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ประเทศไทย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย กระทรวงศึกษาธิการ องคการไมแสวงหา

ผลกําไร (NGO) นักวิชาการและนักวิจัยจากกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันท่ีใหบริการเด็กและเยาวชน ผูทุก

ทานท่ีเสียสละเวลาและใหความคิดเห็นท่ีสําคัญตอการพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกัน

โรคในเด็กและเยาวชน ท้ังนี้ขอมูลท้ังหมดจะไมสมบูรณถาไดรับความกรุณาจาก นพ.วิชัย เอกพลากร ในการ

วิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการศึกษา และสํานักวิจัยเอแบคโพลง มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญท่ีเอ้ือเฟอ

รายงานการสํารวจตางๆ ขอขอบคุณสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเห็นความสําคัญตอสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรคในเด็กและเยาวชน และใหทุนการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ สุดทายขอขอบคุณนักวิจัย ผูชวย
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โครงการการพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเด็กโตและเยาวชน ไดรับการ

สนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือพัฒนาสิทธิประโยชนและนโยบายของเด็กโตและ

เยาวชนอยางรอบดาน โดยเริ่มแรกกลุมเปาหมายของการเด็กโตและเยาวชน คือเด็กอายุ 13-25 ป ตามการ

แบงกลุมอายุ/กลุมประชาการเปาหมายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ แตจากการประชุม

ผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียไดมีการปรับอายุของกลุมเปาหมายเปน เด็กอายุ 6-25 ป หรือเปนกลุมเด็ก

และเยาวชน เนื่องจากปญหาสุขภาวะของเด็ก 13-25 ป มีความเก่ียวของจากการดูแลปญหาสุขภาวะของเด็ก

อายุ 6-12 ปมากอน ดังนั้นหากสามารถพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในเด็กอายุ 

6-12 ปดวยจะทําใหไดเด็กอายุ 13-25 ป ท่ีดี 

รายงานนี้เปนรายงานความกาวหนาของการดําเนินโครงการในระยะ 8 เดือนท่ีผานมา เปนการศึกษาปญหาสุข

ภาวะของเด็กและเยาวชน คนหามาตรการท่ีมีประสิทธิภาพ ศึกษาชองวางการดําเนินงานการสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรค  
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การพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเด็กอายุ 6-25 ป 

หลักการและเหตุผล 

ปญหาสุขภาวะในเด็กวัยเรียนและเยาวชนไมไดมีเพียงเรื่องของสุขภาพ แตเปนปญหาสุขภาวะของเด็กวัยเรียน

และเยาวชนมีความสลับซับซอนมีมิติดานสังคม และสิ่งแวดลอมเขามาเก่ียวของอยางมาก ตามนโยบายเยาวชน

แหงชาติและแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนระยะยาว (พ.ศ. 2545-2554) ไดกลาวถึงการพัฒนาเด็กและเยาวชน

ใน 3 ดานคือ การพัฒนาศักยภาพเด็กและเยาวชนใหมีคุณลักษณะท่ีพึงประสงค การพัฒนาครอบครัวและ

ชุมชน และการพัฒนาระบบการบริหารจัดการ ซ่ึงแบงการพัฒนาตามกลุมอายุคือ เด็ก 0-5 ป มีการใหบริการ

ดานสาธารณสุข การเตรียมความพรอมระดับกอนประถมศึกษา การสงเคราะหเด็ก เด็กอายุ 6-14 ป จัดใหมี

การศึกษาในโรงเรียนเพ่ือพัฒนาสติปญญาและความสามารถพ้ืนฐาน เยาวชนอายุ 15-25 ป การศึกษา การฝก

อาชีพระยะสั้น กิจกรรมการใชเวลาวางใหเปนประโยชนตอตนเอง ครอบครัวและชุมชน1 ตอมามีการพัฒนา

แผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแหงชาติ พ.ศ. 2555-2559 ท่ีเนนการพัฒนาเด็กและเยาวชนท้ังกาย ใจ สติปญญา 

อารมณ สังคม และพฤติกรรมท่ีเหมาะสมตามวัย เสริมพลังภาคีเครือขายทุกภาคสวนและทุกระดับในการ

พัฒนาเด็กและเยาวชน และพัฒนาระบบบริหารจัดการในการคุมครองและพัฒนาเด็กและเยาวชนใหมี

ประสิทธิภาพ2  

จากการเปลี่ยนแปลงของสังคมไทย เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และคานิยม เชน การเปลี่ยนจากครอบครัวขยายเปน

ครอบครัวเดี่ยวมากข้ึน พอแมตองทํางานเพ่ือเลี้ยงดูครอบครัว ทําใหไมสามารถเลี้ยงดูลูกไดดีเทาท่ีควร รวมท้ัง

กระแสการพัฒนาของเทคโนโลยี ทําใหเกิดปญหาตางๆ ท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพของเด็กและเยาวชน เชน ติด

เกม ติดยาเสพติด การมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร ความรุนแรง ความเครียด อุบัติเหตุ เปนตน ซ่ึงการแกไข

ปญหาตองไดรับความรวมมือจากหลายภาคสวน ท้ังภาครัฐ เอกชน ประชาสังคมและประชาชน เพ่ือใหอนาคต

จะมีเด็กและเยาวชนท่ีมีศักยภาพและคุณภาพท่ีจะทําประโยชนใหแกประเทศชาติ2 

หากจะกลาวถึงการสรางเสริมสุขภาพ ซ่ึงเปนการดําเนินงานท่ีทําใหประชาชนรวมท้ังเด็กและเยาวชนได

ตระหนักถึงความสําคัญของการมีสุขภาพท่ีดีและลดพฤติกรรมเสี่ยง จะนําไปสูสุขภาวะท่ีดี โดยการสรางเสริม

สุขภาพเปนงานท่ีหนวยงานในตางประเทศและในประเทศใหความสําคัญ โดยองคการอนามัยโลกให

ความหมายของการสรางเสริมสุขภาพคือ “กระบวนการท่ีสงเสริมใหประชากรเพ่ิมความสามารถในการจัดการ

และดูแลสุขภาพของตนเองใหดีข้ึน” ซ่ึงความหมายนี้ปรับเปลี่ยนจากการใหคํานิยามครั้งแรกในป พ.ศ. 2529 

อันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงทางดานสังคม สิ่งแวดลอม และเศรษฐกิจท่ีมีผลตอสุขภาพและความเจ็บปวย3 

ในขณะท่ีประเทศไทยมีการกลาวถึงการสรางเสริมสุขภาพไวในธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 

2552 วา “ระบบสุขภาพจะตองใหความสําคัญสูงกับการสรางเสริมสุขภาพอันนําไปสูสุขภาวะท่ียั่งยืนของ

ประชาชน”4  

ความสําคัญของการสรางเสริมสุขภาพไมไดเปนเพียงคําท่ีอางถึงในธรรมนูญสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2552 แตมี

การดําเนินการมาตั้งแตป พ.ศ. 2544 ท่ีจัดต้ังสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) และ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ในป พ.ศ. 2545 โดย สปสช. เปนหนวยงานหลักท่ีจัดสรร
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งบประมาณท่ีสนับสนุนกิจกรรมท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาพรวมถึงการปองกันโรคสวนบุคคลในระบบ

สุขภาพ ในป พ.ศ. 2554 สปสช. มีนโยบายเพ่ิมงบประมาณสําหรับการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ประชากร และในป พ.ศ. 2555-6 สปสช. ไดปรับปรุงสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใน

เด็กอายุ 0-5 ป โดยใชขอมูลทางวิชาการในการปรับปรุงการใหบริการท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค ในเด็กอายุ 0-5 ป เชน การปรับปรุงการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย และการคัดกรองภาวะพรอง

ไทรอยดฮอรโมน ซ่ึงเปนผลมาจากรายงานวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพท่ีทํา

รวมกับราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทยและกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ท่ีพบการการตรวจคัด

กรองธาลัสซีเมียในอดีตไมมีประสิทธิภาพในการควบคุมอุบัติการณของธาลัสซีเมีย โดย สปสช. ไดปรับปรุง

เกณฑการเบิกจายเงินใหครอบคลุมกระบวนการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย สวนการคัดกรองภาวะพรองไทรอยด

ฮอรโมนมีการปรับปรุงใหเด็กแรกเกิดท่ีมีภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนเขาถึงบริการไดมากข้ึน นอกจากนี้มีการ

วางแผนและเตรียมการเพ่ือเพ่ิมสิทธิประโยชนในการคัดกรองความผิดปกติทางสายตาอีกดวย ซ่ึงแสดงใหเห็น

วา สปสช. มีความจริงจังในการพัฒนาสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของประชากรตาม

นโยบายท่ีประกาศไว5 

หลังจากท่ีมีแผนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในเด็กอายุ 0-5 ป แลว 

สปสช. มีนโยบายปรับปรุงสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของทุกกลุมวัย และเม่ือ

พิจารณาสิทธิประโยชนของการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของทุกกลุมวัย พบวากลุมเด็ก 6-25 ป มีสิทธิ

ประโยชนของการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีไมจําเพาะเจาะจงตอปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของกลุมวัยนี้ 

เชน การใหวัคซีน การตรวจสุขภาพท่ัวไป การใหความรู การตรวจการไดยิน การตรวจการมองเห็น ในขณะท่ี

เด็กวัยเรียนและเยาวชน มีการเปลี่ยนแปลงท้ังทางรางกาย จิตใจ และสังคม โดยเปนชวงวัยหนึ่งท่ีมีการ

เจริญเติบโตของรางกายสูง ไมวาจะเปนน้ําหนักหรือสวนสูง ซ่ึงเปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของรางกาย มี

การสรางกระดูกและกลามเนื้อมากข้ึน และขณะเดียวกันมีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอรโมน รวมถึงมีการ

เปลี่ยนแปลงดานอารมณและจิตใจ โดยชวงวัยนี้ ตองปรับเขากับสิ่งแวดลอมในโรงเรียน มีความตองการเรียนรู

สิ่งใหมและเรียนรูดวยตนเอง ตองการใหผูอ่ืนสนใจของใหคนชมเชย ตองการเพ่ือนและกลุม และตองการอิสระ 

การเปลี่ยนแปลงตางๆ ท่ีเกิดข้ึนเปนพ้ืนฐานท่ีสําคัญในการเจริญเติบโตเปนผูใหญในอนาคต หากเด็กวัยเรียน

และเยาวชนสามารถพัฒนาศักยภาพของตนเองท้ังดานรางกายและจิตใจจะทําใหประเทศชาติมีผูใหญท่ีมี

คุณภาพ 6 แตอยางไรก็ตามชวงวัยนี้กลับไมมีแนวทางการดูแลสุขภาพท่ีเปนระบบในการสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคท่ีเปนระบบเทากับเด็กอายุ 0-5 ป 

นอกจากนี้ปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชนมีการกลาวถึง ในแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแหงชาติ พ.ศ. 

2555-2559 คือ ความรุนแรงท่ีมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึนและผูกระทําผิดทางกฎหมายมีอายุนอยลง ความสัมพันธ

ภายในครอบครัวท่ีมีนอยลง ภาวะโภชนาการเกินหรือโรคอวน การมีเพศสัมพันธครั้งแรกมีอายุนอยลง การติด

เชื้อทางเพศสัมพันธเพ่ิมมากข้ึน การทําแทงมากข้ึน ภาวะเครียดท่ีมากข้ึน และภาวะขาดไอโอดีนทําใหมีผลตอ

การพัฒนาสติปญญา นอกจากนี้ไดกลาวถึงการลดพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ เชน การใชสารเสพติด การสูบ

บุหรี่ สุรา การติดเกม และสงเสริมการออกกําลังกาย ท้ังท่ีมีหนวยงานตางๆ ท่ีรับผิดชอบในการลดความเสี่ยง
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ทางพฤติกรรมทางสุขภาพและปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน แตปญหาตางๆ ไมลดนอยลง การแกไข

ปญหาตองอาศัยความรวมมือจากหลายหนวยงาน2 ดังนั้นการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของเด็กและ

เยาวชน (อายุ 6-25 ป) ใหทันตอการเปลี่ยนแปลงของโรคภัย สังคม วัฒนธรรม และเทคโนโลยี สามารถแกไข

ปญหาอยางยั่งยืน และมีประโยชนตอการพัฒนาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน รวมท้ังสามารถนําไปปฏิบัติได

จริง จะทําใหเกิดการตัดสินในเชิงนโยบาย ซ่ึงการพัฒนาสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ภายใตความรับผิดชอบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีครอบคลุมประชากรท่ัวประเทศ จึงมีการ

พัฒนานโยบายอยางเปนระบบและวางอยูบนหลักฐานเชิงประจักษ โปรงใสและมีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวน

เสีย 

วัตถุประสงค 

วัตถุประสงคหลัก 

เพ่ือปรับปรุงรายการสิทธิประโยชนและตนทุนการจัดบริการแตละรายการในชุดสิทธิประโยชนดานการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรค ภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนาสําหรับการทําแผนดําเนินการปงบประมาณ

2556-2557 และขอเสนอเพ่ือการพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเด็กและ

เยาวชน (6-25 ป) โดยใหขอเสนอท้ังสองสวนอยูบนหลักฐานเชิงประจักษในดานประสิทธิผลและ/หรือความ

คุมคา รวมท้ังดําเนินงานอยางเปนระบบ โปรงใส และมีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวนเสีย 

วัตถุประสงคยอย  

(1) เพ่ือศึกษาปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชนอยางรอบดาน  

(2) เพ่ือคนหามาตรการท่ีมีประสิทธิภาพ ไดรับการยอมรับ และเหมาะสมสําหรับการแกไขปญหาสุขภาวะ

ในขอ 1 

(3) เพ่ือศึกษาชองวางของการดําเนินงานดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับกลุมเด็กโตและ

เยาวชนในประเทศไทย 

(4) เพ่ือสื่อสารใหผูมีสวนเก่ียวของในกระบวนการพัฒนานโยบายเกิดความตระหนัก และเห็นความสําคัญ

ของการพัฒนา เกิดการปรับปรุงนโยบาย/มาตรการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีมีความ

เหมาะสมสําหรับกลุมเด็กโตและเยาวชน 

(5) เพ่ือสื่อสารเนื้อหาเก่ียวกับชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาสําหรับเด็กโตและเยาวชน ไปยังประชาชนท่ัวไป  
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กลุมเปาหมายท่ีศึกษา 

เด็กและเยาวชนอายุ 6-25 ป โดยในระยะเริ่มตนโครงการมุงเนนไปท่ีเด็กโตและเยาวชนตามคําจัดกัดความของ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาคือ เด็กโตอายุ 13-18 ป และเยาวชนอายุ 19-25 ป แตเม่ือมีการ

ประชุมและนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชนในการประชุมผูเชี่ยวชาญ 

โดยผูเชี่ยวชาญเสนอใหปรับอายุท่ีศึกษาจาก 13-25 ป เปน 6-25 ป เพ่ือใหเกิดความตอเนื่องของการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรคตอจากเด็กอายุ 0-5 ป และเด็กกลุม 6-12 ป เปนอีกกลุมอายุท่ีมีความสําคัญและ

เปนพ้ืนฐานของการพัฒนาในกลุมเด็กโตและเยาวชน ดังนั้นการศึกษานี้จึงเปนการพัฒนานโยบายดานการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเด็กและเยาวชน กลุมอายุ 6-25 ป 

ข้ันตอนการศึกษา 

การพัฒนานโยบายดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเด็กและเยาวชน อายุ 6-25 ป เริ่มจาการ

ทบทวนปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชนและมาตรการดานกฎหมายท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคเพ่ือระบุปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชนท่ีสําคัญท้ังภายในและตางประเทศ จากนั้น

ศึกษานโยบาย/มาตรการท่ีไดรับการคัดเลือก เพ่ือพัฒนาเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอไป ดังแสดงใน

แผนภาพท่ี 1 

การศึกษาในกรอบท่ี 1 ไดแก การทบทวนวรรณกรรมสถานการณปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน โดย

อางอิงจากขอมูลภาระโรคและทบทวนขนาดของปญหารวมถึงแนวโนมของปญหาในปจจุบัน จากนั้นนําเสนอ

ผลการทบทวนวรรณกรรมผูเชี่ยวชาญจากมหาวิทยาลัย สถานบริการ กรมตางๆ ท่ีเก่ียวของในกระทรวง

สาธารณสุข เพ่ือใหขอเสนอแนะเก่ียวกับขอบเขตและเนื้อหาของปญหาสุขภาวะท่ีไดจากการทบทวน

วรรณกรรม (กรอบท่ี 2) เม่ือไดปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญและขอบเขตของปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กโตและ

เยาวชนแลว จากนั้นการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญมี 2 สวนหลัก คือ สวนท่ี 1 

การทบทวนสถานการณปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชน ซ่ึงทบทวนท้ังคํานิยาม สาเหตุ ขนาดของปญหา 

ผลกระทบ และสวนท่ี 2 กฎหมาย/นโยบายท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาวะท่ีมีอยูในประเทศ เพ่ือนํา

ขอมูลท่ีไดท้ังหมดมาวิเคราะหในเชิงลึก รวมถึงพิจารณาชองวางของนโยบายท่ีดําเนินการอยูในปจจุบัน (กรอบ

ท่ี 3) ในขณะเดียวกันมีการรทบทวนนโยบายและมาตรการท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาวะของกลุมเด็ก

โตและเยาวชนท่ีดําเนินการในตางประเทศท่ีไดจากการประชุมผูเชี่ยวชาญเชนเดียวกัน (กรอบท่ี 4) ขอมูลท่ี

เก่ียวของกับปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กโตและเยาวชนท้ังภายในประเทศและตางประเทศไดนําเสนอตอผูมี

สวนไดสวนเสียจากผูเชี่ยวชาญจากมหาวิทยาลัย สถานพยาบาล กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงการพัฒนา

สังคมและความม่ันคงของมนุษย กระทรวงสาธารณสุข และองคการไมแสวงหากําไร เพ่ือจัดลําดับความสําคัญ

ของปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชน (กรอบท่ี 5) ปญหาสุขภาวะท่ีไดรับการจัดลําดับความสําคัญถูก

นําไปศึกษาในเชิงลึก ซ่ึงมีท้ังการประเมินความคุมคา การพัฒนารูปแบบการนําไปปฏิบัติ หรือความเปนไปได 

