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1. หลักการและเหตุผล 

1.1 ภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนในเด็กไทยในปัจจุบัน 

โรคอ้วน (Obesity) ถูกจัดอยู่เป็นโรคประเภทหนึ่งที่ต้องรักษาและดูแล โดยองค์การอนามัยโลก 

(WHO) ได้จัดให้มีรหัสส้าหรับการวินิจฉัยโรคอ้วนโดยเฉพาะซึ่งบ่งบอกเป็นนัยยะว่าภาวะน ้าหนักเกินมาตรฐาน

หรืออ้วนนั นเป็นโรคชนิดหนึ่ง (1) โรคอ้วนหรือน ้าหนักเกินเป็นปัญหาที่ส้าคัญท่ัวโลก ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค

อ้วนที่ใช้การวัดดัชนีมวลกาย (Body Mass Index; BMI) ซึ่งค้านวณได้จากการน้าค่าน ้าหนัก (กิโลกรัม) หาร

ด้วยส่วนสูง (เมตร) ยกก้าลังสอง (กิโลกรัม/เมตร2) โดยก้าหนดให้ค่าดัชนีมวลกายตั งแต่ 25.0 – 29.9 กิโลกรัม/

เมตร2 จัดว่ามีภาวะน ้าหนักเกิน (Overweight) และมากกว่าหรือเท่ากับ 30 กิโลกรัม/เมตร2 จัดว่าเป็นโรคอ้วน 

(2) อย่างไรก็ตาม เมื่อเร็วๆ นี ได้แนะน้าประเทศในแถบเอเชียแปซิฟิกอ้างถึงถึงค่า BMI ต่้าลงในการก้าหนด

เกณฑ์ภาวะอ้วนคือ ผู้ที่มี BMI มากกว่าเท่ากับ 23.0-24.9 กิโลกรัม/เมตร2 เป็นผู้ทีม่ีภาวะน ้าหนักเกิน และผู้ที่มี 

BMI มากกว่าเท่ากับ 25 จะถือว่ามีภาวะอ้วน (25.0-29.9 กิโลกรัม/เมตร2 เป็นอ้วนขั นที่ 1 และ 30.0 กิโลกรัม/

เมตร2 เป็นอ้วนขั นที่ 2) (3) ประเทศไทยมีแนวโน้มการเพ่ิมขึ นของประชากรที่เป็นโรคอ้วนเพ่ิมขึ นทุกปี ความ

ชุกของโรคอ้วนในเด็กที่มีอายุระหว่าง 6-12 นั นพบว่าเพ่ิมขึ นจากร้อยละ 5.8 ในปี 2538 เป็น 6.7 ในปี 2544 

และ เป็นร้อยละ 9.7 ในปี 2552  (4) 

1.2 สาเหตุของภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนในเด็ก 

 ปัจจัยหลายประการส่งผลต่อการเกิดโรคอ้วนในเด็ก ทั งนี อาจสามารถแบ่งได้เป็นปัจจัยที่สามารถ

เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (non-modifiable risk factor) เช่นจากกรรมพันธุ์ และปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

(modifiable risk factor) ปัจจัยด้านพฤติกรรม เช่นการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย เป็นต้น 

นอกจากนี ยังกล่าวได้ว่ามีปัจจัยทางด้านบริบทของสังคมและเศรษฐกิจมาเกี่ยวข้องอาทิเรื่องของฐานะทาง

เศรษฐกิจของครอบครัว เป็นต้น (5) 

 หากพิจารณาปัจจัยเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กไทยในปัจจุบันจะพบพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของคนไทยที่เปลี่ยนไป โดยเน้นความรวดเร็ว และในปริมาณที่มาก มากกว่าค้านึงถึงคุณภาพทาง

โภชนาการ โดยกล่าวได้ว่าเด็กและเยาวชนเป็นกลุ่มที่ไวต่อการถูชักจูง รวมถึงขาดการตระหนักถึงผลที่จะ

ตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการถูกชักจูงจากโฆษณาซึ่งส่งผลให้เด็กตัดสินใจซื อสินค้าและบริโภคอาหารที่ไม่

ดีต่อสุขภาพในปริมาณที่มากขึ น โดยนงนุชและคณะ (6) ศึกษาพฤติกรรมของเด็กประถมศึกษาชั นปีที่ 6 ของ
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จังหวัดเพชรบุรี พบว่า การจดจ้ายี่ห้อได้มีความสัมพันธ์กับการทานขนมขบเคี ยวที่มีรสเค็ม (P<0.001) ขนม

หวาน (P=0.017) และฟาสต์ฟู้ด (P=0.001) ในปริมาณท่ีมากขึ น  ส้าหรับต่างประเทศได้มีหลายการศึกษาที่ได้

แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างผลของการรับชมรายการโฆษณาทางโทรทัศน์ต่อการบริโภคอาหารที่มากขึ น 

อาทิ การศึกษาของ Boyland และคณะ 2016 (7) ซึ่งท้าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วิเคราะห์อภิมานส้าหรับผลของการโฆษณาและโอกาสที่เด็กจะบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพพบว่าการรับชม

โฆษณาทางโทรทัศน์ส่งผลต่อการบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพที่มากขึ นในเด็ก  (standardized mean 

difference (SMD) 0.56; P = 0.003; 95% CI: 0.18, 0.94; I2 = 98%) แต่อย่างไรก็ตามไม่พบความสัมพันธ์

ดังกล่าวในผู้ใหญ่ การศึกษาของ Siddarth 2013 ได้วิเคราะห์ข้อมูลจากการส้ารวจสุขภาพของประเทศอังกฤษ

พบว่าเวลาในการรับชมรายการทางโทรทัศน์มีผลต่อการอ้วนของเด็กโดยพบว่าทุก ๆ 3 ชั่วโมงท่ีใช้เวลาในการดู

ทีวีส่งผลให้มีความเสี่ยง (ค่า odd ratio-OR) ที่จะอ้วนเพ่ิมขึ น 50% (adjusted OR, 1.5; 95% CI, 1.2-1.8) 

(8) นอกจากนี  จากการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการอภิมาน ยังพบว่าเด็กที่มีภาวะ

อ้วนจะมีโอกาสเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่อ้วนด้วยถึง 5 เท่า เมื่อเทียบกับเด็กที่มีภาวะน ้าหนักปกติ (9) 

