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หลักการและเหตุผล 

การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงตอปจจัยเสี่ยงตอสุขภาพ การเปลี่ยนผานดาน
ความเสี่ยงนําไปสูการเปลี่ยนผานดานสุขภาพรูปแบบใหมทั้งในดานการรอดพนและการเกิดโรค การเปลี่ยนผาน
มีทั้งที่เป ็นประโยชนและเปนโทษ การเปลี่ยนผานเหลานี้จะเกิดประโยชนสูงสุดตอสุขภาพประชากรไดอยาง
ไร? 

ปจจุบันประเทศไทยกําลังอยูในระหวางการเปลี่ยนผาน ความสนใจแรกคือ elucidateกระบวนการ
การเปลี่ยนผานความเสี่ยงที่เปนจริง เพราะมุมมองดังกลาวและปจจัยบงชี้ของสิ่งเหลานั้นสามารถเปนเปา
หมายที่มีอิทธิพลตอการกําหนดนโยบายสาธารณสุขแหงชาติ  ประการแรกจะศึกษาจากบริบททางสังคม 
เศรษฐกิจ ปจจัยเสี่ยง และการเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพในชวง 50 ปที่ผานมาจากประชากรไทย โดยใชขอ
มูลดานเศรษฐกิจสังคม และสุขภาพที่ปรากฏอยู หลังจากนั้นจะศึกษาโดยการติดตามจากกลุมตัวอยางขนาด
ใหญประมาณ 100,000 คนที่เปนนักศึกษาในระบบเปดของ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ซ่ึงเปนกลุมที่มี
ประสบการณการเปลี่ยนผานดังกลาว นักศึกษาที่เรียนในมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชเปนกลุมชนชั้น
กลางที่อาศัยอยูทั่วประเทศ ใชเวลาประมาณ เฉลี่ย 7 ป ในการศึกษา 

การศึกษาจะวัดความการกระจายและการเปลี่ยนแปลง (เชน การเปลี่ยนผานทางความเสี่ยง) ของ
ปจจัยใกลตัว (downstream) ปจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ เชนสภาพความเปนอยูในการทํางาน รูปแบบการดํารง
ชีวิตและพฤติกรรม และการใชบริการดานสาธารณสุข จากขอมูลพ้ืนฐานและติดตามอีก 4 ป ตอมา ใน
ระหวางการติดตามในชวง 4 ปน้ันจะมีการศึกษาเชิงลึกในกลุมยอยเพ่ือศึกษาอิทธิพลของปจจัยในภาพกวาง
ที่ไกลตัว (upstream) ที่เกี่ยวของกับการเปลี่ยนผานทางความเสี่ยง เชน ปจจัยดานโครงสราง (ระดับชั้นทาง
สังคม อาชีพ ฐานะทางเศรษฐกิจ และการกระจายทรัพยากร) และปจจัยระบบ (เชน อิทธิพลของสภาพแวด
ลอมไทย มนุษยนิเวศ ระบบสังคม วัฒนธรรมเฉพาะ) เพ่ือศึกษาวาการกระจายปจจัยเสี่ยงในปจจุบันและใน
อนาคตและการเปลี่ยนผานมีความแตกตางอยางไรในระหวางกลุม (เชนวัย พ้ืนที่อาศัย ฐานะทางเศรษฐกิจ) 
และสัมพันธอยางไรกับรูปแบบความเจ็บปวย และจากศึกษาจะสามารถหาแนวทางการดําเนินการเพื่อปอง
กันการเกิดโรคในอนาคต  

ตารางที่ 1 ปจจัยบงชี้ความเสี่ยงและระดับการวิเคราะหทางสุขภาพ 
(after Frenk et al, 1991) 

ระดับ         ปจจัยเสี่ยงใกลและไกลตัว และปจจัยพ้ืนฐาน 

ระบบ/โครงสราง ปจจัยพื้นฐาน 
ชาติพันธของประชากร  ส่ิงแวดลอม องคกรทางสังคม  

 

` 
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สังคม ปจจัยโครงสราง 
ระดับความร่ํารวย โครงสรางอาชีพ 
การแบงกลุมทาสังคม  