ข้ึนอยูกับลักษณะของมาตรการและองคความรูท่ีมีอยู จัดทําขอเสนอขอเสนอแนะเชิงนโยบายแกหนวยงานท่ี
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เก่ียวของเพ่ือนําไปพิจารณาดําเนินการตอไป (กรอบท่ี 6) และสื่อสารกับสาธารณะเพ่ือใหครอบคลุมทุกภาค

สวนในสังคม (กรอบท่ี 7) รายละเอียดของแผนการสื่อสาร 

แผนภาพท่ี 1 ข้ันตอนการศึกษาพัฒนานโยบายการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของเด็กและเยาวชน 

(1) ทบทวนวรรณกรรมเรื่องปญหาสุขภาวะ
ของเด็กและเยาวชน  

 (2) ประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือระบุปญหาสุขภาวะท่ี
สําคัญของเด็กและเยาวชน ในประเทศไทย 

   

 

 

(3) วิเคราะหปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กและ
เยาวชน ในเชิงลึก และชองวางของนโยบายท่ีมีอยูใน
ปจจุบัน 

   

(4) ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของเด็กและ
เยาวชน ในตางประเทศ 

 

 

   

(6) เสนอขอเสนอแนะเชิงนโยบายดานการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคตอ
หนวยงานท่ีเก่ียวของ 

 
(5) จัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาวะของเด็ก
และเยาวชน เพ่ือนํามาศึกษาและพัฒนาขอเสนอแนะ
เชิงนโยบาย 

  

(7) เผยแพรขอเสนอแนะท่ีเก่ียวของกับชุด
สิทธิประโยชนและระบบบริการ ดานการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาไปยังกลุม
ผูมีสวนไดสวนเสีย 

 

ผลการศึกษา 

จากผลการศึกษาขอมูลภาระโรค ป พ.ศ. 2552 สาเหตุ/โรค 10 อันดับแรกท่ีเปนปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของ

เด็กโตและเยาวชน โดยภาระโรควัดเปนความสูญเสียทางสุขภาพจากความเจ็บปวยพิการและตาย ซ่ึงมีหนวย

วัดเปน “DALYs: Disability-adjusted life years” หรือ “ปสุขภาวะท่ีสูญเสีย” ท่ีสามารถแสดงขนาดปญหา

สุขภาพในระดับประชากร ในการวิเคราะหภาระโรคไดแบงกลุมอายุเปน 0-4 ป 5-14 ป 15-29 ป 30-44 ป 

45-59 ป 60-69 ป 70-79 ป และอายุมากกวา 80 ป ท่ีแบงตามระเบียบของ Global Burden of Disease 

(GBD) 2000 และในการศึกษาขอมูลภาระโรคไดแสดงปสุขภาวะท่ีสูญเสียท่ีผนวกบางกลุมอายุเขาดวยกัน เชน  

0-14 ป 15-29 ป ถึงแมการจัดกลุมในการศึกษาขอมูลภาระโรคไมสอดคลองกับกลุมอายุของเด็กโตและ
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เยาวชนในการศึกษานี้คือ เด็กโต คือเด็กอายุ 6-12 ป และเยาวชน คือกลุมอายุ 13-25 ป แตขอมูลภาระโรค ป 

พ.ศ. 2552 นาท่ีจะสะทอนและครอบคลุมปญหาสุขภาวะของเด็กโตและเยาวชนได โดยสาเหตุ/โรคท่ีทําใหมี

ความสูญเสียปสุขภาวะในกลุมอายุ 0-14 ป ท้ังในเพศชายและเพศหญิงเปนโรคท่ีเกิดตั้งแตแรกเกิดเปนหลัก 

โดยมีสาเหตุอ่ืนรองลงมาไดแก อุบัติเหตุทางถนน โลหิตจาง การจมน้ํา การติดเชื้อของหูชั้นกลาง การติดเชื้อ

เอชไอวี/เอดส การติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลางและภาวะขาดโปรตีน ดังแสดงในตารางท่ี 1 ในขณะท่ีสาเหตุ/

โรคท่ีเปนทําใหมีความสูญเสียปสุขภาวะในกลุมอายุ 15-29 ป ในเพศชายและเพศหญิงมีลําดับท่ีแตกตางกัน ดัง

แสดงในตารางท่ี 2 โดยเพศชายมีความสูญเสียปสุขภาวะจากการเสพติดเครื่องดื่มแอลกอฮอลเปนลําดับแรก 

รองลงมาคืออุบัติเหตุทางถนน สวนเพศหญิงมีความสูญเสียปสุขภาวะจากอุบัติเหตุทางถนนเปนลําดับแรก   

และการติดเชื้อเอชไอวี/เอดสเปนลําดับสอง นอกจากนี้พบวามีโรคท่ีเก่ียวของกับสุขภาพจิต ไดแก โรคจิตเภท 

โรคซึมเศราและโรควิตกกังวล ความรุนแรงท้ังตอตนเองและผูอ่ืน โรคหลอดเลือดสมอง หอบหืด ลมชัก การ

จมน้ํา และโลหิตจาง เม่ือพิจารณาสาเหตุ/โรคท่ีทําใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะท่ีพบใน 10 ลําดับแรกของท้ัง

สองกลุมอายุคือ อุบัติเหตุทางถนน การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส โรคโลหิตจาง และการจมน้ํา7  

ตารางท่ี 1 แสดงสาเหตุ/โรคท่ีมีความสูญเสียปสุขภาวะ 10 ลําดับแรกของกลุมอายุ 0-14 ป พ.ศ. 2552  

สาเหตุ/โรคท่ีมีความสูญเสียปสุขภาวะ  

 เพศชาย ลําดับ เพศหญิง 

น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 1 ทารกขาดอากาศแรกเกิด 

อุบัติเหตุทางถนน 2 น้ําหนักแรกเกิดต่ํา 

การจมน้ํา 3 โรคโลหิตจาง 

โรคหัวใจพิการแตกําเนิด 4 อุบัติเหตุทางถนน 

ทารกขาดอากาศแรกเกิด 5 โรคหัวใจพิการแตกําเนิด 

โรคโลหิตจาง 6 การจมน้ํา 

โรคจากการอักเสบติดเชื้อของหูชั้นกลาง 7 กลุมอาการดาวน 

กลุมอาการดาวน 8 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 

ภาวะปญญาออน 9 การติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลาง 

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 10 ภาวะขาดโปรตีน 

ท่ีมา: รายงานภาระโรคและปจจัยเสี่ยงของประชาชนไทย พ.ศ. 2552 
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ตารางท่ี 2 แสดงสาเหตุ/โรคท่ีมีความสูญเสียปสุขภาวะ 10 ลําดับแรกของกลุมอายุ 15-29 ป พ.ศ. 2552  

สาเหตุ/โรคท่ีมีความสูญเสียปสุขภาวะ  

 เพศชาย ลําดับ เพศหญิง 

การเสพติดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล 1 อุบัติเหตุทางถนน 

อุบัติเหตุทางถนน 2 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 

โรคจิตเภท 3 โรคซึมเศรา 

การถูกทําราย 4 โรคหอบหืด 

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส 5 โรคโลหิตจาง 

โรคหอบหืด 6 การเสพติดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล 

การทํารายตนเอง 7 โรควิตกกังวล 

โรคซึมเศรา 8 โรคจิตเภท 

การจมน้ํา 9 โรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง 10 โรคลมชัก 

ท่ีมา: รายงานภาระโรคและปจจัยเสี่ยงของประชาชนไทย พ.ศ. 2552 

นอกจากนี้จากขอมูลภาระโรคในระดับโลก ใน 10 ลําดับแรกท่ีทําใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะของกลุมอายุ 

10-24 ป จัดเปนกลุมจะไดดังนี้ ปญหาสุขภาพจิต อุบัติเหตุทางถนน ความรุนแรง รวมการทํารายตนเอง การ

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล การติดเชื้อเอชไวอี/เอดส วัณโรค และการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลาง8 ซ่ึงจะเห็น

ไดวาปญหาสุขภาวะของเด็กกลุม 6-25 ป ของประเทศไทยและตางประเทศ มีความคลายคลึงกัน ดังนั้น

การศึกษานโยบาย/มาตรการของการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในตางประเทศอาจจะ

สามารถนํามาปรับใชใหสอดคลองกับบริบทของประเทศไทยไดดวย 

1. การระบุปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กอายุ 13-25 ป (กรอบท่ี 1 และ 2) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนปญหาสุขภาวะของกลุมอายุ 13-25 ปจากขอมูลภาระโรค ซ่ึงปญหาสุข

ภาวะของกลุมอายุ 13-25 ป สามารถจัดกลุมได 6 กลุมคือ 1) อนามัยเจริญพันธุ 2) ปญหาโลหิตจาง ภาวะ

โภชนาการพรองและเกิน 3) การบาดเจ็บ 4) การใชสารเสพติด 5) ปญหาสุขภาพจิต และ 6) โรคเรื้อรัง ผลการ

ทบทวนวรรณกรรมเนนท่ีความสําคัญของปญหาสุขภาวะท้ัง 7 กลุม ถูกนําเสนอตอในการประชุมผูเชี่ยวชาญ 

ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการจากมหาวิทยาลัย ผูแทนจากราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร สถาบันแหงชาติเพ่ือการพัฒนาเด็กและครอบครัว กรมอนามัย 

กรมควบคุมโรคและกรมสุขภาพจิต เพ่ือพิจารณาความครบถวน ครอบคลุมของปญหาสุขภาวะ และให

ผูเชี่ยวชาญเพ่ิมเติมของปญหาสุขภาวะของกลุมอายุ 13-25 ปใหครอบถวน โดยผูเชี่ยวชาญเสนอใหขยายการ

พัฒนานโยบายการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในกลุมอายุ 6-12 ปดวย เนื่องจากปญหาสุขภาวะในกลุม

อายุ 13-25 ป เปนผลมาจากปญหาสุขภาวะในกลุม 6-12 ป ดังนั้นเพ่ือใหครอบคลุมการแกไขปญหาสุขภาวะ
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ในเด็กและเยาวชน จึงควรศึกษาตั้งแตอายุ 6-25 ป นอกจากนี้ท่ีประชุมไดระบุขอบเขตและจัดกลุมปญหาสุข

ภาวะของเด็กอายุ 6-25 ป เปน 7 กลุมคือ 1) โรคติดตอทางเพศสัมพันธและการต้ังครรภในวัยรุน 2) ภาวะ

โภชนาการพรองและเกิน 3) อุบัติเหตุทางถนน 4) ความรุนแรงและการทารุณกรรม 5) การจมน้ํา 6) สารเสพ

ติด (ยาเสพติด บุหรี่ แอลกอฮอล) และ 7) ปญหาสุขภาพจิต (ปญหาโรคทางอารมณ การเรียนรู ติดเกม) สวน

โรคเรื้อรังใหเนนโรคท่ีเก่ียวของกับภาวะโภชนาการ   

2. การทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กอายุ 6-25 ปในเชิงลึก และ

ชองวางของนโยบายท่ีมีอยูในปจจุบัน (กรอบท่ี 3)  

หัวขอปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชนท้ัง  7 กลุมท่ีไดจากการประชุมผูเชี่ยวชาญในกรอบการศึกษาท่ี 2 ได

ถูกนํามาทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหปญหาท่ีเกิดข้ึน โดยประเด็นท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมประกอบดวย 

คํานิยามของปญหา ความสําคัญของปญหา สาเหตุของปญหา มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย และปญหาและ

อุปสรรคในการดําเนินมาตรการ โดยสรุปผลการทบทวนปญหาสุขภาวะจะไดกลาวถึงในลําดับถัดไป สวน

รายละเอียดของการทบทวนสามารถศึกษาเพ่ิมเติมในภาคผนวกท่ี 1 

2.1 โรคติดตอทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุน 

2.1.1. โรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

คํานิยาม: โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (STIs: Sexually transmitted infections) คือ โรคท่ีติดตอจากบุคคล

หนึ่งไปอีกบุคคลหนึ่ง โดยการมีเพศสัมพันธหรือจากการสัมผัส โดยโรคท่ีพบไดบอยไดแก โรคซิฟลิส หนองใน 

หนองในเทียม แผลริมออน นอกจากนี้ยังรวมถึงกลุมอาการภูมิคุมกันเสื่อม9 โดยโรคเอดส (AIDS : Acquired 

Immune Deficiency Syndrome) หรือกลุมอาการภูมิคุมกันเสื่อม เปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธชนิดหนึ่งท่ี

เกิดจากเชื้อไวรัสท่ีชื่อวาเอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus) โดยผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีจะมี

ภูมิคุมกันของรางกายลดลง จนถึงระดับท่ีเกิดความเสี่ยงตอการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ สงผลใหผูปวยเจ็บปวย

และเสียชีวิตได10  

สาเหตุของปญหา: โรคติดตอทางเพศสัมพันธเกิดจากการมีเพศสัมพันธไมปลอดภัยและการมีคูนอนมากกวา 1 

คน11 นอกจากนี้พบวามีปจจัยอ่ืนท่ีสงเสริมปจจัยใหเกิดโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เชน คานิยมของการเปลี่ยน

คูนอน คานิยมทางวัตถุท่ีมีเพศสัมพันธเพ่ือแลกกับวัตถุ สิ่งของหรือเงิน แนวโนมของการมีเพศสัมพันธระหวาง

ชายกับชาย การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลหรือการใชสารเสพติด การขาดความรูความเขาใจตอโรคติดเชื้อทาง

เพศสัมพันธและโรคเอดส12 ในป พ.ศ. 2554 ประเทศไทยมีคาใชจายสําหรับการปองกันและดูแลรักษาปญหา

เอดสประมาณ 9,900 ลานบาท เพ่ิมข้ึนจากป พ.ศ. 2553 ท่ีมีคาใชจายประมาณ 7,700 ลานบาท คาใชจายท่ี

เพ่ิมข้ึนเนื่องจากผูปวยสามารถเขาถึงบริการรักษาพยาบาลไดมากข้ึน12 และจากการประมาณการของ United 

Nations Development Program ระบุวาการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดสทําใหสูญเสียรายไดถึง 40,000 

ลานบาทในป พ.ศ. 254313 
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ความสําคัญของปญหา: จากรายงานความกาวหนาของประเทศไทยในการปองกันและแกไขปญหาเอดส ในป 

พ.ศ. 2555 พบวาในเด็กและเยาวชนอายุ 15-24 ป เปนโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ จํานวน 90 รายตอแสน

ประชากร โดยติดเปนโรคหนองในมากท่ีสุดเทากับ 38.7 ตอแสนประชากร ซ่ึงอัตราการเกิดโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธท่ีเพ่ิมข้ึนจะทําใหมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีมากข้ึนดวย14 และจากรายงานเฝาระวังของ

กรมควบคุมโรคระบุวา  ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโนมลดลงเล็กนอย จากรอยละ 0.5 ในป พ.ศ. 

2551 เหลือ รอยละ 0.4 ในป พ.ศ. 2554 แตกลุมอายุ 20-24 ป มีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึน15 สวนสถานการณโรค

เอดส ในป พ.ศ. 2554 พบเด็กและเยาวชนอายุ 5-24 ปมีแนวโนมเปนโรคเอดสนอยลง โดยพบวาเปนโรคเอดส

เทากับ 2.6 ตอแสนประชากร15  

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ประเทศไทยมีการแตงตั้งคณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกันและแกไข

ปญหาเอดส โดยมีนายกเปนประธานกรรมการ ตั้งแตป พ.ศ. 2541  เพ่ือทําหนาท่ีบริหารและจัดการปองกัน

และแกไขปญหาเอดสอยางจริงจัง มีประสิทธิภาพ คลองตัว โดยประสานงานกับหนวยงานราชการ ธุรกิจ

เอกชนและองคกรระหวางประเทศ16 โดยในป พ.ศ. 2554 คณะกรรมการแหงชาติฯ รวมกับหนวยงานตางๆ ท่ี

เก่ียวของ จัดทําแผนยุทธศาสตรการปองกันปญหาโรคเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2555-2559 มีนโยบายใหมีการ

ประกันและรับรองคุณภาพโรงเรียนท่ีสามารถจัดการเรียนรูเรื่องเพศศึกษา และบริการอนามัยเจริญพันธุ การ

จัดบริการแบบผสมผสานท่ีบูรณาการเรื่อง อนามัยเจริญพันธุ อนามัยวัยรุน สุขภาวะทางเพศ และเอดส ท้ังใน

สถานศึกษาและนอกสถานศึกษาใหมีมาตรฐาน และบูรณาการการปองกันเอดสในกลุมเยาวชนใหเปนสวนหนึ่ง

ของแผนงานเยาวชน เพ่ือสงเสริมใหเด็กและเยาวชนมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย12  ในปจจุบันมีการจัดการสอน

เรื่องเอดสและเพศศึกษาในสถานศึกษา11 นอกจากนี้มีการรณรงคและเผยแพรความรูเก่ียวกับการติดเชื้อทาง

เพศสัมพันธและเอดส การแจกถุงยางอนามัย17 ซ่ึงบางโครงการมีกลุมเปาหมายเฉพาะ17 เชน โครงการ 

CHAMPION ท่ีมีกลุมเปาหมายเพ่ือปองกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชาย12 การให

ความรูและจัดอบรมเก่ียวกับโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธในสถานประกอบการ  สําหรับการใหบริการดาน

การแพทยมีการจัดบริการสุขภาพท่ีเปนมิตรกับเยาวชน โดยความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณสุข องคกร

พัฒนาเทคโนโลยีเพ่ือการสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ United Nations Population 

Fund และสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ11 สําหรับมาตรการดานกฎหมายคณะกรรมการ

แหงชาติฯ ไดกลาวถึงการปรับแกกฎหมาย ระเบียบและนโยบายตางๆ ท่ีเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ

ปองกันและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธและเอดส 

ปญหาและอุปสรรค: การรณรงคใหความรูท่ีผานมาไมมีการวางแผนในระยะยาว เปนเพียงการวางแผนใน

ระยะสั้นและไมนาสนใจสําหรับเยาวชน จากรายงานของ UNGASS ท่ีระบุวาเยาวชนไทยเพียงรอยละ 20 มี

ความเขาใจตอการติดเชื้อเอชไอวี ท้ังนี้รูปแบบการใหความรูไมสามารถทําใหเยาวชนใหความสนใจ ขาดความ

ตอเนื่องและไมมีความเชื่อมโยงกันโครงการอ่ืนๆ โดยเฉพาะโครงการในระดับทองถ่ิน11 สวนหลักสูตรการสอน

