให้สัดส่วนความชุกของโรคในประชากรจำแนกตามกลุ่มอายุและเพศ เท่ากับ สัดส่วนของจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospital admissions) จำแนกตามกลุ่มอายุและเพศ ในปี 2547 โดยที่จำนวนผู้ป่วยโรคหัวใจรูมาติกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประกอบด้วย 

· จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจรูมาติก 

· จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลว (heart failure) อันเนื่องมาจากโรคหัวใจรูมาติก
· จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ทราบสาเหตุโดยกระจายเข้าสู่โรคหัวใจรูมาติกและโรคหัวใจหลอดเลือดอื่นๆอย่างเป็นสัดส่วนกัน
· ประมาณการจำนวนผู้ป่วยและความชุกโรคหัวใจรูมาติกทั้งหมดในประชากรทั่วไปจำแนกตามกลุ่มอายุและเพศ ดังแสดงในตารางที่ 1

นอกเหนือจากค่าความความชุกถูกนำมาใช้สำหรับคาดประมาณจำนวนอุบัติการณ์โดยโปรแกรม DISMOD แล้ว ยังรวมถึงอัตราการหายจากโรค (remission rates) และอัตราการตายจากโรคหัวใจรูมาติก (Mortality rate) อีกด้วย และข้อมูลสาเหตุการตายในประเทศไทยจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ซึ่งยังไม่น่าเชื่อถือเพียงพอ โดยเฉพาะข้อมูลในปี 2547 อีกทั้งยังมีข้อมูลที่ไม่ทราบสาเหตุการตายถึงร้อยละ 38 (สถิติสาธารณสุขปี 2547) ดังนั้นข้อมูลการตายจากโรคหัวใจรูมาติกที่ใช้ในการศึกษานี้ปรับด้วยการศึกษาจาก Verbal Autopsy Study ปี 2542 (สมมติให้อัตราการตายจากโรคหัวใจรูมาติกในปี 2547 เท่ากับปี 2542) ขณะที่จากคำแนะนำของผู้เชี่ยวชาญไทยด้านโรคหัวใจในเด็ก (ศาสตราจารย์นายแพทย์บุญชอบ พงษ์พาณิชย์) ได้ให้อัตราการหายจากโรคสำหรับประเทศไทยเท่ากับร้อยละ 30 โดยประมาณ เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาติดตามผู้ป่วยที่เป็น acute rheumatic fever ระยะยาวเป็นเวลา 20-30 ปี เพื่อใช้ในการศึกษาอัตราการหายจากโรค อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาข้อมูลจากประเทศไต้หวันพบว่า หากผู้ป่วยได้รับการฉีดยาอย่างสม่ำเสมอ อัตราการหายจากโรคจะเท่ากับ ร้อยละ 60-70 โดยประมาณ ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาธรรมชาติของโรค acute rheumatic fever ในประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา และอังกฤษเมื่อ 30 ปี ก่อน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วและมีภาวะหัวใจวายเมื่อเริ่มเป็นโรคหัวใจรูมาติก สำหรับกรณีที่มีลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วหลายแห่งหรือเกิดภาวะหัวใจวายเมื่อแรกรักษา อัตราการหายจากโรคจะมีเพียงร้อยละ 30 ขณะที่ผู้ป่วยในประเทศไทยยังไม่ได้รับการรักษาสม่ำเสมอเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในข้างต้น 

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weights เท่ากับ 0.171 (GBD weight)
M2 โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Ischemic heart disease)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคหัวใจขาดเลือดออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้
1. กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction: AMI)
2. หัวใจขาดเลือด ก่อนและหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Angina pectoris: pre- and post-AMI)

3. ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure: CHF)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD

Acute myocardial infarction
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โดยใช้ตัวเลขผู้ป่วย AMI ที่ไม่เสียชีวิตและได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในปี 2547 และทำการกระจายเป็นค่าอุบัติการณ์ในระดับประเทศด้วย Adjustment factor ที่ได้จากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 โดยให้ค่า Duration เท่ากับ 3 เดือน (ตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ) 
Angina pectoris
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โดยใช้ตัวเลขผู้ป่วย Angina pectoris ที่เคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรกจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในปี 2547 โดยให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 0 และใช้อัตราการการเสียชีวิตของผู้ป่วย (Case-fatality rates) จาก the Australian Burden Of Disease study ที่ปรับค่าอุบัติการณ์ขึ้น 10% และหาค่า Duration จากโปรแกรม DISMOD
Congestive heart failure 
เนื่องจากข้อมูลที่ใช้ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์คือ สัดส่วนตัวเลขผู้ป่วย CHF ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในปี 2547 ซึ่งมีรหัสโรคที่สอดคล้องกับรหัสของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีค่าต่ำกว่าความเป็นจริงมาก ดังนั้นจากการศึกษาทางระบาดวิทยาจึงได้สมมติฐานให้ 60% ของ CHF เป็นสาเหตุอันเนื่องมาจากโรคโรคหัวใจขาดเลือด และใช้ตัวเลขอุบัติการณ์ผู้ป่วย CHF ที่เคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรก โดยสมมติให้เท่ากับ 15% ของ AMI และให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 0 และตัวเลขอัตราการการเสียชีวิตของผู้ป่วย (Case-fatality rates) เช่นเดียวกับการศึกษาของ the US Burden Of Disease study ที่ปรับจำนวนอุบัติการณ์ขึ้น 10% โดยหาค่า Duration จากโปรแกรม DISMOD

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
AMI: ใช้ค่า Disability weight ของ AMI ในกรณีของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
AP: ได้จากการคำนวณค่ารวมของ Disability Weights (Dutch Weight) ใน 2 ระดับความรุนแรง (mild – moderate และ severe) และปรับด้วย %Severity distribution โดยสมมติให้ %Severity distribution ของระดับความรุนแรง moderate-mild และ severe เท่ากับ 90% และ 10% ตามลำดับ
CHF: ได้จากการคำนวณค่ารวมของ Disability Weights (Dutch Weight) ใน 3 ระดับความรุนแรง (mild, moderate และ severe) และปรับด้วย %Severity distribution โดยสมมติให้ %Severity distribution ของระดับความรุนแรง mild moderate และ severe เท่ากับ 60% 30% และ 10% ตามลำดับ 
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M3 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคหลอดเลือดสมองออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
1. ผู้มีชีวิตรอดจากโรคหลอดเลือดสมอง 28 วัน และอยู่ด้วยความพิการในระยะสั้น (28-day survivors with short-term disability) 
2. ผู้มีชีวิตรอดจากโรคหลอดเลือดสมอง 28 วัน และอยู่ด้วยความพิการในระยะยาว (28-day survivors with long-term disability)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในการคำนวณหาค่าอุบัติการณ์ด้วยโปรแกรม DISMOD ได้ใช้ค่าความชุกของผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองจากการสำรวจภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย ปี 2547 และปรับค่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาวในชายและหญิงด้วยสัดส่วนผู้มีชีวิตรอดจากโรคหลอดเลือดสมอง 28 วัน และอยู่ด้วยความพิการในระยะยาวหลังจากนั้น 1 ปี โดยให้ค่าอุบัติการณ์ในเพศชายและหญิงมีสัดส่วนเท่ากับ 50% และ 65% ตามลำดับ (Bonita et al 1984) ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้นได้จากการคำนวณค่าต่างระหว่างค่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กับค่าอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาว
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะยาว: ได้จากการคำนวณค่ารวมของ Disability Weights (Dutch Weight) ใน 3 ระดับความรุนแรง (mild, moderate, severe) และปรับด้วย %Severity distribution ของแต่ละระดับความรุนแรงจากการสำรวจผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพิการ ที่จำแนกตามความบกพร่องทางร่างกายและความต้องการการช่วยเหลือในบ้านหรือนอกบ้านของโครงการศึกษาระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) ปี 2548 โดย %Severity distribution ของระดับความรุนแรง severe, moderate และ mild เท่ากับ 55% 19% และ 26% ตามลำดับ 
ผู้ป่วยที่อยู่ด้วยความพิการในระยะสั้น: ใช้ค่า Disability Weights ของผู้ป่วยในระดับความรุนแรง mild 
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แหล่งที่มา:  Ducth Weight 