 
กลไกการจัดระเบียบใหมในการ
กระจาย 

 

 

สถาบัน/ครอบครัว ปจจัยใกลตัว 
สถานที่อาศัย ที่ทํางาน วิถีชีวิต ระบบการบริการสาธารณสุข  
 

 
ปจจเจกบุคคล 

 

 
สถานภาพทางสุขภาพ  

 
 

การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมไทยไดผลิตสถาบัน และความสามารถในการดูดซับขอมูลใหมเกี่ยว
กับโรคและสาเหตุการเกิดโรค รูปแบบการเกิดโรคของประเทศไทยกําลังมีการเปลี่ยนแปลงทั้งที่ดีและไมดี 
โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคเบาหวาน โรคหัวใจ อุบัติเหตุ การศึกษาความสัมพันธของการเปลี่ยนผานดานสุข
ภาพจะเกิดประโยชนอยางยิ่งหากมีขอมูลใหมของสาเหตุการเกิดโรคที่เกี่ยวกับอิทธิพลของปจจัยเสี่ยงโยตรง 
และปจจัยดานเศรษฐกิจ วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม 

  
ตารางที่ 2 ลําดับขั้นความเสี่ยง 3 ระดับของการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงที่ศึกษา 5 ปจจัย 

ปจจัยใกลตัว (downstream) 
ระดับ 1 

ปจจัยโครงสราง (upstream) 
ระดับ 2 ปจจัยระบบ (distal) 

ระดับ 3 

การกิน-โรคหัวใจ 
บริโภคไขมัน นํ้าตาล โปรตีน 
ผลไม คารโบไฮเดรต ผัก แอง
กอฮอล 

ฐานะทางสังคม รายได ราคา
อาหาร การจัดการบาน การ
เดินทาง 

วัฒนธรรมทางอาหาร ทัศนะ
ดานความเสี่ยง กฎระเบียบทาง
การตลาด สังคมนิเวศ 

การใชพลังงาน-โรคอวน เบาหวาน 
งานบาน การใชจาย การ
ทํางาน นันทนาการ การเดิน
ทางไปทํางาน 

ฐานะทางสังคม รายได การ
เดินทาง  ราคาที่กําหนด ความ
สะดวกในการออกกําลังกาย 

ทัศนคติดานความรู การตลาด 
สภาพแวดลอมของอาคาร 
ระบบนิเวศ 
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การใชมอเตอรไซด-การบาดเจ็บจากการจราจร 
อัลกอฮอลกับการขับขี่จักรยาน 
ขนาดและคุณภาพของหมวก
นิรภัย การซอนมอเตอรไซด 

ฐานะทางสังคม รายได การ
เดินทาง ราคา เพ่ือน ชวงเวลา 
ภูมิอากาศ การงาน  

กฎหมาย การตลาด ทัศนคติ 
ถน ยานพาหนะ อัลกอฮอล  

การอยูรวมในสังคม-ความเจ็บปวยทางจิต ความรุนแรง และการฆาตัวตาย 
เครื่อขายสังคม เพ่ือน ครอบ
ครัว ชุมชนที่ดี การเลี้ยงดู  