1.3 แนวโน้มปัญหาภาวะน ้าหนักเกินและอ้วน 

 การศึกษาของ Majer และคณะ ปี 2012 ท้าการพยากรณ์ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) จ้าแนกตามอายุ 

เพศ และปี โดยใช้เทคนิคโดยใช้ข้อมูลการส้ารวจตั งแต่ปี 1981-2008 จ้านวน 28 ปีในประชากรชาวดัตช์ 

(POLS) จ้านวน 183,016 ราย จัดกลุ่มอายุและดัชนีมวลกายตามเกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามัยโลก 

(WHO) การศึกษานี ใช้วิธี GAMLSS (generalized additive models for location, scale and shape) 

เพ่ือจ้าลองการแจกแจงความน่าจะเป็นของค่า BMI และประยุกต์ใช้โมเดลลี-คาร์เตอร์ (Lee-Carter model) 

ประมาณการแจกแจงความน่าจะเป็นในอนาคต (10)   

การศึกษาของ Basu ปี 2010 (11) ได้ใช้ข้อมูลการส้ารวจค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ (Medical 

Expenditure Panel Survey: MEPS) เพ่ือประมาณค่าการเปลี่ยนแปลงค่า BMI ในแต่ละปี แล้วท้าการ

ตรวจสอบความถูกต้องของโมเดลโดยใช้ข้อมูลจากข้อมูลการส้ารวจด้านสุขภาพและโภชนาการ (National 

Health and Nutrition Examination Surveys: NHANES) พบว่าระดับ BMI มีความคงที่ต่้าและพบว่ามี

แนวโน้มของภาวะน ้าหนักเกินเพ่ิมขึ น โดยได้ท้านายว่าเด็กอายุ 6-9 ปี มีแนวโน้มที่จะมีภาวะน ้าหนักเกินสูงขึ น

จนถึงวัยผู้ใหญ่ 
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Wang และคณะ ปี 2007 (12) ใช้แบบจ้าลองการถดถอย (regression models) จากข้อมูลการ

ส้ารวจด้านสุขภาพและโภชนาการในประชากรสหรัฐอเมริกา (National Health and Nutrition 

Examination Surveys: NHANES) จ้านวน 44,184 ราย ระหว่างปี 1971-2004 เพ่ือพยากรณ์การกระจายตัว

ของ BMI ของประชากรอายุระหว่าง 20-100 ปี ในระยะเวลา 40 ปี เป็นที่น่าสังเกตว่าลักษณะการกระจายตัว

ของข้อมูล BMI นั นมีการเปลี่ยนแปลงไปจากการแจกแจงแบบปกติไปสู่การเบ้ไปทางขวามากขึ น โดยพบว่ามี

แนวโน้มของภาวะอ้วนเพิ่มสูงขึ น จากการท้านายพบว่าจะมีประชากรเป็นโรคอ้วนเพิ่มมากขึ นจากในปี 2000 

ถึง 9.3 ล้านคน  

1.4 โรคและผลทางเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับภาวะน ้าหนักเกินและอ้วน 

โรคอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื อรังต่าง ๆ โดยภาวะอ้วนส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความดัน

เลือด (Blood pressure) คลอเรสเตอรอล (Cholesterol) และระดับน ้าตาลในร่างกาย (Glycaemia) ซึ่ง

ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคต่างๆ มากมาย ทั งนี การวิเคราะห์อภิมาน (13) พบว่า โรคอ้วนเป็น

สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน มะเร็ง หอบหืด ปวดหลัง ถุงน ้าดี รวมถึง 

ซึมเศร้า (14) ซึ่งน้าไปสู่การสูญเสียผลิตภาพ (Productivity) และคุณภาพชีวิต รวมทั งเป็นสาเหตุของการตาย

ก่อนวัยอันควร (Premature mortality) เป็นจ้านวนมาก  จากการศึกษาต้นทุนทางเศรษฐกิจที่เกิดจากโรค

อ้วนในประเทศไทยพบว่ามีมูลค่ารวมทั งสิ น 12.14 พันล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ 3 ของค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของประเทศทั งหมด (national health expenditure)  (รูปที่ 1) (15) ทั งนี พบว่า ในปี 2553 มี

ผู้เสียชีวิตจากโรคอ้วนหรือภาวะน ้าหนักเกินในประเทศไทยสูงถึง 3.4 ล้านคน และสูญเสียปีชีวิตร้อยละ 4 (16, 

17) โดยเฉพาะกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองพบเป็นสัดส่วนที่สูงสุดของสาเหตุของการเสียชีวิตของคน

ไทย (18)  
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รูปที่ 1 ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของภาวะอ้วนในประเทศไทย 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับผลกระทบทางเศรษฐกิจของโรคอ้วน โดย Tremmel 

M และคณะในปี 2017 (19) ซึ่งรวบรวมการศึกษาท่ีท้าการประเมินต้นทุนความเจ็บป่วยจากโรคอ้วนที่ตีพิมพ์

ในระหว่างปี 2011-2016 จ้านวน 23 การศึกษาพบว่ามีความแตกต่างในระเบียบวิวิจัยค่อนข้างมาก อย่างไรก็

ตามพบว่า โรคอ้วนส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบโดย Withrow D และคณะในปี 2011 ที่พบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอันมีสาเหตุมาจากโรคอ้วน

คิดเป็นร้อยละ 0.7 – ร้อยละ 2.8 ของค่ารักษาพยาบาลทั งหมดของประเทศ (20) 

1.5 ความสัมพันธ์ระหว่างความอ้วนในเด็ก และความอ้วนและการเจ็บป่วยในผู้ใหญ่ 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาณโดย Simmonds และคณะในปี 

2016 พบว่า เด็กและวัยรุ่นที่อ้วนมีแนวโน้มที่จะเป็นผู้ใหญ่ที่อ้วนมากกว่าเด็กและวัยรุ่นที่ไม่อ้วนถึง 5 เท่าโดย

พบว่าประมาณร้อยละ 55 ของเด็กอ้วนจะเป็นวัยรุ่นที่อ้วน และประมาณร้อยละ 80 ของวัยรุ่นที่อ้วนจะเป็น