M4 โรคหัวใจอักเสบ (Inflammatory Heart Disease)
การแบ่งกลุ่มโรค
เนื่องจากกลุ่มโรคหัวใจอักเสบ (Inflammatory Heart  Disease) ประกอบด้วย 4  กลุ่มโรคใหญ่คือ โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (Pericarditis) โรคหัวใจชั้นในอักเสบ (Endocarditis)  กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (Myocarditis) และกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม(Cardiomyopathy) โดยที่ความรุนแรงของโรค (severity) และระยะเวลาของภาวะพร่องสุขภาพ (Duration) ต่างกันคือ โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบมีความรุนแรงและ Duration น้อยกว่า 3 กลุ่มโรคที่เหลือคือ โรคหัวใจชั้นในอักเสบ กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม โดย 3 กลุ่มโรคเหล่านี้มีความรุนแรงมากกว่าโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ เนื่องจากโรคแทรกซ้อนคือ โรคหัวใจล้มเหลว (heart failure) และเป็นโรคที่มี Duration ยาวนานกว่าโรคแทรกซ้อนอื่นๆ  ดังนั้นในการศึกษานี้ได้แบ่งกลุ่มโรคหัวใจอักเสบออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ และกลุ่มโรคที่ประกอบด้วยโรคหัวใจชั้นในอักเสบ กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (Pericarditis)


เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์ และ Duration ของโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ ดังนั้นจึงได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของโรคนี้ โดยให้ข้อสมมติ (assumption) ว่า จำนวนอุบัติการณ์ของโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบในประชากร เท่ากับ จำนวนผู้ป่วยที่เข้าการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ รวมถึงจำนวนผู้ป่วยที่เข้าการรักษาและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) ที่เกี่ยวข้องกับโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ รายละเอียดดังนี้
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ 
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวอันเนื่องจากโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ทราบสาเหตุที่ปรับกระจายเข้าสู่โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ และโรคหัวใจหลอดเลือดอื่นๆอย่างเป็นสัดส่วนกัน
และให้ค่า Duration ของโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบเท่ากับ 1 เดือน (GBD study) 

โรคหัวใจชั้นในอักเสบ (Endocarditis) กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (Myocarditis) และกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม (Cardiomyopathy)


เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์ ความชุก และ Duration ของโรคหัวใจชั้นในอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และโรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม ดังนั้นจึงทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์และ Duration โดยการใช้โปรแกรม DISMOD ในการคำนวณค่าอุบัติการณ์รายอายุ โดยค่าความชุกที่ใช้ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ได้จากสมมติฐานที่ให้ค่าความชุกของโรคหัวใจชั้นในอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  และ โรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมในประชากร เท่ากับ จำนวนผู้ป่วยที่เข้าการรักษาในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเหล่านี้  รวมถึงจำนวนผู้ป่วยที่เข้าการรักษาและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) ที่เกี่ยวข้องกับโรคดังกล่าว มีรายละเอียดดังนี้ 

· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจชั้นในอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และโรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม 
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวอันเนื่องจากโรคหัวใจชั้นในอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และโรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม 
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ทราบสาเหตุที่ปรับกระจายเข้าสู่โรคหัวใจชั้นในอักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และโรคกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม และโรคหัวใจหลอดเลือดอื่นๆอย่างเป็นสัดส่วนกัน
และเนื่องจากข้อมูลสาเหตุการตายในประเทศไทยจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ยังไม่น่าเชื่อถือโดยเฉพาะในปี 2547 ยังมีข้อมูลที่ไม่ทราบสาเหตุการตายถึงร้อยละ 38 (สถิติสาธารณสุขปี 2547) ดังนั้นข้อมูลการตายจากโรคหัวใจอักเสบที่ใช้ในการศึกษานี้ปรับด้วยการศึกษาจาก Verbal Autopsy Study ปี 2542 (สมมติให้อัตราการตายจากโรคในกลุ่มนี้ในปี 2547 เท่ากับปี 2542) และกำหนดให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 0 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weight ของกลุ่มโรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบและกลุ่มโรคที่ประกอบด้วยโรคหัวใจชั้นในอักเสบ กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และกล้ามเนื้อหัวใจเสื่อม ได้จากการกระจายค่า severity และน้ำหนักเท่ากับโรคหัวใจล้มเหลวซึ่งเป็นโรคแทรกซ้อนของกลุ่มโรคหัวใจอักเสบ (60% mild, 30% moderate และ 10% severe) โดยคิดเป็นค่า Disability weight เท่ากับ 0.206 (Dutch weight)

M5 โรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง (Hypertensive Heart Disease)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลอุบัติการณ์ ความชุก และ Duration ของโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง (Hypertensive Heart Disease) ดังนั้นจึงทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์และ Duration โดยการใช้โปรแกรม DISMODII ในการคำนวณค่าอุบัติการณ์รายอายุ จากค่าความชุกของโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง ตามข้อสมมติ (assumption) ที่ให้ความชุกของโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูงในประชากร เท่ากับ จำนวนผู้ป่วยที่เข้าการรักษาในโรงพยาบาล (Hospital admission) และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจล้มเหลว (Heart Failure) ที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูงทั้งหมด  ดังรายละเอียดคือ
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง 

· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่มีสาเหตุจากโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ทราบสาเหตุและปรับกระจายเข้าสู่โรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง  และโรคหัวใจหลอดเลือดอื่นๆอย่างเป็นสัดส่วนกัน
· ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง (ซึ่งได้รวมกับที่ปรับด้วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ทราบสาเหตุข้างต้น) ปรับกระจายเข้าสู่กลุ่มโรคหัวใจหลอดเลือด (Cardiovascular diseases) ที่มีความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงได้แก่ โรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease - CVA) และโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease – IHD) อย่างเป็นสัดส่วนกัน
เนื่องจากข้อมูลสาเหตุการตายในประเทศไทยจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ยังไม่น่าเชื่อถือโดยเฉพาะในปี 2547 ยังมีข้อมูลที่ไม่ทราบสาเหตุการตายถึงร้อยละ 38 (สถิติสาธารณสุขปี 2547) ดังนั้นข้อมูลการตายจากโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูงที่ใช้ในการศึกษานี้ปรับด้วยการศึกษาจาก Verbal Autopsy Study ปี 2542 (สมมติให้อัตราการตายจากโรคหัวใจรูมาติกในปี 2547 เท่ากับปี 2542) และกำหนดให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) เท่ากับ 0 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)

ค่า Disability weight ได้จากการกระจายค่า severity และน้ำหนักเท่ากับโรคหัวใจล้มเหลวซึ่งเป็นโรคแทรกซ้อนของโรคหัวใจจากความดันโลหิตสูง (60% mild, 30% moderate และ 10% severe) โดยคิดเป็นค่า Disability weight เท่ากับ 0.206 (Dutch weight)