เพศศึกษาในสถานศึกษาพบปญหา คานิยมทางลบของสังคมตอการสอนเพศศึกษา การยายสถานศึกษาของ

ผูบริหารและครูผูสอนเพศศึกษาท่ีผานการอบรมซ่ึงเปนองคประกอบท่ีสําคัญท่ีจะประสบความสําเร็จ ผูบริหาร
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บางสถานศึกษามีทัศนคติวาการสอนเพศศึกษาเปนภาระตอการสอนมากกวาจะชวยแกไขปญหาของเด็กและ

เยาวชน และขาดนโยบายท่ีชัดเจนในการจัดการสอนเพศศึกษาโดยเฉพาะการกําหนดชั่วโมงการสอนในแตละป

การศึกษา18 นอกจากนี้มีปญหาเรื่องการเปดเผยความลับของผูใชบริการทางการแพทยเนื่องจากมีขอจํากัดท่ีวา 

เยาวชนอายุต่ํากวา 18 ป ตองไดรับอนุญาตจากพอแมหรือผูปกครองเพ่ือเขารับบริการ จึงทําใหเด็กและ

เยาวชนท่ีไมตองการใหพอแมหรือผูปกครองรับรูเขาไมถึงบริการและการจัดบริการไมมีความเปนสวนตัวพอทํา

ใหเด็กและเยาวชนกลัวการถูกตีตราหากเขารับบริการ รวมท้ังการจัดบริการท่ีไมครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี11 12  

ขอเสนอแนะ 

1. จัดระบบบริการท่ีไมไดจําเพาะตอการปองกัน/รักษาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ แตเปนระบบบริการมี

รูปแบบการใหบริการแกเด็กและเยาวชนท่ีครอบคลุมปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กและเยาวชน โดย

มุงหวังใหลดการตีตราของผูท่ีจะมาใชบริการเหลานั้น 

2. การทําสื่อเพ่ือรณรงคการมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัยควรออกแบบใหเขากับกลุมเปาหมายท่ีเปนวัยรุน และ

เจาะจงการรณรงคในพ้ืนท่ีเสี่ยงและกลุมเสี่ยงใหมากข้ึน 

2.1.2. การตั้งครรภในวัยรุน 

คํานิยาม: การตั้งครรภในวัยรุน หมายถึง การตั้งครรภในสตรีท่ีมีอายุระหวาง 10-19 ป โดยถืออายุ ณ เวลาท่ี

คลอดบุตร ซ่ึงอาจแบงไดเปน อายุ 10-14 ป และ อายุ 15-19 ป19 หรืออาจใชคําวา เด็กและเยาวชนตั้งครรภ

ไมพรอม หมายถึง เด็กและเยาวชนท่ีตั้งครรภไมพรอมในขณะมีอายุไมถึง 20 ปบริบูรณ20 หรือวัยรุนตั้งครรภไม

พรอมหรือการตั้งครรภไมพึงประสงค หมายถึง วัยรุนท่ีมีอายุต่ํากวา 20 ป ตั้งครรภท้ังโดยตั้งใจ หรือ ไมได

ตั้งใจ แตมีความไมพรอมท่ีจะตั้งครรภ21 ซ่ึงจะเห็นไดวาเปนการกลางถึงการตั้งครรภในเด็กและเยาวชนท่ีมีอายุ

ต่ํากวา 20 ป 

ความสําคัญของปญหา: จากการศึกษาของกระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย ระหวางป พ.ศ. 

2550 – 2554 พบหญิงอายุตํ่ากวา 20 ปรอยละ 12 - 14 ของมารดาทุกอายุ ซ่ึงถือวาสูงเม่ือเทียบกับเกณฑ

ขององคการอนามัยโลก (WHO) ท่ีกําหนดไวไมเกินรอยละ 1022 และจากขอมูลสถิติสาธารณสุข พบวาในป 

พ.ศ. 2552 มีการคลอดของแมวัยรุนประมาณ 123,000 ราย คิดเปนรอยละ 16 ของการคลอดท้ังหมด ใน

จํานวนนี้รอยละ 80 เปนการตั้งครรภแบบไมตั้งใจ และรอยละ 30 นําไปสูการทําแทง เม่ือเปรียบเทียบการ

ตั้งครรภของแมวัยรุนเทียบกับประชากรท่ีต้ังครรภและคลอดท้ังหมดในประเทศไทยมีอัตราท่ีสูงถึง 70 รายตอ

ประชากร 1,000 ราย ขณะท่ีประเทศอ่ืนในภูมิภาค เชน ญ่ีปุน เกาหลี จีน มี อัตราสวนของแมวัยรุนเพียง 4-5 

รายตอประชากร 1,000 ราย สิงคโปรประมาณ 8 ราย ตอประชากร 1,000 ราย23  
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สาเหตุของปญหา: ปจจัยท่ีเปนสาเหตุของกาตั้งครรภในวัยรุนแบงได 3 ปจจัย24-26 คือ  

1. ปจจัยดานครอบครัว การมีครอบครัวท่ีแตกแยก มีปญหาดานเศรษฐกิจ การเลี้ยงดูท่ีไมเหมาะสม และการ

ถูกละเมิดจากบุคคลในครอบครัวทําใหเด็กและเยาวชนมีแนวโนมท่ีจะมีปญหาการตั้งครรภในวัยรุนได 

2. ปจจัยดานสังคม เด็กและเยาวชนท่ีอาศัยในชุมชนท่ีมีสภาพแวดลอมไมเหมาะสม การรับรูคานิยมท่ีผิดใน

การมีเพศสัมพันธซ่ึงอาจมาจากเพ่ือน บุคคลใกลชิด หรือสื่อ รวมท้ังการไดรับอิทธิผลจากสื่อท่ีไมเหมาะสม 

สงผลใหมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร 

3. ปจจัยดานบุคคล เด็กและเยาชนขาดความรูและความเขาใจท่ีถูกตองเรื่องเพศสัมพันธ มีความอยากรู 

อยากลอง ขาดความรูสึกถึงความมีคุณคาในตัวเอง มีแนวโนมท่ีจะมีเพศสัมพันธท่ีไมปลอดภัย 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: การแกไขปญหาการตั้งครรภในวัยรุนตองการความรวมมือจากหลายหนวยงาน

เห็นไดจากการนําปญหานี้เขาสูการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมีสวนรวมท่ีมีผูมีสวนไดสวนเสียเขารวม

กระบวนการ เพ่ือพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรพัฒนาอนามัยเจริญพันธุแหงชาติ ฉบับท่ี 1 และ และ

ยุทธศาสตรปองกันและแกไขปญหาเด็กและเยาวชนตั้งครรภไมพรอม ท่ีสนับสนุนใหมีการจัดการเรียนการสอน

และจัดกิจกรรมเพ่ือสรางความรูเรื่องเพศศึกษา พัฒนาทักษะชีวิต จัดบริการท่ีเก่ียวของในสถานพยาบาลท่ีมี

ลักษณะเปนมิตรตอวัยรุน 27 เชน โครงการสรางทักษะในวัยรุน ซ่ึงมีหลายหนวยงานใหการสนับสนุน อาทิเชน 

กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม สมาคมครูแนะแนว องคกร

พัฒนาเทคโนโลยีเพ่ือการสาธารณสุข (PATH) สสส. เปนตน โครงการปองกันเพศสัมพันธไมปลอดภัย โดยการ

จัดอบรมใหความรู ใหคําปรึกษา ชวยเหลือและสงตอเม่ือมีการตั้งครรภไมพรอม ศูนยพ่ึงได ใหบริการให

คําปรึกษาและแนะแนวทางการแกไขปญหาเม่ือเกิดการตั้งครรภไมพรอม การรณรงคผานสื่อตางๆ เชน 

โครงการ Stop Teen Mom 28 นอกจากนี้มีการสงเสริมบทบาทของครอบครัวใหเขามามีสวนรวมในการให

ความรูเรื่องเพศศึกษาเพ่ือใหเด็กเขาสูชวงวัยรุนไดอยางเหมาะสม 

ปญหาและอุปสรรค: การปองกันการตั้งครรภในวัยรุนในปจจุบันเปนการเนนไปท่ีการใหความรูเรื่องเพศศึกษา 

การพัฒนาทักษะชีวิตและการรณรงคตางๆ โดยท่ีการใหความรูเรื่องเพศศึกษาและการพัฒนาทักษะชีวิตใน

สถานศึกษาไมมีความครอบคลุมทุกสถานศึกษา แสดงใหเห็นการไมใหความสําคัญตอเรื่องการปองกันการ

ตั้งครรภในวัยรุน ท้ังนี้ไมมีนโยบายหรือวิธีปฏิบัติท่ีชัดเจนในการดําเนินมาตรการตางๆ ท่ีจะลดปญหาการ

ตั้งครรภในวัยรุน และหนวยงานท่ีเก่ียวของไมดําเนินงานอยางจริงจังและตอเนื่อง  

ขอเสนอแนะ 

1. จัดทําแนวทางการใหความรูเรื่องเพศศึกษาท่ีเปนมาตรฐานและดําเนินการใหครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี 

2. การทําสื่อเพ่ือรณรงคการมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัยควรออกแบบใหเขากับกลุมเปาหมายท่ีเปนวัยรุน และ

เจาะจงการรณรงคในพ้ืนท่ีเสี่ยงและกลุมเสี่ยงใหมากข้ึน 
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3. ควรจัดระบบบริการทางการแพทยท่ีสามารถเก็บรักษาความลับของผูมารับบริการท่ีมีอายุต่ํากวา 20 ป ให

มีความปลอดภัยมากข้ึน และใหเยาวชนสามารถใชบริการเพ่ือปองกันการตั้งครรภ เชน การแจกถุงยาง

อนามัย หรือยาเม็ดคุมกําเนิดไดมากข้ึน 

2.2 ปญหาภาวะโภชนาการ 

2.2.1 ภาวะโภชนาการพรอง 

คํานิยาม: ในการสํารวจสุขภาพประชาชนใชเกณฑอางอิง น้ําหนัก สวนสูง ของกองโภชนาการ กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข ท่ีระบุวา ภาวะเตี้ยคือมีสวนสูงนอยกวาสองเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน้ําหนัก

มาตรฐานของเด็กวัยเดียวกัน ภาวะผอมคือมีน้ําหนักนอยกวาสองเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน้ําหนัก

มาตรฐานของเด็กวัยเดียวกัน29 อยางไรก็ตามภาวะเตี้ยและผอมเปนการสะทอนถึงภาวะทุพโภชนาการเรื้อรัง 

ซ่ึงอาจไมสะทอนปญหาการขาดสารอาหารบางอยาง เชน ธาตุเหล็กหรือไอโอดีน หรือภาวะทุพโภชนาการชนิด

เฉียบพลันท่ีเกิดจากการเจ็บปวยชนิดเฉียบพลัน เชน ลําไสอุดตัน 

สาเหตุของปญหา: จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย ครั้งท่ี 4 พ.ศ. 2551-2 ระบุวา 1 ใน 5 ของเด็กอายุ 

6-14 ป และ 1 ใน 4 ของกลุมอายุ 15-29 ป กินอาหารไมครบ  3 ม้ือ โดยม้ือเชาเปนม้ือท่ีงดมากท่ีสุด นอย

กวาครึ่งกินผักและผลไมนอยกวาขอแนะนําขององคการอนามัยโลก ท้ังนี้ภาวะโภชนาการพรองมีปจจัยดาน

เศรษฐานะ และดานสังคมเขามาเก่ียวของ เด็กในครอบครัวท่ียากจนและอาศัยในชนบทมีปญหาภาวะ

โภชนาการพรองมากกวาเด็กในครอบครัวท่ีมีเศรษฐานะดีหรืออาศัยในเมือง นอกจากนี้ยังพบวาวัฒนธรรมการ

บริโภคอาหารแบบตะวันตกสงผลใหเด็กไทยมีความเสี่ยงในการไดรับสารอาหารท่ีจําเปนไมครบถวน30 

ความสําคัญของปญหา: การสํารวจสุขภาพประชาชนไทย พบวาเด็กไทยอายุ 1–14 ป มีภาวะโภชนาการ

พรองลดลงอยางมากเม่ือเทียบกับในอดีต โดยเม่ือเทียบความสูงเฉลี่ยของเด็กไทยในป พ.ศ. 2544 กับ 2552 

พบวาเด็กหญิงสูงข้ึนเฉลี่ย 3.6 ซม. (พิสัย 1.3-5.3 ซม.) เด็กชายสูงข้ึนเฉลี่ย 4 ซม. (พิสัย 2.4-6.1 ซม.) ท้ังนี้

จากการสํารวจสุขภาพยังพบวาภาวะเตี้ยมีความสัมพันธตอระดับเชาวนปญญากลาวคือ เด็กไทยท่ีเตี้ยหรือ

คอนขางเตี้ยมีคาเฉลี่ยระดับเชาวนปญญาต่ํากวาเด็กท่ีมีสวนสูงตามเกณฑหรือสูงกวาเกณฑอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ30 นอกจากนี้ยังมีหลักฐานเชิงประจักษเปนท่ียอมรับโดยท่ัวไปวาปญหาการขาดสารไอโอดีนและภาวะ

โลหิตจางมีความสัมพันธเก่ียวของกับการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางสติปญญาและการเรียนรู31 32 

ประมาณการณวาจากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย ครั้งท่ี 4 มีเด็กและเยาวชนไทย (อายุ 6-25 ป) ท่ีมี

ภาวะเตี้ยประมาณ 608,000 คน หรือประมาณรอยละ 0.1 ของประชากรท้ังประเทศ นอกจากนี้มีภาวะโลหิต

จางประมาณ 2.83 ลานคนหรือประมาณรอยละ 5 ของประชากรท้ังประเทศม29 30  

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ตั้งแตป พ.ศ. 2535 รัฐบาลเริ่มโครงการอาหารกลางวันใหกับเด็กอายุ 3-12 ป
33 และโครงการนมโรงเรียน34 ใหกับเด็ก 3-9 ป เพ่ือใหเด็กท่ีเขาถึงอาหารและไดรับสารอาหารท่ีจําเปน 

นอกจากนี้มีโครงการพัฒนาระบบและกลไกเพ่ือเด็กไทยมีโภชนาการสมวัย 35 ใหกับเด็กอายุ 6-17 ป ซ่ึงเปน

ความรวมมือระหวางกรมอนามัย สํานักงานสนับสนุนกองทุนสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) สมาคมโภชนาการแหง
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ประเทศไทย กรมสงเสริมการปกครองทองถ่ิน สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน (สพฐ.) และ

กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงคเพ่ือเสริมสรางศักยภาพและสมรรถนะของ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน(อปท.) 

โรงเรียน ศูนยเด็กเล็ก บานรับเลี้ยง ชุมชน และภาคีเครือขายพัฒนาพฤติกรรมโภชนาการท่ีพึงประสงค ทําให

เด็กทารก เด็กวัยกอนเรียน และเด็กวัยเรียน มีภาวะโภชนาการสมวัย 

ปญหาและอุปสรรค: ปญหาการขาดประสิทธิภาพ ขาดแคลนงบประมาณ ทุจริตและขาดระบบตรวจสอบและ

ควบคุมคุณภาพในการดําเนินนโยบายอาหารกลางวันและนมในโรงเรียน สงผลใหเด็กไทยไดรับอาหารท่ีมี

คุณคาทางโภชนาการไมเพียงพอ โดยพบวาโรงเรียนหลายแหงใชวิธีประกวดราคาใหไดอาหารกลางวันและนม

โรงเรียนท่ีมีตนทุนต่ําท่ีสุดโดยไมมีการตรวจสอบคุณภาพและคุณคาทางโภชนาการรวมถึงความตองการของ

เด็กนักเรียน นอกจากนี้การขาดความตระหนัก ขอจํากัดดานเวลาและคานิยมของผูปกครองท่ีจะใหความสําคัญ

กับการเตรียมอาหารหรือควบคุมการรับประทานขนมของเด็กลวนสงตอภาวะโภชนาการพรองในเด็กกลุมนี้5 36 

ขอเสนอแนะ:  

1. ปฏิรูประบบการบริหารจัดการ (ต้ังแตการตั้งงบประมาณ การจัดสรรเงิน ตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ 

รวมถึงประเมินผลกระทบ) ของนโยบายอาหารกลางวันและนมโรงเรียนของประเทศไทย เพ่ือใหม่ันใจไดวา

เด็กไทยไดรับการดูแลใหไดรับประทานอาหารและนมโรงเรียนท่ีมีคุณภาพตอบสนองตอปญหาโภชนาการ

ของเด็กตามวัยและทองถ่ิน และปราศจากการทุจริตและคอรัปชั่นในทุกข้ันตอนของการดําเนินงานตาม

นโยบายนี้ 

2. ใหมีวิจัยเพ่ือติดตามภาวะโภชนาการของเด็กในวัยนี้อยางใกลชิด รวมถึงการประเมินประสิทธิผลของ

มาตรการตางๆ ท่ีใชในการแกไขปญหา โดยจัดใหมีงานวิจัยในระดับพ้ืนท่ีใหมากท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได 

เพราะปญหาดานโภชนาการนาจะมีความแตกตางตามสังคมและวัฒนธรรมของทองถ่ิน 

2.2.2 ภาวะโภชนาการเกิน 

คํานิยาม: เกณฑในการนิยามภาวะโภชนาการเกินสามารถแบงไดเปน ภาวะน้ําหนักเกินและภาวะอวน ภาวะ

น้ําหนักเกินคือการท่ีเด็กมีน้ําหนักมากกวาสองเทาแตไมถึงสามเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของน้ําหนัก

มาตรฐานของเด็กวัยเดียวกัน สวนภาวะอวนมีน้ําหนักมากกวาสามเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน30 

สาเหตุของปญหา: ภาวะอวนเปนผลลัพธของปฏิสัมพันธท่ีซับซอนระหวางกรรมพันธุกับปจจัยแวดลอม การท่ี

โรคอวนเปนปญหาท่ีมีความรุนแรงเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วท้ังในและตางประเทศ มีสาเหตุมาจากการเลี้ยงดูของ

ผูปกครองท่ีตามใจเด็กในการบริโภคอาหารและเครื่องดื่มท่ีมีพลังงานสูง การบริโภคอาหารจานดวนท่ีมีแปง

และไขมันในสัดสวนสูง ไมรับประทานผักและผลไม และพฤติกรรมของเด็กท่ีใชเวลาสวนใหญกับการเรียนและ

