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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 
 โรคอวนกําลังเปนปญหาใหญระดับโลก  ในชวง 2-3 ทศวรรษที่ผานมา หลายประเทศเผชิญ
กับปญหาเด็กอวนที่เพ่ิมมากขึ้น 2 ถึง 3 เทา จํานวนเด็กอวนในประเทศไทยก็ทวีเพ่ิมอยางรวดเร็ว
ดวยเชนกัน โรคอวนเปนตนเหตุของโรคไมติดตอ ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน  

และโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปนสาเหตสุําคัญของการเสียชีวติและการปวยพิการทั่วโลก ใน ป ค.ศ. 
2004 องคการอนามัยโลกไดขอมติจากประเทศสมาชกิใหรับรอง Global Strategy for Diet, 
Physical Activity and Health บนหลักการที่วาโรคเหลานี้สามารถปองกันไดดวยการปรับพฤติกรรม
และปจจัยแวดลอมที่เกี่ยวกับอาหารและกิจกรรมทางกาย  

ภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนเปนผลของความไมสมดุลระหวางพลังงานที่บริโภคกับการ
เผาพลาญพลงังาน การที่โรคอวนอุบัติสูงขึ้นมากในเวลาอันสั้นมีสาเหตุมาจากการกินอยางไมมี
ความพอดี การใชชีวติที่ไมขยบัเขยื้อนเคลื่อนไหวรางกาย และจากปจจัยแวดลอมที่เอ้ือการกิน
มากกวาการใชพลังงาน  
 ประเทศตางๆ มีการสํารวจปจจัยเสี่ยงของภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนทั้งปจจัยเสี่ยง
ระดับบุคคล และปจจัยเสี่ยงระดับสิ่งแวดลอม พบวาประชากรสวนใหญบริโภคอาหารและเครื่องด่ืมที่
มีพลังงานสูงอุดมดวยไขมันและมีรสหวานมากขึ้น บริโภคผักและผลไมนอยลง ขนาดของหนวย
บริโภคของอาหาร เครื่องด่ืม และขนม/อาหารวางเพ่ิมขึ้น กินอาหารนอกบานมากขึ้น มีการทุม
โฆษณาและกจิกรรมสงเสริมการขายอาหารและเครื่องด่ืมที่มีไขมันและรสหวานจดัโดยตรงกับเด็กที่
ยังไมสามารถตัดสินใจเองได 

ปจจัยแวดลอมภายในโรงเรียนก็เอ้ือตอโรคอวน อาหารและเครือ่งด่ืมในโรงเรียนมักเปน
อาหารที่มีพลังงานสูง มีไขมันโดยเฉพาะไขมันอ่ิมตวัและโคเลสเตอรอลสูง มีผักและผลไมเปนสวน
นอย เกือบทุกโรงเรียนในประเทศตะวันตกมักมีเครื่องขายเครื่องด่ืม/ขนมอัตโนมัติที่บรรจุผลิตภัณฑ
ไขมันสูงและรสหวานจัดทั้งสิ้น  

ในดานกิจกรรมทางกาย เด็กมีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหวมากขึ้น ใชเวลาสวนใหญในการดู
โทรทัศน เลนเกม ใชคอมพิวเตอรหรืออินเตอรเน็ต และทําการบานที่มีมาก ทําใหมีเวลาในการทํา
กิจกรรมทางกายและออกกําลังกายลดลง โดยเฉพาะการดูโทรทัศนน้ันพบวามีความสัมพันธกบัการ
เกิดโรคอวนอยางมาก  

ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีระบบเฝาระวังความชุกของภาวะโภชนาการเกินและพฤติกรรม
เสี่ยงอวน มีการเฝาระวังพฤติกรรมบรโิภค การทํากิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวนอย การมีกิจกรรม
ทางกาย การใหความรูดานสุขภาพ การเรียนวิชาพลศกึษา และสิ่งแวดลอมภายในโรงเรียน  

สําหรับในประเทศไทยมีระบบเฝาระวัง 2 ระบบ ไดแก การสํารวจภาวะอาหารและ
โภชนาการของประเทศไทย และการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ สวนใหญสํารวจปจจัยเสี่ยง
ระดับบุคคล โดยเนนเรื่องอาหารเปนหลักในแงคุณคาสารอาหาร ควรมีการเฝาระวังปจจัยเสี่ยงอวน
เชน พฤติกรรมและแบบแผนการบริโภคของเด็กและครอบครวั ขนาดของหนวยบริโภค การมี



ทบทวนภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนในเด็กและเยาวชน  ii

กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย เวลาทีใ่ชดูโทรทัศน เลนคอมพิวเตอรหรืออินเตอรเน็ต 
จํานวนและชนิดของโฆษณาที่ทํากับเด็ก ปจจัยแวดลอมในสถาบนัที่เด็กอยู การเฝาระวังผลติภัณฑ
อาหาร ขนมและเครื่องด่ืมทีเ่ด็กบริโภค เปนตน 
 ในดานนโยบายและกฎหมายของประเทศตางๆ เกือบทั้งหมดเปนนโยบายทีดํ่าเนินการ
ผานโรงเรียน นโยบายควรมีมาตรการครอบคลุมทั้ง upstream determinants และ downstream 
determinants  นโยบายที่มีผลตอการบริโภคอาหาร การมีกิจกรรมทางกาย และภาวะโภชนาการ
ไมจําเปนตองมาจากนโยบายดานโภชนาการเทานั้น แตอาจมาจากนโยบายดานอาหาร ดานเกษตร 
ดานการคา ดานขนสง ดานผังเมือง ดานสิ่งแวดลอม ดานการศึกษา ดานสื่อ หรือดานนันทนาการ 
 มาตรการที่มีประสิทธผิลสงูในการลดความชุกของโรคอวนในเด็กอายุ 2-18 ป คือ การลด
กิจกรรมตลาดที่ทําโดยตรงตอเด็กและเยาวชน การลดเวลาดูโทรทศันของเด็ก การใหทารกไดรับนม
แมนาน 6 เดือน ความปลอดภัยของบาทวิถี ชองทางจักรยานและสวนสาธารณะในละแวกชุมชน 
การควบคุมปริมาณไขมันในอาหารหลัก การขึ้นราคาน้ําอัดลม การแจกผลไมใหเด็กนักเรียนอนุบาล 
รวมทั้งการใหคําแนะนําแกครอบครัวที่มีเด็กเปนโรคอวนผานทางสถานบริการสุขภาพ 