N การติดเชื้อเรื้อรังของระบบหายใจ (Chronic respiratory infections)
N1 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากในประเทศไทยยังไม่มีการสำรวจระดับชาติเกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แต่จากการสร้างแบบจำลองโดยอาศัยข้อมูลความชุกของการสูบบุหรี่ และมลภาวะในบ้านและในที่สาธารณะ ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยพบว่าประมาณร้อยละ 5 ของประชากรไทยอายุเกิน 30 ปีขึ้นไปป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Regional COPD working Group, 2003) แต่จากการสำรวจจริงในพื้นที่โดยการศึกษาในเขตธนบุรี ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไป พบความชุกและอุบัติการณ์ร้อยละ 7.1 และ 3.6 ตามลำดับ (Maranetra N et al., 2002) ส่วนการสำรวจผู้ที่มีอายุเกิน 40 ปีขึ้นไปในชุมชนเมือง และชุมชนรอบนอกนครเชียงใหม่พบความชุกร้อยละ 3.7 และ 7.1 ตามลำดับ (Pothirat C, 2004) และจากการทบทวนเอกสารทางวิชาการไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องของอุบัติการณ์และระยะเวลาเฉลี่ย (Duration) ในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ดังนั้นจึงใช้โปรแกรม DISMOD ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์
การคาดประมาณจำนวนอุบัติการณ์ ได้ใช้ค่าความชุกจากการสำรวจสถานะสุขภาพประชาชนไทยปี พ.ศ.2534 (จันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ และคณะ 2539) เช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคประเทศไทยปี 2542 เนื่องจากในการสำรวจฯปี พ.ศ.2534 มีการถามเกี่ยวกับโรคทางเดินหายใจเรื้อรังและมีการใช้เครื่องมือ peak flow meter วัดค่า ขณะที่ในการสำรวจฯ ในครั้งต่อมา ระบุเพียงคำถามเกี่ยวกับการรับรู้ที่ได้จากการบอกโดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ทำให้ข้อมูลจากการสำรวจฯ ในครั้งต่อมามีความน่าเชื่อถือน้อยกว่า นอกจากนี้การรายงานการตายจากทะเบียนราษฎร์ที่ปรับตัวเลขการตายด้วย COPD ด้วย ข้อมูลการตายด้วย COPD จาก Verbal autopsy พบว่า ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก COPD มีจำนวนน้อยกว่าความเป็นจริง เนื่องมาจากผู้ป่วย COPD เสียชีวิตด้วยสาเหตุอื่นหรือมีการลงบันทึกเป็นสาเหตุอื่น ดังนั้นจึงได้ทำปรับอัตราตายเพิ่มเป็น 2 เท่าจากข้อมูลที่ได้เพื่อให้ค่าที่ได้ใกล้เคียงมากขึ้น และกำหนดให้อัตราการหายจากโรคเท่ากับ 0 เนื่องจากเป็นโรคที่รักษาไม่หาย 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 

N2 โรคหืด (Asthma)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับค่าอุบัติการณ์ของโรคหืดที่เป็นตัวแทนของประเทศไทย ดังนั้นจึงใช้โปรแกรม DISMOD ในการประมาณค่าจำนวนอุบัติการณ์ โดยใช้ค่าความชุกของโรคหืดจากการศึกษาโรคหืดในกลุ่มอายุประชากรที่แตกต่างกันดังนี้ 
1. กลุ่มอายุน้อยกว่า 15 ปี - ใช้ข้อมูลความชุกจากการสำรวจอาการหืดด้วยวิธีการของ ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) ในประเทศไทย ซึ่งทำการศึกษาในเด็ก 6-7 ปี และ 13-14 ปี ที่กรุงเทพมหานครและจังหวัดเชียงใหม่ ในปี 2538 และ 2541 (Asher MI  et al., 2006) 
2. กลุ่มอายุมากกว่า 15- 44 ปี - ใช้ข้อมูลความชุกจากการสำรวจความชุกโรคหืดในผู้ใหญ่(กลุ่มอายุตั้งแต่ 20-44 ปี) ปี 2543-2544 โดย รศ.นพ.วันชัย เดชสมฤทธิ์ฤทัย โดยการสุ่มประชากรจากทุกจังหวัด และเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และทดสอบด้วย Spirometry (Dejsomritrutai W et al., 2006) 
3. กลุ่มอายุมากกว่า 44 ขึ้นไป - เนื่องจากไม่สามารถหาค่าความชุกในกลุ่มอายุนี้จากการศึกษาอื่นได้ และจากการสำรวจอัตราชุกของโรคหืดในอำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี ปี 2543 โดย กฤษฎา ศรีสำราญ ซึ่งดำเนินการเก็บข้อมูลโดยประยุกต์จากวิธีของ ISAAC ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 5 ปี ถึง 60 ปีขึ้นไป โดยค่าความชุกในกลุ่มอายุ 35-65 ปี ของการศึกษานี้ เป็นค่าความชุกที่อยู่ในกลุ่มอายุที่กว้างเกินไป ดังนั้นจึงได้ใช้ค่า 19.5 ค่าเดียวกับความชุกที่ 40-44 ปี และทำการปรับโดยใช้การกระจายของเพศและอายุตามต้องการ
จากการทบทวนการศึกษาของประเทศออสเตรเลีย พบว่า ค่าความชุกของผู้ป่วยที่มีอาการหายใจวี๊ดในเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา และที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหืดมีเพียง 1/3 – 1/5 ของผู้ป่วยทั้งหมด ดังนั้นในการประมาณค่าความชุกนี้จึงได้ทำการลดค่าความชุกลง 2.25 เท่าของค่าความชุกเดิมในทุกกลุ่มอายุ และใช้โปรแกรม DISMOD ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ต่อไป 
ในการกำหนดอัตราการตาย เมื่อทำการปรับข้อมูลการตายจากทะเบียนราษฎร์ด้วยตัวเลขการตายด้วยสาเหตุ COPD จาก Verbal autopsy พบว่า ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจาก COPD มีจำนวนน้อยกว่าความเป็นจริง เนื่องมาจากผู้ป่วย COPD มักเสียชีวิตด้วยสาเหตุอื่นหรือมีการลงบันทึกเป็นสาเหตุอื่น ดังนั้นจึงได้ทำปรับเพิ่มอัตราตายเป็น 2 เท่าจากข้อมูลที่มี เพื่อให้ค่าที่ได้ใกล้เคียงมากยิ่งขึ้น 
ขณะที่กำหนดให้อัตราการหายจากโรคหืดเท่ากับร้อยละ 1 ในทุกกลุ่มอายุ ตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญไทย เนื่องจากในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลที่ศึกษาเกี่ยวกับอัตราการหายจากโรคหืด ดังนั้นจากการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญไทย พบว่า ค่าความชุกของโรคหืดในเด็กน้อยกว่าในผู้ใหญ่ ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีการสะสมของผู้ป่วยตามอายุที่เพิ่มขึ้น และโรคนี้น่าจะมีการหายน้อยมาก 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 

O ความผิดปกติทางระบบย่อยอาหาร (Digestive disorders)
O1 โรคแผลในกระเพาะอาหาร (Peptic Ulcer)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคแผลในกระเพาะอาหารออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการกำจัดเชื้อ H. pylori โดยการให้สารออกฤทธิ์ทางผิวหนัง (H. pylori eradication therapy) และกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาด้วย H. pylori eradication therapy
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีระบบการจัดเก็บข้อมูลเกี่ยวกับโรคแผลในกระเพาะอาหารโดยตรง ในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 จึงได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลความชุกจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 โดยมีขั้นตอนและสมมติฐานดังนี้
1. จำนวนผู้ป่วยที่เป็นโรคกระเพาะอาหารทั้งหมดจากจำนวนผู้ที่ให้สัมภาษณ์ว่ามีโรคประจำตัวและแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคกระเพาะอาหาร 
2. สมมติฐานให้ 50% ของจำนวนผู้ป่วยจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2547 เป็นผู้ป่วยโรคแผลในกระเพาะอาหาร (จากการศึกษาของปานิตา ประทีปวานิช 2535) 
3. สมมติฐานให้ 10% ของผู้ป่วยโรคแผลในกระเพาะอาหารได้รับการรักษาด้วย H. pylori eradication therapy และ 90% ของผู้ป่วยโรคแผลในกระเพาะอาหารไม่ได้รับการรักษาด้วย H. pylori eradication therapy ตามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญไทย 
4. คาดประมาณค่าอุบัติการณ์โดยใช้โปรแกรม DISMOD และให้อัตราการเสียชีวิต (mortality rate) ได้จากรายงานการตายจากทะเบียนราษฎร์ 
5. ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา:  GBD Weight 