สถานภาพสมรส การศึกษา 
รายได การจางงาน บริการสา
ธารณสุข 

การเปลี่ยนแปลงอารมณ วัฒน
ธรรม ทุนทางสังคม ถิ่นอาศัย 
เมือง-ชนบท  

ยาสูบ-โรคปอด 
ชวงเวลา และความถี่ในการสูบ
บุหร่ี การเสพติด สิ่งแวดลอม
ดานควัน 

ฐานะทางสังคม รายได ขนาด
ครอบครัว ผลกระทบของกลุม
ชนในสังคม ความเครียดจาก
งาน 

กฎหมายตานการบริโภคยาสูบ 
ภาษี การตลาด ทัศนคติ ความ
รู  

 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 โครงการศึกษาดําเนินการศึกษาโดยมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช โดยสาขาวิชามนุษยนิเวศ
ศาสตร และมหาวิทยาลัยแหงชาติออสเตรเลีย (Australian National University, ANU) ศูนยระบาดวิทยา
แหงชาติออสเตรลีย และนักวิจัยรวมจากมหาวิทยาลัยเชียงใหม กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานคณะ
กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ และมหาวิทยาลัยควีนสแลนด ประเทศออสเตรเลีย จํานวน
นักวิจัยรวมดําเนินการ 13 ราย และจะดําเนินการฝกนักวิจัยรุนใหมสําหรับการศึกษาในระดับปริญญาเอก
จากประเทศไทยจํานวน 3 ราย และจํานวน 2 จากประเทศออสเตรเลีย และจะสรางโอกาสการวิจัยใหแกนัก
วิจัยอ่ืนๆของทั้งสองประเทศ ซ่ึงการศึกษาครั้งน้ีคาดหวังวาจะเปนการกระตุนความรวมมือดานการวิจัยเชิง
สุขภาพในภูมิภาคนี้โดยสรางสรรคการวิจัยติดตามผลกลุมตัวอยางขนาดใหญในชวงเวลาหลายป และกอให
เกิดผลตอสุขภาพประชากรไทย  

ประชากรศึกษาคือประชาชนคนไทยโดยศึกษาจากขอมูลที่ผานมาประมาณ 50 ปที่แลว และศึกษา
จากกลุมตัวอยางที่เปนนักศึกษาประมาณ 100,000 คน จากมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชที่เปน
มหาวิทยาลัยเปดโดยมีนักศึกษาอยูทั่วประเทศ  ดําเนินการติดตามดานสุขภาพเปนเวลา 4 ป การศึกษาจะ
ทําแผนที่การเปลี่ยนแปลงของอิทธิพลปจจัยเสี่ยงเพ่ือใหขอมูลสําหรับโครงการปองกัน กระตุนและสงเสริม
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ความสามารถดานการวิจัยในภูมิภาค สรางสรรคความรวมมือและสนับสนุนการฝกนักศึกษาระดับปริญญา
เอกและหลังปริญญาเอก (post-doctoral training) 

แผนภูมิที่ 2 แสดงชวงการศึกษา การวิเคระหในขั้นแรกไดจากการศึกษาภาคตัดขวาง (ลูกศรลง) และเม่ือ
เวลาผานไป (ลูกศรเอียง) เนนเรื่องปจจัยเสี่ยงและสถานการณดานสุขภาพ (health event)   
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Figure 3.  Cohort study phases:  Thai population study (historical), then (I) cohort 
recruitment (individual/group risk transitions – x-sectional analysis), (II) - 4-year 

risk dynamics, and (III) potential long-term health events follow-up  

 
ระยะที่ 1 (ปที่ 1) 
ระยะ 1a ขอมูลยอนหลังดานความเสี่ยงทางสุขภาพ 
 
เร่ิมแรกจะประเมินแนวโนมสุขภาพประชาชนและแนวโนมความสเยงในประเทศไทยที่ผานมา 50 ป เพ่ือให
ไดทราบถึงบริบทของการเปลี่ยนผานของความเสี่ยงทางสุขภาพของประชาชน และใหมีองคความรูที่พอ
เพียงเกี่ยวกับความเปนมาทางเศรษฐกิจไทย การเปลี่ยนแปลงทางสังคมครั้งใหญ และการเปลี่ยนแปลงทาง
ระบบนิเวศ และวิถีการดํารงชีวิตจวบจนถึงปจจุบัน ความรูน้ีจะชวยเนนสําหรับการสํารวจขอมูลเบื้องตน เม่ือ
มีการรับสมัครสมาชิกผูเขากลุมในการศึกษา การศึกษาในระยะ 1a น้ีจะดําเนินการโดยนักวิเคราะหสังคม
ไทย และนักเศรษฐศาสตรไทย เพ่ือเพ่ิมความสมบูรณดานทักษะในการหาความสอดคลอง และแปลแนวโนม
ขอมูลสุขภาพจากเอกสารขอมูลของไทย ศาสตราจารย Kjellstrom จะอํานวยความรวมมือกับโครงการแผน
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สุขภาพขององคการอนามัยโลก สถาบัน Karolinska เพ่ือวิเคราะหเปรียบเทียบแนวโนมสุขภาพและ
เศรษฐกิจและสังคม  (Rosling, 2002; http://www.whc.ki.se/index.php) สําหรับประเทศไทย ตัวแปรบางตัว
จะนํามาศึกษา เชน อัตราสวนของการพึ่งพิง อัตราการตายของทารก อายุขัย  GDP per capita) การเชื่อม
โยงกับขอมูลของชาวสวีเดนจะชวยในการวิเคราะหในเรื่องดังกลาว 
 