 การแกปญหาโรคอวนจะประสบความสําเร็จได ผูมีสวนไดเสีย (Stakeholders) ที่มีอิทธิพล
สูง ไดแก นายกรัฐมนตรี รัฐมนตรีกระทรวงการคลัง และสมาชิกสภา (parliament) ควรไดรับขอมูลที่
สรางความตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนานโยบายทางดานสังคมและปจจัยแวดลอมทีเ่อ้ือให
ชุมชนและครอบครัวมีกิจกรรมทางกายมากขึ้นและกินอาหารที่ดีตอสุขภาพมากขึ้น 
 การกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือสําคัญในการติดตามการดําเนินงานตามนโยบายและ
ประเมินผล เปาหมายดานโภชนาการของประเทศตางๆ ไดแก สัดสวนของพลังงานที่ไดจากไขมัน 
สัดสวนของประชากรที่บริโภคผลไม ผักทุกวัน นํ้าตาลทราย และปลาไขมันสูง อาจรวมความรูและ
พฤติกรรมดานอาหาร เชน การงดมื้อเชา การอานฉลากโภชนาการ ไวในเปาหมายดวย เปาหมาย
ดานกิจกรรมทางกาย ไดแก เพ่ิมสัดสวนของประชากรที่มีกิจกรรมทางกายใหไดตามระดับทีแ่นะนํา 
สวนใหญกําหนดใหมีกิจกรรมทางกายหนักปานกลาง 30 นาทีเปนประจําสําหรับผูใหญและ 1 ชัว่โมง
เปนประจําสําหรับเด็ก  ลดชั่วโมงดโูทรทัศนของวัยรุน เพ่ิมชองทางใหวัยรุนไดใชสถานที่และ
อุปกรณของโรงเรียนนอกเวลาเรียน เพ่ิมกิจกรรมทางกายในสถานที่ทํางาน และเพิ่มสัดสวนของ
ประชากรที่เดินทางโดยการใชจักรยานและเดิน  
 กฎหมายเปนเครื่องมือที่สําคัญอยางยิ่งในการแกปญหาสาธารณสุข โดยการเก็บภาษี หรือ
ใหเงินสนับสนุน (subsidies) ใหเกิดการปรับเปลี่ยนราคาหรือคาใชจายของทางเลือกที่นําไปสู
พฤติกรรมสขุภาพ กฎหมายที่เสนอ ไดแก กฎหมายที่บังคับใชกับโรงเรียน (กําหนดมาตรฐาน
โภชนาการของอาหารที่จัดโดยโรงเรียนและทีข่ายในโรงเรียน  การใหความรูทางโภชนาการและจัด
ชั่วโมงพลศึกษา ควบคุมเคร่ืองขายอัตโนมัติ) กฎหมายเก็บภาษีอาหารขยะ นํ้าอัดลม และลูกอม
ขนมหวาน ควบคุมการโฆษณาอาหารเสี่ยงตอสุขภาพที่มุงกับเด็ก หามการทํากิจกรรมสงเสริมการ
ขายในโรงเรียนของรัฐและสถานที่ตางๆทีเ่กี่ยวของกับเด็ก กําหนดใหบริษัทใสคําเตือนเร่ืองสุขภาพ
ในโฆษณาทางโทรทัศน กฎหมายที่เกี่ยวกับฉลากโภชนาการ  
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 กฎหมายที่ผานความเห็นชอบและบังคบัใชไดสวนใหญคือกฎหมายเกี่ยวกบัโรงเรียนในดาน
การจัดอาหารและการใหความรู ในขณะที่กฎหมายที่มีผลกระทบกับภาคธุรกิจถูกบังคับใชเปน
สัดสวนที่นอย แตมีการผานกฎหมายหามการฟองรองรานอาหารฟาสตฟูดในสหรฐั 
 โดยสรุปยุทธศาสตรการออกกฎหมายที่เกี่ยวกับโรคอวนมีความเปนไปไดสูง หากเนนใน
กลุมเด็กและเยาวชน กฎหมายเหลานี้จะไดรับการตอบรับสูงจากสังคม อยางไรก็ตาม นโยบาย
และกฎหมายทุกฉบับที่ตราออกมานั้น มักจะมีผลกระทบที่ไมตัง้ใจไวดวย โดยเฉพาะผลกระทบตอ
ผูดอยโอกาสหรือมีรายไดนอย 

 ประเทศไทยไดระบุชัดเจนที่จะ “ลดอัตราเพิ่มของการเจ็บปวยดวยโรคที่ปองกันไดใน 5 
อันดับแรก คือ หัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง” ไวในเปาหมายการ
พัฒนาคุณภาพคนของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคมแหงชาติฉบับที่ 10 สวนปญหาภาวะ
โภชนาการเกินไดระบุในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 8 เปนตัวชี้วัดสุขภาพ กําหนดให “เด็ก
อายุ 6-12 ปมีภาวะน้ําหนักเกินและอวนไมเกินรอยละ 10” และยังคงเปาหมายเดมิในแผนพัฒนา
สุขภาพแหงชาติฉบบัที่ 9 สําหรับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที ่10 ยังไมไดมีการจัดทําตัวชีว้ัด
สุขภาพ ซ่ึงนาพิจารณาเลือกเปาหมายลดพฤติกรรมเสี่ยงเปนตวัชีว้ดัดวย 
 หนวยงานหลกัที่รับผิดชอบแผนงานนี้คือกองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ซ่ึงไดดําเนินการมุงเนนที่บรบิทโรงเรียน โดยรวมมือกับโรงเรียนประถมศึกษาและมัธยมศกึษาใน
การใหความรูแกเด็กและผูปกครอง  
 เครือขายองคกรเอกชนที่ทาํงานพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ
เกินในเด็กมี 3 เครือขาย ไดแก เครือขายในชุดโครงการภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ของเครือขาย
วิจัยสุขภาพ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต ิสนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนนุการวิจัย เครือขาย
ควบคุมปจจัยเสี่ยงภาวะโภชนาการเกินในเด็ก แผนงานพัฒนาศักยภาพเครือขายเพ่ือการขับเคลื่อน
งานอาหารและโภชนาการเชิงรุก สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ 
และเครือขายเด็กไทยไมกนิหวาน สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  
นอกจากนี้ประเทศไทยยังไดรับเชิญใหรวมใน Global Alliance for the Prevention of Obesity and 
Related Chronic Disease ที่จัดตั้งโดย International Association for the Study of Obesity 
สนับสนุนโดยองคการอนามัยโลก World Heart Federation (WHF), International Diabetes 
Federation (IDF), International Paediatric Association (IPA) และ International Union of 
Nutritional Sciences (IUNS)  
 ดวยขอจํากัดดานงบประมาณและการตองเผชิญปญหาสองดาน (dual nutritional 
problems) ทั้งขาดสารอาหารและโภชนาการเกิน ประเทศไทยควรบูรณาการการแกปญหาโรค
อวนในนโยบายโภชนาการที่ดําเนินการอยูแลว โดยใช Diet and Physical Activity Strategy 
เพ่ือปองกันผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นหากแยกกันดําเนินงาน กระทรวงสาธารณสขุควรจะเปนองคกร
นําในการแกปญหาโรคอวน โดยควรจัดตั้ง’คณะกรรมการหรือหนวยงานหรือคณะทํางาน
ระดับชาติทีป่ระสานการวางแผน ทํางานเชื่อมโยงทั้งในกระทรวงสาธารณสุขเองและกระทรวงอื่น 
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ลดความซ้ําซอนในการแกปญหาภาวะโภชนาการเกิน และทาํงานเปนภาคีรวมกับภาคสวนที่
เกี่ยวของรวมกับการทํางานดานประชาสังคม โดยเฉพาะองคกรทองถิ่น เพ่ือใหเกิดความสําเร็จที่
ยั่งยืน 

 ยุทธศาสตรทีน่าจะอยูในลําดับแรกเพื่อใหเกิดการขับเคลื่อนนโยบายคือการสรางความ
ตระหนักถึงความรุนแรงของปญหาโรคอวนและโรคเรือ้รังไมติดตอในทุกระดับ โดยเฉพาะในระดับ
ผูกําหนดนโยบาย พรอมทั้งสรางความตระหนักและเสริมความเขมแข็งทางวิชาการทีท่ันสมัย
เกี่ยวกับอาหารและกิจกรรมทางกายใหกับบุคลากรสายสุขภาพซ่ึงเปนผูใกลชิดกับครอบครวัและ
เด็กตั้งแตอยูในครรภมารดา และเปนที่พ่ึงดานขอมูลสุขภาพของสังคมและชุมชน  
 ประเทศไทยมขีอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับประจําวนัสําหรับคนไทยและมาตรฐานการ
ออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับเด็ก เยาวชน และผูใหญ และขอแนะนําแนวทางการจัดอาหาร
สําหรับโรงเรียนแลว แตยังขาดขอกําหนดสารอาหารฯสําหรับเด็กปฐมวัยและขอแนะนําการจัด
อาหารสําหรับศูนยเด็กเล็ก สถานประกอบการ การจัดการแผงลอยขายอาหารในโรงเรียน เปนตน 
 มาตรการที่นาจะใหความสําคัญอยูในลําดบัตน ไดแก  

 การควบคุมโฆษณาและกิจกรรมสงเสริมการขายที่ทําโดยตรงตอเด็กและเยาวชน ซ่ึง
เปนมาตรการที่ทั่วโลกยอมรับวาเปนมาตรการที่ควรทําอยางเรงดวน 

 การพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพแมและเด็ก มาตรการที่ไดผลสงูในการลดความชุก
โรคอวนในเดก็ ลวนควรรวมอยูในชุดบริการสุขภาพแมและเด็ก 

 การพัฒนาคุณภาพศูนยเด็กเล็ก ชวงกอนวัยเรียนเปนชวงวิกฤตทีจ่ะเกิดโรคอวนไดงาย
ควรรวมมือกับองคกรทองถิ่นพัฒนาคุณภาพศูนยเด็กเล็ก สรางเสริมเจตคติและทักษะของผูดูแลเด็ก
ใหสามารถดูแลเด็กอยางองครวม และปองกันเด็กจากภาวะโภชนาการเกินได  

 มาตรการควบคุมคุณภาพอาหารและเครือ่งด่ืมที่จัด/ขายในโรงเรียนและสถานที่ทีมี่เด็ก
อยู จํากัดอาหารและเครื่องด่ืมที่มีไขมัน เกลือและน้ําตาลสูง โดยใหงบประมาณสนับสนุนโรงเรียนให
เพียงพอ 