O2 ภาวะตับแข็ง (Cirrhosis)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยด้วยภาวะตับแข็งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ภาวะตับแข็งที่สัมพันธ์กับโรคไวรัสตับอักเสบ และภาวะตับแข็งเกี่ยวข้องกับการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในปัจจุบันยังไม่มีการสำรวจหาความชุกของภาวะตับแข็งในระดับประเทศ ดังนั้นในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ภาวะตับแข็งโดยใช้แนวทางเดียวกับในการศึกษาภาระโรคในปี 2542 ซึ่งทำการประมาณค่าอุบัติการณ์ของภาวะตับแข็งทั้งหมดจากข้อมูลค่าอุบัติการณ์ของภาวะตับแข็งที่สัมพันธ์กับโรคไวรัสตับอักเสบและจากข้อมูลสัดส่วนของภาวะตับแข็งจำแนกตามสาเหตุ
ข้อมูลสัดส่วนของภาวะตับแข็งจำแนกตามสาเหตุได้จากการอ้างอิงตามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญในการศึกษา Australian Burden of Diseases โดย 60% ของค่าอุบัติการณ์ภาวะตับแข็งในปัจจุบันเป็นผลมาจากโรคไวรัสตับอักเสบ C และ B, 35% ของค่าอุบัติการณ์เกี่ยวข้องกับการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และ 5% ของค่าอุบัติการณ์มาจากสาเหตุอื่น และทำการสมมติฐานให้ร้อยละ 75 ของผู้ชายอายุน้อยกว่า 44 ปี มีภาวะตับแข็งสาเหตุมาจากการเป็นโรคไวรัสตับอักเสบ C และ B และร้อยละ 20 มีสาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ขณะที่ให้ร้อยละ 50 ของผู้ชายอายุ 45 ปีขึ้นไป มีภาวะตับแข็งสาเหตุจากโรคไวรัสตับอักเสบ C และ B ร้อยละ 40 มีสาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และสมมติฐานให้ร้อยละ 85 ในผู้หญิงที่มีภาวะตับแข็งมีสาเหตุจากการเป็นโรคไวรัสตับอักเสบ C และ B และร้อยละ 10 มีสาเหตุจากการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และให้ค่า Disability weight ของภาวะตับแข็งเป็นค่าเดียวกับค่า Disability weight ของภาวะตับแข็งที่สัมพันธ์กับโรคไวรัสตับอักเสบ ซึ่งเท่ากับ 0.31 ในช่วง 3 ปีสุดท้ายของโรค และเท่ากับ 0.84 เมื่อเข้าสู่ช่วง 2 เดือนสุดท้าย 
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)

[image: image43.wmf]Stage

Male

Female

Alcoholic Cirrhosis/Other Cirrhosis

decompensated

all age group

0.31

0.31

liver failure

all age group

0.84

0.84

DW


แหล่งที่มา:  Ducth Weight 

O3 ไส้ติ่งอักเสบ (Appendicitis)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีหลากหลายแหล่งข้อมูลที่รายงานการศึกษาอัตราอุบัติการณ์ของโรคไส้ติ่งอักเสบในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม ในแต่ละแหล่งข้อมูลมีความแตกต่างกันในประเด็นที่ทำการศึกษาและช่วงเวลา ซึ่งข้อมูลดังกล่าวยังไม่มีความเป็นปัจจุบันเพียงพอและไม่สามารถนำมาใช้เป็นตัวแทนในระดับประเทศได้  ในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 จึงได้ทำการใช้ค่าอุบัติการณ์จากฐานข้อมูล 12 แฟ้ม ที่จัดทำโดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แม้ว่าแหล่งข้อมูลนี้ยังมีข้อจำกัดเกี่ยวกับความครอบคลุมของข้อมูล   เนื่องจากเป็นข้อมูลที่ได้จากสถานบริการภาครัฐ แต่ยังขาดข้อมูลในส่วนของสถานพยาบาลภาคเอกชน อย่างไรก็ตาม ถือเป็นแหล่งข้อมูลที่เป็นระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยในที่มีความครอบคลุมระดับประเทศ ดังนั้นการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จึงมีขั้นตอนและสมมติฐานดังนี้
1. สมมติฐานให้ความชุกของโรคไส้ติ่งอักเสบในประชากร เท่ากับ จำนวนผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospital admission)

2. ปรับค่าความชุกด้วยอัตราตายจากโรคไส้ติ่งอักเสบจากข้อมูลมรณะบัตร สำนักทะเบียนราษฎร์กระทรวงมหาดไทย เนื่องจากเป็นโรคที่ไม่มีความซับซ้อนสามารถให้สาเหตุการตายได้อย่างชัดเจนและมีความครอบคลุมในระดับประเทศ  
3. อัตราการหายจากโรค (remission rate) ของโรคไส้ติ่งอักเสบมีค่าเท่ากับ 1
4. ค่า Duration เท่ากับ 0.04 (GBD OAI)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weight เท่ากับ 0.463 (GBD weight)
P โรคของระบบสืบพันธุ์และปัสสาวะ (Genito-urinary diseases)
P1 โรคไตอักเสบเนโฟรสิส (Nephrosis and Nephritis)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคไตอักเสบเนโฟรสิสออกตามสภาวะต่างๆดังนี้
1. ไตวายระยะสุดท้ายและได้การรักษาด้วยการล้างไต (End-stage renal failure with dialysis) 

2. ไตวายระยะสุดท้ายและได้การรักษาด้วยการปลูกถ่ายไต (End-stage renal failure with transplant) 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตแล้ว (Transplanted patient)

4. ไตวายระยะสุดท้ายและไม่ได้การรักษา (Untreated end-stage renal failure)

(ไม่รวม Diabetic nephropathy and nephropathy อันเนื่องมาจากโรคมะเร็ง ภาวะผิดปกติแต่กำเนิด และการบาดเจ็บ)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
End-stage renal failure with dialysis
คำนวณหาค่าอุบัติการณ์โดยจากผลการศึกษาจำนวนผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย จำแนกตามประเภทการรักษาใน 4 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี นครสวรรค์ เชียงใหม่ และสงขลา จากการศึกษาของ วิชช์ เกษมทรัพย์ และคณะปี 2543 และปรับด้วยค่าอุบัติการณ์ของการรักษาด้วยการทดแทนไตจากรายงานการลงทะเบียนการรักษาทดแทนไตในประเทศไทย ปี 2546 โดยให้ค่า Duration ตามการศึกษาของ Victorian Study

Kidney transplant
ใช้ค่าอุบัติการณ์จากการศึกษาจำนวนผู้ได้รับบริจาคไตจากผู้บริจาคไตที่เสียชีวิต (Cadaveric donor) ปี 2547 โดยศูนย์บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย โดยให้ค่า Duration ตามการศึกษาของ Victorian Study

Untreated end-stage renal failure
ใช้ค่าอุบัติการณ์จากการศึกษาจำนวนผู้ได้รับบริจาคไตจากผู้บริจาคไตที่เสียชีวิต (Cadaveric donor) ปี 2547 โดยศูนย์บริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย และให้ค่า Duration เท่ากับ 1

Untreated end-stage renal failure
คำนวณหาอัตราอุบัติการณ์ (ต่อประชากร 100,000 คน) จาก ค่าต่างระหว่างจำนวนอุบัติการณ์รวมของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตและผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการปลูกถ่ายไต กับสัดส่วนของจำนวนผู้ป่วยโรคไตอักเสบเนโฟรสิสที่เสียชีวิตที่ได้รับการจดทะเบียนชีพ (Vital registration) ต่อจำนวนผู้ป่วยโรคไตอักเสบเนโฟรสิสที่เสียชีวิตที่ได้รับรายงานจาก Verbal Autopsy และจากนั้นทำการกระจายจำนวนอุบัติการณ์ (extrapolate) ด้วยข้อมูลจำนวนประชากรรวมของปี 2547 โดยค่า Duration เท่ากับ 1
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: * Ducth Weight