ระยะที่ 1 b ระยะเริ่มตน cohort 
 
ในขณะที่ระยะ 1 a กําลังดําเนินการในชวง 12 เดือนแรกนั้น จะดําเนินการจัดตั่งศูนยวิจัยสุขภาพขึ้น มรการ
พัฒนาแบบสอบถาม ทดสอบเครื่องมือ (กับนักศึกษาที่เขาสัมมนา) และพัฒนาสนธิสัญญาของ cohort น้ี 
ดําเนินการติดตอกับระบบ และที่อยู หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได โดยตัวแปรที่จะศึกษาคือ ความเสี่ยง 10 
ประการขององคการอนามัยโลกสําหรับประเทศกําลังพัฒนาที่มีอัตราการตายต่ํา (โดยใช exposure criteria 
specified in World Health Report, 2002) รวมถึงความสเยงอื่นๆที่สนใจ 
 
ระยะที่ 2 (ปที่ 2-5) 
ระยะที่ 2 a การศึกษากลุมยอย (ปที่ 2-5)  
 
แบบสอบถามเบื้องตนจะชวยใหทราบขอมูลของกลุมยอย เพ่ือกรศึกษาการเปลี่ยนแปลงตอไป กลุมศึกษา
กลุมยอยจะชวยใหเขาใจปจจัยเชิงระบบของปจจัยเสี่ยง ทัศตคติดานความเสี่ยงและการเปลี่ยนผาน ตัวอยาง
เชน การตรวจสอบการเปลี่ยนผานจากสภาวะแวดลอมทางเกษตรกรที่ยากจน (นํ้าไมสะอาด สุขภาพอนามัย
ไมดี ควันในครัวเรือน) จนถึงสภาพอุตสาหกรรม (อันตรายจากอาชีพ สารพิษ หรือสภาพแวดลอมที่รบกวน) 
และปจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้นอยางมากมาย (เชน สภาพแวดลอมที่กอใหเกิดโรคอวน การเปลี่ยนแปลงการกิน 
ฟาสตฟูด การสูบบุหร่ี ยาเสพติด รถมอเตอรไซด การใชหมวกนิรภัย การเมาแลวขับ)  
 
ในระดับครอบครัว  สามารถสํารวจการเปลี่ยนผานของการเจริญพันธ และแรงขับดันของปจจัยตนน้ําในการ
สรางครอบครัว ความขัดแยงระหวางคนแตละรุน (ถาเด็กอาศัยอยูกับพอแม) การใชบริการสาธารณะ ความ
เชื่อเกี่ยวกับโรค การรักษาตนเอง และการตัดสินใจรักษาสุขภาพ การศึกษาสี้จะใชระเบียบวิธีวิจัยที่หลาก
หลาย และเลือกวิธีที่เหมาะสมในแตละสวน 
 
การฝกนักศึกษาปริญญาเอก-การสรางความสามารถการวิจัย (ฝกผานสถาบัน NCEPH, ANU)  