ผู้ใหญ่ที่อ้วนเมื่ออายุมากกว่า 30 ปี อย่างไรก็ตามพบว่าร้อยละ 70 ผู้ใหญ่ที่อ้วนนั นไม่ได้อ้วนในวัยเด็กหรือ
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วัยรุ่น กล่าวคือการมีเป้าหมายเพื่อลดความชุกของโรคอ้วนในเด็กอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะแก้ไขผลกระทบ

จากโรคอ้วนได้ (9) 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาณโดย Llewellyn A และคณะในปี 

2016 พบว่า เด็กท่ีมี BMI สูง มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคเบาหวานเมื่อเป็นผู้ใหญ่เพ่ิมขึ น 1.7 เท่าอย่างมีนัยส้าคัญ

ทางสถิติ (OR: 1.70, 95%CI 1.30-2.22) และมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงเพิ่มขึ น 1.2 เท่า  

(OR: 1.20, 95%CI 1.10-1.31) รวมถึงมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคมะเร็งเพ่ิมขึ น อย่างไรไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างการมี BMI ที่สูงในวัยเด็กต่อโรคหลอดเลือดสมองและมะเร็งเต้านม ทั งนี ยังพบว่าร้อยละ 31 ของการ

เป็นเบาหวาน และร้อยละ 22 ของโรคความดันโลหิตสูงเกิดขึ นกับผู้ที่มีภาวะน ้าหนักเกินหรืออ้วนในวัยเด็ก 

อย่างไรก็ตามพบว่าการป่วยเป็นโรคที่เก่ียวข้องกับความอ้วนนั น ส่วนใหญ่เกิดขึ นในผู้ใหญ่ที่ไม่ได้มีภาวะอ้วน

หรือน ้าหนักเกินตอนวัยเด็ก ดังนั น การมีเป้าหมายเพื่อลดความชุกของโรคอ้วนในเด็กอย่างเดียวไม่เพียง

พอที่จะแก้ไขผลกระทบจากโรคอ้วนได้ (21) 

1.6 มาตรการข้อห้ามการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในปัจจุบัน 

มีหลายมาตรการที่เป็นไปได้ส้าหรับจัดการกับปัญหาภาวะอ้วนในเด็ก อาทิ การจัดการด้านภาษี 

มาตรการที่ลงไปในโรงเรียน การรณรงค์ การควบคุมฉลากของสินค้า เป็นต้น การควบคุมการโฆษณาอาหารที่

ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก  เป็นแนวทางหนึ่งในการจัดการภาวะอ้วนในเด็ก โดยการศึกษานี จะเน้นไป

ที่มาตรการเกี่ยวกับการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก ทั งนี ในปี 2010 องค์การ

อนามัยโลกได้แนะน้าให้สมาชิกจ้ากัดการโฆษณาอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่ดีต่อสุขภาพต่อเด็ก (22) จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า นงนุช ใจชื่น ได้ศึกษากฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการโฆษณาอาหารและ

เครื่องดื่มของประเทศไทยและต่างประเทศ (23) พบว่า มีกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการโฆษณาและอาหาร คือ 

พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 พระราชบัญญัติการประกอบกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ.

2551 อย่างไรก็ตามพบว่าเป็นกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับหลักเกณฑ์ในการโฆษณาสินค้าโดยทั่วไปซึ่งมักไม่เจาะจง

การโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพที่มีน ้าตาล ไขมันและโซเดียมสูง ในต่างประเทศพบว่ามีมาตรการทางด้าน

กฎหมายที่เป็นรูปธรรม กล่าวคือ ประเทศอังกฤษได้ก้าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการที่ชัดเจนในการควบคุมการ

โฆษณาอาหารและขนมเด็กทางโทรทัศน์ไว้ในมาตรฐานการโฆษณา (ITC Advertising Standards Code) โดย

เป็นการแบ่งประเภทของรายการที่ไม่สามารถโฆษณาได้ และการควบคุมเนื อหาของโฆษณา ซึ่งข้อความในการ



8 
 

โฆษณาจะต้องไม่ก่อให้เกิดความเข้าใจผิด ชี น้าหรือโน้มน้าวในเด็กหรือผู้ปกครองให้ซื อสินค้า นอกจากนี ยังมี

มาตรการการจ้ากัดการออกอากาศของโฆษณาที่ไม่เหมาะสมในช่วงรายการส้าหรับเด็กอายุ 0-8 ปี การจ้ากัด

การโฆษณาก่อนเวลา 21.00 น. ส้าหรับเด็กอายุ 5-8 ปี และการจ้ากัดเวลาการโฆษณาก่อน 23.00 น. ในเด็ก

อายุ 9-12 ปี ส่วนในเด็กที่มีอายุเกิน 12 ปี หากพบการโฆษณาที่อาจท้าให้เด็กเกิดอันตราย จะต้องผ่านการ

พิจารณาให้ถอดถอนออกจากสถานี ส้าหรับในประเทศออสเตรเลียมีมาตรการที่ไม่ให้มีการโฆษณาในรายการ

ส้าหรับเด็กวัยเรียน ในรัฐคิวเบก (Quebec) ของแคนาดามีกฎหมายคุ้มครองผู้บริโภค คือ “the Consumer 

Protection Act” โดยระบุว่าห้ามท้าการตลาดทุกชนิดต่อเด็ก และได้มีการด้าเนินการให้มาตรการดังกล่าวมี

ผลอย่างจริงจัง  

 1.7 วรรณกรรมเกี่ยวกับผลของโฆษณาฯ และประสิทธิผลของมาตรการการควบคุมการโฆษณาฯ 

ต่อภาวะอ้วนในเด็ก 

 จากการสืบค้นบทความการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากฐานข้อมูล PubMed ใน

วันที่ 20 ธันวาคม 25601 เพ่ือสืบค้นประสิทธิผลของการโฆษณาฯ นั นไม่พบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบถึงประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ของเด็กที่มีต่อ BMI 

หรือความชุกของโรคอ้วนในเด็ก แต่พบการศึกษาที่ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถึงผลของการโฆษณา

อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในเด็กต่อปริมาณการรับประทานอาหารและการเลือกอาหาร ซึ่งส่วนใหญ่เป็น

การศึกษาในประเทศที่พัฒนาแล้วและมีความแตกต่างของผลการศึกษา (heterogeneity) ค่อนข้างสูง ดังสรุป