 มาตรการเพิ่มกิจกรรมทางกายของเด็กทั้งในและนอกโรงเรียน ประกันความปลอดภัย
ของบาทวถิีและสวนสาธารณะ การเพิ่มชองทางจักรยาน การจัดการขนสงที่สะดวกและปลอดภยั 

 ฉลากโภชนาการและสัญลกัษณอยางงาย เพ่ือชวยในการตัดสินใจเลือกผลิตภัณฑ ควร
มีมาตรการตดิฉลากโภชนาการที่มีขอมูลเขาใจไดงายหรือเปนสัญลกัษณอยางงายกับผลติภัณฑ
อาหาร ขนม เครื่องด่ืม รวมทั้งอาหารพรอมปรุงหรืออาหารปรุงสําเร็จแชแข็ง 

 ในระบบเฝาระวัง เพ่ิมการสํารวจปจจัยพฤติกรรมเสีย่งอวน ทั้งการบริโภค กิจกรรมทาง
กายและปจจัยในระดับสิ่งแวดลอม โดยควรมีหนวยงานที่รับผิดชอบเฉพาะและมีการเชื่อมโยงกับ
หนวยงานหรือเครือขายที่สามารถนําขอมูลเหลานี้ไปใชประโยชนได  

 สนับสนุนการทําวิจัยผลกระทบของโรคอวนและโรคเรื้อรังไมติดตอตอเศรษฐกิจของ
ประเทศ 

……………………………………………. 
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ลัดดา เหมาะสุวรรณ   มณีรัตน ภูวนันท 1

บทที่ 1 
บทนํา 

1. หลักการและเหตุผล : ความเปนมาและความสําคญั 
สถานการณโรคอวนในเด็ก 

 โรคอวนกําลังเปนปญหาใหญระดับโลก  ในชวง 2-3 ทศวรรษที่ผานมา หลายประเทศ
เผชิญกับปญหาเด็กอวนที่เพ่ิมมากขึ้น 2 ถึง 3 เทา จํานวนเด็กอวนในประเทศไทยก็ทวีเพ่ิม
อยางรวดเร็วดวยเชนกัน ผลการสํารวจเด็กไทยระดับประเทศ 2 ครั้งหางกัน 5 ป พบวามีเด็ก
อายุต่ํากวา 6 ป อวนเพิ่มขึ้นรอยละ 40 เม่ือเปรียบเทียบระหวางวัย เด็กวัยรุนอายุ 13-18 ป มี
ภาวะอวนสูงที่สุด รอยละ 9.2 (ลัดดา เหมาะสุวรรณ และคณะ, 2547) เด็กในโรงเรียนอนุบาลมี
ภาวะโภชนาการเกินรอยละ 10.2–20.7 (กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
2544, 2545 และ 2546) ในปจจุบันประมาณรอยละ 12 ของเด็กในกรุงเทพฯ อวนแลวที่อายุ 2 
ป (ลัดดา เหมาะสุวรรณและอุไรพร จิตตแจง, 2548) การสํารวจลาสุดในโรงเรียนประถมศึกษาที่
มีปจจัยเสี่ยงสูงทั่วประเทศพบวาเด็กรอยละ 17 มีภาวะโภชนาการเกิน บางโรงเรียนในภาคกลาง
มีเด็กอวนถึงรอยละ 25 (เครือขายวิจัยสุขภาพ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ สกว., 2549) 

ผลกระทบของโรคอวน 
โรคอวนเปนตนเหตุของปญหาสุขภาพของหลายระบบในวัยเด็ก เชน โรคความดันโลหิต

สูง โรคทางเดินหายใจอุดกั้นและหยุดหายใจ โรคกระดูกและขอเสือ่ม โรคเบาหวาน  และโรค
อ่ืนๆ รวมทั้งปญหาดานจิตใจและสังคม รอยละ 30-80 ของเด็กเหลานี้จะเตบิโตเปนผูใหญที่
ยังคงอวนและปวยดวยโรคเรื้อรังตางๆเหลานี้ (Serdula และคณะ, 1997) ในยุโรป โรคอวนกําลัง
แซงหนาบุหร่ีในฐานะตัวการของโรคหัวใจและหลอดเลอืด โรคเบาหวาน  และโรคความดันโลหิต
สูง ในอเมริกา คารักษาพยาบาลของโรคเรื้อรังที่เกดิจากโรคอวนเหลานี้ในเด็กอายุ 6-17 ป 
เพ่ิมขึ้น 3 เทา จาก 35 ลานเหรียญในป ค.ศ. 1997-1981 เปน 127 ลานเหรียญในป ค.ศ. 1997-
1999 (Wang และคณะ, 2002) มีคําเตอืนจากการประชุมนานาชาติเกี่ยวกับโรคอวนในป ค.ศ. 
2004 วา หากไมรีบแกไข โรคเรื้อรังที่เกิดจากโรคอวนนี้อาจทําใหเศรษฐกิจของประเทศกําลัง
พัฒนาหยุดชะงักได (International Association for the Study of Obesity Press Release) 

ปจจัยที่ทําใหโรคอวนระบาด  
การที่โรคอวนในเด็กอุบัติสูงขึ้นมากในเวลาอันสั้นมีสาเหตุมาจากการเลี้ยงดูเด็กใน

ปจจุบันที่ตามใจเด็กอยางไมมีขอบเขตในดานการกิน การใชชวีิตที่ไมขยับเขย้ือนเคลื่อนไหว
รางกาย และจากปจจัยแวดลอมที่เอ้ือการกินมากกวาการใชพลังงาน มีผูตั้งขอสังเกตวา การ
ระบาดของโรคอวนและเบาหวานในเด็กในประเทศสหรฐัอเมริกาเกิดตามหลังการขยายตวัของ
อุตสาหกรรมอาหารและเครื่องด่ืมที่แขงขันกันโฆษณาและทํากิจกรรมการตลาดอยางดุเดือด 
กระตุนการบรโิภคน้ําหวาน นํ้าอัดลม นํ้าผลไม ขนมและอาหารที่มีไขมันและน้ําตาลสูงอยางไมมี
ขีดจํากัด สถานการณน้ีกําลังซํ้ารอยในประเทศไทยเชนกัน 
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 ในประเทศไทย การบริโภคไขมันและนํ้าตาลสูงขึ้น การสํารวจภาวะอาหารและ
โภชนาการครั้งที่ 4 พ.ศ. 2538  บงวาเด็กกอนวัยเรยีนบริโภคไขมันเพ่ิมขึ้นเปน 2-3 เทาเม่ือ
เปรียบเทียบกบัการบริโภคไขมันเม่ือ 20-30 ปกอน (ลัดดา เหมาะสุวรรณและสมจิตร จารุ
รัตนศิริกลุ, 2543) การบริโภคน้ําตาลเพิม่ขึ้นจาก 12 กก.ในป 2526 เปน 29 กก.ในป 2544 
(ศูนยบริหารการผลิต สํานักงานคณะกรรมการออยและน้ําตาลทราย) ในขณะทีผ่ลการสํารวจ
เด็กไทยทัว่ประเทศในป พ.ศ. 2544 แสดงใหเห็นวา เด็กไทยใชเวลาถึงหน่ึงในหาของเวลาวางที่
นอกเหนือจากการนอน การเรียน และการทํากิจวัตรประจําวันในการดูโทรทัศน (ลัดดา เหมาะ
สุวรรณ และคณะ, 2547)  นอกจากเปนดัชนีทางออมของการไมเคลื่อนไหวออกกําลังกายแลว 
การดูโทรทัศนยังสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคของขบเคีย้วที่อุดมดวยแปงและไขมันและ
สงผลใหเด็กอวนในที่สุด 