   ¶ GBD Weight
P2 โรคต่อมลูกหมากโต (Benign Prostatic Hyperplasia: BPH)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
จากการเปรียบเทียบตัวเลขอัตราการผ่าตัดต่อมลูกหมาก (Prostatectomy) ต่อ 1,000 ของประเทศออสเตรเลียและประเทศไทยพบว่า ตัวเลขมีความแตกต่างกันอย่างมาก โดยประเทศออสเตรเลียมีตัวเลขอัตราการผ่าตัดต่อมลูกหมากสูงกว่าตัวเลขของประเทศไทยประมาณ 10 เท่า มีความหมายอีกนัยหนึ่งว่า ประเทศไทยมีการเจ็บป่วยด้วยโรคต่อมลูกหมากโตน้อยกว่าประเทศออสเตรเลียถึง 10 เท่า ซึ่งถือเป็นตัวเลขที่ต่ำมากและมีความเป็นไปได้ต่ำ จากความคิดเห็นของศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะในประเทศไทยพบว่า ตัวเลขการผ่าตัดต่อมลูกหมากในประเทศไทยมีจำนวนน้อยมาก เนื่องจากชายไทยที่เจ็บป่วยด้วยโรคต่อมลูกหมากโตจำนวนมากไม่ได้เข้ารับการผ่าตัด ดังนั้นตัวเลขการผ่าตัดต่อมลูกหมากจึงไม่สามารถถูกนำมาใช้แทนค่าความชุกของโรคต่อมลูกหมากโตของประเทศไทยได้
อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้สมมติฐานให้ค่าความชุกของโรคต่อมลูกหมากโตในประเทศไทยเท่ากับ ค่าความชุกจากการคาดประมาณใน Global Burden of Diseases fro Other Asia and Islands (GBD-OAI) และทำการกระจายค่าความชุกของโรคต่อมลูกหมาก (extrapolate) ของ GBD-OAI ที่อายุ 60+ ปีให้เป็นค่าความชุกในกลุ่มอายุ 60-69 ปี, 70-79 ปี และ 80+ ปี ด้วยโปรแกรม DISMOD โดยสมมติให้อัตราการหายจากโรค (Remission rate) พอดีกับตัวเลขการผ่าตัดต่อมลูกหมาก ซึ่งอยู่ในช่วง 0.001 (กลุ่มอายุ < 40 ปี) – 0.004 (กลุ่มอายุ > 80 ปี) และให้ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตายเท่ากับตัวเลขจำนวนผู้เจ็บป่วยด้วยโรคต่อมลูกหมากโต ซึ่งเท่ากับ 1.03 และหาค่า Duration โดยใช้โปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight
R ความผิดปกติทางกระดูกและกล้ามเนื้อ (Musculo-skeletal disorders)
R1 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rhematoid arthritis)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในปัจจุบันยังไม่มีการหาความชุกของโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในประเทศไทย แม้ว่าจะมีข้อถามเกี่ยวกับโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในโครงการสำรวจความพิการและภาวะทุพพลภาพ 2545 (Disability surveys 2003) แต่ยังคงมีข้อจำกัดในการรายงานผลโดยผู้ตอบแบบสอบถาม ซึ่งไม่มีการตรวจยืนยันโดยแพทย์หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ และจากการศึกษา COPCORD ของประเทศไทยได้รายงานจำนวนค่าความชุกของโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ที่ต่ำกว่าความเป็นจริง เท่ากับ 0.12% ของผู้สูงอายุ ดังนั้นในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้ทำการคาดประมาณความชุกของโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์โดยใช้ข้อมูลจากGlobal Burden of Diseases for Other Asia and Islans (GBD OAI) โดยประมาณการค่าความชุกของโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ในผู้ชายเท่ากับ 1.5 ต่อประชากร 1000 คน และ 2.5 ต่อประชากร 1000 คนในผู้หญิง และให้อัตราการหายจากโรค (remission rate) เท่ากับ 0.04 และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย เท่ากับ 1 (0-14 ปี), 1.6 (15-59 ปี), 1.4 (60-69 ปี), 1.2 (70-79 ปี) และ 1.1 (80 ปีขึ้นไป) ขณะที่ค่า Duration ได้จากการใช้โปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability weight ได้จากการปรับค่า Dutch weight ที่จำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค (mild, moderate, severe) ด้วยข้อสมมติฐานจากการศึกษาของ Hakala M, Niemine P, และ Koivesta ที่ให้ 10%, 25% และ 40% ของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์อยู่ในระยะรุนแรง ปานกลาง และเล็กน้อย ตามลำดับ ซึ่งเท่ากับ 0.271 (Ducth weight)
R2 โรคข้อเสื่อม (Osteoarthritis)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ข้อมูลความชุกที่มีอยู่ในขณะนี้เป็นแหล่งข้อมูลความชุกของการปวดเข่าและตะโพกจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2548 (Health and Welfare survey) อย่างไรก็ตาม พบว่า ค่าความชุกของโรคข้อเสื่อมในคนไทยค่อนข้างน้อย เท่ากับ 3-4% ในกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 60 ปี โดยประมาณ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุจากประชาชนให้ความสำคัญต่อโรคข้อเสื่อมน้อยกว่าโรคอื่นๆ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจหรือโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น ดังนั้นในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้ทำการเลือกใช้ข้อมูลจากการศึกษา COPCORD เช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2542 และใช้ข้อมูลประชากรของปี 2547 โดยในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ ได้ใช้อัตราความชุกจากการศึกษาของ Chaiamnuay P, 1996 และปรับด้วยตัวเลขสัดส่วนของหญิงต่อชาย ที่เป็นโรคข้อเสื่อมที่ใช้ในประเทศแถบตะวันตก ซึ่งเท่ากับ 1:1.5 (COPCORD) และข้อมูลประชากรไทยปี 2547 พร้อมทั้งทำการปรับลดความชุกลงประมาณ 10% ในกลุ่มเด็กและ 50% ในกลุ่มผู้สูงอายุ  
กำหนดให้อัตราการหายจากโรค เท่ากับ 0.005 และค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการตาย เท่ากับ 1 ซึ่งเป็นสาเหตุจากความเสี่ยงที่เกิดจากผลแทรกซ้อนของการใช้ยารักษาเช่นเดียวกับในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2542 ขณะที่ค่า Disability weight ได้จากการคาดประมาณจากค่า Dutch weight ในระดับ 3-4 และปรับด้วย % ความชุกของโรคระดับ 3-4 ในความชุกของโรคที่ได้รับการฉายรังสีทั้งหมด (the Framingham OA study, US), % ความชุกของโรคที่แสดงอาการระดับ 2 และ % ความชุกของโรคที่แสดงอาการระดับ 3-4 (Guccione, Felson and Anderson 1990) รวมทั้งปรับด้วยค่า Comorbidity correction ค่า Duration ได้จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Ducth Weight

R3 ภาวะปวดหลัง (Back pain)

ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากข้อมูลภาวะปวดหลังส่วนล่างอย่างรุนแรงจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี 2548 (Health and Welfare survey) ตามข้อถามที่เกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวดในระยะ 30 วันของการตอบแบบสอบถามและการนอนรักษาตัวในโรงพยายาลภายในระยะเวลาหนึ่งปีของการตอบแบบสอบถาม และปรับให้เป็นค่าอุบัติการณ์ของภาวะปวดหลังส่วนล่างอย่างรุนแรงใน 1 ปี โดยการกระจายค่าอุบัติการณ์ของภาวะปวดหลังส่วนล่างอย่างรุนแรงในระยะ 30 วัน ให้เป็นในระยะ 1 ปี และให้ระยะเวลาของอาการปวดหลังโดยเฉลี่ยเท่ากับ 21 วัน และจากนั้นทำการปรับค่าอุบัติการณ์ของภาวะปวดหลังส่วนล่างอย่างรุนแรงในระยะ 1 ปี ด้วยจำนวนประชากรทั่วไปจำแนกตามกลุ่มอายุ 
กำหนดให้ค่า Disability weight เท่ากับ 0.06 (Disability weight) และปรับด้วย Comorbidity correction factor และให้ค่า Duration เท่ากับ 0.058
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Ducth Weight
S ความผิดปกติแต่กำเนิด (Congenital anomalies)
S1 ความผิดปกติของไขสันหลัง (Spina bifida)
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากจำนวนเด็กในกลุ่มอายุ 0-4 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอันเกิดจากความผิดปกติของไขสันหลังในประเทศไทย ที่ได้รับรายงานมีตัวเลขที่น้อยกว่าตัวเลขอุบัติการณ์จาก The Global Burden of Diseases in Other Asia and Islands (GBD-OAI) คาดประมาณไว้ อย่างมาก อันอาจเนื่องมาจากเกิดการรายงานที่ต่ำกว่าความเป็นจริง (underreporting) ซึ่งจากการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โดย GBD-OAI พบว่า อัตราเด็กเกิดที่มีความผิดปกติของไขสันหลัง เท่ากับ 0.5 ต่อ 1,000 คน จะมีความผิดปกติของไขสันหลัง 0.5 คน ขณะที่จากการศึกษาของประเทศออสเตรเลียพบว่า 37% ของเด็กทารกที่มีความผิดปกติของไขสันหลังจะเสียชีวิตทันที ดังนั้นอัตราการตายอันมีสาเหตุจากความผิดปกติของไขสันหลังจึงสูงกว่าอัตราการตายของประเทศไทย และส่งผลให้การอยู่รอดในระยะยาว (Long Term Survival) ลดน้อยลงอย่างมาก 
จากผลการศึกษาในข้างต้น การคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของความผิดปกติของไขสันหลังในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี ในการศึกษาภาระโรคปี 2547 นี้ จึงคำนวณจาก จำนวนเด็กเกิดมีชีพปี 2547 (กลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ  สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์) ปรับด้วยอัตราเด็กเกิดที่มีความผิดปกติของไขสันหลัง ของ GBD-OAI และใช้สมมติฐานที่ให้ 50% ของเด็กเกิดที่มีความผิดปกติของไขสันหลัง มีความพิการในระยะยาว และให้ค่า Duration ในชายและหญิง เท่ากับ 33.0 และ 37.0 ตามลำดับ เช่นเดียวกับในการศึกษาของประเทศออสเตรเลีย
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ใช้ค่า Disability weight เฉลี่ย เท่ากับ 0.52 ซึ่งคำนวณจากค่า Disability weight ของ Spina bifida aperta จาก Dutch Weight ที่แต่ละระดับความรุนแรง และปรับด้วย % การเกิดแผลฟกช้ำ (Lesion) ที่อวัยวะต่างๆ จากการศึกษาของ National Perinatal Statistics Unit (NPSU) ปี 2539 ดังนี้
· 10% ของการเกิดความผิดปกติของไขสันหลัง เกิดที่ก้นกบ (Sacral) - ถูกจัดให้เป็นความผิดปกติของไขสันหลังระดับความรุนแรงน้อย
· 60% ของการเกิดความผิดปกติของไขสันหลัง เกิดที่ช่วงเอว (Lumbar) - ถูกจัดให้เป็นความผิดปกติของไขสันหลังระดับความรุนแรงปานกลาง 
· 30% ของการเกิดความผิดปกติของไขสันหลัง เกิดที่ช่วงอก (Thoracic) - ถูกจัดให้เป็นความผิดปกติของไขสันหลังระดับความรุนแรงมาก 
S2 โรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (Congenital heart diseases)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 
1. กลุ่มที่มีความผิดปกติของหัวใจแต่กำเนิด ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด และได้รับการผ่าตัดในภายหลัง 
2. กลุ่มที่มีความผิดปกติของหัวใจแต่กำเนิด ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด แต่ไม่ได้รับการผ่าตัดในภายหลัง 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคหัวใจพิการแต่กำเนิด จากการปรับจำนวนเด็กเกิดมีชีพปี 2547 (กลุ่มข้อมูลข่าวสารสุขภาพ สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์) ด้วยสมมติฐานที่ให้อัตราเด็กเกิดที่มีความผิดปกติของหัวใจแต่กำเนิด เท่ากับ 5 ต่อ 1,000 คน อ้างอิงตามการศึกษาจำนวนอุบัติการณ์โรคหัวใจพิการแต่กำเนิดทีโรงพยาบาลรามาธิบดี (ปี 2512-2518) และโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (มกราคม 2518-ธันวาคม 2522) และจากสมมติฐานที่ให้ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดที่ได้รับการรักษาและที่ ไม่ได้รับการรักษา เท่ากับ 40% และ 60% ตามลำดับ จากการศึกษาของมูลนิธิโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด (อ้างอิงตามรายงานภาระโรคปี 2542) และให้ค่า Duration ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดและไม่ได้รับการผ่าตัด เท่ากับ 4.0 และ 30.0 ตามลำดับ เช่นเดียวกับในการศึกษาของประเทศออสเตรเลีย
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)

ค่า Disability weight เท่ากับ 0.323 เช่นเดียวกับในการศึกษาของ GBD

S3 โรคปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and palate)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคปากแหว่งเพดานโหว่ออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ 
1. กลุ่มผู้ป่วยปากแหว่ง (Cleft lip)ที่ได้รับการรักษา และไม่ได้รับการรักษา
2. กลุ่มผู้ป่วยเพดานโหว่ (Cleft palate) ที่ได้รับการรักษา และไม่ได้รับการรักษา
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคปากแหว่งเพดานโหว่ ต่อผู้ป่วยโรคปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งหมด จากฐานข้อมูลผู้ป่วยใน (DRG) ปี 2547 มีค่าใกล้เคียงกับตัวเลขอุบัติการณ์จากการสำรวจโรงพยาบาลในปี 2530 (อ้างอิงจากรายงานภาระโรคปี 2542) ดังนั้นในการศึกษาภาระโรคปี 2547 ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์โรคปากแหว่งเพดานโหว่ โดยการกระจายจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคปากแหว่งเพดานโหว่ (การสำรวจโรงพยาบาลในปี 2530) ออกเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคปากแหว่ง (รวมโรคปากแหว่งที่มีเพดานโหว่) และโรคเพดานโหว่
ค่า Duration ในกลุ่มปากแหว่งและกลุ่มเพดานโหว่ที่ไม่ได้รับการผ่าตัด ได้จากสมมติฐานของแหล่งข้อมูล DRG ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มปากแหว่งและกลุ่มเพดานโหว่ได้รับการรักษาล่าช้า ภายหลังจากเป็นโรคนาน 1 ปี และ 3 ปี ตามลำดับ ขณะที่ค่า Duration ในกลุ่มปากแหว่งและกลุ่มเพดานโหว่ที่ได้รับการผ่าตัด ได้จากค่าต่างระหว่างอายุขัยเฉลี่ยในเด็กกลุ่มอายุน้อยกว่า 1 ปี กับค่า Duration ในกลุ่มปากแหว่งและกลุ่มเพดานโหว่ที่ไม่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งเท่ากับ 66.1 และ 73.4 ในหญิงและชายของกลุ่มปากแหว่ง ตามลำดับ และ เท่ากับ 64.1 และ 71.4 ในหญิงและชายของกลุ่มปากแหว่ง ตามลำดับ

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
[image: image48.wmf]Stage

Male

Female

Cleft palate - untreated

0.231

0.231

Cleft palate - treated

0.015

0.015

Cleft lip - untreated

0.098

0.098

Cleft lip - treated

0.016

0.016

DW


แหล่งที่มา: GBD Weight
S4 กลุ่มอาการดาวน์ (Down syndrome)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งกลุ่มอาการดาวน์ออกเป็น 4 กลุ่มดังนี้
1. กลุ่มผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 10 ปี และมีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น (malformations)

2. กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุต่ำกว่า 10 ปี แต่ไม่มีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น 

3. กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุระหว่าง 10-39 ปี 
4. กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์ของอาการดาวน์จากสัดส่วนจำนวนอุบัติการณ์ของผู้ป่วยอาการดาวน์ในเด็กแรกเกิดจากการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study) ในโรงพยาบาลศิริราช ของพรสวรรค์และคณะปี 2537 ซึ่งเท่ากับ 1 คน ต่อเด็กแรกเกิด 800 คน เช่นเดียวกับสัดส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในแถบยุโรป รวมทั้งสัดส่วนนี้ยังสอดคล้องกับข้อมูลอายุมารดาที่มีบุตร ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งถือเป็นปัจจัยหลักของการเกิดอาการดาวน์ในเด็กแรกเกิด โดยสัดส่วนของชายและหญิงที่มีอาการดาวน์ เท่ากับ 1.3 ต่อ 1 ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดถึงอายุ 10 ปี ทำการคาดประมาณจากข้อมูลการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในเด็กอายุ 1 ปีแรก (34.1%) ซึ่งเท่ากับ 65.9% ของเด็กแรกเกิด
กลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 10 ปี และมีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น
ในเด็กอายุ 0-4 ปี สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์ของกลุ่มผู้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 10 ปี และมีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น ได้จากการคาดประมาณค่าต่างระหว่างค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยอาการดาวน์ กับค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดถึงอายุ 10 ปี และสมมติฐานให้เด็กอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป มีค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 0
กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุต่ำกว่า 10 ปี แต่ไม่มีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น 