ในตารางที่ 1 

  

                                                           
1 ค้าสืบค้น (((("Food"[Mesh]) OR ( "Diet, Food, and Nutrition"[Mesh] OR "Fast Foods"[Mesh] OR "Nutrition Policy"[Mesh] )) OR 
"Snacks"[Mesh])) AND ("Advertising as Topic"[Mesh] OR "Direct-to-Consumer Advertising"[Mesh]) Sort by: Best 
Match Filters: Systematic Reviews 
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ตารางที่ 1 ผลของการสืบค้นการศึกษาประเภทการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  

การศึกษา รูปแบบของผลลัพธ์ที่

การศึกษาสนใจ 

ข้อสรุปของการศึกษา 

Boyland 2016 (7) ปริมาณการรับประทาน

อาหาร 

การรับชมโฆษณาท้าให้มีการบริโภคอาหารที่

เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญในเด็ก โดยไม่มีผลต่อ

ผู้ใหญ่   

Sadeghirad 2016 (24) ปริมาณการรับประทาน

อาหาร การเลือกอาหาร  

การรั บชมรายการ โฆษณาฯ มี ผลต่ อการ

รับประทานอาหารโดยพบว่า เด็กท่ีรับชมโฆษณา

จะมีการรับประทานอาหารเพ่ิมขึ น 30.4 Kcal 

(95%CI, 2.9-57.9) และเลือกอาหารที่ได้รับชม

โฆษณาเพ่ิมข่ึน 1.1 เท่า (RR =1.1, 95%CI: 1.0-

1.2) 

Carter 2006 ( เ ฉ พ า ะ

ออสเตรเลีย) (25) 

ภาวะอ้วน การรับชมรายการโฆษณาฯ มีผลต่อภาวะอ้วนใน

เด็กน้อยมาก (ประมาณร้อยละ 1) 

Lobstein T 2005 (26) ภาวะอ้วน จ้านวนการรับชมโฆษณาโดยเฉพาะที่เป็นการ

โฆษณาอาหารที่ ให้พลังงานสูงและมีคุณค่า

อ าห า รต่้ า  (Energy-dense, micronutrient-

poor food) มีความสัมพันธ์ต่อความชุกของ

ภาวะน ้าหนักเกิน (r = 0.81, p<0.005) 

 

 ส้าหรับการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณาฯ พบการศึกษาโดยใช้แบบจ้าลองทาง

คณิตศาสตร์ส้าหรับเด็กอายุ 6-12 ปีในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าการห้ามการโฆษณาอาหารที่มีไขมัน น ้าตาล

และเกลือสูงในเด็กท้าให้ BMI เฉลี่ยลดลง 0.38 kg/m2 (27) การศึกษาโดยใช้แบบจ้าลองที่ท้าในประเทศบราซิล 

จีน อินเดีย แมกซิโก รัสเซีย แอฟริกาใต้และอังกฤษได้ประมาณว่าการจ้ากัดการโฆษณาสมารถลด BMI ลงได้ 

ระหว่าง 0.03 ถึง 0.78 kg/m2 (15) การศึกษาโดยใช้แบบจ้าลองในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย Kristensen A 
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และคณะ 2014 พบว่า การจ้ากัดการโฆษณาสามารถลดความอ้วนในเด็กอายุ 6-12 ปี ได้ 0.9 Percentage 

point จาก assumption ว่าการจ้ากัดการโฆษณาท้าให้เด็กอายุ 6-12 ปีซื ออาหาร ฟาสต์ฟู้ดน้อยละ 2-3 ครั ง

ต่อสัปดาห์ และวัยรุ่นอายุ 13-18 ปีซื ออาหาร ฟาสตฟู้ดน้อยละ 3-5 ครั งต่อสัปดาห์ (28) 

 เป็นที่น่าสังเกตว่าแม้จะมีความสนใจในมาตรการควบคุมการโฆษณาฯ แต่กลับขาดแคลนหลักฐานเชิง

ประจักษ์โดยเฉพาะการศึกษาเชิงสังเกตและ RCT ถึงประสิทธิผลของมาตรการดังกล่าวต่อ BMI และ ความชุก

ของภาวะอ้วนในเด็กโดยไม่พบการศึกษาที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษาอภิมาณในเรื่องดังกล่าว  

ดัวยข้อจ้ากัดดังกล่าว จึงมีข้อเสนอให้มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับประเด็นดังกล่าว ทั งนี  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี จะเน้นไปที่เพ่ิมขึ นของภาวะอ้วนในเด็ก (อาทิ ผ่าน  BMI) ตลอดจน

ความชุกของโรคอ้วนมากกว่าการสนใจผลลัพธ์ของปริมาณการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากมี

วรรณกรรมที่ท้าการทบทวนอย่างเป็นระบบในผลลัพธ์ดังกล่าวไว้ก่อนแล้ว ทั งนี  รูปแบบของผลลัพธ์ดังกล่าวนั น

ไม่สามารถท่ีจะน้าไปใช้ได้ในการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ซึ่งจะมีการการกล่าวถึงในล้าดับต่อไป 

1.8 การศึกษาความคุ้มค่ามาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในเด็ก 

 มีการศึกษาของต่างประเทศเกี่ยวกับประสิทธิผลและความคุ้มค่าของมาตรการข้อห้ามการโฆษณา

อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพที่เก่ียวข้องกับภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนหลายการศึกษา อาทิ  

 การศึกษาของ Cechini และคณะ ปี 2010 (15) โดยศึกษามาตรการข้อห้ามเกี่ยวกับการโฆษณาทาง

โทรทัศน์ส้าหรับเด็กและเยาวชนอายุระหว่าง 2-18 ปี ในประเทศบราซิล จีน อินเดีย เม็กซิโก รัสเซีย 

แอฟริกาใต้ และอังกฤษ โดยใช้วิธีการ Microsimulation ติดตามประชากรที่สนใจไป 50 ปี ทั งนี พบว่าต้นทุน

ของมาตรการดังกล่าวต่อหัวประชากรมีค่าต้ามากโดยมีค่าตั งแต่น้อยว่า  $0.01 ในประเทศจีนและอินเดีย 

จนถึง to $0.30 ในอังกฤษ โดยพบว่าการควบคุมการโฆษณามีความคุ้มค่าในทุกประเทศที่ท้าการศึกษา โดยมี