การแกปญหาโรคอวนในเด็ก 
 ประสบการณการวิจัยแกปญหาโรคอวนชี้วา การใหความรูทางดานการบริโภคอาหาร
และการออกกําลังกายอยางเดียวนั้นประสบผลสําเร็จนอย เน่ืองจากแมจะมีความรูและตระหนัก
ถึงผลดีของการบริโภคอาหารที่ดีตอสุขภาพและการออกกําลังกาย แตหากปจจัยแวดลอมทั้งใน
ระดับจุลภาค อาท ิ ครอบครัว หรือโรงเรียน และระดับมหภาค อาทิ นโยบายชาติ กฎหมาย 
ระบบการคา เปนตน ไมเอ้ือใหบุคคลสามารถที่จะมีพฤติกรรมสขุภาพดังกลาวได บุคคลที่อยูใน
ปจจัยแวดลอมน้ันก็ไมสามารถมีพฤติกรรมที่พึงประสงคได (Lobstein และคณะ, 2004) ปจจัย
แวดลอมจึงมีสวนสําคัญยิ่งในการสรางพฤติกรรมของคน ในการดําเนินการควบคุมและปองกัน
ภาวะโภชนาการเกิน จึงตองจัดการกับปจจัยแวดลอมน้ีควบคูไปกบัการจัดการกับพฤติกรรมของ
บุคคลดวย (Swinburn และคณะ, 1998) ตัวอยางจากหลายประเทศแสดงใหเห็นวานโยบายมี
บทบาทสําคญัที่ชวยสงเสริมสุขภาพและแกปญหาโภชนาการเกินของเด็กนักเรียน เชน หลายรัฐ
ในสหรัฐอเมรกิามีกําหนดมาตรฐานเมนูอาหารกลางวันสําหรับเด็กนักเรียน บางรัฐประกาศเปน
นโยบายใหโรงเรียนปลอดจากน้ําอัดลมเพื่อแกปญหาโรคอวนในเด็กที่ทวคีวามรุนแรงขึ้น โดยใช
มาตรการเชิงนโยบายดานทุนสนับสนุนใหกับโรงเรียน บางโรงเรียนไดรวมกับชุมชนในการจัด
สภาพแวดลอมโรงเรียนใหเหมาะสมที่เด็กสามารถจะเดินทางมาโรงเรียนดวยการเดินหรือขี่
จักรยาน  และเปดใหโรงเรียนเปนสถานที่ใหเด็กและผูคนในชุมชนใชออกกําลังกายนอกเวลา
เรียน   
 ประสบการณจากตางประเทศดังกลาวยอมมีประโยชน เพ่ือใชเปนบทเรียนสําหรับการ
สรางนโยบายและมาตรการในบริบทของไทยเพื่อลดปญหาโรคอวนในเด็กตอไป 

2. วัตถุประสงค เพ่ือทราบ 
1. ระบบเฝาระวัง นโยบายสาธารณะ  กฎหมาย กฎระเบียบ และมาตรการของไทยและ

ตางประเทศทีดํ่าเนินการเพื่อปองกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กและเยาวชน 
2. เครือขายที่ดําเนินการลดความเสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกินในเด็กและเยาวชนใน

ประเทศไทย 
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3. กรอบแนวคดิ 
 เด็กเติบโตและพัฒนาในสังคมที่มีระบบโครงสรางซอนกันเปนชั้นๆ (Bronfenbrenner, 
1979) จากครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบานในละแวกบาน โรงเรียน ตลอดจนถึงระบบบริการสุขภาพ 
สื่อมวลชน ระบบกฎหมาย และระบบการปกครอง ซ่ึงแมเด็กไมไดปฏิสัมพันธโดยตรง แตมี
อิทธิพลผานทางครอบครัว พัฒนาการทุกดานของเด็กจึงเปนผลพวงของปฏิสัมพันธของระบบ
สังคมเหลานีก้ับตวัเด็ก ดังรูปที่ 1 (Lobstein และคณะ, 2004)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 ในการทบทวนนี้จะครอบคลุมประชากรตามกลุมวัย - หญิงมีครรภ ทารกและเด็กกอนวัย
เรียน เด็กวัยเรียน วัยรุน เยาวชน ในบริบทครอบครวั ศูนยเด็กเลก็/โรงเรียน ชุมชน และสังคม 

4. ขอบเขตของการทบทวน 
ทบทวนองคความรูปจจัยเสีย่งที่กอใหเกิดน้ําหนักเกิน/อวน ในเด็กและเยาวชน (อายุ 0 

– 24 ป) ยอนหลัง 5 ประหวาง พ.ศ. 2545-2549 

5. วิธีดําเนินการ 
5.1 สืบคนและรวบรวมขอมูล จากงานวิจัยตีพิมพ วทิยานิพนธ และรายงานที่
เกี่ยวของกับองคความรูดานน้ําหนักเกินและโรคอวนในเด็กระดับสากลและใน
ระดับประเทศใหมีเน้ือหาครอบคลุมตามวตัถุประสงคขางตน โดยสืบคนยอนหลัง 5 ป
ระหวาง พ.ศ. 2545-2549 โดยใชคําสําคญัดังตอไปน้ี 

 Obesity, overweight, weight gain หรือ adiposity และ infant, child, adolescent, 
youth หรือ young adult ในหัวขอ 

 risk factor, cause, etiology 
 prevalence, situation 
 monitor, surveillance 

เด็ก

รูปที่ 1 ปจจัยแวดลอมที่มีผลตอการเกิดภาวะโภชนาการเกินในเด็ก
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 prevention หรือ control และ policy, measures, regulation, health system หรือ 
legislation ในประเด็น 

o health service, well child care, well baby clinic, adolescent care, 
hospital, ambulatory 

o day care, nursery  
o school, university 
o work place  
o industry – snack, beverage, soft drink 
o media, advertisement 
o local, regional, national, global strategy 

5.2 รวบรวมขอมูล เรียบเรียง วิเคราะหและสังเคราะหนําเสนอเปนเอกสารวิชาการ
และขอเสนอแนะ 

5.3 วิเคราะหขอมูลดังกลาวขางตนและเสนอแนะนโยบายและมาตรการทีเ่หมาะสม
กับบริบทของไทย เพ่ือจัดทําเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบาย และขอเสนอแนะประเด็นที่
ควรวิจัยตอไป 
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บทที่ 2 
ปจจัยเสี่ยงภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนและระบบเฝาระวัง 

 
ในปจจุบันโรคอวนเปนปญหาที่พบมากขึ้นในทุก ๆ ประเทศ ในประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีการสํารวจ

ความชุกและแนวโนมของโรคอวนในเด็กอายุ 6-17 ป พบวารอยละ 11 ของเด็กตรวจพบวามีโรคอวน และมี
แนวโนมที่จะเพิ่มมากขึ้นในอนาคต (Troiano RP และ Flegal KM, 1998) ตอมาในการสํารวจ Youth Risk 
Behavior Surveillance ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 พบวารอยละ 15.7 ของนักเรียนมีความ
เสี่ยงตอการมีภาวะน้ําหนักเกิน และรอยละ 13.1 ของนักเรียนมีภาวะน้ําหนักเกินแลว (Eaton DK และคณะ, 
2006)  สําหรับภาวะแทรกซอนตาง ๆ จากโรคอวนนั้นมีหลายภาวะที่อาจเกิดขึ้นได ไดแก โรคนอนกรนชนิด
หยุดหายใจ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง และภาวะที่มีความผิดปกติ
ของกระดูกและขอ ซ่ึงสงผลกระทบทั้งทางดานสุขภาพ ดานครอบครัว และดานสังคม ดังน้ันการปองกันการ
เกิดโรคอวนจึงเปนสิ่งที่มีความสําคัญ และเปนปญหาระดับประเทศที่ตองเรงแกไข ซ่ึงการที่จะทําไดสําเรจ็
น้ัน จําเปนตองทราบถึงปจจัยที่ทําใหเกิดโรคอวนรวมดวย 

การสํารวจปจจัยที่สัมพันธกบัโรคอวนนั้นมีการสํารวจในหลายประเทศ ไดแก ประเทศจีน ไตหวัน 
อังกฤษ สหรัฐอเมริกา แคนาดา ฟนแลนด ประเทศกลุมละตนิอเมริกา และประเทศกลุมหมูเกาะทะเล
แคริบเบยีน จากการทบทวนผลการสํารวจดังกลาว พบวา ปจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวของกับโรคอวน แบงไดเปนสี่
ดาน คือ ปจจัยดานอาหาร, ปจจัยดานพฤติกรรมและการออกกําลังกาย, ปจจัยดานการใหความรูและ
สงเสริมสุขภาพ และปจจัยดานกิจกรรมการตลาดและโฆษณา 

 
ปจจัยเสี่ยงทีเ่ก่ียวของกับการเกิดโรคอวนในเด็ก 
ปจจัยดานอาหาร 

ปจจัยทางดานอาหารที่มีการติดตามเปนระยะๆ ในการสํารวจเหลานี้แบงเปนหมวดตางๆ ไดดังน้ี 
1. หมวดอาหาร 

1) ปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ไดรับจากอาหาร 
สวนใหญพบวาประชากรมีการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูงเพ่ิมขึ้น (Sinha DP, 1995; Jingxiong J, 

2006; Hsieh P และ FitzGerald M, 2005; Parliamentary Office of Science and Technology, 2003; 
Ontario Medical Association, 2005; Henry FJ, 2004; Zizza C และคณะ, 2001; Harnack L และคณะ, 
1999; Ludwig DS และคณะ, 2001; Fogelholm M และคณะ, 1996; Borg P และ Fogelholm M; 
Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; Baker S และคณะ, 2005; Nielsen SJ และคณะ, 2002; Nielsen SJ 
และ Popkin BM, 2003; Enns CW และคณะ, 2002) โดย Neilsen SJ และ Popkin BM (2003)  ไดทําการ
ทบทวนขอมูลในประเทศสหรัฐอเมริกา ในกลุมเด็กอายุ 2 ปขึ้นไป พบวา ในชวงป ค.ศ. 1994-1996 อาหาร
ที่ทําการศึกษาสวนใหญ ยกเวนพิซซาใหพลังงานเพิ่มขึ้นจากชวงป ค.ศ. 1977-1978 ทั้งสิ้น โดยขนม
ประเภทอบเกลอื (salty snack) มีพลังงานเพิ่มขึ้น 93 กิโลแคลอรี, ของหวานมีพลังงานเพิ่มขึ้น 41 กิโล
แคลอรี, นํ้าอัดลมมีพลังงานเพิ่มขึ้น 49 กิโลแคลอรี, นํ้าผลไมมีพลังงานเพิ่มขึ้น 50 กิโลแคลอรี, เฟรนชฟ
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รายดมีพลังงานเพิ่มขึ้น 68 กิโลแคลอร,ี แฮมเบอรเกอรมีพลังงานเพิ่มขึ้น 97 กิโลแคลอร,ี ชีสเบอรเกอรมี
พลังงานเพิ่มขึ้น 156 กิโลแคลอรี และอาหารแมกซิกันมีพลังงานเพิ่มขึ้น 133 กิโลแคลอร ีนอกจากนี้พบวา
ในป ค.ศ. 1994 พลังงานที่ไดจากอาหารตอหัวเพ่ิมสูงขึ้นรอยละ 15 จากปค.ศ. 1970 (French SA, และคณะ
, 2001) 

Neilsen SJ และคณะ (2002) ไดทําการศึกษาเกีย่วกบัการไดรับพลังงานของประชากรชาวอเมริกัน
ตั้งแตป ค.ศ. 1977-1996 โดยใชขอมูลจาก Nationwide Food Consumption Survey ป ค.ศ. 1977-1978 
และ ป 1994-1996 และ Continuing Surveys of Food Intake by Individuals โดยประชากรที่ศึกษาเปน
เด็กอายุตั้งแต 2 ปขึ้นไป พบวา ประชากรมีแนวโนมของการรับประทานอาหารนอกบานมากขึ้น โดยสัดสวน
ของพลังงานที่ไดจากภัตตาคารและรานอาหารฟาสตฟูดสูงขึ้นรอยละ 91.2-208 ในขณะที่สัดสวนของ
พลังงานที่ไดจากอาหารที่เตรียมในบานลดลงรอยละ 11.1-20.8 ซ่ึงพลังงานที่เพ่ิมขึ้นสวนใหญมาจากขนม
ประเภทอบเกลือ, นํ้าอัดลม และพิซซา สวนอาหารทีพ่บวามีพลังงานลดลง ไดแก นมที่มีไขมันต่ําและปาน
กลาง, เน้ือวัวที่มีไขมันปานกลางและสูง และเนื้อหมู  

สําหรับประเทศไตหวันก็มีการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูงมากขึ้นเชนกัน โดย Taiwanese 
Department of Health รายงานในป ค.ศ. 1991 วาชาวไตหวันไดรับพลังงานจากอาหารเพิ่มขึ้นจากวันละ 
2,661.7 กิโลแคลอรี ในป ค.ศ. 1970 เปนวันละ 2,992.9 กิโลแคลอรี ในป ค.ศ. 1989 (Hsieh P และ 
FitzGerald M, 2005) 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 4 เม่ือป พ.ศ. 
2538 พบวาเด็กวัยกอนเรียนไดรับปริมาณพลังงานเฉลี่ยโดยรวมวนัละ 1,218.8 กิโลแคลอร ี เม่ือแยกเปน
เด็กในเมืองและในชนบท พบวาไดรับปริมาณพลังงานเฉลี่ยวันละ 1,207 กิโลแคลอรีและ 1,221 กิโลแคลอรี
ตามลําดับ (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2538) สวนการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของ
ประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 พบวาคามัธยฐานของปริมาณพลังงานที่เด็กอายุ 1-5 ปโดยรวมไดรับ 
คือ วันละ 814 กิโลแคลอร ี เม่ือแยกเปนเด็กในเมืองและในชนบท พบวาคามัธยฐานของปริมาณพลังงานที่
ไดรับ คือวันละ 808.9 กิโลแคลอรี และ 814.7 กิโลแคลอรีตามลําดบั สวน คามัธยฐานของปรมิาณพลังงานที่
เด็กอายุ 6-14 ปโดยรวมไดรับ คือ วันละ 1,121.8 กิโลแคลอรี เม่ือแยกเปนเด็กในเมืองและในชนบท พบวา
คามัธยฐานของปริมาณพลังงานที่ไดรับ คือวันละ 1,168.6 กิโลแคลอรี และ 1,098.5 กิโลแคลอรีตามลําดับ 
(กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546) 

2) การบริโภคไขมัน 
ไขมันใหพลังงานเปนสองเทาของคารโบฮัยเดรตหรือโปรตีน ดังน้ันการรับประทานไขมันในปริมาณ

สูงจึงเปนอีกปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูบริโภคมีนํ้าหนักเพิ่มขึ้น (Crombie N, 1999) 
Sinha DP (1995) ไดทําการศึกษารูปแบบของอาหาร, โภชนาการ และสุขภาพของประชากรใน

ประเทศกลุมหมูเกาะทะเลแคริบเบยีน พบวาสวนใหญของพลังงานที่ไดรับเพ่ิมขึ้นมาจากการบริโภคไขมันใน
ปริมาณเพิ่มขึ้น ซ่ึงนอกจากการไดมาจากน้ํามันแลว สวนใหญยังมาจากเนื้อสัตว, นม และผลิตภัณฑของนม
ดวย ซ่ึงการบรโิภคไขมันในปริมาณสูงโดยเฉพาะไขมันชนิดอ่ิมตัวจะมีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของ
อุบัติการณการเกิด chronic non-communicable diseases  
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 Vio F และ Albala C (2000) ไดทําการศึกษาแบบ Descriptive, population-based study เพ่ือ
วิเคราะหสถานการณดานอาหารและภาวะโภชนาการในชวง 25 ปที่ผานมาของประเทศชิลี พบวา มีการ
บริโภคไขมันมากขึ้น และมีความสัมพันธกับการเกิดโรคอวน โดย Castillo C และคณะ (1997) ได
ทําการศึกษาแบบไมสุมในผูใหญอายุ 20-55 ป จํานวน 859 คน พบวาประชากรมีการกินอาหารที่มีไขมัน 
และน้ํามันเปนสวนประกอบคอนขางสูง และ รอยละของพลังงานจากไขมันที่บรโิภคเกินกวารอยละ 25 ซ่ึง
เปนปรมิาณที่ควรไดรับ 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา Dwyer J (1995)  ไดทําการศึกษาเพื่อประเมินอาหารในโรงเรียน พบวา
อาหารที่โรงเรียน สวนใหญมีปริมาณไขมัน, ไขมันอ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลสูง โดยเฉพาะมื้อเทีย่ง มีเพียง 
34 จาก 515 โรงเรียนเทานั้นที่กินอาหารเที่ยงที่มีพลงังานจากไขมันนอยกวารอยละ 32 สาเหตุที่อาหารใน
โรงเรียนมีปริมาณไขมันสูง เน่ืองจาก อาหารที่นําเขามาขายในโรงเรียนสวนใหญ มีไขมันและไขมันอ่ิมตวั
เปนสวนประกอบ เชน แฮมเบอรเกอร, พิซซา, แซนดวิชทาเนยถัว่, ฮอทดอก นอกจากนี้ยังขาดการฝกสอน
การปรุงอาหารที่ถูกวธิี เชน ลดปริมาณไขมันแลว แตยังใสเนยหรือเนยเทียมแทน และมีการเพิ่มนมลงไปใน
อาหารอีกดวย นอกจากนี้ Harnack L และคณะ (1999) ไดทําการศึกษาอาหารและกิจกรรมทางกายของ
ประชากรผูใหญในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา รอยละ 32 ของประชากรทีบ่รโิภคอาหารที่มีไขมันสูงนิยม
บริโภคเนยมาการีนและเนยสดสัปดาหละอยางนอย 5 ครั้ง ซ่ึงเปนจํานวนมากที่สดุในอาหารกลุมที่มีไขมันสูง 
 ในประเทศอังกฤษ พบวามีการบริโภคไขมันที่สูงขึ้นเชนกัน (Nutrition Task Group, 2005; British 
Medical Association, 2005) โดยพบวารอยละ 94 ของเด็กอายุ 7-10 ปมีการบริโภคไขมันอ่ิมตัวมากเกนิ
เกณฑที่กําหนด (Ministries of Agriculture Fisheries and Food and Department of Health, 2000) และ
ในเด็กวัยอนบุาลมีการกินอาหารที่มีไขมันสูงเปนจํานวนมากขึ้น 