นั่งดูโทรทัศนหรือเลนคอมพิวเตอร สงผลใหมีการออกกําลังกายและใชพลังงานนอย นอกจากนี้ยังพบวาปญหา

โรคอวนมีความรนุแรงในเพศชายมากกวาเพศหญิง และพบในเขตเมืองมากกวาชนบท30 
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ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งท่ี 4 เด็กกลุมอายุ 6 – 14 ป พบความชุก

ของภาวะโภชนาการเกินสูงถึงรอยละ 9.7 โดยสูงข้ึนกวาการสํารวจในป พ.ศ. 2544 ท่ีพบความชุกเพียงรอยละ 

6.430 ในขณะท่ีกลุมอายุ 15-29 มีภาวะอวนรอยละ 20.629 และทําใหสรุปไดวาภาวะโภชนาการเกินกําลังเปน

ปญหาท่ีทวีความรุนแรงในเด็กไทย ท้ังนี้พบวาภาวะโภชนาการเกินมีความสัมพันธเก่ียวของกับโรคท่ีสําคัญ เชน 

หัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมองและมะเร็ง จากการศึกษาผลกระทบเชิงเศรษฐศาสตรจาก

โรคอวนในประเทศไทยพบวามีมูลคารวมท้ังสิ้น 12,000 ลานบาท คิดเปนรอยละ 0.13 ของผลิตภัณฑมวลรวม

ประชาชาติ (Gross Domestic Product- GDP)37 นอกจากนี้ยังพบวาเด็กไทยจายคาขนมเฉลี่ย 9,800 บาท

ตอคนตอป ในขณะท่ีจายคาการศึกษาเพียง 3,024 บาทตอคนตอไป38 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: มาตรการสวนใหญในการแกไขปญหาภาวะอวนดําเนินการในโรงเรียน ท้ังใน

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการและกรุงเทพมหานคร เชน โครงการโรงเรียนปลอดน้ําอัดลม (รวมน้ําหวานดวย)  

โครงการโรงเรยีนปลอดขนมกรุบกรอบ โครงการ "สพท.ออนหวาน" โครงการเด็กไทยไมกินหวาน39 นอกจากนี้

มีการรณรงคผานสื่อมากมายเพ่ือใหพอแม ผูปกครอง มีความตระหนักถึงปญหาภาวะอวน ซ่ึงมาตรการตางๆ 

เปนการขอความรวมมือหนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของใหดําเนินการตามโครงการ ดังนั้นการดําเนินงานจึงเปนไป

ตามความสมัครใจ  

ปญหาและอุปสรรค: จะเห็นไดวาปจจุบันยังไมมีนโยบายระดับชาติในการแกไขปญหาโรคอวนอยางจริงจัง 

ท้ังนี้อาจเก่ียวเนื่องกับการขาดความตระหนักของผูท่ีเก่ียวของในสังคมท่ีเก่ียวของกับปญหาโรคอวนท่ีมี

ผลกระทบนอยในปจจุบันแตสรางผลกระทบอยางใหญหลวงในอนาคตตอระบบสุขภาพและระบบเศรษฐกิจ 

นอกจากนี้การแกไขปญหาโรคอวนมีความยากเพราะเก่ียวของกับผลประโยชนทางธุรกิจของอุตสาหกรรม

อาหารและเรื่องด่ืมและขัดหลักการทางการตลาดในระบบทุนนิยม ดังนั้นการดําเนินงานในปจจุบันจึงเปนใน

ลักษณะตางคนตางทําในโรงเรียนหรือชุมชน ซ่ึงยากท่ีจะเกิดผลกระทบในระดับประชากรของประเทศ  

ขอเสนอแนะ:  

1 จัดใหมีการศึกษาวิจัยเพ่ือสรางองคความรู และเผยแพรใหสังคมตระหนักถึงความสําคัญของปญหาโรค

อวนท้ังระดับบุคคล เชน การเจริญเติบโต พัฒนาการ คุณภาพชีวิต และโอกาสในการเกิดโรคในอนาคต 

และระดับประชากรและสังคม เชน ความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคม  

2 ผลักดันใหเกิดมาตรการในการแกไขปญหาในระดับชาติโดยเฉพาะอยางยิ่งมาตรการทางกฎหมายและภาษี 

ดังเชนท่ีมีการดําเนินการในบางประเทศ เชน ประเทศในแถบสแกนดิเนเวีย ท่ีมีการเรียกเก็บภาษีท่ีมี

ปริมาณน้ําตาลและไขมันสูง 

3 มีการสํารวจเพ่ือติดตามและประเมินสถานการณรวมท้ังความสําเร็จของมาตรการตางๆ ท่ีดําเนินการใน

ชุมชนและทองถ่ินท่ีมีอยูอยางกระจัดกระจายเพ่ือการสงเสริมและขยายผลสําหรับมาตรการท่ีประสบ

ความสําเร็จไปยังชุมชนและทองถ่ินอ่ืน 
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2.3 อุบัติเหตุทางถนน 

คํานิยาม: อุบัติเหตุทางถนน หมายถึง อุบัติเหตุจากการใชยานพาหนะท่ีออกแบบในการขนสงบุคคลหรือ

สิ่งของ ท่ีเกิดข้ึนบนทางหลวงสาธารณะ ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดการบาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิต ท้ังกรณีผูขับข่ี 

ผูโดยสาร หรือ คนเดินเทา40 

สาเหตุของปญหา: อุบัติเหตุทางถนนเกิดข้ึนไดจากหลายปจจัยสามารถแบงไดเปน 4 ปจจัย41 ไดแก 

1 ปจจัยดานคน ท้ังผูขับข่ี ผูโดยสารและคนเดินเทา ซ่ึงพบวาผูขับข่ีเปนปจจัยหลักท่ีทําใหเกิดอุบัติเหตุ เชน 

การขับรถเร็วเกินอัตราท่ีกําหนด การตัดหนากระชั้นชิด การแซงรถผิดกฎหมาย การขับข่ีดวยความเร็วสูง 

การแซงกระชั้นชิด การเบรกในระยะประชิด การเลี้ยวตัดหนา พฤติกรรมท่ีชอบเสี่ยงอันตราย การไมใช

อุปกรณเสริมความปลอดภัย การไมขามถนนบริเวณทางขาม  

2 ปจจัยดานยานพาหนะ เชน ยานพาหนะไมไดมาตรฐาน บรรทุกเกินอัตรา ไมมีอุปกรณหรืออุปกรณดาน

ความปลอดภัยชํารุด (ไมมีไฟสองทางดานหนา หรือไฟเลี้ยว) 

3 ปจจัยดานถนน เชน พ้ืนท่ีผิวจราจรชํารุดเสียหายทําใหผูขับข่ีไมสามารถควบคุมรถได ทางโคงท่ีมีองศา

แคบยากตอการขับข่ี 

4 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เชน สัญญาณเตือนภัยหรือไฟสองทางชํารุด เครื่องหมายจราจร ปายโฆษณา หรือ

ตนไมขนาดใหญ ท่ีไมชัดเจนหรือบดบังทัศนวิสัยในการขับรถทําใหเกิดอุบัติเหตุไดงาย 

ความสําคัญของปญหา: จากสถิติอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทย ป พ.ศ. 2553 มีผูจํานวนผูเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนน 13,766 ราย เม่ือพิจารณาตามอายุ กลุมอายุ 5-14 ป มีจํานวนผูเสียชีวิต 649 ราย และกลุม

อายุ 15-29 ป เสียชีวิต 4,534 ราย หรือรอยละ 4.742 และเด็กวัย 0-15 ป มีความเสี่ยงบาดเจ็บจากการ

โดยสารรถยนต รถโดยสารสาธารณะ โดยเด็กสวนใหญไมมีการใชเข็มขัดนิรภัย และมีแนวโนมวาเด็กท่ีอายุนอย

ท่ีจะไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะสูงกวาเด็กอายุมาก43 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ประเทศไทยมีกฎหมายเพ่ือปองกันการเกิดอุบัติเหตุทางถนนหลายฉบับดวยกัน 

เชน พระราชบัญญัติรถยนต พ.ศ.2522 ท่ีกําหนดอายุข้ันต่ําของผูขับข่ี44 พระราชบัญญัติจราจรทางบก พ.ศ.

2522 เก่ียวกับอุปกรณเสริมความปลอดภัย โดยตองสวมหมวกนิรภัย และใชเข็มขัดนิรภัยท้ังผูขับข่ีและ

ผูโดยสาร นอกจากนี้มีกฎหมายหามใชโทรศัพทเคลื่อนท่ีขณะขับข่ีอีกดวย จะเห็นไดวาปญหาอุบัติเหตุทางถนน

ไดรับความสนใจจากผูกําหนดนโยบายท้ังในระดับชาติและระดับทองถ่ินเสมอมา มีการจัดต้ังคณะกรรมการ

ระดับชาติข้ึนมาดูแลดานนโยบายและการติดตามและประเมินผล ไดแก คณะกรรมการนโยบายปองกันและลด

อุบัติเหตุทางถนนแหงชาติ ซ่ึงมีหนาท่ีในการกําหนดนโยบายในการปองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน เพ่ือ

ยกระดับความปลอดภัยทางถนนของประเทศไทย ใหสอดคลองกับแผนการปองกันและบรรเทาสาธารณภัย

แหงชาติ พิจารณาใหความเห็นชอบแผนแมบทความปลอดภัยทางถนนกอนเสนอคณะรัฐมนตรีเพ่ืออนุมัต ิ

พิจารณาใหความเห็นชอบยุทธศาสตรและแผนเก่ียวกับการปองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน รวมถึงออก
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ประกาศหรือคําสั่งหรือกําหนดแนวทางตางๆ และเสนอความเห็นแกนายกรัฐมนตรีหรือคณะรัฐมนตรีในการ

ดําเนินการปองกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 

นอกจากนี้ยังจัดใหมีโครงการปองกันและลดปญหาอุบัติเหตุทางถนนในชวงเทศกาลสําคัญเชน ปใหม 

สงกรานต ซ่ึงโครงการเหลานี้มักเปนงานท่ีทํารวมกันระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของ เชน ศูนยอํานวยการความ

ปลอดภัยทางถนน ของกระทรวงมหาดไทย กรมควบคุมโรค ของกระทรวงสาธารณสุข สํานักงานการแพทย

ฉุกเฉินแหงชาติ กรมทางหลวง กระทรวงคมนาคม เปนตน นอกจากนี้บางหนวยงานยังดําเนินโครงการของ

ตนเอง เชน กระทรวงศึกษาธิการดําเนินการรณรงค “เสริมสรางวินัยจราจรเด็กและเยาวชน” หรือโครงการ 

“รักวัวใหผูก รักลูกใหสวมหมวกกันน็อค”  

ปญหาและอุปสรรค: การขาดความเอาจริงเอาจังหรือการขาดความตอเนื่องในการบังคับใชกฎหมายจาก

ภาครัฐ รวมถึงการทุจริตคอรัปชั่นทําใหปจจัยเสี่ยงของอุบัติเหตุทางถนนยังมีอยูมากในประเทศ ท้ังปจจัยเสี่ยง

ท่ีเก่ียวของกับโครงสราง เชน สภาพของพ้ืนผิดจราจร และอุปกรณความปลอดภัยบนทองถนน รวมถึงปจจัย

เสี่ยงดานศักยภาพ เชน คุณภาพของผูบังคับใชกฎหมายหรือคุณภาพของผูขับข่ียานพาหนะ (ท้ังการไดมาซ่ึง

ใบอนุญาตขับข่ีและการติดตามประเมินคุณภาพภายหลังไดรับใบอนุญาตขับข่ี) นอกจากนี้ยังมีปญหาการขาด

แคลนงบประมาณในการแกไขสภาพจราจรและอุปกรณความปลอดภัยและเพ่ิมจํานวนเจาหนาท่ีตํารวจจราจร

ใหเพียงพอกับปริมาณรถและพ้ืนท่ีจราจร  การขาดองคความรูหรือการประยุกตใชองคความรูท่ีมีอยูแลวในการ

แกไขปญหา และสุดทายการขาดจิตสํานึกความรับผิดชอบและการมีระเบียบวิจัยของคนไทย ท่ีเปนสาเหตุให

ปญหาอุบัติเหตุทางถนนไมลดลง41 45 

ขอเสนอแนะ:  

1. เพ่ิมการบังคับใชกฎหมายอยางเครงครัดกับผูใชรถใชถนนท่ีทําผิดกฎหมายตามกฎหมาย 

2. แกไขปญหาคอรัปชั่นและการรับสินบนของเจาหนาท่ีผูเก่ียวของในทุกระดับ 

3. สรางองคความรูและประยุกตใชองคความรูท่ีมีอยูในการกําหนดมาตรการเพ่ือปองกันและแกไขปญหา

อุบัติเหตุทางถนน ประเมินและติดตามผลของมาตรการเพ่ือปรับปรุงและพัฒนามาตรการใหดียิ่งข้ึน 

4. เพ่ิมการลงทุนในภาครัฐท้ังดานกายภาพและศักยภาพของผูบังคับใชกฎหมายและผูขับข่ี 

5. เพ่ิมความรูและความตระหนักแกประชาชนและสังคมถึงความจําเปนในการมีจิตสํานึกดานความ

รับผิดชอบ และมีระเบยีบวินัยของคนไทย  
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2.4 ความรุนแรงและการทารุณกรรม 

คํานิยาม: ความรุนแรง (violence) หมายถึง การจงใจใชกําลังหรืออํานาจทางกายเพ่ือขมขูหรือกระทํา ตอ

ตนเอง ตอผูอ่ืน ตอกลุมบุคคลหรือชุมชน ซ่ึงมีผลทําใหเกิดหรือมีแนวโนมท่ีจะมีผลใหเกิดการบาดเจ็บ การตาย 

การเปนอันตรายตอจิตใจ การไมสามารถพัฒนา หรือสูญเสียสิทธิบางประการ สําหรับการทบทวนในหัวขอนี้ได

จะกลาวถึงเฉพาะความรุนแรงระหวางบุคคล ซ่ึงพบไดบอยคือ ความรุนแรงในครอบครัวและความรุนแรงใน

ชุมชน สวนความรุนแรงตอตนเองจะกลาวถึงในการฆาตัวตายในปญหาสุขภาพจิตตอไป46 

สาเหตุของปญหา: การเกิดความรุนแรงมาจากหลายปจจัยสามารถแยกเปน 4 ปจจัยดังนี้ 

1 ปจจัยระดับบุคคล เชน อายุ เพศ และคุณลักษณะสวนบุคคลของผูดูแลเด็ก ซ่ึงมักพบวาผูดูแลเด็กท่ีมีอายุ

นอย เพศชาย มีประวัติใชสารเสพติดหรือเคยถูกทํารายรางกายมากอนมีแนวโนมท่ีจะกระทําความรุนแรง

ตอเด็กมากกวากลุมอ่ืน หรือเด็กท่ีมีความผิดปกติทางรางกายมีแนวโนมท่ีจะถูกกระทํารุนแรงมากกวาเด็ก

ปกติ  

2 ปจจัยระดับความสัมพันธระหวางบุคคล เชน ผูดูแลเด็กท่ีเคยมีประสบการณขาดความอบอุนจาก

ครอบครัว มีปญหาหยาราง ขาดการสนับสนุนและชวยเหลือจากคนรอบขาง จะมีแนวโนมกระทําความ

รุนแรงมากกวากลุมอ่ืน 

3 ปจจัยระดับชุมชน เชน บุคคลท่ีอาศัยในพ้ืนท่ีชุมชนแออัด มีการคายาเสพติด หรือระดับการวางงานสูง มี

แนวโนมถูกกระทําความรุนแรงมากกวากลุมอ่ืน 

4 ปจจัยระดับสังคม เชน สังคมท่ีมีความเหลื่อมล้ําของฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม ความแตกตางทาง

วัฒนธรรม คานิยมและความเชื่อมาก หรือสังคมท่ีมีสื่อหรือเกมท่ีสงเสริมความรุนแรง จะมีอัตราการ

กระทําความรุนแรงมากกวาสังคมอ่ืน 

ความสําคัญของปญหา: เนื่องจากการวิจัยและสํารวจในประชากรท่ีอายุตํ่ากวา 15 ป ในประเด็นท่ีเก่ียวของ

กับความรุนแรงมีความออนไหวและอาจสงผลเสียตอกลุมตัวอยาง จึงพบวาไมมีการรายงานปญหาความรุนแรง

ในกลุมอายุ 6-12 ปเปนการเฉพาะ แตมีรายงานในชวงอายุท่ีกวางกวา เชน การสํารวจความคิดเห็นของเด็ก

และเยาวชนในเขตกรุงเทมหานคร ในป พ.ศ.2554  ซ่ึงสุมตัวอยางเด็กและเยาวชนอายุนอยกวา 18 ป พบวา

รอยละ 9 และกลุมอายุ 18-25 ป พบรอยละ 3.61 ถูกคนในครอบครัวทํารายในชวงเวลา 30 วันท่ีผานมา โดย

ถูกพอแมทํารายมากท่ีสุด47 สําหรับรายงานจํานวนคดีในศาลพบการลวงละเมิดทางเพศเด็กอายุต่ํากวา 15 ป 

เพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วระหวางป พ.ศ. 2545 - 2549 จาก 6,000 คดี เปน 10,000 คดี48 สวนการทํารายรางกาย

พบวา เด็กอายุ 6-9 ป รอยละ 3.3 และเด็กอายุ 10-14 ป และรอยละ 2.8 เคยถูกทํารายหรือทําใหบาดเจ็บ

ดวยอาวุธในโรงเรียนในระยะเวลา 12 เดือนท่ีผานมา หรือขอมูลจากโครงการ child watch พบการทะเลาะ

วิวาทหรือชกตอยในโรงเรียนในเด็กอายุ 6-9 ปและเด็กอายุ 10-14 ป รอยละ 20 และ รอยละ 24 ตามลําดับ  

สุดทายการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งท่ี 4 พ.ศ. 2551-2 พบวา ความชุกของเด็กท่ีถูกทํารายรางกายจน

ตองไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลหรือคลินิก ในเด็กอายุ 6-14 ป ท่ีรอยละ 0.1  และกลุมอายุ 15-25 ป พบ

รอยละ 0.729 ในขณะท่ี UNICEF ประมาณการณรอยละ 10-30 ของเด็กในภูมิภาคเอเชีย เคยถูกทําราย
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รางกาย49 จากธรรมชาติของปญหาทําใหเชื่อไดวาตัวเลขจากการสํารวจและรายงานขางตนนาจะต่ํากวาความ