รายการของการศึกษากลุมยอยจะจัดทําหลังจากการศึกษาความเปนมาของสาธารณสุขไทย และ
การวิเคราะหเบื้องตนของการศึกษาเบื้องตน  ประเด็นที่จะศึกษาที่สนใจจะรวมถึง 
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-การเปลี่ยนผานทางอุตสาหกรรมและการเปลี่ยนแปลงของปจจัยเสี่ยงในการทํางาน (เชน ความเครียดจาก
ความรอน การเดินทาง) 
-การเปลี่ยนแปลงการจัดการของสถานที่ทํางานที่สัมพันธกับความเครียดและสุขภาพ 
-มลภาวะทางทางอากาศและผลกระทบตอสุขภาพและกิจกรรมที่เครงครัดในแตละวัน 
-การเปลี่ยนแปลงระดับการออกกําลังกาย วัดดวย pedometry และสัมพันธกับสังคมนิเวศ 
-การเปลี่ยนแปลงของการประกอบหรือปรุงอาหารที่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ เบาหวาน และโรคอวน 
-การกินอาหารสมัยใหมในชุมชนเมือง และการผลิตอาหาร โลกาภิวัตน และพฤติกรรมสุขภาพ 
-การใชยวดยานและการบาดเจ็บ –วิเคราะหระบบนิเวศ เปรียบเทียบกับประสบการณโดยรวม 
-โรคภูมิแพ และปจจัยเสี่ยงในประเทศ (เปนเครื่องบงชี้ที่ดีสําหรับการเปลี่ยนผาน) 
-สายใยในสังคม สุขภาพจิต และสภาพแวดลอมของเมืองและชนบท 
-การใชบริการสาธารณสุข การรักษาตนเอง และการความทันสมัย 
 
ระยะที่ 2 b การติดตามผล Cohort  หลังจาก 5 ป (ปที่ 5) 

การประเมินหลักของความเสี่ยงและสุขภาพที่เกิดขึ้นจะถูกประเมินเปนครั้งที่ 2 หลังจากการติดตาม
มา 4 ป สิ่งน้ีจะชวยใหคํานวณอัตราการเปลี่ยนแปลง (และการฉายภาพอนาคต) ของรูปแบบหริอกรอบ
ความเสี่ยงและผลทางสุขภาพสําหรับประชาชนไทย ภายใตกลุมสังคมประชากรที่เกี่ยวของ ซ่ึงจะชี้ใหเห็น
ประเด็นที่เปนความเสี่ยงหลักของการเปลี่ยนผานในสถานภาพทางสุขภาพ (การวิเคราะหในชวงการติดตาม 
cohort) ปจจัยเสี่ยงตางๆและผลที่ตามมาจะมีคอนขางมาก ซ่ึงคาดวาจะเปนกลุม cohort ที่ใหญ ในชวงของ
การติดตามผลจะมีการเปดรับนักศึกษาที่เขามาศึกษารวมโครงการของการศึกษานี้หลังจากที่เปดการเรียน 
ในการนี้เพ่ือใหสามารถเปรียบเทยีบนักศึกษาที่ลงทะเบียนกลุมใหมกับกลุมเดิม 
ระยะที่ 3  
การขอรับทุนสนับสนุนการวิจัยครั้งน้ีมิไดติดตามสุขภาพในระยะยาว แตอาจเปนไปไดที่จะมีการศึกษาตอไป 
หากมีการติดตามนักศึกษาที่เปนนักศึกษาปจจุบันและที่เปนศิษยเกา ซ่ึงจะมีการวางแผนติดตามตอไปเม่ือ
ระบบการติดตามไดสรางขึ้นและมีผลลัพธแลว 
 
ความรวมมือระหวางมหาวิทยาลัยในงานวิจัย 

การศึกษาการเปลี่ยนผานทางสุขภาพของคนไทยจะชวยพัฒนาทักษะนักวิจัยทั้งของไทยและออสเตรเลีย
เพื่อกอใหเกิดอิทธิพลตอการสรางนโยบายสุขภาพในอนาคต ตลอดจนการฝกคนรุนตอไปโดยผานการศึกษา
ระดับปริญญาเอก 

ความรวมมือระหวางไทยและออสเตรเลียจะเสริมสรางทักษะ ประสบการณและการจัดการดานสุข
ภาพในภูมิภาค ทั้งน้ีโดยการสนับสนุนทางดานเทคนิควิธีการจากศูนยระบาดวิทยาแหงชาติออสเตรเลีย(
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http://nceph.anu.edu.au) และเสริมสรางมิตรภาพใหแข็งแกรงยิ่งขึ้น โดยประเทศไทยจะเปนเจาภาพตลอด
จนใหความชวยเหลือคณะนักวิจัยออสเตรเลียดานทักษะและการจัดการศึกษาดานสาธารณสุขในกลุมประชา
กรขนาดใหญ คณะทํางานของออสเตรเลียสามารถสนับสนุนในดานความรูและกระบวนการสาธารณสุข 
ประสบการณที่ไดรับของกลุมนักวิจัยทั้งสองฝายจะเสริมสรางความรวมมือดานการวิจัยตอไป  
 