สวนประเทศอืน่ที่พบวามีการบริโภคไขมันในปริมาณที่สูงขึ้น ไดแก ประเทศไตหวนั ซ่ึงพบวามีการ
กินไขมันมากขึ้น จาก วันละ 63.5 กรัมในป ค.ศ. 1970 เปนวันละ 128.4 กรัมในป ค.ศ.1989 (Hsieh P และ 
FitzGerald M, 2005), ประเทศในหมูเกาะแคริบเบียน (Henry FJ 2004), ประเทศละตินอเมริกา (Uauy R 
และคณะ, 2001) และประเทศแคนาดา (Ontario Medical Association, 2005) 

อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาพบวารอยละของพลังงานจากไขมันที่บริโภคมีคาลดลง คือ จากรอย
ละ 42 ใน ปค.ศ.1970 เปนรอยละ 38 ไปป ค.ศ.1994 (Harnack L และคณะ, 2000) แตปริมาณไขมันตอหัว
ที่บริโภคในหนึ่งวันยังคงมีคาเพิ่มขึ้นรอยละ 3 จากวันละ 154 กรัมในป ค.ศ. 1970 เปนวันละ 159 กรัมในป 
ค.ศ. 1994 (French SA และคณะ, 2001) นอกจากนี้การบริโภคไขมันที่เติมในอาหาร (added fat) เชน เนย, 
นํ้ามัน ในชวงระหวาง ป ค.ศ. 1909 และ 1998 เพ่ิมสูงขึ้นเปนสองเทาจากปละ 32 ปอนดตอหัว เปนปละ 63 
ปอนดตอหัวตามลําดับ (Putnam J, 2000) และเพิ่มขึน้รอยละ 22 ในชวงระหวางป ค.ศ. 1970 และ 1996 
(French SA และคณะ, 2001) สวนในป ค.ศ. 2000 พบวามีการบริโภคไขมันที่เติมในอาหารเฉลี่ยสูงถึงคน
ละ 600 กิโลแคลอรีตอวัน (Trust for America’s Health 2006) 
 ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 4 เม่ือป พ.ศ. 
2538 พบวา การบริโภคอาหารของเด็กวัยกอนเรียนมีการกระจายสัดสวนพลังงานไขมันรอยละ 30.8 ของ
พลังงานรวม ซ่ึงเด็กวัยกอนเรียนโดยรวมบริโภคไขมันเฉลี่ยวันละ 43.5 กรัม และเม่ือพิจารณาเด็กในเมือง
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และในชนบทพบวา มีการบริโภคไขมันเฉลี่ยวันละ 42.3 กรัม และ 43.8 กรัมตามลําดับ (กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2538) สวนการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป 
พ.ศ. 2546 พบวา การบริโภคอาหารของเด็กอายุ 1-5 ปมีการกระจายสัดสวนพลังงานไขมันรอยละ 28.4 
ของพลังงานรวม (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546)   
 สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 
2548 โดยสัมภาษณประชากรอายุตั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 86.3 รับประทานอาหารที่มีไขมันสงู 
นอกจากนี้ประชากรรอยละ 22.7 ชอบปรุงอาหารโดยวิธีผัด และรอยละ 11.4 ชอบปรุงอาหารโดยวิธีทอด 
(สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2548) 

3) การบริโภคน้ําตาล 
จากการศึกษาในประเทศชลิี พบวาในป ค.ศ. 1975 มีการบริโภคน้ําตาลคนละ 30.2 กิโลกรมัตอป 

และเพิ่มสูงขึ้นเปนคนละ 39.2 กิโลกรัมตอป ในป ค.ศ. 1995 (Vio F และ Albala C, 2000) นอกจากนี้
การศึกษาในประเทศละตินอเมริกาพบวาในตลาดที่อยูในตัวเมืองมีผูบริโภคนิยมซื้ออาหารที่มีรสหวานเปน
จํานวนมาก (Uauy R และคณะ, 2001) 

สวนประเทศองักฤษ และประเทศในหมูเกาะแคริบเบียน ก็พบวามีการบริโภคน้ําตาลหรืออาหารที่มี
ความหวานมากขึ้นเชนกัน (Parliamentary Office of Science and Technology, 2003; British Medical 
Association, 2005; Henry FJ, 2004) ซ่ึงการบริโภคน้ําตาลในปริมาณสูงมีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของ
อุบัติการณการเกิด chronic noncommunicable diseases (Sinha DP, 1995) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการบริโภค added sugar เพ่ิมขึ้นสามเทาจากที่ U.S. Department of 
Agriculture (USDA) แนะนํา และการบริโภค added sugar มีคาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นรอยละ 22 จากชวงป ค.ศ. 
1980 ถึง 2000 (Trust for America’s Health, 2006) 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 5 เม่ือป พ.ศ. 
2546 พบวาเด็กอายุ 1-5 ปมีการบริโภคน้ําตาล นํ้าเชื่อม ลูกกวาด เฉลี่ย 6.2 กรัม และ 8.1 กรัมในเด็กอายุ 
6-14 ป สวนน้ําตาลที่มีในอาหารและขนมอื่น ๆ ไมไดระบุในผลการสํารวจ (กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข, 2546) 

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรใน พ.ศ. 2548 
โดยสัมภาษณประชากรอายตุั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวามีประชากรรับประทานอาหารรสหวานรอยละ 9.4 โดย
กลุมเด็กชอบอาหารรสหวานรอยละ 18.4 (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2548)  เม่ือพิจารณาการจําหนาย 
นํ้าตาลทรายใหกับผูบริโภคโดยตรงและผูบริโภคโดยออมในประเทศไทยตั้งแตป พ.ศ. 2535 ถงึ พ.ศ. 2549 
พบวาการจําหนายน้ําตาลมีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ จากจําหนายรวม 11,703,069.11 กระสอบในป พ.ศ. 
2535 เพ่ิมขึน้เปน 15,434,504.76 กระสอบในป พ.ศ. 2549 บงบอกวาประชากรชาวไทยมกีารบริโภค
นํ้าตาลเพิ่มสูงขึ้น (ฝายวิชาการและแผนงาน ศูนยบริหารการผลิต สํานักงานคณะกรรมการออยและน้ําตาล
ทราย, 2549) 



ลัดดา เหมาะสุวรรณ   มณีรัตน ภูวนันท 11

4) การบริโภคผัก ผลไม และธัญพืช 
การรับประทานผักผลไม รวมถึงอาหารประเภทเสนใยอ่ืน ๆ ในปริมาณนอย ทําใหเสี่ยงตอการเกิด

โรคอวน (Council on Sports Medicine and Fitness and Council on School Health, 2006) โดย French 
SA และคณะ (2001) ไดทําการทบทวนขอมูลในประเทศสหรฐัอเมริกาพบวา ในระหวางป ค.ศ. 1970 และ 
1997 ชาวอเมริกันบริโภคผักผลไมเพ่ิมขึ้นรอยละ 24 แตก็ยังคงนอยกวาระดับทีแ่นะนํา นอกจากนี้ USDA มี
รายงานในป ค.ศ. 2003 วาชาวอเมริกันรับประทานผักผลไมนอยลงและไมหลากหลาย สวนการบริโภค 
grain น้ันเพ่ิมขึ้นกวารอยละ 50 แตการบริโภค whole grain กลับลดลง (Trust for America’s Health, 
2006) 

ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 พบวา 
มีนักเรียนเพียงรอยละ 20.1 ที่บริโภคผักผลไมอยางนอยวันละ 5 ครั้ง ในชวงระยะเวลา 7 วันของการสํารวจ 
(Eaton DK และคณะ, 2006) 

Harnack L และคณะ (1999) ไดทําการศึกษาเรื่องอาหารและกิจกรรมทางกายของประชากรผูใหญ
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาประชากรที่นิยมบริโภคผลไมทุกวนัน้ันมีจํานวนนอย สวนการบริโภคผักมี
จํานวนมากกวา 

ผลการสํารวจในประเทศอังกฤษ โดย Gateshead Lifestyle Survey ในป ค.ศ. 2004 พบวา
ประชากรสวนใหญรับประทานผักผลไมทกุวัน ประมาณวันละ 3 สวน, มีประชากรรอยละ 2 ทีไ่มรับประทาน
ผักผลไมทุกวนั และรอยละ 16 ที่ไมรับประทานผักผลไมในบางวัน และ Gateway to Health Report ในป 
ค.ศ. 1996 รายงานวา ผูชายรอยละ 39 และผูหญิงรอยละ 51 รับประทานผักผลไมทุกวัน (Nutrition Task 
Group, 2005) สวน National Diet and Nutrition Surveys ไดสํารวจเด็กอายุ 1.5-4.5 ปใน ค.ศ. 1992/1993 
และสํารวจเดก็อายุ 4-18 ปในค.ศ. 1997 พบวาเด็กบริโภคผักผลไมลดลง และในป ค.ศ. 2000 ไดสํารวจใน
เด็ก 7-14 ปพบวามีถงึรอยละ 96 ของเด็กที่ไมกินผักผลไมตามเกณฑทีก่ําหนด (British Medical 
Association, 2005) จากการสํารวจของ Consumer’s Association ในป ค.ศ. 2003 ซ่ึงสํารวจเด็ก 246 คน
พบวาเด็กสวนใหญรับประทานผักผลไมวันละ 2-3 สวน (House of Commons Health Committee, 2004) 
นอกจากนี้ BBC Survey พบวารอยละ 80 ของประชากรตองการใหรัฐบาลสนับสนุนเรื่องผักและผลไม
เพ่ิมขึ้น (British Medical Association, 2005) 

ในประเทศชลิกี็พบวามีการบริโภคผักผลไม และธัญพืชนอยลงเชนกัน (Uauy R และคณะ, 2001; 
Vio F และ Albala C, 2000) โดยการศึกษาในเมืองซานติเอโกในป ค.ศ. 1995 พบวารอยละ 70 ของผูใหญ
รับประทานผลไมนอยกวาวันละสองผล และรอยละ 59 รับประทานผักนอยกวาสองสวนตอวัน (Uauy R และ
คณะ, 2001) 

Sinha DP (1995) ไดทําการศึกษารูปแบบของอาหาร, โภชนาการ และสุขภาพของประชากรใน
ประเทศกลุมหมูเกาะทะเลแคริบเบยีน พบวาประชากรบริโภคผัก, ผลไม, อาหารประเภทหวั/หนอ และ
อาหารประเภทถั่ว (legumes) ลดลง แมวาจะสามารถผลิตไดเพียงพอกต็าม ซ่ึงมีความสัมพันธกับการ
เพ่ิมขึ้นของอุบัติการณการเกิด chronic noncommunicable diseases สวนอาหารประเภทซเีรียลนั้นมีการ
บริโภคเพิ่มขึน้ 
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สําหรับในประเทศแคนาดาก็มีการสํารวจเรื่องนี้เชนกัน โดยสํารวจในเด็กนักเรียนเกรด 6 ในป ค.ศ. 
1998 พบวามีเพียงรอยละ 73 ที่รับประทานผลไมอยางนอยวันละ 1 ครั้ง และมีเพียงรอยละ 45 ที่
รับประทานผกัอยางนอย 1 สวนตอวัน (Canadian Paediatric Sociaty, 2002) 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 4 เม่ือป พ.ศ. 2538 
พบวา เด็กวยักอนเรียนบริโภคผักเฉลี่ย 24.3 กรัม และผลไมเฉลี่ย 86.3 กรัม (กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข, 2538) สวนการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 
พบวา เด็กอายุ 1-5 ป บริโภคผักเฉลี่ย 9.8 กรัม, ผลไมเฉลี่ย 44 กรัม และธัญพืชและผลติภัณฑเฉลี่ย 101.6 
กรัมตอวัน ซ่ึงการบริโภคผักและผลไมน้ันลดลงถึงครึ่งหน่ึงในเด็กวัยกอนเรียน นอกจากนี้ยังพบวาเด็กวยั
กอนเรียนกินผักทุกวันเพียงรอยละ 36.4  และกินผลไมทุกวันเพียงรอยละ 37.2 สวนเด็กอายุ 6-14 ป 
บรโิภคผักเฉลี่ย 13.9 กรัม, ผลไมเฉลีย่ 61.5 กรัม และธัญพืชและผลิตภัณฑเฉลี่ย 182.2 กรัมตอวัน (กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสขุ, 2546)  

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 2548 
โดยสัมภาษณประชากรอายตุั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 98.9 มีการบริโภคผักและผลไม (สํานักงานสถิติ
แหงชาติ, 2548) 

5) การบริโภคเนือ้สัตว 
 ในประเทศไตหวันพบวามีการบริโภคเนื้อแดงมากขึ้น (Hsieh P และ FitzGerald M, 2005) และใน

ประเทศแถบละตินอเมริกาพบวาคนที่มีฐานะยากจนมักจะรับประทานขนมปง, เน้ือสัตว และน้ําอัดลมเปน
หลัก (Uauy R และคณะ, 2001) 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 4 เม่ือป พ.ศ. 2538 
พบวา เด็กวัยกอนเรียนโดยรวมบริโภคอาหารประเภทโปรตีนเฉลี่ยวนัละ 43.3 กรัม และเม่ือพิจารณาเด็กใน
เมืองและในชนบทพบวา มีการบริโภคอาหารประเภทโปรตีนเฉลี่ยวนัละ 34.2 กรัม และ 42.9 กรัมตามลําดับ 
(กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2538) สวนการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 
5 เม่ือป พ.ศ. 2546 พบวา คามัธยฐานของปริมาณโปรตีนที่เด็กอายุ 1-5 ปโดยรวมไดรับ คือ วันละ 34.8 
กรัม เม่ือแยกเปนเด็กในเมอืงและในชนบท พบวาคามัธยฐานของปริมาณโปรตีนที่ไดรับ คือวันละ 35.2 กรัม 
และ 34.5 กรัมตามลําดับ สวน คามัธยฐานของปรมิาณโปรตีนที่เด็กอายุ 6-14 ปโดยรวมไดรับ คือ วันละ 
40.9 กรัม เม่ือแยกเปนเด็กในเมืองและในชนบท พบวาคามัธยฐานของปริมาณโปรตีนที่ไดรับ คือวันละ 41.8 
กรัม และ 40.4 กรัมตามลําดับ (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546)  

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 2548 
โดยสัมภาษณประชากรอายตุั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 97.4 มีการบริโภคเนื้อสัตวและผลติภัณฑ 
(สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2548) 

6) การบริโภคเนยแข็ง, พิซซา และอาหารประเภทจานดวน 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีการบริโภคเนยแข็งเพ่ิมขึ้นจาก 11 ปอนดในป ค.ศ. 1970 เปน 28 

ปอนดในป ค.ศ. 1997 คิดเปนรอยละ 146 และมีการบริโภคพิซซาเพิ่มขึ้นรอยละ 150 ในชวงระหวางป ค.ศ. 
1977/1978 ถงึป ค.ศ. 1994 (French SA และคณะ, 2001) 
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สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 2548 
โดยสัมภาษณประชากรอายตุั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 15.3 มีการบริโภคอาหารประเภทจานดวน 

7) ขนาดของหนวยบริโภค (portion size) 
อาหารที่รับประทานในปจจุบันมักมีปริมาณและขนาดทีใ่หญขึ้น (Nielsen SJ และ Popkin BM, 2003; 