ค่าต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมตั งแต่ cost-saving ในประเทศบราซิลและจีน และเท่ากับ 4,278$ ต่อ DALYs 

ในประเทศอังกฤษเป็นต้น ซึ่งมาตรการดังกล่าวมีความคุ้มค่าในทุกประเทศที่ท้าการศึกษา 

 Magnus และคณะ ปี 2009 ได้ศึกษาการควบคุมการโฆษณาอาหารที่มีไขมันและน ้าตาลสูงทาง

โทรทัศน์ในประเทศออสเตรเลียมีการศึกษา โดยมีกลุ่มประชากรที่สนในคือเด็กอายุ 5-14 ปีโดยมาตรการใน

การศึกษานั นมีการเพ่ิมเติมไปจากมาตรการปกติ (Children’s television standard) ส้าหรับประสิทธิผลของ
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การจ้ากัดโฆษณา จากหลักฐานทางวิชาการท่ีพบว่าทุกๆ ร้อยละ 1 ของ energy intake ที่เปลี่ยนไป ท้าให้

น ้าหนักเปลี่ยนไปร้อยละ 0.45 (95% CI, 0.38-0.51) ดังนั นผลของการเปลี่ยนแปลง energy intake ร้อยละ 

3 จากการโฆษณาท้าให้น ้าหนักเปลี่ยนแปลงไปร้อยละ 1.4 ส่งผลให้น ้าหนักเฉลี่ยของเด็กลดลง 0.54 กิโลกรัม

ต่อคน หรือคิดเป็น BMI ที่ลดลง 0.26 หน่วยต่อคนในเด็กออสเตรเลียอายุ 5-14 ปี ทั งนี ในแบบจ้าลองพบว่า

การลดการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูงนั นท้าให้ BMI ลดลง 0.13 ในขณะที่การลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรส

หวานท้าให้ BMI ลดลง 0.04 โดยผลการศึกษาพบว่าต้นทุนของมาตรการจ้ากัดการโฆษณาคือ 130,000 

เหรียญ ต้นทุนต่อหน่วยของ BMI ที่ลดลงได้ คือ 0.33 เหรียญ และพบว่าต้นทุนประสิทธิส่วนเพิ่มเท่ากับ 3.7 

$AUD ต่อ DALYs ซึ่งถือว่ามีความคุ้มค่ามาก (29)  

 Gortmaker และคณะ ปี 2015 ได้ศึกษาความคุ้มค่าของมาตรการลดการอุดหนุนทางด้านภาษีส้าหรับ

รายการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกาในกลุ่มเด็ก ด้วยวิธีการ Markov cohort 

simulation โดยมีระยะเวลาติดตามเท่ากับ 10 โดยพบว่าจะส่งผลให้เกิดปีสุขภาวะเพ่ิมขึ นเท่ากับ 4,540 ปีสุข

ภาวะ และท้าให้ต้นทุนการดูแลทางด้านสุขภาพของภาครัฐลดลงเท่ากับ 352 ล้านเหรียญดอลลาร์ อย่างไรก็

ตามการศึกษาดังกล่าวไม่ได้ท้ารายผลการศึกษาแบบต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (30)  

อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสังเกตว่าในการศึกษาต้องมีข้อสมมติฐานในเรื่องของประสิทธิผลของโปรแกรม

หรือมาตรการต่าง ๆ เช่น จ้านวนปีที่นโยบายจะส่งผลกระทบอย่างต่อเนื่อง ทั งนี  เนื่องจากขาดหลักฐานเชิง

ประจักษ์ที่จะมาสนับสนุน ส้าหรับประเทศไทยหากมีความสนใจในมาตรการควบคุมโฆษณานี ควรมีการศึกษา

ถึงต้นทุนและผลได้จากนโยบายดังกล่าวอย่างครบถ้วน ซึ่งการศึกษาในเชิงเศรษฐศาสตร์ถึงประสิทธิผลและ

ผลกระทบต่อสุขภาพของมาตรการดังกล่าวในบริบทของประเทศนั นจะเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจ

ดังกล่าวของผู้ก้าหนดนโยบายและผู้ที่เก่ียวข้องกับมาตรการดังกล่าวได ้

2. ค้าถามงานวิจัย 

 การศึกษานี ประกอบด้วยค้าถามงานวิจัย 2 ข้อ คือ 

ข้อที่ 1 มาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็กมีประสิทธิผลในการ

ลดภาวะอ้วนในเด็กหรือไม่ 



12 
 

 ข้อที่ 2 มาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็กมีความคุ้มค่าใน

บริบทของประเทศไทยหรือไม่ 

3. จุดประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก 

และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของมาตรการดังกล่าวในบริบทของประเทศไทย 

4. ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษานี ประกอบด้วยการศึกษา 2 การศึกษาคือ การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก ซึ่งจะด้าเนิน

การศึกษาเป็นล้าดับแรก และการศึกษาความคุ้มค่าของมาตรการดังกล่าว ซึ่งจะด้าเนินการเป็นล้าดับถัดไป 

หากผลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (การศึกษาล้าดับแรก) พบว่ามาตรการดังกล่าวนั นมี

ประสิทธิผลในการลดภาวะน ้าหนักเกินหรืออ้วนในเด็ก 

4.1 รูปแบบการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณา

อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก 

 4.1.1 วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็ก 

4.1.2 ค้าถามการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

1. การโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็กมีผลต่อการเพ่ิมขึ นของ BMI ภาวะน ้าหนัก

เกินและอ้วนในเด็กหรือไม่ 

2. มาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ในเด็กมีประสิทธิผลในการลด 

BMI ภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนในเด็กหรือไม่  
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4.1.3 กรอบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  

ใช้กรอบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ PICOS ดังนี   

P ประชากรเด็กอายุ 3-18 ปี  

I โฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ 

มาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ 

C ไม่มีมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ 

O BMI, น ้าหนักตัว ความชุกของภาวะอ้วน/น ้าหนักเกิน ปริมาณพนักงานที่บริโภค (energy 

intake)  

S การวิจัยเชิงทดลอง (intervention research หรือ experimental research) การวิจัยโดย

การสังเกต (observational research) และจากแบบจ้าลอง 

 