กิจกรรมฝกอบรมในประเทศไทย 

กิจกรรมเริ่มแรกจะดําเนินการจัดประชุมเชิงวิชาการขึ้นที่มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมธิราช เพ่ือ
กําหนดประเด็นตางๆ สําหรับการศึกษาขอมูลพ้ืนฐานและการสรางเครื่องมือวิจัย เม่ือการศึกษาขอมูลพ้ืน
ฐานเสร็จสิ้นลง จะเร่ิมดําเนินการรับสมัครนักศึกษาปริญญาเอกจํานวน 5 คน จากประเทศไทย 3 คน และ
จากออสเตรเลียจํานวน 2 คน เพ่ือศึกษา ณ มหาวิทยาลัยแหงชาติออสเตรเลียเพ่ือกําหนดเปาหมายของการ
ศึกษาในระยะปที่ 2-5 ของการศึกษา ซ่ึงการฝกนักศึกษาปริญญาเอกนี้จะมีประเด็นที่เกี่ยวของกับการจัดการ
ขอมูล วิธีการศึกษาเชิงปริมาณ และคุณภาพ ตลอดจนการลงตีพิมพในวารสารตางๆ นักศึกษาจะไดรับการ
ปรึกษาโดยความรวมมือของผูวิจัย 2-4 คน และจะเรียนรูหลากหลายเกี่ยวกับวิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและ
คุณภาพ  
ผลที่คาดวาจะไดรับ/ประโยชนดานสุขภาพ/การดําเนินการดานนโยบาย 

1) กอตั้งการศึกษาขนาดใหญระยะเวลาศึกษา 4-5 ป ในกลุมนักศึกษามหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช อายุ
ระหวา 20-50 ป ที่อาศัยอยูทั่วประเทศ โดยเนนที่การเกิดโรคไมติดตอเร้ือรัง อุบัติเหนุ และการสัมผัสกับ
ปจจัยเสี่ยง และปจจัยดานสังคมนเิวศ 

2) ศึกษาความเปนมาในบริบทของการกระจายดานประชากร และปจจัยระดับตางๆที่เชื่อมโยงกับโรคที่
ศึกษา (เชน สิ่งแวดลอม ยานพาหนะ วัฒนธรรมดานอาหาร โครงสรางครอบครัว การออกกําลังกาย 
การสูบบุหร่ี การใชยา การใชบริการดานสุขภาพ) 

3) ขอมูลของกลุมยอยเกี่ยวกับปจจัยทางสังคมนิเวศที่เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ การประเมินปจจัยตนน้ํา 
การจัดหาแนวทางปองกันโรคอยางมีประสิทธิภาพ 

4) อัตราการเปลี่ยนแปลงของปจจัยเสี่ยงจากการวเิคราะห cohort อิทธิพลระหวางคนตางรุนที่รวมถึง
พอแม บุตรหลานของสมาชิกในโครงการ 

5) สรางเสริมความสามารถในการหาแนวทางปองกันดานสาธารณสุข และแนวโนมที่จะเกิดขึ้น 
6) กระตุนความสามารถของการวิจัยดานสาธารณสุขของไทยและออสเตรเลีย 
7) ความรวมมือระหวางไทยและออสเตรเลียเพ่ือประโยชนของภูมิภาค 
8) การศึกษาโดยวิธี cohort ที่มีขนาดใหญในภูมิภาคเอเฃียอาคเนย ซ่ึงสามารถดํารงอยูไดนับหวาทศ

วรรษหากไดรับการสนับสนุนซึ่งขึ้นกับผลความสําเร็จของการเริ่มใน 5 ปแรก 
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