ในเด็กอายุ 0-4 ปี สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์ของกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิตอายุต่ำกว่า 10 ปี แต่ไม่มีความผิดปกติที่อวัยวะอื่น เท่ากับ ค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดถึงอายุ 10 ปี และสมมติฐานให้เด็กอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป มีค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 0
กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุระหว่าง 10-39 ปี 
ในเด็กอายุ 0-4 ปี สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์ของกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิตอายุระหว่าง 10-39 ปี เท่ากับ ค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดถึงอายุ 10 ปี และสมมติฐานให้เด็กอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป มีค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 0
กลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิต ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป
ในเด็กอายุ 0-4 ปี สมมติฐานให้ค่าอุบัติการณ์ของกลุ่มผู้ป่วยรอดชีวิตเพศชายอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป เท่ากับ ค่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยเพศชายที่มีชีวิตรอดถึงอายุ 10 ปี ขณะที่ค่าอุบัติการณ์ของกลุ่มผู้ป่วยเพศหญิงรอดชีวิต อายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ปรับจากสมมติฐานที่ให้ 15% ผู้ป่วยอาการดาวน์เพศหญิงเสียชีวิตใน 10 ปีแรกของชีวิต และสมมติฐานให้เด็กอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป มีค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 0

ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Dutch Weight
T ความผิดปกติในช่องปาก (Oral conditions)

T1 โรคฟันผุ (Dental Caries)
การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคฟันผุออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ไม่ได้รับการรักษา และระยะที่ได้รับการรักษาด้วยการอุดฟัน 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในกรณีระยะที่ไม่ได้รับการรักษา ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากค่าความชุกของโรคฟันผุจากการสำรวจภาวะทันตสุขภาพปี 2544 (Dental Health Survey 2544) และปรับด้วยร้อยละของผู้เป็นโรคฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษา จากการสำรวจภาวะทันตสุขภาพปี 2544 และให้ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.014 (อายุ 0-69ปี), 0.013 (อายุ 70-79ปี) และ 0.012 (อายุ 80ปีขึ้นไป) (Dutch Weight) และค่า Duration เท่ากับ 2.5 เดือน (Dutch Weight)
ขณะที่ในกรณีระยะที่ได้รับการรักษาด้วยการอุดฟัน ได้คำนวณหาค่าอุบัติการณ์จาก ค่าความชุกของโรคฟันผุจากการสำรวจภาวะทันตสุขภาพปี 2544 (Dental Health Survey 2544) และปรับด้วยร้อยละของผู้ที่เป็นโรคฟันผุที่ได้รับการรักษาด้วยการอุดฟัน (Dental Health Survey 2544) และให้ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.005 (อายุ 0-79ปี) และ 0.012 (อายุ 80ปีขึ้นไป) (Dutch Weight) และค่า Duration เท่ากับ 2 เดือน (Dutch Weight)
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: Ducth Weight
T2 โรคปริทันต์ (Periodontal Disease) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากค่าความชุกของโรคปริทันต์ในการสำรวจภาวะทันตสุขภาพปี 2544 (Dental Health Survey 2544) และใช้โปรแกรม DISMOD โดยสมมติฐานให้ผู้ป่วยโรคปริทันต์ที่มีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 6 ม.ม. ไม่สามารถหายจากโรคนี้ได้ (no remission) และสมมติฐานให้จำนวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคนี้เท่ากับจำนวนของผู้ที่ยังไม่มีเจ็บป่วยด้วยภาวะไม่มีฟัน (Edentulism) และหาค่า Duration จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.001 (GBD study)

T3 ภาวะไม่มีฟัน (Edentulism)

การแบ่งกลุ่มโรค
ทำการแบ่งโรคไม่มีฟันออกเป็น 2 กรณี ได้แก่ กรณีไม่ได้รับการรักษา และได้รับการรักษา
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในการคาดประมาณค่า YLD ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์จากค่าความชุกของโรคไม่มีฟันจากการสำรวจภาวะทันตสุขภาพปี 2544 (Dental Health Survey 2544) และการใช้โปรแกรม Dismod โดยทำการปรับค่าความชุกในกรณีผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาและได้รับการรักษาด้วยการอุดฟันด้วยสมมติฐานที่ให้ 65% ของผู้ป่วย ไม่ได้รับการรักษา และ 35% ของผู้ป่วย ได้รับการรักษา และให้ค่า Disability Weights เท่ากับ 0.001 (GBD weight) สำหรับกรณีผู้ป่วยได้รับการรักษา และเท่ากับ 0.061 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา (GBD study) พร้อมทั้งทำการปรับด้วยค่า Comorbidity correction รวมทั้งหาค่า Duration จากโปรแกรม DISMOD
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight
III. การบาดเจ็บ (Injuries) 

การแบ่งกลุ่มโรค
จำแนกการบาดเจ็บตามสาเหตุเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ แบบไม่เจตนาหรืออุบัติเหตุ (Unintentional injuries) และแบบเจตนา (Intentional injuries) โดยแต่ละกลุ่มถูกจำแนกออกเป็นสาเหตุย่อยและให้นิยามตามของรหัส ICD-10 และในแต่ละกลุ่มได้ถูกจำแนกตามลักษณะของการบาดเจ็บ (Nature of injury) เป็น 33 กลุ่ม ตามการศึกษาของ The Global Burden of Disese (Murray & Lopez 1996, หน้า 212) 
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
ในการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์การบาดเจ็บของคนไทย ได้ใช้ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขและอื่นๆปี 2547 (Diagnosis Related Group: DRG) ซึ่งเป็นข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขและอื่นๆ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลนี้ยังไม่ครอบคลุมถึงโรงพยาบาลเอกชนทั้งหมด และยังคงขาดข้อมูลผู้ป่วยนอกเพื่อใช้ในการประมาณค่าการบาดเจ็บทั้งหมด ดังนั้นเพื่อให้การประมาณอุบัติการณ์ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด จึงได้ดำเนินการใช้ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลประเภทต่างๆ ของประชากรไทยจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี 2547 ร่วมด้วย จากข้อคำถามเรื่อง "การเข้าพักรักษาตัวในสถานพยาบาลระหว่าง 12 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์ (คนไข้ใน) (โดยให้ระบุรายละเอียดของสถานพยาบาลที่เข้าพัก 3 ครั้งสุดท้าย)  และปรับด้วยตัวคูณของข้อมูลการกระจายในการรับบริการการรักษาพยาบาล โดยจำแนกประเภทสถานพยาบาลได้ดังนี้
· โรงพยาบาลชุมชน
· โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์
· โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย
· โรงพยาบาลสังกัดอื่นของรัฐ
· สถานพยาบาลเอกชน
· อื่นๆ/ไม่ทราบ
และเนื่องจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรคของข้อมูลในฐานข้อมูลนี้มิได้จำแนกเป็น field ของสาเหตุ และลักษณะการบาดเจ็บ แต่มี filed ที่เป็นการวินิจฉัยโรคทั้งหมด 13 fields การวิเคราะห์ข้อมูลการบาดเจ็บ มีขั้นตอนดังนี้
1. กำหนดสาเหตุการบาดเจ็บสำหรับแต่ละระเบียน (Record) โดยเปรียบเทียบรหัสการวินิจฉัยทั้งหมดกับรหัสสาเหตุตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease (Murray & Lopez 1996, หน้า 212) และระเบียนที่ไม่มีการลงรหัสสาเหตุจะถูกกำหนดเป็น Unknown
2. กำหนดลักษณะการบาดเจ็บ (Nature of injury) สำหรับแต่ละระเบียนจำแนกกลุ่มตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease ซึ่งลักษณะการลงรหัสการบาดเจ็บอาจปรากฏ Nature of injury มากกว่า 1 fields ดังนั้นการกำหนดลักษณะการบาดเจ็บจึงพิจารณาจากลำดับขั้นตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease ก่อน
3. ระเบียนที่จำแนกสาเหตุไม่ได้ หรือกลุ่ม Unknown ถูกกระจายด้วยสัดส่วนการกระจายของระเบียนที่กำหนดสาเหตุได้ 
4. ประมาณค่าอุบัติการณ์ของการบาดเจ็บจำแนกเป็นสาเหตุและลักษณะการบาดเจ็บ โดยปรับด้วยตัวคูณที่ได้จากข้อมูลการกระจายของการรับบริการการรักษาพยาบาลจำแนกตามประเภทโรงพยาบาลจากฐานข้อมูล DRG ปี 2547 และจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี 2547