 ส้าหรับรูปแบบการศึกษา (S) นั น ก้าหนดไว้อย่างกว้างคือ ทั งการศึกษาเชิงทดลอง และเชิงสังเกต 

เพ่ือไม่เป็นการจ้ากัดรูปแบบการศึกษาที่มากเกินไปจนอาจจะไม่พบงานศึกษาที่เกี่ยวข้องได้ โดยผู้วิจัยจะท้า

การพัฒนาค้าสืบค้นที่จะใช้ต่อไปหลังจากท่ีได้ท้าการสืบค้นบทความในเบื องต้นแล้ว ทั งนี ค้าว่าอาหารที่ไม่ดีต่อ

สุขภาพจะใช้ค้านิยามขององค์การอนามัยโลกว่าหมายถึง ผลิตภัณฑ์อาหารที่มีพลังงาน ไขมัน น ้าตาลหรือ

โซเดียมสูง (products high in energy, added fat, added sugar or sodium) (24) 

4.1.4 ฐานข้อมูล  

ประสิทธิผลของการมีมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพได้จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ จากฐานข้อมูล MEDLINE, EMBASE, SCOPUS, PsycINFO, Emerald Insight, 

CINAHL, JSTOR โดยก้าหนดให้ใช้ค้าสืบค้นประกอบด้วย key word และ sub heading (เช่น Mesh ของ 

MEDLINE) ซึ่งจะพัฒนามาจากกรอบการทบทวนที่ก้าหนดไว้ตาม PICOS ในหัวข้อที่ผ่านมา  
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4.1.5 การคัดเลือกบทความ 

เมื่อได้บทความจากการสืบค้นแล้วนักวิจัยจะท้าการคัดบทความที่ซ ้ากันออกไป (duplication 

remove) แล้วนักวิจัย 2 คน จะท้าการคัดกรองที่มีความเกี่ยวข้องจากการอ่านจากชื่อและบทคัดย่อของ

บทความ เมื่อได้บทความที่ผ่านการคัดกรองมาแล้ว นักวิจัยจะท้าการอ่านบทความทั งเรื่องและคัดเลือก

บทความอีกครั งหนึ่ง โดยเกณฑ์การคัดกรองและคัดเลือกบทความประกอบด้วย การระบุบทความที่เกี่ยวข้องที่

นอกเหนือจากการสืบค้นจากฐานข้อมูลอาจสามารถท้าได้ด้วยวิธี hand-searching (ค้นหาจากเอกสารอ้างอิง) 

ในขั นตอนนี  

เกณฑ์คัดเข้า 

1. เป็นบทความภาษาอังกฤษหรือไทย 

2. เป็นการศึกษาเดิม (Original study) 

เกณฑ์คัดออก 

1. บทความไม่มีบทคัดย่อ 

2. ไม่สามารถหาบทความฉบับเต็มได้ 

4.1.6 การประเมินคุณภาพบทความ 

 การประเมินคุณภาพบทความจะด้าเนินการเฉพาะกรณีบทความที่เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคุม (Randomised controll trial: RCT) โดยก้าหนดให้ใช้ Risk of Bias ตามกรอบของ Cochrane 

Library (31) ถ้าเป็นการวิจัยโดยการสังเกต (observational research) จะใช้ Newcastle Ottawa scale 

(32) ส้าหรับบทความประเภทอ่ืนไม่ได้ก้าหนดให้มีการประเมินคุณภาพบทความ 

4.1.7 การรวบรวมข้อมูล 

 การรวบรวมข้อมูลจะท้าในตาราง data extraction form ที่พัฒนาขึ น โดยเบื องต้นเสนอให้ข้อมูลที่

จะเก็บประกอบด้วย ชื่อผู้ประพันธ์แรก ปีที่ตีพิมพ์ ประเภทการศึกษา ทางเลือกของการศึกษา รายละเอียด

ของทางเลือก (อาทิ ประเภทของโฆษณา เวลาในการควบคุม และนิยามของอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ เป็นต้น) 
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จ้านวนประชากรในกลุ่มทดลอง จ้านวนประชากรในกลุ่มควบคุม วิธีวัดผล ประสิทธิผลทีว่ัดได้ (เช่น weight 

mean different ของการเปลี่ยนแปลงของ BMI) และ ข้อสรุปของการศึกษา 

4.1.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ในกรณีที่พบการศึกษาแบบ RCT มากกว่า 1 การศึกษาขึ นไปนักวิจัยจะท้าการวิเคราะห์อภิมาน 

ส้าหรับการศึกษาประเภทอ่ืน จะเป็นการรายงานผลเชิงพรรณนา  

4.2 รูปแบบการศึกษาความคุ้มค่าของมาตรการควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพทางโทรทัศน์ใน

เด็ก 

การศึกษาเป็นการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ 

(Cost-utility analysis) โดยวิเคราะห์เพ่ิมเติมจากแบบจ้าลองที่มีอยู่ เดิมของ Jonathan C Sirisuth  ซึ่งได้

ศึกษาต้นทุนการเจ็บป่วย (cost of illness) แบบอุบัติการณ์ (incidence-based) ของประชากรไทยที่มี

น ้าหนักเกินและอ้วน HITAP ได้รับอนุญาตให้พัฒนาและใช้แบบจ้าลองดังกล่าวในการศึกษานี  (33) โดย

การศึกษานี จะด้าเนินการปรับปรุงแบบจ้าลองดังกล่าวให้เป็นไปตามระเบียบวิธีของคู่มือการประเมินเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ของประเทศไทย (34, 35)  

4.2.1 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

 ประชากรกลุ่มเป้าหมายคือเด็กและเยาวชน อายุระหว่าง 3-12 ปี และมีสมมติฐานให้มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคจากการที่มีภาวะน ้าหนักเกินหรืออ้วนเมื่ออายุ 30 ปี ขึ นไป 

4.2.2 ทางเลือกเปรียบเทียบ 

เป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างมีนโยบายควบคุมการโฆษณาอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในเด็ก และ

การไม่มีนโยบายควบคุมดังกล่าว 

4.2.3 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

วัดในรูปของอรรถประโยชน์ แล้วค้านวณหาผลลัพธ์สุดท้ายทางสุขภาพ ในรูปของปีสุขภาวะ (Quality 

adjusted life year/QALY) โดยใช้ข้อมูลคุณภาพชีวิตของการศึกษาในไทยที่ผ่านมา 

4.2.4 มุมมองของการศึกษา 
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การศึกษานี ใช้มุมมองทางสังคม (Societal perspective) ในการก้าหนดประเภทของต้นทุนที่จะน้ามา