เปนจริงคอนขางมาก ถึงแมจะยึดถือตามขอมูลท่ีรายงานไวก็ยังสามารถสรุปไดวา ความรุนแรงเปนปญหา

สําคัญท่ีเด็กไทยกําลังเผชิญอยู 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ปจจุบันรัฐบาลกําหนดใหเดือนพฤศจิกายนของทุกป เปนเดือนรณรงคยุติความ

รุนแรงตอเด็กและสตรี50 และมีโครงการ “ริบบิ้นสีขาว” และ“สุภาพบุรุษไมกระทําความรุนแรง” เพ่ือกระตุน

ใหสังคมตระหนักและมีคานิยมท่ีตอตานการกระทําความรุนแรงตอเด็กและสตรี รวมท้ังมีการดําเนินงานใน

สถานศึกษาในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ เชน “โรงเรียนปลอดความรุนแรง” “โรงเรียนวิถีพุทธ” และรัฐบาล

ไดเปดศูนยชวยเหลือสังคม One Stop Crisis Center (OSCC) ท่ีใหการชวยเหลือแก เด็ก ผูหญิง ผูสงอายุ 

และคนพิการ ท่ีพบปญหาการใชความรุนแรง ท่ีเปนความรวมมือระหวางหนวยงานภาครัฐและเอกชน มีการ

จัดตั้งศูนยพ่ึงไดของกระทรวงสาธารณสุขท่ีใหบริการ รักษา เยียวยา ฟนฟู รวมถึงรายงานขอมูลตางๆ เพ่ือใช

ในการประเมินผลและการดําเนินงานตอไป  

ท้ั งนี้ มีกฎหมายท่ีปองกันความรุนแรงในเด็ก ไดแก  พระราชบัญญัติ คุมครองแรงงาน พ.ศ. 2541 

พระราชบัญญัติคุมครองเด็ก พ.ศ. 2546 พระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทําดวยความรุนแรงในครอบครัว 

พ.ศ. 2550 พระราชบัญญัติสงเสริมการพัฒนาเด็กและเยาวชนแหงชาติ พ.ศ. 2550 ท่ีตองการปองกันความ

รุนแรงในเด็กท่ีครอบคลุมถึงการระบุหนาท่ีของผูท่ีพบเห็นการกระทําความรุนแรงท่ีตองแจงแกพนักงาน

เจาหนาท่ีอีกดวย อยางไรก็ตามพบวายังขาดความเอาจรงิเอาจังของเจาหนาท่ีในการบังคับใชกฎหมายขางตน

รวมถึงขาดความรวมมือของประชาชนในชุมชนท่ีพบเห็นการกระทําความรุนแรงในการแจงใหเจาหนาท่ี

รับทราบโดยเฉพาะอยางยิ่งทัศนคติตอการไมยุงเก่ียวการกระทําความรุนแรงในครอบครัว 

ปญหาและอุปสรรค: นอกเหนือจากการขาดความจริงจังในการบังคับใชกฎหมาย และการมีทัศนคติไมยุง

เก่ียวกับบุคคลหรือครอบครัวผูอ่ืนของคนในสังคมท่ีทําใหปญหาความรุนแรงมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนในทุกกลุมอายุ 

การท่ีสื่อมวลชนใหความสนใจและนําเสนอขาวสารท่ีเก่ียวของแบบไมถูกตองไมเหมาะสมก็เปนปจจัยสําคัญท่ี

ทําใหเกิดการจดจําและลอกเลียนแบบในการกระทําความรุนแรงของคนในสังคม สุดทายการท่ีประเทศไทย

ขาดระบบการดูแลและเยียวยาเหยื่อผูถูกกระทําความรุนแรงอยางถูกตองอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหบางกรณี

เหยื่อไดรับผลกระทบดานจิตใจเพ่ิมเติมจากข้ันตอนหรือกระบวนการสืบสวนสอบสวนและเยียวยา สงผลใหเกิด

ความหวาดกลัวและปดบังไมอยากเขาสูกระบวนการยุติธรรมและเยียวยา  

ขอเสนอแนะ: 

1 เพ่ิมการบังคับใชกฎหมายดวยการสรางความตระหนักของผูบริหารและเจาหนาท่ีถึงความสําคัญของการ

ยุติปญหาความรุนแรงในครอบครัวและชุมชน เพราะปญหานี้คือบอเกิดของอาชญากรรม ความรุนแรง

อ่ืนๆ ท่ีสงผลเสียอยางใหญหลวงตอความเชื่อม่ันและความม่ันคงทางสังคมและเศรษฐกิจของประเทศ 

2 เพ่ิมมาตรการในการทําใหประชาชนทุกคนในสังคมเห็นความสําคัญและใหความรวมมือในการยุติปญหา

ความรุนแรง โดยการเปนหูเปนตาใหกับเจาหนาท่ีและเปนผูไมกระทําความรุนแรงเสียเอง 
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3 จัดทําแนวทางและอบรมสื่อมวลชน ถึงวิธีการท่ีถูกตองในการปฏิบัติงานและนําเสนอขาวท่ีเก่ียวของกับ

ความรุนแรงท่ีจะสงเสริมใหเกิดการลอกเลียนแบบและตอกย้ําทําใหเกิดผลกระทบตอเหยื่อ 

4 พัฒนาระบบการสอบสวนและดําเนินคดีกับผูกระทําความผิดท่ีทําใหไมเกิดผลกระทบเชิงลบตอเหยื่อผูถูก

ละเมิดมีความฉับไว และมีประสิทธิภาพ 

5 พัฒนาระบบการเยียวยาเหยื่อใหมีประสิทธิภาพและไมเกิดผลกระทบเชิงลบตอเหยื่อ ท้ังนี้รวมถึงองคการ

เอกชนท่ีไมแสวงหากําไรท่ีเขามามีบทบาทอยางมากในเรื่องนี้ในสังคมไทย 

2.5 การจมน้ํา 

นิยาม: องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากัดความของ การจมน้ํา (drowning) วาเปนกระบวนการของความ

บกพรองในการหายใจ ซ่ึงเกิดจากการท่ีรางกายหรือสวนใดสวนหนึ่งของรางกายอยูใตน้ําหรือของเหลวอ่ืนๆ ซ่ึง

สามารถสงผลตอชีวิตหรืออาจเกิดความผิดปกติตอรางกายหรือไมเกิดความผิดปกติตอรางกายก็ได51 

สาเหตุของปญหา: ปจจัยท่ีสงผลตอการจมน้ําในเด็กกลุมนี้แบงไดเปน 3 กลุม ไดแก  

1 ปจจัยดานบุคคล สภาพรางกายไมพรอม ไมมีความสามารถเอาชีวิตรอดจากการจมน้ํา พฤติกรรมการเลน

ท่ีซุกซนและเสี่ยง นอกจากนี้การท่ีเด็กวายน้ําไมเปนและมีความจําเปนตองเดินทางดวยเรือโดยสารหรือทํา

กิจกรรมทางน้ํา การสวมเสื้อชูชีพจะชวยปองกันการจมน้ําไดหากเกิดอุบัติเหตุพลัดตกลงไปในน้ํา 

2 ปจจัยดานครอบครัวและผูดูแล เชน ความประมาทของผูปกครองหรือผูดูแลท่ีคลาดสายตาจากเด็ก หรือ

ผูดูแลเองไมมีทักษะในการชวยเหลือเด็กในกรณีท่ีเด็กตกน้ําได  

3 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม โดยเด็กอายุต่ํากวา 10 ป มักจมน้ําในแหลงน้ํารอบบาน เชน แหลงน้ําใตถุนบาน 

รองน้ํา คูน้ํา และบอน้ํา ซ่ึงไมมีรั้วลอมรอบปองกัน แตสําหรับเด็กอายุ 10 ปข้ึนไป มักจมน้ําในแหลงน้ํา

ธรรมชาติประเภทหวย หนอง/บึง ลําคลอง แมน้ํา แหลงน้ําเพ่ือการเกษตร หรือแหลงน้ําสาธารณะอ่ืนๆ 

เชน สระวายน้ํา เปนตน52 จากการประเมินสถานการณจมน้ําของเด็กไทยพบวา เด็กไทยท่ีเสียชีวิตจากการ

จมน้ํามากท่ีสุดในแหลงน้ําธรรมชาติท่ีอยูใกลบาน53  ซ่ึงแตกตางจากตางประเทศท่ีมักจมน้ําในสระวายน้ํา

ภายในบานของตนเอง54  

ความสําคัญของปญหา: พบวาในแตละปมีเด็กกลุมนี้เสียชีวิตจากการจมน้ําประมาณ 963 คน โดยการ

เสียชีวิตจากการจมน้ําสูงกวาการเสียชีวิตจากไขเลือดออก หรือโรคติดเชื้อ นอกจากนี้ยังพบวาเพศชายเสียชีวิต

จากการจมน้ํามากกวาเพศหญิง 2 เทา และเด็กในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีโอกาสเสียชีวิตมากกวาเด็กใน

ภาคอ่ืนๆ รองลงมาคือภาคกลาง (รวมกรุงเทพฯ ภาคตะวันออกและภาคตะวันตก) ภาคเหนือ และภาคใต

ตามลําดับ หากจําแนกรายงานการเสียชีวิตจากการจมน้ําตามเดือนท่ีเกิดเหตุพบวา โดยเฉลี่ยชวงเดือนเมษายน 

ซ่ึงเปนชวงปดภาคเรียนและชวงสุดสัปดาหจัดเปนชวงท่ีเด็กจมน้ําตายมากท่ีสุด53  

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ภายใตแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแหงชาติ พ.ศ. 2555 - 2559 มีการกําหนด

แผนปฏิบัติการไวอยางชัดเจน เรื่องการกําหนดใหการวายน้ําเปนทักษะพ้ืนฐานท่ีเด็กจบการศึกษาระดับ
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มัธยมศึกษาตอนตนควรได รับ  อย างไรก็ตามนโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาการศึกษาของ

กระทรวงศึกษาธิการ พ.ศ. 2555 - 2558 และแผนการศึกษาแหงชาติ ฉบับปรับปรุง (พ.ศ. 2552 - 2559) 

ไมไดระบุใหการวายน้ําเปนทักษะพ้ืนฐานท่ีเด็กทุกคนควรจะไดรับ แสดงใหเห็นถึงความไมสอดคลองของ

แผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแหงชาติกับแผนของหนวยงานท่ีมีสวนเก่ียวของ55-57 

นอกจากนี้มีกฎหมายท่ีเก่ียวของกับการปองกันการจมน้ํา ไดแก พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 

หมวดท่ี 7 ซ่ึงคณะกรรมการสาธารณสุขไดออกคําแนะนําแกราชการสวนทองถ่ิน ในการออกขอกําหนดทองถ่ิน

ในสวนท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย ไดแก การมีรั้วหรือกําแพงบริเวณสระวายน้ํา การมีเจาหนาท่ีความ

ปลอดภัยประจําสระอยางนอย 1 คน ตอผูใชบริการไมเกิน 100 คน การมีปายแสดงวิธีการปฐมพยาบาลชวย

คนจมน้ํา ขอกําหนดใหมีผูดูแลกรณีเด็กอายุตํ่ากวา 10 ปมาใชบริการ การจัดใหมีอุปกรณชวยชีวิต และ

อุปกรณสื่อสารท่ีสามารถติดตอหนวยงานอ่ืนๆ เพ่ือขอความชวยเหลือ พระราชบัญญัติการเดินเรือในนานน้ํา

ไทยพระพุทธศักราช 2456 มาตราท่ี 163 ไดมีการออกกฎขอบังคับสําหรับการตรวจเรือซ่ึงระบุใหเรือแตละ

ชนิดมีเสื้อชูชีพ (เครื่องชูชีพ)   

ปญหาและอุปสรรค: จะเห็นไดวาการปองกันการจมน้ําท่ีไดประสิทธิผลควรมุงเนนในการเสริมสรางศักยภาพ

ของเด็กและผูปกครองใหสามารถวายน้ําเพ่ือเอาชีวิตรอดและมีทักษะในการชวยเหลือผูอ่ืนท่ีจมน้ํา หาก

พิจารณาถึงมาตรการทางกฎหมายพบขอจํากัดท่ีเนนเฉพาะการปองกันการจมน้ําท่ีสระวายน้ําสาธารณะเทานั้น 

ไมพบขอกําหนดเก่ียวกับความปลอดภัยสําหรับแหลงน้ําตามธรรมชาติ ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิต

จากการจมน้ําของเด็กไทย ไมมีการกําหนดรายละเอียดท่ีชัดเจนท้ังดานคุณสมบัติและจํานวนของเสื้อชูชีพ

สําหรับเด็กและผูใหญในเรือโดยสาร นอกจากนี้ยังมีปญหาดานการบังคับใชกฎหมาย เชน การมีเจาหนาท่ี

ความปลอดภัยประจําสระวายน้ํา การจัดเตรียมเสื้อชูชีพของเด็กใหเหมาะสม 

ขอเสนอแนะ: 

1 สงเสริมใหมีการขยายผลโครงการอบรมการวายน้ําเพ่ือเอาชีวิตรอดท่ีดําเนินการโดยกรมควบคุมโรค 

รวมกับกรุงเทพมหานคร (ตรวจสอบ) ซ่ึงเนนทักษะการลอยตัวใหอยูในน้ําไดนานและทักษะการชวยชีวิต

เบื้องตนเม่ือมีคนตกน้ํา ใหมีความครอบคลุมท่ัวประเทศ โดยอาจเริ่มจากชุมชนท่ีมีความเสี่ยงสูง เพราะ

จากการวิจัยก่ึงทดลอง พบวาเด็กท่ีผานการอบรมหลักสูตรการวายน้ําเพ่ือเอาชีวิตรอด มีทักษะในการเอา

ชีวิตรอดและทักษะการชวยชีวิตผูอ่ืนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

2 เพ่ิมมาตรการท้ังดานนโยบายและกฎหมายสําหรับความปลอดภัยของแหลงน้ําธรรมชาติ ท้ังนี้องคกร

ปกครองสวนทองถ่ินควรเปนหนวยงานหลักท่ีรับผิดชอบ 

3 ภายใตพระราชบัญญัติคุมครองผูบริโภค พ.ศ.2522 (แกไข พ.ศ.2541) และพระราชบัญญัติมาตรฐาน

ผลิตภัณฑอุตสาหกรรม พ.ศ.2511 ใหกําหนดรายละเอียดเก่ียวกับผลิตภัณฑท่ีอาจกอใหเกิดการจมน้ําใน

เด็ก เชน ถังน้ํา อางน้ํา หรือสระวายน้ําเคลื่อนท่ี เปนตน เพ่ือออกฉลากติดผลิตภัณฑเตือน  

4 เพ่ิมการบังคับใชกฎหมายท่ีเก่ียวของ เพ่ือสงเสริมใหเกิดความปลอดภัยทางน้ําในเด็ก เชน บนเรือโดยสาร

ตองมีการจัดเตรียมเสื้อชูชีพท่ีมีขนาดเหมาะสมสําหรับเด็ก  
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2.6 สารเสพติด (แอลกอฮอล บุหรี่ ยาเสพติด) 

2.6.1  สุรา 

คํานิยาม: สุรา หมายรวมถึงวัตถุท้ังหลายหรือของผสมท่ีมีแอลกอฮอล ซ่ึงสามารถดื่มกินไดเชนเดียวกับน้ําสุรา

หรือซ่ึงดื่มกินไมได แตเม่ือไดผสม กับน้ําหรือของเหลวอยางอ่ืนแลว สามารถดื่มกินไดเชนเดียวกับน้ําสุรา 

นอกจากนี้สํานักงานสถิติไดระบุความหมายของสุราสําหรับการสํารวจ คือ เครื่องดื่มท่ีมีสวนผสมของ

แอลกอฮอล58 

สาเหตุของปญหา: ปจจัยท่ีสงเสริมใหเด็กและเยาวชนเริ่มดื่มสุรา คือ ความอยากลอง ซ่ึงอาจจะเห็นวาเปน

เรื่องทาทาย นาตื่นเตน สนุกสนาน ตามอยางเพ่ือน คนใน เพ่ือเขางานสังคม ใหเปนท่ียอมรับของเพ่ือน และลด

ความเครียด 

ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 4 ป 2551-2  ใน

กลุมอายุ 10-14 ป มีรอยละ 3.8 เคยดื่มเหลาในระยะเวลา 12 เดือนท่ีผานมา และรอยละ 5.1 ดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลนอกจากเหลา โดยความชุกของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลในกลุมอายุ 15-25 ปพบรอยละ 49 

และพบในผูชายมากวาผูหญิง รอยละ 79 ดื่มเบียร นอกจากนี้อายุของผูเริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลนอยลงคือ

อายุ 6 ป59  

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: มาตรการท่ีใชควบคุมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลดําเนินหลายดาน ตั้งแตการ

ลดการอุปสงค ควบคุมอุปทาน ปจจัยแวดลอมอ่ืน กลไกทางสังคม การใหความรูและการบําบัด ซ่ึงใชทาง

มาตรการดานกฎหมาย การรณรงค โดยมีความรวมมือจากหลายหนวยงาน เชน การออกกฎหมายควบคุม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล การเก็บภาษีสุราในอัตราสูง การไมใหขายสุราใหกับเด็กอายุต่ํากวา 20 ป การรณรงค

สงกรานตปลอดเหลา โรงงานสีขาว รับนองปลอดเหลา นอกจากนี้ มีคณะกรรมการนโยบายเครื่องด่ืม

แอลกอฮอลแหงชาติท่ีดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตรนโยบายแอลกอฮอลระดับชาติ ป พ.ศ. 2555-255960 

ปญหาและอุปสรรค: ท่ีผานมามีการมาตรการหลายประการท่ีดําเนินการเพ่ือลดการดื่มสุรา แตพบวาแนวโนม

ของผูดื่มสุราไมลดลง เกิดจากสาเหตุจากการไมปฏิบัติตามกฎหมาย ไมมีการบังคับใชกฎหมายอยางจริงจัง การ

ขาดบุคลากรและอุปกรณท่ีใชในการตรวจจับผูดื่มสุราท่ีไมปฏิบัติตามกฎหมาย และกฎหมายท่ีไมทันตามการ