สำหรับค่า Disability weights และค่า Duration เฉลี่ย ได้จาก The Global Burden of Disease 1996 และจากการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2542 

สาเหตุของการบาดเจ็บ (Source: GBD 1996)

	Cause of injury category
	ICD-10 code

	Unintentional injuries
	V01-X58,Y40-Y86,Y88-Y891,Y90-Y98

	1. Road traffic accidents
	V01-V899,Y850

	2. Poisoning
	X40-X49,Y90-Y919

	3. Falls
	W00-W19

	4. Fires
	X00-X09

	5. Drowning
	W65-W74

	6. Other unintentional injuries
	V90-V99, W20-W64, W75-W99,X10-X39, X50-X58,
 Y40-Y849,Y859, Y86,Y88-Y891,Y95-Y98

	Intentional injuries
	X60-Y09, Y35-Y369, Y870-Y871

	1. Suicide and self-inflicted injuries
	X60-X84, Y870

	2. Homicide and violence
	X85-Y09, Y871

	3. War
	Y36-Y369

	4. Other intentional injuries
	Y35-Y357


ลักษณะของการบาดเจ็บ (Nature of injury) (Source: GBD 1996)

	No.
	Nature of injury category
	ICD-10 code

	1
	Fractured skull
	S02.0/1/7/9,T90.2

	2
	Fractured face bones
	S02.2/6/8

	3
	Fractured vertebral column - no spinal cord lesion
	S12,S22.0/1,S32.0/7,T91.1

	4
	Spinal cord lesion (w & w/o fracture)
	S14,S24,S34,T06.0/1,T08,T91.3

	5
	Fractured rib or sternum
	S22.2-9

	6
	Fractured pelvis
	S32.1-5/8,T91.2

	7
	Fractured clavicle, scapula or humerus
	S42,S49.7

	8
	Fractured ulna or radius
	S52,S59.7,T10,T92.1

	9
	Fractured hand bones
	S62,S69.7,T92.2

	10
	Fractured femur
	S72,S79.7

	11
	Fractured patella, tibia or fibula
	S82.0-4,S82.7/9,S89.7,T12

	12
	Fractured ankle
	S82.5-6/8

	13
	Fractured foot bones
	S92

	14
	Other dislocation
	S03.0-3,S23,S33,S53,S63.0/1,S83.1-3,S93.1-3,
T03,T11.2,T13.2,T14.3,T92.3,T93.3

	15
	Dislocation of shoulder, elbow or hip
	S43.0-S43.3, S53.0-S53.1, S73.0

	16
	Sprains
	S03.4-S03.5, S13.4-S13.6, S23.3-S23.5, S33.5-S33.7,
 S43.4-S43.7, S53.4, S63.5-S63.7, S73.1, S83.4-S83.6, S93.4-S93.6

	17
	Intracranial injury
	S06,T90.5

	18
	Internal injuries
	S25-S27,S35-S37,S39.6,T06.4,T91.4/5

	19
	Open wound
	S01,S08,S11,S15,S21,S31,S41,S45,S51,S55,S61,S65,S71,S75,
S81,S85,S91,S95,T01,T11.1/4,T13.5,T14.6,T90.1,T92.5,T93.5

	20
	Injury to eyes
	S05,T90.4

	21
	Amputated thumb
	S68.0

	22
	Amputated finger
	S68.1/2

	23
	Amputated arm
	S48,S58,S68.3-9,T05.0/2,T11.6

	24
	Amputated toe
	S98.1/2

	25
	Amputated foot
	S98.0/3/4,T05.3

	26
	Above knee and bilateral leg amputation
	S78,S88,T05.4/6,T13.6

	27
	Crushing
	S07,S17,S28,S38,S47,S57,S67,S77,S87,S97,T04,T14.7,T92.6,T93.6

	28
	Burns <20% - explicit mention
	T31.0/1

	29
	Burns >20% and <60% - explicit mention
	T331.2/5

	30
	Burns >60% - explicit mention
	T31.6/9

	31
	Injured nerves
	S04,S44,S54,S64,S74,S84,S94,T06.2,T11.3,T13.3,T14.4

	32
	Poisoning
	T36-T65,T96-T97

	33
	Residual
	S09.0,S15,S25,S35,S45,S55,S65,S75,S85,S95,T11.4,T13.4,T15,T19


ตัวคูณสำหรับประมาณการอุบัติการณ์
	ประเภทสถานพยาบาล
	ตัวคูณ

	โรงพยาบาลชุมชน
	  1.26 

	โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย์
	  1.27 

	โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย
	  2.95 

	โรงพยาบาลสังกัดอื่นของรัฐ
	  2.02 

	สถานพยาบาลเอกชน
	10.81 

	อื่นๆ/ไม่ทราบ
	 17.22 


ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
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แหล่งที่มา: GBD Weight

V4 การบาดเจ็บจากความรุนแรงในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้
ขั้นตอนการประมาณค่า YLD 
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีฐานข้อมูลที่จำเพาะเจาะจง (Specific objective) สำหรับเรื่องการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากความรุนแรงในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ดังนั้นการพัฒนาเรื่อง primary database จึงเป็นสิ่งจำเป็นที่ต้องมีการพัฒนาต่อไป อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาภาระโรคของประเทศไทยปี 2547 ได้ทำการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากความรุนแรงในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้จากข้อมูลการศึกษาระบาดวิทยาการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากความรุนแรงในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ของสำนักระบาดวิทยา โดยมีขั้นตอนการคาดประมาณค่าอุบัติการณ์และสมมติฐานดังนี้
1. ทำการกระจายจำนวนผู้บาดเจ็บจากฐานข้อมูลสำนักระบาดตามฐานข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2547 (DRG=Diagnosis Related Groups) ซึ่งเป็นข้อมูล DRG ที่ตัดเฉพาะ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ และคำนวณอายุเฉลี่ย สัดส่วนเพศ หลังจากทำการแยกกลุ่มตามการบาดเจ็บ 33 และแยกเพศ อายุ และเนื่องจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรคของข้อมูลในฐานข้อมูลนี้มิได้จำแนกเป็น field ของสาเหตุ และลักษณะการบาดเจ็บ แต่มี filed ที่เป็นการวินิจฉัยโรคทั้งหมด 13 fields ดังนั้นจึงดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลการบาดเจ็บตามขั้นตอนดังนี้
1) กำหนดสาเหตุการบาดเจ็บสำหรับแต่ละระเบียน (record) โดยเปรียบเทียบรหัสการวินิจฉัยทั้งหมดกับรหัสสาเหตุตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease (Murray & Lopez 1996, หน้า 212) และระเบียนที่ไม่มีการลงรหัสสาเหตุจะถูกกำหนดเป็น Unknown
2) กำหนดลักษณะการบาดเจ็บสำหรับแต่ละระเบียนจำแนกกลุ่มตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease ซึ่งลักษณะการลงรหัสการบาดเจ็บอาจปรากฏ Nature of injury มากกว่า 1 fields ดังนั้นการกำหนดลักษณะการบาดเจ็บจึงพิจารณาจากลำดับขั้นตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease ก่อน
3) ระเบียนที่จำแนกสาเหตุไม่ได้ หรือกลุ่ม Unknown ถูกกระจายด้วยสัดส่วนการกระจายของระเบียนที่กำหนดสาเหตุได้ 
4) ประมาณค่าอุบัติการณ์ของการบาดเจ็บจำแนกเป็นสาเหตุและลักษณะการบาดเจ็บ โดยปรับด้วยตัวคูณจากฐานข้อมูลสำนักระบาด
ค่าถ่วงน้ำหนักความพิการ (Disability weight)
ใช้ค่า Disability weight เช่นเดียวกับค่า Disability weight ของการบาดเจ็บ (GBD weight)
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