วิเคราะห์ เนื่องจากมาตรการที่สนใจเป็นมาตรการทางด้านกฎหมาย ต้นทุนที่เกี่ยวในการด้าเนินนโยบาย คือ 

ต้นทุนเกี่ยวกับงานสนับสนุนและวางแผนในระดับชาติและพื นที่ รวมถึงต้นทุนในการติดตามและผลักดัน

นโยบาย การอบรมต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ นกับผู้ปฏิบัติงาน การได้มาซึ่งต้นทุนดังกล่าวเป็นการทบทวนวรรณกรรม

ของไทยโดยเปรียบเทียบกับการด้าเนินนโยบายที่ผ่านมาอาทิ เรื่องภาษีความหวาน เป็นต้น โดยต้นทุน

ครอบคลุมทั งต้นทุน ค่าแรง วัสดุและต้นทุนค่าลงทุน  

4.2.5 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ้าลอง 

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์นี ก้าหนดกรอบเวลาการประเมินเท่ากับตลอดชีวิต โดยมี

สมมติฐานว่าประชากรที่สนใจคือเด็กอายุ 3-12 ปี จะมีโอกาสการเกิดโรคต่าง ๆ ที่สนใจของการศึกษาเมื่อมี

อายุที่ 30 ปี เป็นต้นไป โดยมีรอบการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่รอบละ 1 ปี 

4.2.6 อัตราปรับลด 

การศึกษานี มีกรอบเวลาในการประเมินมากกว่า 1 ปี ดังนั นต้นทุนและผลลัพธ์ที่สามารถเกิดได้ใน

อนาคตจะถูกปรับค่าให้เป็นมูลค่าปัจจุบัน โดยใช้อัตราลด (discounting rate) ร้อยละ 3 และวิเคราะห์ความ

ไวของผลลัพธ์ที่ร้อยละ 0 และ 6 

4.2.7 การพัฒนาแบบจ้าลอง 

รูปที่ 1 แสดงแบบจ้าลองมาร์คอฟ โดยแบบจ้าลองประกอบไปด้วยโรคที่มีความส้าคัญต่อสุขภาพและ

คุณภาพชีวิตและมีต้นทุนการรักษาที่สูง โดยประกอบไปด้วยโรค 1) โรคกล้ามเนื อหัวใจตาย (Myocardial 

infarction: MI) 2) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 3) โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus: DM) และ 4) 

โรคมะเร็งล้าไส้ใหญ่และล้าไส้ตรง (Colon and rectum cancer: CRC)  

เมื่อไม่มีนโยบายหรือสถานการณ์แบบปัจจุบันการวิเคราะห์ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคดังกล่าวได้แบ่ง

ประเภทของประชากรตาม BMI ไว้ 3 กลุ่มคือ กลุ่มน ้าหนักปกติ (BMI < 23) กลุ่มน ้าหนักเกิน (BMI = 23-

<25) และกลุ่มอ้วน (BMI >= 25) ซึ่งสัดส่วนและการกระจายตัวของข้อมูลตามเพศและอายุและแต่ระดับ BMI 

ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลการส้ารวจภาวะสุขภาพคนไทย และการส้ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการ

บาดเจ็บ โดยกลุ่มน ้าหนักเกินและอ้วนจะเป็นการปรับค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ในการเกิดโรคจากกลุ่มคนที่มีระดับ 
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BMI ปกติ ทั งนี การวิเคราะห์ได้แบ่งแยกความเสี่ยงที่จะเกิดโรคตามเพศชายและหญิง ส้าหรับค่าจุดตัดของ BMI 

ในการบ่งชี ว่าระดับความอ้วนของประชากรคือ ปกติ น ้าหนักเกิน และอ้วนดังกล่าวนั นได้ใช้จากค้าแนะน้าตาม 

WHO (36) อย่างไรก็ตามในประเทศเอเชียอ่ืน ๆ พบว่ามีค่าจุดตัดดังกล่าวที่น้อยกว่าค่าของ WHO (36, 37)  

ส้าหรับค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ในการเกิดโรคต่าง ๆ ตามระดับความอ้วนนั นได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน นอกจากนี พบว่าจากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวิเคราะห์อภิมานพบว่าช่วงระยะแฝง (latent time) ระหว่างการมีภาวะอ้วนและการเกิดโรคที่

เกี่ยวข้องที่ตามมาใช้เวลา 13 ปี จากการที่ประชากรที่สนใจคือกลุ่มอายุ 3-12 ปี การเลือกช่วงอายุที่ 30 ปี ใน

การเริ่มต้นอายุในแบบจ้าลองเป็นการพิจารณาช่วงระยะเวลาแฝงดังกล่าวมาในแบบจ้าลองแล้ว (13) 

แบบจ้าลองจะเริ่มติดตามความเสี่ยงที่จะเกิดโรคต่าง  ๆ กับประชากรตามระดับความอ้วนเมื่อ

ประชากรอายุ 30 ปี ขึ นไป โดยเมื่อถึงอายุดังกล่าวประชากรจะพบกับโอกาสที่จะมีสถานะทางสุขภาพแบบ

ปกติ หรือเกิดโรคคือ MI DM Stroke และ CRC โดยลูกศรแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงระหว่างสถานะทางสุขภาพ

เมื่อระยะเวลาเปลี่ยนไป 1 รอบซึ่งก้าหนดไว้ที่ 1 ปี (cycle length) โดยประชากรที่สนใจมีโอกาสที่จะเสียชีวิต

จากโรคท่ีก้าหนดไว้และเสียชีวิตได้จากสาเหตุอื่น ๆ  

 

รูปที่ 1 แสดงแบบจ้าลองมาร์คอฟ 
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4.2.8 ความน่าจะเป็นของการด้าเนินโรค 

 ภายในแบบจ้าลอง ประชากรสุขภาพดีในแต่ละระดับของความอ้วน 3 กลุ่มคือ กลุ่มน ้าหนักปกติ กลุ่ม