เปลี่ยนแปลงการตลาดของท่ีมีการสงเสริมการขายเครื่องดื่มแอลกอฮอลในเว็บไซต 

ขอเสนอแนะ 

1. จัดใหมีการคัดกรองการติดแอลกอฮอลในสถานพยาบาล และใหมีระบบสงตอการฟนฟูสมรรถภาพในกรณี

ท่ีติดแอลกอฮอล 

2. เพ่ิมการบังคับใชกฎหมายและปรับปรุงกฎหมายใหรองรับตอการเปลี่ยนแปลงตอสังคมและเศรษฐกิจ 
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2.6.2  บุหรี่ 

คํานิยาม: ยาสูบหรือบุหรี่ หมายถึง ยาเสนหรือยาเสนปรุงไมวาจะมีใบยาแหงหรือยาอัดเจือปนหรือไม ซ่ึงมวน

ดวยกระดาษหรือวัสดุท่ีทําข้ึนใชแทนกระดาษหรือใบยาแหงหรือยาอัด61  

สาเหตุของปญหา: ปจจัยท่ีสงเสริมใหเด็กและเยาวชนเริ่มสูบบุหรี่ คือ ความอยากลอง ซ่ึงอาจจะเห็นวาเปน

เรื่องทาทาย นาต่ืนเตน สนุกสนาน ถึงแมจะไมดีตอสุขภาพ ตามอยางเพ่ือน คนในบาน ผูมีชื่อเสียงหรือดารา 

นักแสดง เพ่ือเขางานสังคม ใหเปนท่ียอมรับของเพ่ือน ลดความเครียด และจากสื่อโฆษณาท่ีแสดงสัญลักษณ

ของบุหรี่ท่ีทําใหเกิดภาพลักษณวา การสูบบุหรี่ทําใหดูดี ทันสมัย62 

ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 4 ป 2551-2  ท่ีมี

การวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติมโดย นพ.วิชัย เอกพลากร พบวาความชุกของการสูบบุหรี่ในกลุมอายุ 6-14 ป เปน

รอยละ 3.3 และในกลุมอายุ 15-25 ป เปนรอยละ 22 โดยผูชายมีอัตราการสูบหรี่และสูบบุหรี่เปนประจํา

มากกวาผูหญิง 59 และจากการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ ในป พ.ศ. 2554  พบวา มีผูสูบบุหรี่รอยละ 

21.4 แบงไดเปนรอยละ 18.4 สูบบุหรี่เปนประจํา และรอยละ 2.9 สูบบุหรี่นานๆ ครั้ง ผูชายมีอัตราการสูบ

บุหรี่มากกวาผูหญิงถึง 20 เทา โดยมีคนสูบบุหรี่เพ่ิมข้ึนประมาณ 5 แสนคน นอกจากนี้พบวามีการสูบบุหรี่มวน

เองมากข้ึนอีกดวย63 นอกจากนี้พบวารสชาติของบุหรี่ท่ีมีการปรุงแตงรสหรือชูรสมีสวนทําใหการสูบบุหรี่ไม

ลดลง 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ประเทศไทยมีหลายหนวยงานดําเนินมาตรการ นโยบายและกฎหมาย มีแผน

ยุทธศาสตรการควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555-2557 และกําหนดใหวันท่ี 31 พฤษภาคมของทุกปเปนวันงด

สูบบุหรี่ เพ่ือลดการบริโภคบุหรี่ มีการรณรงคเลิกสูบบุหรี่ การใหความรูเพ่ือพิษภัยของบุหรี่ การขยายพ้ืนท่ี

ปลอดบุหรี่ การข้ึนภาษียาสูบหรือบุหรี่ การระบุคําเตือนบนซองบุหรี่ การหามโฆษณา รวมถึงการลด แลก แจก 

แถม บุหรี่ นอกจากนี้มีการใหบริการเลิกสูบบุหรี่ทาง Hotline และในสถานพยาบาล ซ่ึงมาตรการตางๆ ทําให

มีผูสูบบุหรี่ลดลงเรื่อยมา และผูท่ีไมสูบบุหรี่ไดรับควันบุหรี่มือสองลดนอยลง แตอยางไรก็ตามในระยะหนึ่งหรือ

สองปท่ีผานมา จํานวนผูสูบบุหรี่กลับเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะในเด็กและเยาวชน64 

ปญหาและอุปสรรค: การเปดการเสรีทางการคามากข้ึน ทําใหมีลดภาษีนําเขายาสูบ สงผลใหราคาบุหรี่ลดลง 

บริษัทภายในประเทศตองทําการตลาดเพ่ือเพ่ิมยอดขาย มีท้ังการลดราคา และการทํากิจกรรมเพ่ือสังคมทําให

เด็กและเยาวชนจดจํายี่หอของบุหรี่ได ท้ังนี้มาตรการทางดานกฎหมายไมมีความเขมงวดเห็นไดจากมีการ

จําหนายบุหรี่ใหกับเด็กอายุต่ํากวา 18 ป เด็กและเยาวชนเขาถึงบุหรี่ไดงาย และมีการแบงมวนบุหรี่ขายทําให

เด็กและเยาวชนไมเห็นคําเตือนบนซองบุหรี่  
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ขอเสนอแนะ 

1. การรณรงคและใหความรูพิษภัยของบุหรี่ตองใหทันตามสถานการณการเปลี่ยนแปลงดานความเชื่อและ

รสนิยมในการสูบบุหรี่ท่ีผูขายใชดําเนินการทางการตลาด เชนบุหรี่รสผลไม อันตรายเหมือนบุหรี่ปกติ  

2. ควบคุมการลักลอบนําเขา จําหนายบุหรี่หรือยาสูบอยางเขมงวด รวมถึงการจํากัดการออกแบบหีบหอท่ี

บรรจุยาสูบไมใหเปนท่ีสนใจหรือสะดุดตา โดยเฉพาะบุหรี่ท่ีมีปรุงแตงหรือชูรส  

3. ควรมีการประเมินผลการ “จัดบริการอดบุหรี่” ในสถานพยาบาลเพ่ือใหมีการพัฒนาและปรับปรุงใหผู

ตองการอดบุหรี่เขาถึงและไดรับการติดตามท่ีดี สะดวกและมีประสิทธิภาพ 

2.6.3 ยาเสพติด  

คํานิยาม: ยาเสพติดใหโทษ หมายถึง สารเคมีหรือวัตถุชนิดใดๆ ซ่ึงเม่ือเสพเขาสูรางกายไมวาจะโดย

รับประทาน ดม สูบ ฉีด หรือดวยประการใด ๆ แลวทําใหเกิดผลตอรางกายและจิตใจในลักษณะสําคัญ65 

สาเหตุของปญหา: การเสพสารเสพติดของเด็กโตและเยาวชนเกิดจากความอยากรูอยากเห็น อยากลอง ไมมี

ความรูเรื่องยาเสพติด ถูกหลอกลวง ประสบความลมเหลวในชีวิต ปญหาความเจ็บปวย ครอบครัวไมมีความ

อบอุน อยูใกลแหลงผลิตหรือระบาดของยาเสพติด ทําใหเขาถึงยาเสพติดไดงาย มีปญหาทางเศรษฐกิจ (อยาก

รวย หรือ วางงาน) นอกจากนี้มีผูเสพสารเสพติดเพราะตองการใหเปนท่ียอมรับของเพ่ือน เพ่ือเขาสังคม เพ่ือ

การสรางมิตรภาพของเพ่ือน กระแสของสื่อโฆษณา ความเครียด และอาจเกิดจากปญหาดานจิตใจ เชน ไม

ม่ันใจในตัวเอง มีวิตกกังวล62 66 67 

ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจของสํานักวิจัยเอแบคโพลลในเด็กและเยาวชนอายุ 12-24 ป ในระบบ

และนอกระบบการศึกษาใน 17 จังหวัด ระหวางวันท่ี 15 สิงหาคม – 14 กันยายน 2554 พบวาเด็กและ

เยาวชนมีการเสพกัญชามากท่ีสุดรอยละ 7.3 หรือประมาณ 894,483 คน รองลงมาคือยาบา รอยละ 5.3 

(649,419 คน) และไอซ รอยละ 4.6 (563,647 คน) โดยเด็กอายุต่ําสุดท่ีเริ่มเสพยาบามีอายุ 7 ป และอายุ

เฉลี่ยของเด็กและเยาวชนท่ีเสพยาเสพติดอยูระหวาง 15-17 ป68 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: การดําเนินนโยบายการปองกันและแกไขปญหาเด็กและเยาวชนติดยาเสพติดมี

การดําเนินงานในทุกรัฐบาล ซ่ึงนโยบาย มาตรการ และกฎหมายจะเพ่ิมเติมและเปลี่ยนแปลงตามนโยบายของ

แตละรัฐบาล แตอยางไรก็ตามรัฐบาลไดออกพระราชบัญญัติฟนฟูสมรรถภาพผูติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 โดยมี

หลักการวาผูติดยาเสพติดคือผูปวย ดังนั้นตองใหการรักษาผูติดยาเสพติด ตามพระราชบัญญัติฯ นี้มีหนวยงาน

หลายแหงท้ังสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง ทบวง และกรมตางๆ เขามามีสวนรวมในการดําเนินงาน ตาม

รายงานของศูนยอํานวยการพลังแผนดินเอาชนะยาเสพติด ระบุวามีผูติดยาเสพนติดสมัครใจเขารับการรักษาถึง

รอยละ 69 สวนท่ีเหลือเปนการรับการรักษาแบบบังคับหรือมีเง่ือนไขในการรักษา นอกจากนี้แลวยังมีโครงการ 

To Be Number One สถานประกอบการสีขาว โรงเรียนสีขาว ซ่ึงการดําเนินมาตรการตางๆ จะแตกตางกันไป
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ตามนโยบายของแตละรัฐบาล แตโดยหลักของการดําเนินงานแลวเปนการใหความรูเก่ียวกับยาเสพติด ให

คําปรึกษา การจัดทําคายพัฒนา การเฝาระวังการติดยาเสพติด และการใหบริการรักษาในกรณีท่ีติดยาเสพติด

แลว ท้ังนี้มีมาตรการท่ีดําเนินงานในชุมชนท่ีเนนการสรางความเขมแข็งของชุมชน เพ่ือใหมีการดูแลปญหายา

เสพติดภายในชุมชนเอง  

ปญหาและอุปสรรค: การขาดความเอาจริงเอาจังในการแกไขปญหายาเสพติด การดําเนินนโยบายท่ีไมตอเนื่อง 

และการไมปฏิบัติตามกฎหมาย การชาดแคลนบุคลากร เครื่องมือตางๆ และการขาดเอกภาพในการสั่งการ 

นอกจากนี้บางมาตรการไมไดรับความสนใจจากหนวยงานท่ีเก่ียวของ ไมมีแนวทางการดําเนินงานท่ีชัดเจน69 

และการคัดแยกความรุนแรงของการติดยาเสพติดไมดีพอทําใหไดรับการรักษาท่ีไมเหมาะสม อีกท้ัง ความไม

ไววางใจของผูท่ีตองการเลิกยาเสพติด ตอการทํางานของเจาหนาท่ีรัฐเรื่องการเก็บขอมูลความลบัสงผลใหเปน

ขอจํากัดตอการเขาถึงบริการ   

ขอเสนอแนะ 

1. สรางสภาพแวดลอมท่ีเอ้ืออํานวยตอการรับบริการเลิกยาเสพติด เชน การทบทวนและเปลี่ยนแปลง

นโยบายหรือกฎหมายท่ีอาจสงผลตอการเขาถึงบริการ และการสื่อสารตอสาธารณะเรื่องการฟนฟู

สมรรถภาพผูติดยาเสพติด  

2. สรางทัศนคติเชิงบวก เปลี่ยนแปลงตัวชี้วัด และมาตรฐานโรงเรียนสีขาว เชน การเปลี่ยนจากตัวชี้วัด 

โรงเรียนปลอดยาเสพติด เปน ตัวชี้วัดการไดรับการฟนฟูสมรรถภาพของผูติดยาเสพติด เพ่ือใหเด็กและ

เยาวชนยังอยูในระบบการศึกษา เพ่ือลดการแพรระบาดของยาเสพติด 

 

2.7 ปญหาสุขภาพจิต (ปญหาโรคทางอารมณ การเรียนรู ติดเกม) 

2.7.1  โรคทางอารมณ 

คํานิยาม: โรคแปรปรวนทางอารมณ เปนโรคท่ีผูปวยมีความผิดปกติของอารมณ โดยจะมีอารมณเศรามาก

ผิดปกติ รองไห ออนเพลีย อยากตาย หรือในทางกลับกันอาจมีอารมณดีมากผิดปกติ ครึกครื้น  พูดมาก ซ่ึง

ผูปวยอาจมีอาการเพียงดานเดียว หรือท้ังสองดานก็ได70 ในท่ีนี้จะกลาวถึงโรคซึมเศรา โรคซึมเศราเรื้อรัง และ

โรคอารมณสองข้ัว ซ่ึงเปนโรคท่ีพบบอยและอยูในแบบสํารวจของกรมสุขภาพจิต 

สาเหตุของปญหา: ปจจัยเสี่ยงการเกิดโรคซึมเศราในเด็กและเยาวชนอาจเกิดจากปจจัยภายในคือตัวของเด็ก 

หรือปจจัยภายนอกคือคนรอบขาง เชน พอ แม ญาติพ่ีนอง และเพ่ือน รวมถึงเกิดจากภาวะกดดันหรือ

ความเครียดและไมสามารถปรับตัวใหกับปญหานั้นได นอกจากนี้รวมถึงความผิดปกติของฮอรโมนบางชนิด 

และลักษณะบุคลิกภาพท่ีมักมีแนวคิดทําใหตนเองซึมเศรา เชน มองตนเองในแงลบ มองโลกในแงราย เห็นแต

ขอบกพรองของตนเอง รวมถึงพันธุกรรมพบวาอาจมีสวนเก่ียวของสูงในโรคซึมเศราไดเชนกัน70 71 
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ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 4 พ.ศ. 2551-2 

เก่ียวกับภาวะซึมเศราโดยใชเกณฑการวินิจฉัยท่ีเขาไดกับภาวะซึมเศรา ตามหลักเกณฑใน Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM IV) และผูท่ีบอกวาเคยไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคซึมเศราโดยแพทย และไดกินยารักษาภาวะซึมเศราอยูใน 12 เดือนท่ีผานมา และวิเคราะหขอมูล

ตามกลุมอายุเพ่ิมเติม โดยนพ.วิชัย เอกพลากร พบวาประชากรไทยอายุ 15-25 ป มีความชุกของภาวะซึมเศรา

รอยละ 2.1 โดยพบมากในเพศหญิง รอยละ 2.5 สวนเพศชายพบรอยละ 1.872  ในขณะท่ีใชแบบประเมิน Mini 

International Neuropsychiatric Structure Interview ในป พ.ศ. 2554 พบโรคซึมเศรา รอยละ 1.373 ใน

ป พ.ศ. 25514 พบโรคซึมเศราเรื้อรังรอยละ 0.374 สวนโรคอารมณสองข้ัวประมาณการณวามีความชุกตลอด

ชีพ รอยละ 1.5-5 นอกจากนี้โรคแปรปรวนทางอารมณยังสงผลการปญหาการฆาตัวตาย ในกลุมเยาวชนท่ี

พยายามฆาตัวตายพบเปนเยาวชนท่ีเปนโรคซึมเศรามากกวาเยาวชนท่ัวไปถึง 3-18 เทา75 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: มาตรการท่ีแกปญหาโรคอารมณแปรปรวน เนนไปท่ีการบําบัดหรือการให

คําแนะนําแกพอแมหรือผูปกครอง โดยมีหนวยงานภาครัฐเปนผูดําเนินการ เชน คลินิกวัยรุน “Smart Teen 

Clinic” ท่ีใหบริการท้ัง กาย ใจ สังคม และจิตวิญาณ รวมท้ังการคัดกรองปญหาพฤติกรรมและอามรณ76 ศูนย

ฝกอบรมและศึกษาดูงาน สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร ท่ีชวยใหความรูกับผูท่ีเก่ียวของเพ่ือ

พัฒนาพฤติกรรมของเด็กและเยาวชน77 นอกจากนี้มีนโยบายปองกันการฆาตัวตายท่ีดําเนินการโดยกระทรวง

สาธารณสุข ท่ีมีชุมชนและหนวยงานตางๆ มาทํางานรวมกัน และสายดวนสุขภาพจิต78 

ปญหาและอุปสรรค: ปญหาการเขาไมถึงบริการทางสุขภาพจิตท่ีเกิดจากหลายสาเหตุ ไดแก การขาดความเอา

จริงเอาจังและความเอาใจใสจากผูบริหาร ผูกําหนดนโยบายท่ีมองขามปญหาทางสุขภาพจิต งบประมาณท่ีไม

เพียงพอ ปญหาดานการออกแบบระบบบริการท่ีตองตอบสนองตอความตองการท่ีแตกตางของผูมีปญหาทาง

สุขภาพจิตกับผูปวยท่ัวไปอ่ืนๆ ขาดความตระหนักหรือความไมรูของผูปวยและญาติ ความอับอายและตราบาป

ท่ีสังคมหยิบยื่นใหกับผูปวยและครอบครัว เปนตน นอกจากนี้พบวาบุคลากรทางการแพทยดานจิตเวชมีไม

เพียงพอเม่ือเทียบกับเกณฑมาตรฐานขององคการอนามัยโลก 

ขอเสนอแนะ 

1. พัฒนาระบบคัดกรองผูท่ีมีปญหาสุขภาพจิตใหเขาสูระบบบริการมากข้ึน ซ่ึงควรเปนการคัดกรองตาม

ปญหาสุขภาพจิตในแตละพ้ืนท่ี รวมท้ังการฆาตัวตาย 

2. สงเสริมความรู ความเขาใจและการเขาถึงบริการทางการแพทยเก่ียวกับปญหาสุขภาพจิตใหกับประชาชน

ไดทราบ 

3. สรางทัศนติท่ีดีตอผูมีปญหาทางสุขภาพจิต ท้ังระดับบุคคล คือ ผูปวย ระดับครอบครัว และสังคม รวมท้ัง

ชุมชน เพ่ือเพ่ิมปฏิสัมพันธระหวางผูมีปญหาสุขภาพจิตกับบุคคลอ่ืน เพ่ือมิใหเกิดการแบงแยก 
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2.7.2 การเรียนรู 

คํานิยาม: ความบกพรองในทักษะการเรียน (Learning Disorder; LD) หมายถึง ความบกพรองทางการเรียนรู 

แสดงออกมาในรูปของปญหาดานการอาน การเขียน การสะกดคํา การคํานวณ และเหตุผลเชิงคณิตศาสตร79 

โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity Disorder ; ADHD) คือ กลุมอาการท่ีเกิดข้ึนตั้งแตวัยเด็ก มี

ลักษณะความผิดปกติท่ีเดนชัดคือ มีชวงสมาธิสั้นกวาปกติ (Inattentiveness) อยูไมนิ่ง อยูไมสุข ซุกซน

ผิดปกติ (Hyperactivity) หุนหันพลันแลน ขาดการยับยั้งชั่งใจในการกระทําตางๆ (Impulsivity)80  

สาเหตุของปญหา: เชื่อวาความบกพรองในทักษะการเรียนเกิดจากความบกพรองในการทํางานของสมองอัน

สงผลรบกวนตอผลการศึกษาหรือกิจกรรมในชีวิตประจําวัน ท้ังนี้พบปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค ไดแก การ

ไดรับบาดเจ็บทางสมอง ภาวะแทรกซอนในระหวางต้ังครรภและการคลอด โรคทางระบบประสาท ภาวะทุพ

โภชนาการ รวมถึงพันธุกรรม  

สําหรับสาเหตุของการเกิดโรคสมาธิสั้นไมทราบแนชัด แตพบวามีหลายปจจัยเสี่ยงท่ีมีสวนเก่ียวของ ปจจุบัน

พบวาเด็กท่ีเปนโรคสมาธิสั้นมีความบกพรอง หรือมีปริมาณสารเคมีท่ีสําคัญบางตัว เชนdopamine, 

noradrenalin ในสมองนอยกวาเด็กปกติ โดยมีกรรมพันธุเปนปจจัยท่ีสําคัญ โดยพบวาประมาณรอยละ 30-

40 ของเด็กสมาธิสั้นจะมีสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่งเปนโรคสมาธิสั้นดวยหรือมีปญหาอยางเดียวกัน 

สําหรับปจจัยจากการเลี้ยงดูหรือสิ่งแวดลอมเปนเพียงปจจัยเสริมท่ีทําใหอาการหรือความผิดปกติดีข้ึนหรือ    

แยลงซ่ึงไมใชสาเหตุหลัก แตมารดาท่ีขาดสารอาหาร ดื่มสุรา สูบบุหรี่ หรือถูกสารพิษบางชนิด (เชน ตะก่ัว) ใน

ระหวางตั้งครรภ มีโอกาสท่ีลูกเปนโรคสมาธิสั้นสูงข้ึน80 

ความสําคัญของปญหา: ความบกพรองในทักษะการเรียนพบไดบอยประมาณรอยละ 4-6 ในเด็ก 6-12 ป81 

สงผลใหเด็กกลุมนี้ไมสามารถเรียนรูไดเต็มศักยภาพดวยวิธีการศึกษาปกติ ท้ังนี้ความบกพรองทางการเรียนอาจ

จําแนกไดตามปญหาดานทักษะ ไดแก 1) ความบกพรองดานการเรียนของทักษะในการอาน (Reading 

Disorder) 2) ความบกพรองทางดานการเรียนของทักษะการเขียน (Disorder of Written Expression) และ 

3) ความบกพรองดานการเรียนของทักษะในการคํานวณ (Mathematics Disorder) โดยพบความบกพรอง

ของทักษะการอานและเขียนไดบอยกวาทักษะการคํานวณ ท้ังนี้ยังพบวารอยละ 40-50 ของเด็กท่ีมีปญหา

ความบกพรองดานการเรียนมีปญหาสุขภาพจิตอยางอ่ืนรวมดวย เชน โรคซึมเศราหรือโรควิตกกังวล 

ขณะท่ีโรคสมาธิสั้นเปนโรคทางจิตเวชเด็กท่ีพบบอยและไดรับการวินิจฉัยมากท่ีสุด พบประมาณรอยละ 5-8 

ของเด็กชั้นประถมศึกษา และมักพบในเด็กชายมากกวาเด็กหญิง จากการศึกษาในตางประเทศพบวา เด็กท่ีเปน

โรคสมาธิสั้นมีโอกาสสอบตกซํ้าชั้นหรือสําเร็จการศึกษานอยกวาเด็กปกติ มีปญหาดานบุคลิกภาพแบบตอตาน

สังคมซ่ึงเม่ือโตข้ึนมีแนวโนมการใชสารเสพติด ลักขโมย หรือกออาชญากรรม และติดคุกเนื่องจากกระทําผิด

กฎหมาย80 
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มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ตั้งแตปการศึกษา 2550-51 สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน 

(สพฐ.) กระทรวงศึกษาธิการ มีการตรวจคัดกรองโรคสมาธิสั้นและความบกพรองดานการเรียน โดยใชแบบคัด

กรองกับเด็กประถมศึกษา 1-6 โดยมีครูประจําชั้นเปนผูทําการคัดกรองและมีงบประมาณสนับสนุนเพ่ือจัดการ

เรียนการสอนพิเศษสําหรับเด็กท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติ อยางไรก็ตามเนื่องจากโรคสมาธิสั้นและ

ความบกพรองดานการเรียนไมสามารถแกไขไดดวยวิธีการสอนพิเศษเทานั้น ประกอบกับกระทรวงสาธารณสุข

และหนวยงานท่ีเก่ียวของดานสุขภาพยังไมมีนโยบายท่ีชัดเจนในการดูแลรักษาเด็กโรคสมาธิสั้นและความ

บกพรองดานการเรียน สงผลใหเด็กท่ีไดรบการวินิจฉัยโดยครูประจําชั้นโดยมากยังไมไดรับการวินิจฉัยยืนยัน

และรับการรักษาอยางเหมาะสม 

ปญหาและอุปสรรค: ท้ังนี้จากการประเมินการคัดกรองสมาธิสั้นและความบกพรองดานการเรียนในโรงเรียน

พบวาความชุกของโรคสมาธิสั้นและความบกพรองดานการเรียนท่ีไดจากการคัดกรองของโรงเรียนแตละแหงใน

ประเทศไทยมีความแตกตางกันอยางมากนับจากความชุกท่ีรอยละ 0 จนถึงรอยละ 30 ทําใหไมสามารถเชื่อได

วาการคัดกรองโดยครูประจําชั้นมีคุณภาพมาตรฐาน นอกจากนี้ในการประเมินยังพบปญหาอุปสรรคสําคัญใน

ดานการเชื่อมตอระหวางการคัดกรองในโรงเรียนกับการยืนยันวินิจฉัยของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข ซ่ึงมีขอจํากัดในดานศักยภาพของบุคลากรทางการแพทยท่ีตองใหบริการ หากไมมีนโยบายและ

การเพ่ิมศักยภาพอยางจริงจังและการประสานท่ีดีระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของของท้ังสองกระทรวงยอมไมมี

ประโยชนท่ีจะคัดกรองเบื้องตน เพราะอาจเปนการเพ่ิมตราบาปใหกับเด็กและผูปกครองท่ีไดรับการคัดกรองวา

มีความผิดปกติ82 

ขอเสนอแนะ:  

1 ควรพัฒนาระบบการคัดกรองท่ีโรงเรียนใหประสิทธิภาพมากกวาในปจจุบัน โดยปรับปรุงคุณภาพของครูผู

คัดกรองใหมีความรูและประสบการณในการใชเครื่องมือคัดกรอง ติดตามและประเมินผลอยางสมํ่าเสมอ มี

ระบบการเชื่อมตอประสานท่ีดีกับสถานพยาบาลท่ีตองใหบริการตรวจยืนยันผลการคัดกรอง รักษา และ

ติดตามผลการรักษา  

2 ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทยควรกําหนดกรอบความรับผิดชอบแนวทางการวินิจฉัย การรักษา 

และติดตามสําหรับกุมารแพทยและกุมารแพทยเฉพาะทางท่ีเก่ียวของใหมีความชัดเจนดานนโยบายและ

การปฏิบัติ และสงเสริมใหมีการพัฒนาความรูทางวิชาการท่ีเก่ียวของสําหรับประเทศไทย 

3 ระบบหลักประกันสุขภาพควรพิจารณาถึงความเปนไปไดและความเหมาะสมในการสรางแรงจูงใจ

สถานพยาบาลระดับตางๆ พัฒนาระบบการตรวจวินิจฉัย การรักษา และการติดตามโรคสมาธิสั้นและ

ความบกพรองดานการเรียนรู โดยมีการประสานงานอยางใกลชิดกับกระทรวงศึกษาธิการ ท้ังใน

ระดับประเทศ ภูมิภาค และทองถ่ิน 

4 ควรเรงสรางความตระหนักใหกับผูบริหารและสาธารณชนถึงความสําคัญและความคุมคาของการคัดกรอง

เด็กสมาธิสั้นและความบกพรองดานการเรียนในชั้นประถมศึกษา เพ่ือใหไดรับความรวมมือท่ีดีจาก

ผูปกครองในการวินิจฉัย ดูแล และรักษาโรคสมาธิสั้น 
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2.7.3 ติดเกม  

คํานิยาม: ปจจุบันยังไมมีการนิยามปญหาการติดเกมอยางเปนทางการจากองคกรในระดับชาติหรือนานาชาติ 

อยางไรก็ตามจากการประชุมเรื่อง “เด็กและเยาวชนติดเกม: แนวทางแกไข" ท่ีจัดโดยกรมสุขภาพจิตไดนิยาม 

“เด็กติดเกม” หมายถึง เด็กท่ีเลนเกมไมสนใจการเรียน เด็กท่ีไมรูจักแบงเวลาใหเหมาะสม และเด็กท่ีเลนเกม

ติดตอกันเปนระยะเวลานานเกินความเหมาะสม นอกจากนี้ในบางรายหากหยุดเลนเกมจะแสดงความไมพอใจ

อยางมาก หงุดหงิดและอาจมีพฤติกรรมกาวราวตามมา83 

สาเหตุของปญหา: การติดเกมเกิดจากหลายปจจัยดวยกัน ซ่ึงสามารถแบงไดเปน 3 ปจจัย84 ไดแก  

1 การเปลี่ยนแปลงของสังคม ในปจจุบันสังคมเต็มไปดวยเทคโนโลยี แตขาดแคลนกิจกรรมหรือสถานท่ีท่ีจะ

ใหเด็กเรียนรูการดํารงชีวิต ทําใหการเลนเกมเปนหนึ่งในกิจกรรมท่ีมีความสนุกสนานตื่นเตนและ

เพลิดเพลิน 

2 การเลี้ยงดูในครอบครัว โดยพบวาเด็กท่ีไมมีวินัย ขาดกฎระเบียบ ครอบครัวไมอบอุนตางคนตางอยู จะมี

แนวโนมติดเกมไดมาก เนื่องจากตองเลนเกมเพ่ือทดแทนการทํากิจกรรมภายในครอบครัว 

3 ลักษณะของเด็ก เนื่องจากเด็กบางกลุมท่ีมีความผิดปกติทางดานจิตใจมีความเสี่ยงมากกวาเด็กปกติ เชน 

เด็กสมาธิสั้น มีปญหาการเรียน มีปญหาทางอารมณ วิตกกังวล ซึมเศรา หรือขาดทักษะทางสังคม การใช

ชีวิต 

ความสําคัญของปญหา: จากการสํารวจของสํานักงานสถิติป พ.ศ. 2555 พบวาเด็กอายุ 6-14 ป รอยละ 97 

ใชคอมพิวเตอร/อินเทอรเน็ตใชคอมพิวเตอรอยางนอย 1-4 วันตอสัปดาห โดยในจํานวนนี้รอยละ 21 ใช

คอมพิวเตอร/อินเทอรเน็ต 5-7 ตอสัปดาห85 นอกจากนี้จากการสํารวจของกรมสุขภาพจิตถึงสถานการณเด็ก

ติดเกมมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องในโดยระหวางป พ.ศ. 2549-2555 มีจํานวนเด็กติดเกมเพ่ิมข้ึนถึงสาม

เทาจากรอยละ 4 เปนรอยละ 14  หรือประมาณวา เด็กทุกๆ 8 คน จะติดเกม 1 คน86 ท้ังนี้มีหลักฐานเชิง

ประจักษยืนยันวาเด็กท่ีติดเกมท่ีแฝงความรุนแรงจะมีพฤติกรรม กาวราว ทะเลาะวิวาทและใชความรุนแรงกับ

ผู อ่ืน การติดเกมยังสงผลเสียตอการเขาสังคมและมนุษยสัมพันธ และผลทางสุขภาพ เชน ภาวะอวน30 

นอกจากนี้ปจจุบันเริ่มมีรายงานการเสียชีวิตจากการเลนเกมมากเกินไปในหลายประเทศท่ัวโลก ถึงแมจะมี

จํานวนไมมากเม่ือเทียบกับเด็กท่ีเลนเกมท้ังหมดแตสะทอนใหเห็นถึงปญหาและแนวโนมความรุนแรงในอนาคต
87 88 

มาตรการ/นโยบาย/กฎหมาย: ปจจุบันมีหลายหนวยงานใหความสนใจและตระหนักวาเด็กติดเกมจะเปน

ปญหาสําคัญในอนาคตของประเทศ เห็นไดจากมีการนําเรื่องเด็กติดเกมเขาสูการพัฒนานโยบายสาธารณะ 

ผานสมัชชาสุขภาพแหงชาติ เม่ือป พ.ศ. 2555  และมีการจัดตั้งเว็บไซต healthygamer.net เพ่ือติดตาม

ปญหา ใหความรูและเสนอแนะใหมีการปองกันปญหาเด็กติดเกม นอกจากนี้มีโครงการรานเกมสีขาว ศูนย

ปฏิบัติปฏิบัติการสายดวนรานเกมและอินเทอรเน็ต และศูนยปองกันและแกไขปญหาเด็กติดเกม นอกจากนี้มี

มติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบมาตรการของกระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารท่ีตองการควบคุมเกม
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ออนไลน คือ 1) จํากัดชั่วโมงการเลนเกมออนไลนของเยาวชน ท่ีอายุต่ํากวา 18 ป ใหเลนไดวันละไมเกิน 3 

ชั่วโมง 2) หามเลนการพนัน ชิงโชค หรือซ้ือขายอุปกรณในเกมออนไลน 3) ออกระเบียบเก่ียวกับการจด

ทะเบียนรานอินเตอรเน็ต เพ่ือกํากับดูแลการใหบริการอินเตอรเน็ต และ 4) รณรงคใหเยาวชนและผูปกครอง

ทราบ โทษของการเลนเกมออนไลนติดตอกันเปนเวลานาน และมีการออกกฎกระทรวงวาดวยการอนุญาตและ

การประกอบกิจการรานวีดีทัศนพ.ศ. 2552 หมวด 2 การประกอบกิจการรานวีดีทัศนท่ีจํากัดอายุเด็กและเวลา

ท่ีเขาใชบริการรานอินเทอรเน็ตคือ ใหเด็กอายุต่ํากวาสิบหาปเขาใชบริการไดตั้งแตเวลา 14.00 น. แตไมเกิน 

20.00 น. 

ปญหาและอุปสรรค: มาตรการตางๆ ท่ีมีเปนมาตรการในการควบคุมและกํากับรานเกมหรือการประกอบธุรกิจ 

แตผูประกอบกิจการไมใหความใสใจควบคุมและดูแลซ่ึงภาครัฐไมสามารถควบคุมไดท้ังหมดเนื่องจากปจจุบันมี

รานเกมมากกวา 43,000 ราน และปจจุบันการเลนเกมออนไลนสามารถเลนไดท่ีบานพักอาศัย ดังนั้นมาตรการ

แหลานี้จึงไมสามารถแกไขปญหาการติดเกมของเด็กได อีกท้ังผูปกครองไมไดใหความสําคัญกับการเลนเกมของ

เด็กท่ีเกิดจากความไมตระหนักถึงผลเสียของการติดเกมท่ีคิดวาเม่ือโตข้ึนจะเลิกเลนเกมไปเองและการติดเกมไม

นาสงผลเสียรายแรงในอนาคตตอเด็ก 

ขอเสนอแนะ:  

1 มีการวิจัยเพ่ือติดตามสถานการณอยางใกลชิดและสรางองคความรูถึง สาเหตุ ผลกระทบ มาตรการแกไข

ปญหาท้ังระดับบุคคลและระดับชาติ ท้ังนี้ปญหาการติดเกมมีความซับซอนและเก่ียวของกับมิติทางสังคม

และเศรษฐกิจ ดังนั้นจึงควรศึกษาวิจัยในกลุมประชากรท่ีหลากหลาย 

2 กําหนดใหมีหนวยงานท่ีรับผิดชอบปญหาเด็กและผูใหญติดเกมในระดับชาติเชนในหลายประเทศ ท้ังนี้

หนวยงานดังกลาวควรทําหนาท่ีกําหนดนิยาม เกณฑการวินิจฉัย เฝาระวัง ประเมินผลกระทบ พัฒนา

มาตรการและนโยบาย และประเมินผลสําเร็จของมาตรการและนโยบาย  

3 พัฒนาระบบบริการเพ่ือรักษาผูมีปญหาติดเกม เพราะปจจุบันมีผลวิจัยทางการแพทยยืนยันวาการบําบัด

ทางจิตและพฤติกรรมสามารถลดปญหาความรุนแรงของการติดเกม ทําใหหลายประเทศ เชน เกาหลีใต 

เนเธอรแลนด และสาธารณรัฐประชาชนจีน ไดจัดตั้งคลินิกรักษาผูมีปญหาติดเกม 

ตนทุนการจัดบริการ/กิจกรรมท่ีเสนอแนะ  

เนื่องจากปญหาท่ีเกิดข้ึนกับเด็กและเยาวชนมักเปนปญหาสังคม ซ่ึงขอเสนอแนะท่ีระบุไวสวนมากเปน

ขอเสนอแนะท่ีเปนหนาท่ีความรับผิดชอบของหนวยงานนอกเหนือกระทรวงสาธารณสุขหรือสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ อีกท้ังขอเสนอแนะบางอยางยังไมสามารถกําหนดตนทุนการจัดบริการได 

เนื่องจากตองอาศัยการศึกษาวิจัยในลักษณะของการพัฒนารูปแบบการบริการ (model development) เชน 

การจัดระบบบริการตรวจวินิจฉัย รักษาและติดตามโรคสมาธิสั้นและความบกพรองดานการเรียนรู การ