น ้าหนักเกิน และกลุ่มอ้วน มีโอกาสที่จะเกิดโรคต่าง ๆ ในระดับที่แตกต่างกัน ในประชากรปกติก้าหนด

ประมาณการณ์โอกาสการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพเท่ากับ E(gp) ตามสมการของ Godfrey (38) สามารถ

ค้านวณโอกาสการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพของกลุ่มน ้าหนักเกิน E(ow) และกลุ่มอ้วน E(ob) ได้จากการคูณ

ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (RR(ow) และ RR(ob)) ดังนี  

E(ow) = E(gp) x RR(ow) 

E(ob) = E(gp) x RR(ob) 

 ภายหลังจากเหตุการณ์ MI ครั งแรกซึ่งอาจจะท้าให้เสียชีวิตหรือไม่เสียชีวิตแล้ว ผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิตจะ

มีโอกาสการเกิดซ ้าใหม่ของ MI ได้ในปีถัดไป แบบจ้าลองมีสมมติฐานคือโอกาสการเกิดซ ้าใหม่ของ MI นั น

เท่ากันในทุกช่วงอายุ ลักษณะการด้าเนินไปของโรค Stroke มีลักษณะเดียวกับ MI คือผู้ป่วยอาจจะเสียชีวิต

จากเหตุการณ์ Stroke ครั งแรก และผู้ที่ไม่เสียชีวิตมีโอกาสที่จะเจอการเกิดซ ้าใหม่ของโรคได้เมื่อเวลาผ่านไป 1 

ปี การด้าเนินไปของ DM เริ่มจากประชากรถูกวินิจฉัยว่าเป็น DM เป็นครั งแรก ประชากรที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น 

DM จะอยู่ในสถานะดังกล่าวไปตลอดชีวิตจนเสียชีวิตจากโรคดังกล่าวหรือโรคอ่ืน  ๆ ข้อมูลความเสี่ยงในการ

เกิดโรค DM แบ่งตามอายุ เพศและระดับ BMI ได้มาจากข้อมูลของประเทศไทย ข้อมูลการเกิดโรค CRC แบ่ง

ตามเพศ และอายุ ได้มาจากข้อมูลอุบัติการณ์ของโรคดังกล่าวตามการรายงานของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

4.2.9 การพยากรณ์ค่า BMI 

 แบบจ้าลองมีความจ้าเป็นต้องใช้ค่าพยากรณ์รวมถึงลักษณะการกระจายตัวของข้อมูล  BMI จ้าแนก

ตามเพศและอายุ ในประชากรที่สนใจคือเด็กอายุ 3-12 ปี และเมื่อเด็กดังกล่าวอายุเท่ากับ 30 ปีขึ นไป ซึ่งการ

วิเคราะห์ดังกล่าวมีความจ้าเป็นต้องใช้ข้อมูลระดับบุคคลที่มีการเก็บอย่างต่อเนื่องมาวิเคราะห์ ซึ่งมีแหล่งมี

แหล่งข้อมูลที่คาดว่าจะสามารถน้ามาใช้ได้คือข้อมูลจากการส้ารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการ

บาดเจ็บ ของ ส้านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ซึ่งมีข้อมูลย้อนหลังมากกว่า 10 ปี (เก็บข้อมูลทุกปีมาตั งแต่ปี 

2547) และข้อมูลการส้ารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกายครั งที่ 1 -5 ส้าหรับวิธีการวิเคราะห์
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สามารถท้าได้หลายวิธีอาทิ อาศัยวิธีการวิเคราะห์อนุกรมเวลาทางเศรษฐมิติ เป็นต้น โดยนักวิจัยจะพิจารณา

วิธีการที่เหมาะสมกับลักษณะของข้อมูลที่ได้มาต่อไป 

4.2.10 ค่าอรรถประโยชน์ 

ค่าคุณภาพชีวิต (Health Related Quality of Life) ของผู้ป่วยในโรคที่ก้าหนดไว้ในแบบจ้าลองจะ

ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมโดยให้ความส้าคัญไปที่วรรณกรรมท่ีท้าการศึกษาในประเทศไทย 

4.2.11 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 

 ใช้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี  

• การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม ( Incremental cost effective ratio (ICER)) ดัง

สูตร  

 

 

 

• การวิเคราะห์ความไว (Sensitivity analysis) พิจารณาการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์หรือ 

ICER เมื่อเปลี่ยนแปลงค่าของตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา โดยประกอบด้วย 

• การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (One-way sensitivity analysis) โดยเป็น

การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์เมื่อเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรที่สนใจครั ง

ละหนึ่งตัวแปร 

• การวิ เคราะห์ความไม่แน่นอนแบบอาศัยความน่าจะเป็น (Probabilistic 

Sensitivity Analysis: PSA) โดยเป็นการสุ่มค่าตัวแปรทั งหมดไปพร้อม ๆ กัน

ตามลักษณะธรรมชาติการกระจายตัวของข้อมูล (Distribution) โดยท้าการสุ่ม

ค้านวณแบบ Monte Carlo Simulation จ้านวน 1,000 ครั ง และน้าเสนอผล

การวิเคราะห์ความไวในรูปของกราฟที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าความเต็มใจ

จ่ายต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพ่ิมขึ นกับความน่าจะเป็นที่เทคโนโลยีนั น  ๆ จะมีความ

คุ้มค่า (Cost-effectiveness acceptability curves)  

Cost ของการมีมาตรการควบคุมการโฆษณา – Cost ของการไม่มมีาตรการควบคุมการโฆษณา 

QALY ของการมีมาตรการควบคุมการโฆษณา– QALY ของการไม่มมีาตรการควบคุมการโฆษณา 
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5. การวางแผนเพื่อเผยแพร่ข้อมูล  

แผนการเผยแพร่ผลการศึกษาคือมีการจัดท้ารายงานผลการศึกษาและประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย 

6. แผนการด้าเนนิงาน 

การด้าเนินงาน 
เดือน 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. 

ทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบ 

        

ประชุมผลการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ 

    

 

 

    

ศึกษาความคุ้มค่าเชิง

เศรษฐศาสตร์ 

        

ประชุมน้าเสนอผล

การศึกษา 

        

แก้ไขผลการศึกษา 

เขียนรายงานผล

การศึกษา 

        

จัดท้าและส่งรายงาน

ผลการศึกษา 
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