จัดระบบบริการท่ีเปนมิตรและปกปองความลับใน 1) งานบริการเพ่ือปองกันปญหาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ
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และการตั้งครรภในวัยรุน 2) งานบริการบําบัดผูติดยาเสพติด ผูติดแอลกอฮอลและผูติดบุหรี่ และ3) งาน

บริการสุขภาพจิตและผูท่ีไดรับผลกระทบจากความรุนแรง เปนตน 

สําหรับการจัดใหมีการคัดกรองการติดแอลกอฮอลในสถานพยาบาล ไดมีการศึกษาถึงกิจกรรม ตนทุนการ

บริการและแบบคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพและคุมคา โดยเครื่องมือการคัดกรองท่ีเปนแบบสอบถามท่ีเรียกวา 

AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) หรือ แบบสอบถามท่ีเรียกวา ASSIST (Alcohol 

Smoking and Substance Involvement Screening Test) ซึงแบบสอบถาม ASSIST จะสามารถคัดกรองผู

ติดยาเสพติดและบุหรี่ไดเพ่ิมเติม การตรวจคัดกรองดังกลาวสามารถทําในสถานพยาบาลทุกระดับตั้งแต 

โรงพยาบาลสงเสริมประจําตําบลจนถึงโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังนี้การตรวจคัดกรองนี้อาจจะมี

ความเปนไปไดท่ีจะดําเนินการในโรงงานท่ีมีหองพยาบาลและมีบุคลากรทางการแพทยประจําหองพยาบาล 

โดยมีตนทุนการตรวจคัดกรองคิดเปน 153 บาทตอคน และตนทุนใหคําแนะนําอยางสั้นสําหรับผูมีปญหาการ

ดื่มแอลกอฮอลคิดเปน 1,230 บาทตอคน ตนทุนการใหการบําบัดสําหรับผูปญหาการดื่มแอลกอฮอลคิดเปน 

90,000 บาทตอคน 

3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของเด็กอายุ 6-25 ป ในตางประเทศ 

(กรอบท่ี 4) 

การทบทวนนโยบาย/มาตรการ การศึกษาการดําเนินงานท่ีเก่ียวของกับการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ในเด็กอายุ 6 – 25 ปในตางประเทศ ท้ังหมด 6 ประเทศ ไดแก ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดา 

สหราชอาณาจักรบริเตนใหญและไอรแลนดเหนือ เครือรัฐออสเตรเลีย ประเทศญี่ปุน ไตหวัน โดยประเด็นท่ี

ทบทวนมีดังนี้ ระบบสุขภาพ นโยบายและมาตรการระดับประเทศท่ีเก่ียวของ หนวยงานท่ีรับผิดชอบและ

หนวยงานท่ีเก่ียวของกับนโยบายและมาตรการ และระบบการติดตาม ประเมินผล และผลสัมฤทธิ์ของการ

ดําเนินนโยบายและมาตรการตางๆ  

โดยการดําเนินนโยบาย/มาตรการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในกลุมเด็กและวัยรุน เปนเรื่องท่ีมีความ

ซับซอนการดําเนินงานไมสามารถพ่ึงเพียงการใหบริการในระบบสุขภาพแตตองมีการดําเนินงานท้ังในระดับ

ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยเฉพาะในโรงเรียนท่ีเปนสถานท่ีหลักท่ีรัฐบาลทุกประเทศใหความสําคัญและ

จัดใหมีมาตรการตางๆ สําหรับแกไขปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน และมาตรการสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคจะเชื่อมโยงกับพอแม ผูปกครอง ใหทราบและชวยแกไขปญหาไดอยางตอเนื่องจากโรงเรียน ไปยัง

ครอบครัวอีกดวย นอกจากนี้ในทุกประเทศมีการจัดทําเวบไซตใหความรูท่ีครอบคลุมท้ังการขอมูลดานวิชาการ 

การปองกัน ใหคําปรึกษา และการรักษา อาจะเปนเพราะเด็กและเยาวชนมีการใชการสื่อสารทางออนไลน

มากกวากลุมอ่ืน โดยขอมูลตางๆ เปนขอมูลท่ีรัฐบาลเปนผูดําเนินการ สวนมาตรการท่ีมีสถานพยาบาลเขามามี

สวนรวมคือมาตรการปองกันการตั้งครรภในวัยรุน ซ่ึงมาตรการนี้จะทําใหเด็กและเยาวชนสามารถเขาถึงถุงยาง

อนามัย ยาคุมกําเนิด ยาคุมกําเนิดฉุกเฉิน ท้ังในสถานพยาบาล คลินิก รานขายยา หรือสถานท่ีจัดเตรียมไว 

นอกเหนือจากการใหความรูในสถานศึกษา โดยมีการเก็บขอมูล เพ่ือใชในการวิเคราะหพฤติกรรม ติดตามและ
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ประเมินผลของมาตรการไดอีกดวย ซ่ึงเปนมาตรการท่ีไดผลดีในประเทศสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร 

บริเตนใหญและไอรแลนดเหนือ แตหากจะนํามาตรการนี้มาใชในประเทศไทยควรมีการศึกษาวิจัยผลกระทบ

ทางสังคมใหรอบคอบกอนดําเนินการเนื่องจากอาจจะขัดตอความรูสึกและวัฒนธรรมของประเทศไทย 

4. การจัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาวะของเด็กอายุ 6-25 ป (กรอบท่ี 5)  

ผลการทบทวนปญหาสุขภาวะท้ังในและตางประเทศตามประเด็นกลาวมาถูกนําเสนอตอผูมีสวนไดสวนเสีย คือ

ผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนเก่ียวของท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือรับฟงขอเสนอแนะ ตรวจสอบความ

ครอบคลุมปญหาสุขภาวะท่ีไดทบทวนท้ังในและตางประเทศ โดยมีผูสวนไดสวนเสียกับนโยบายการสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรคของเด็กอายุ 6-25 ป โดยมีผูเขารวมประชุมท้ังหมด 21 ทาน จาก 17 หนวยงาน 

ประกอบดวย ผูบริหารในกระทรวงสาธารณสุข ผูแทนจากราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย กระทรวง

การพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย กระทรวงศึกษาธิการ องคการไมแสวงหาผลกําไร (NGO) 

นักวิชาการและนักวิจัยจากกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันท่ีใหบริการเด็กและเยาวชน (อายุ 6-25 ป) 

หลังจากผูมีสวนไดสวนเสียไดรับฟงการนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรม มีการซักถามใหความคิดเห็นและ

ขอเสนอแนะในการทบทวนเพ่ิมเติมแลว จากนั้นผูมีสวนไดสวนเสียไดรวมกันจัดลําดับความสําคัญของปญหา

สุขภาวะของเด็กและเยาวชน โดยท่ีประชุมไดมีมติรวมกันวาปญหาทางสุขภาพจิตท่ีประกอบดวย โรคทาง

อารมณ การเรียนรู และติดเกม  จะถูกแยกออกเปนแตละปญหา เนื่องจากท้ัง 3 ปญหามีความแตกตางกันใน

เรื่องของสาเหตุ มาตรการและนโยบาย ดังนั้นหัวขอปญหาสุขภาวะท่ีถูกจัดลําดับความสําคัญประกอบดวย 9 

กลุม คือ 1) โรคติดตอทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุน 2) ภาวะโภชนาการพรองและเกิน 3) อุบัติเหตุ

ทางถนน 4) ความรุนแรงและการทารุณกรรม 5) การจมน้ํา 6) สารเสพติด (ยาเสพติด บุหรี่ แอลกอฮอล) 7) 

โรคทางอารมณ 8) การเรียนรู และ 9) ติดเกม ในการจัดลําดับความสําคัญปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน

กําหนดแตละสํานักหรือกรมหรือหนวยงานสามารถเลือกปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กและเยาวชนไดไมเกิน 

2 กลุม ดังนั้นผูมีสวนไดสวนเสียท่ีมาจากสํานักงานเดียวกันมีสิทธิเลือกปญหาสุขภาวะไดเพียง 1 ทาน  

ผลการจัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชนจากท้ังหมด 17 หนวยงาน มีผูแทนเขารวม

จัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาวะจํานวน 16 หนวยงาน ปญหาท่ีไดรับการเสนอมากท่ีสุดคือ โรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธและการต้ังครรภในวัยรุน รองลงมาไดคะแนนเทากันคือความรุนแรงและการทารุณกรรม สาร

เสพติด และติดเกม โดยการจมน้ําไมไดถูกจัดลําดับความสําคัญเนื่องจากท่ีประชุมใหความคิดเห็นวาหนวยงาน

ท่ีเก่ียวของทําหนาท่ีไดดี มีความเขมแข็ง สามารถประสานงานกับหนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของ รวมท้ังสามารถ

ขยายผลการดําเนินงานไดเปนอยางดี นอกจากนี้ท่ีประชุมเสนอใหมีการตรวจสุขภาพเด็กกลุมนี้เพ่ือใหไดรับ

บริการสุขภาพตามพ้ืนฐานท่ีจําเปน 
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ตารางท่ี 3 ลําดับปญหาสุขภาวะท่ีสําคัญของเด็กและเยาวชนตามคะแนนท่ีได 

ปญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชน คะแนน 
โรคติดตอทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุน 11 
ความรุนแรงและการทารุณกรรม 5 
สารเสพติด 5 
ติดเกม 5 
ภาวะโภชนาการพรองและเกิน 3 
อุบัติเหตุทางถนน 1 
โรคทางอารมณ 1 
การเรียนรู 1 
การจมน้ํา - 
  

5. การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของมาตรการการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน 2 ลําดับ

แรกท่ีไดรับการจัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาวะสําหรับเด็กอายุ 6-25 ป  

จากการวิเคราะหปญหาสุขภาวะและชองวางของนโยบายท่ีมีอยูในปจจุบัน พบวาประเทศไทยมีการดําเนิน

มาตรการตางๆ เพ่ือแกไขปญหาสุขภาวะ โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาสุขภาวะใน 2 ลําดับแรก ไดแก โรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุน ความรุนแรงและการทารุณกรรม สารเสพติด (สุรา บุหรี่ และยาเสพ

ติด) และติดเกม ซ่ึงมีหลายภาคสวนไดดําเนินการมาอยางยาวนาน ยกเวนการติดเกมท่ีเปนปญหาท่ีจะทวีความ

รุนแรงข้ึนในปจจุบัน แตปญหาสุขภาวะดังกลาวกลับไมลดนอยลงตามท่ีคาดไว ดังนั้นคณะวิจัยจึงทบทวน

การศึกษามาตรการตางๆ ท่ีมีการศึกษาไว โดยเลือกทบทวนวรรณกรรมท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบ (systematic review) และ/หรือมีการวิเคราะหเชิงอภิมาน (meta-analysis) เพ่ือใชเปนกรณีศึกษาใน

การพิจารณามาตรการท่ีจะนํามาใชแกปญหาสุขภาวะในประเทศไทยตอไป ท้ังนี้จะนําเสนอมาตรการท่ีมี

หลักฐานวาเปนประโยชนและอาจจะนํามาปรับใชในประเทศไทยได (รายละเอียดในภาคผนวกท่ี 2) 

5.1 โรคติดตอทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุน 

มาตรการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธเปนการใหความรู เพ่ือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 

เชน การใหขอมูลความรูตางๆ ผานคอมพิวเตอรท่ีมีลักษณะเปน interactive การใหคําปรึกษาตัวตอตัว (one-

on-one counseling conducted face-to-face) การอบรมเชิงปฏิบัติการแบบเปนกลุมยอย การใช

วีดีโอเทปหรือดีวีดีในการสื่อสาร ในการวัดผลสัมฤทธิ์ของการศึกษามีท้ังการวัดความเสี่ยงของการติดเชื้อทาง

เพศสัมพันธ การมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย การตั้งใจจะมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย89 ซ่ึงพบวาการใหความรู

สามารถลดความเสี่ยงของการติดเชื้อทางเพศสัมพันธได สวนการสอนวิธีการใชถุงยางอนามัยไมสามารถลด

ความเสี่ยงการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ นอกจากนี้การทําความเขาใจแบบ (group-based comprehensive 

risk-reduction) และมาตรการการใหความรู เพ่ือละเวนการมีเพศสัมพันธ  (abstinence education 
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interventions) 90 สามารถลดกิจกรรมทางเพศ ลดความถ่ีของกิจกรรมทางเพศ ลดจํานวนคูนอน ลดกิจกรรม

ทางเพศท่ีไมไดปองกัน และลดอุบัติการณโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เพ่ิมพฤติกรรมการปองกันทางเพศ 

ในขณะท่ีการใหความรูเพ่ือละเวนการมีเพศสัมพันธเพียงอยางเดียว สามารถลดเพียงกิจกรรมทางเพศเทานั้น 

นอกจากนี้การแจกถุงยางอนามัยในระดับโครงสราง เพ่ือเพ่ิมการยอมรับ การเขาถึงและพรอมใชถุงยาง 

สามารถชะลอการเริ่มมีเพศสัมพันธ ลดอุบัติการณการเกิดโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ เพ่ิมการใชและพกถุงยาง

อนามัยไดอยางมีนัยสําคัญ แตอยางไรก็ตามการใหความรูดานสุขภาพทางเพศเพียงอยางเดียวไมเพียงพอท่ีจะ

ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางเพศได  

มาตรการปองกันการต้ังครรภในวัยรุนพบวา การใหความรูเรื่องสุขภาพรวมกับการสงเสริมการคุมกําเนิด 

(multiple intervention) สามารถลดการเริ่มมีเพศสัมพันธครั้งแรกไดแตไมสามารถเพ่ิมการใชถุงยางอนามัย

ได ในขณะท่ีมาตรการท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาวัยรุน โดยการเพ่ิมความคาดหวังและแรงบันดาลใจของวัยรุน

ตออนาคต การสงเสริมการพัฒนาดานการรับรูและสังคม การฝกสอนผูปกครองและการฝกสอนทักษะดาน

สังคม จะสามารถลดโอกาสการตั้งครรภในวัยรุนได แตมีตองมีการดําเนินหลายมาตรการรวมกัน สวนมาตรการ

การปองกันแบบปฐมภูมิ (primary prevention strategies) เชน การสอนเพศศึกษา คลินิกในโรงเรียน คลินิก

การวางแผนครอบครัวและมาตรการใชชุมชน ไมสามารถลดอัตราการต้ังครรภในวัยรุนได จะเห็นไดวาการมี

หลายมาตรการสามารถปองกันความเสี่ยงตอการติดเชื้อทางเพศสัมพันธและการตั้งครรภในวัยรุนได 

5.2 ความรุนแรงและการทารุณกรรม 

จากการทบทวนวรรณกรรมมาตรการท่ีใชปองกันความรุนแรงและทารุณกรรมในเด็กมีการดําเนินการท้ังใน

ชุมชน บาน และโรงเรียน สวนใหญเปนการใหความรู และการทํากิจกรรมกลุม ท้ังกับผูปกครองและกลุมเด็ก

ด วย กัน  เช น  การให ค วาม รู พ อแม  (parent education) การ ทํ า กิ จกรรมกลุ ม  (active physical 

participation) รวมถึงการเยี่ยมบาน (home visiting) แตไมมีการยืนยันไดอยางชัดเจนวามาตรการตางๆ 

สามารถลดความรุนแรงและการทารุณกรรมในเด็กไดอยางมีนัยสําคัญ91 

5.3 สารเสพติด 

การปองกันการใชแอลกอฮอลโดยการสงเสริมการสนทนาและตั้งกฎภายในครอบครัวรวมกับการเยี่ยมบานทํา

ใหชะลอการดื่มแอลกอฮอลในเยาวชนได92 นอกจากนี้การเพ่ิมทักษะสวนบุคคลและทางสังคม ท่ีมุงหวังใหเพ่ิม

สมรรถนะและการตานทานตอความกดดันในการใชยาเสพติด ทําใหการเริ่มสูบบุหรี่นอยลง93  

มาตรการท่ีปองกันและบําบัดผูติดบุหรี่ โดยการใชมาตรการ smoke-free class competition ซ่ึงสามารถ

ปองกันการใชบุหรี่ในวัยรุน สวนผูติดบุหรี่และตองการบําบัดใหดําเนินมาตรการใหสิทธิประโยชนดานการเงิน

แกผูรับการบําบัดแบบเต็มรูปแบบหรือบางสวน จะทําใหมีสงเสริมใหผูตองการเลิกบุหรี่มีความพยายามในการ

เลิกมากข้ึน ซ่ึงมาตรการท่ีกลาวมาเปนการประเมินผลของแตละมาตรการในระยะสั้น94 ในขณะท่ีการบริการ
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เลิกผาน internet ท่ีมีการบริการหลายรูปแบบรวมกัน95 จะทําใหผูเลิกบุหรี่แมจะติดตามผลในระยะยาว 

(smoking abstinence at longest follow up) และวิธีการนี้คอนขางเปนท่ียอมรับในเยาวชน 

มาตรการดานการปองกันและการบําบัดรักษาผูท่ีติดยาเสพติด ซ่ึงเปนท่ีทราบกันแลววา การจัดกลุมผูท่ีใชสาร

เสพติดใหเปนผูปวย จะชวยลดจํานวนผูใชสารเสพติดและเปนการปองกันไมใหผูใชสารเสพติดหลบซอนตัวและ

กออาชญากรรมตอไป โดยพบวามาตรการท่ีมุงเนนทักษะ (skills focused) ท่ีเพ่ิมทักษะท่ัวไป ทักษะการ

ปฏิเสธยาเสพติดและทักษะการปองกันตัว (safety skilled) ในเด็ก สามารถลดโอกาสการใชกัญชาไดอยางมี

นัยสําคัญ นอกจากนี้การใหมาตรการบําบัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral therapy) ก็มีผล

ลดการใชแอลกอฮอล บุหรี่และกัญชาไดเชนกัน 

5.4 ติดเกม 

การติดเกมเปนปญหาสุขภาวะท่ีหลายหนวยงานมีตระหนักวาจะทวีความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงการติดเกมเริ่ม

เปนท่ีกลาวถึงในไมก่ีปท่ีผานมา โดยนิยามของการติดเกมยังไมมีหนวยงานใดใหขอสรุปได อีกท้ังยังไมมี

การศึกษาและการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบวามาตรการใดท่ีจะสามารถปองกันและแกไขปญหานี้ได

อยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงจําเปนตองมีการศึกษาวิจัยตอไป เนื่องจากปญหาสุขภาวะนี้มีผลกระทบตอเศรษฐกิจ

และสังคมท้ังของเด็กและสวนรวม  
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