French SA และคณะ, 2001) และพบวาอาจเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอวนได (Parliamentary Office of 
Science and Technology, 2003) สวนในประเทศแคนาดากลาววายังไมมีหลักฐานชัดเจนวาขนาดของ
หนวยบริโภคกับโรคอวนมีความสัมพันธกัน แตแนะนาํใหระมัดระวงัไวดวย (Dietitians of Canada, 2004) 

Nielsen SJ และ Popkin BM (2003) ไดศึกษารูปแบบและแนวโนมของขนาดของหนวยบริโภคใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเลือกกลุมประชากรตั้งแตอายุ 2 ปขึ้นไป ผลการศึกษาพบวาในป ค.ศ. 1977-
1996 น้ันขนาดของหนวยบริโภคทุกชนิด ไดแก ขนมประเภทอบเกลอื, ขนมหวาน, นํ้าอัดลม, นํ้าผลไม, เฟ
รนชฟรายด, แฮมเบอรเกอร, ชีสเบอรเกอร และอาหารแม็กซิกันมีปริมาณเพิ่มขึ้น ทั้งที่ทําเองจากบานและ
จากที่ซ้ือนอกบาน ยกเวนพิซซาที่มีขนาดของหนวยบริโภคเทาเดิมหรือลดลง สวนในป ค.ศ. 1994-1998 
พบวาเม่ือพิจารณาจากสถานที่ที่ผลติอาหารนั้น ขนมประเภทอบเกลือ, นํ้าอัดลม, นํ้าผลไม, เฟรนชฟรายด 
และอาหารแม็กซิกัน มีขนาดของหนวยบริโภคใหญที่สุดเม่ือซ้ือที่รานอาหารฟาสตฟูด สวนขนมหวาน, 
แฮมเบอรเกอร, ชีสเบอรเกอร น้ันมีขนาดของหนวยบริโภคใหญทีสุ่ดเม่ือทําเองจากบาน และเม่ือพิจารณา
จากเมนูอาหารพบวา จํานวนเมนูที่มี King หรือ Queen size น้ันเพ่ิมขึ้นรอยละ 12 (Harnack L และคณะ, 
2000) 

นอกจากนี้ในประเทศจีน และอังกฤษ พบวาขนาดของหนวยบริโภค มีปริมาณเพิ่มขึ้น เชนกัน 
(Jingxiong J, 2006), (Nutrition Task Group, 2005) 

8) การกินนมแม 
ทารกที่ไดรับนมแมไมเพียงพอเปนปจจัยเสี่ยงที่อาจทาํใหเกิดโรคอวนได (Council on Sports 

Medicine and Fitness and Council on School Health, 2006) 
ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 

พบวามีทารกกินนมแมตั้งแตแรกเกิดรอยละ 79 (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ, 2546) 
9) การเคลื่อนไหวราคาอาหาร 
ราคาอาหารมีผลตอการเลือกซื้ออาหาร ซ่ึงอาจทําใหคุณภาพทางโภชนาการเปลี่ยนแปลงไป แตพบวา

การเปลี่ยนแปลงนี้มีเพียงเล็กนอยเทานัน้ (French SA และคณะ, 2001) French SA และคณะได
ทําการศึกษาในโรงเรียนมัธยม และที่ทํางานอยางละ 12 แหง พบวา การลดราคาขนมชนิดไขมันต่ําในเครื่อง
ขายอัตโนมัติ มีผลทําใหคนซื้อเพ่ิมขึ้น โดยเมื่อลดราคาลงรอยละ 10, 25 และ 50 พบวาขายไดรอยละ 9, 39 
และ 93 ตามลําดับ (French SA และคณะ, 2001) และยังพบวาการลดราคาอาหารมีผลตอทั้งการขายอาหาร
ที่มีคุณคาทางโภชนาการ เชน ผัก ผลไม และอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการนอย เชน ขนม นอกจากนี้
ราคาอาหารที่รานอาหารฟาสตฟูด และภัตตาคารลวนมีผลตอนํ้าหนักตัวทั้งสิ้น (Zywicki TJ และคณะ, 
2004) 
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10) สิ่งแวดลอมภายในโรงเรียน 
ปจจุบันการปองกันโรคอวนมุงประเด็นไปที่โรงเรียนมากขึ้น โดยเฉพาะการขายอาหารและเครื่องด่ืม

ในโรงเรียน (Assessing the Nation’s Progress in Prevention Childhood Obestiy) นอกจากนี้ยังมีการ
แขงขันการขายอาหารเกิดขึ้นมากมาย ซ่ึงสวนใหญมักเปนอาหารที่มีพลังงานสูง และคุณคาทางโภชนาการ
ต่ํา (Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006) นอกจากนี้ยังทําใหการบริโภคอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการ 
เชน ผัก ผลไมลดลง และเพิ่มการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวานมากขึ้นอีกดวย (Kubik MY และคณะ, 2003) 

Kubik MY และคณะ (2003) ทําการศึกษาแบบ cross-sectional study เพ่ือหาความสัมพันธระหวาง
สภาพแวดลอมดานอาหารในโรงเรียนกับพฤติกรรมการบริโภคของเด็กนักเรียนชัน้เกรด 7 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบวามีโรงเรียนเขารวมการศึกษา 16 โรงเรียน ซ่ึงมีคามัธยฐานของจํานวน
อาหารเที่ยงที่ทางโรงเรียนจัดใหวันละ 500 ครั้ง โดยทุก ๆ 100 ครั้งที่โรงเรียนจัดอาหารเที่ยงใหแกนักเรียน 
พบวาคามัธยฐานของอาหารที่เปนผลไมมีจํานวน 49 ครั้ง, ผัก 30 ครั้ง และมันฝรั่งทอด 38 ครั้ง ซ่ึงการที่
โรงเรียนจัดอาหารเที่ยงใหเด็กนักเรียนมีความสัมพันธเชิงลบกบัการบริโภคผลไม และการบรโิภคผลไมและ
ผัก นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธเชิงบวกกับคาเฉลีย่ของรอยละของพลังงานที่ไดจากปริมาณไขมันทั้งหมด
และไขมันอ่ิมตัว ซ่ึงมีคาเกนิที่ USDA แนะนํา สวนการบริโภคมันฝรั่งทอดพบวามีความสัมพันธเชิงบวกกบั
การบริโภคผัก และการบรโิภคผลไมและผัก อยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาตแิละสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (2549) ไดทําการสํารวจโรงเรียน
ประถมศึกษาเกี่ยวกับการจัดอาหารกลางวันและอาหารวางของเด็ก 342 โรงในเขตเมืองทั่วประเทศในป 
พ.ศ. 2548  พบวา โรงเรยีนจัดทําเองทั้งหมดรอยละ 69 รองลงมา คือ โรงเรียนใหบุคคลภายนอกจัดทําให 
รอยละ 18 และ นักเรียนซื้อจากรานคาในโรงเรียน รอยละ 13 สําหรับกรณีที่โรงเรียนจัดทําอาหารกลางวัน
และอาหารวางเองนั้น พบวา ผูรับผิดชอบในการคิดรายการอาหารมีความรูพ้ืนฐานดานโภชนาการ หรือผาน
การอบรมดานโภชนาการมากถึงรอยละ 90   และมีการวางแผนรายการอาหารไวลวงหนาถึง รอยละ 77    

ในเมนูอาหารที่โรงเรียนจัดใหเด็กนักเรียนรับประทานนั้น พบวา มีผักเปนสวนประกอบหลักเปน
สวนใหญ ในขณะที่มีการจัดผลไมใหกับเด็กใน 1 สัปดาหเพียงรอยละ 55 เทานั้น การจัดอาหารไขมันสูง 
เชน ขาวมันไก ขาวขาหมู กวยเตี๋ยวผัด ขาวผัด เปนสวนประกอบในมื้ออาหาร มากถึงรอยละ 82.45 โดย
เฉลี่ยโรงเรียนจัดให 2 วันในหนึ่งสัปดาห  

สําหรับการจัดเครื่องด่ืมในอาหารมื้อกลางวันและอาหารวางนั้น พบวารอยละ 38 จัดน้ําหวานใหกับ
นักเรียน ในจํานวนนี้ โดยเฉลี่ยมีนํ้าหวานใหเด็กไดรับประทานเกือบทุกวัน สําหรับนํ้าอัดลม พบวาโรงเรียน
สวนใหญ (รอยละ 95) ไมไดจัดน้ําอัดลมสําหรับเด็กนักเรียน มีเพียงรอยละ 5 เทานั้นที่จัดน้ําอัดลมใหเด็ก
รับประทานในอาหารมื้อกลางวันหรืออาหารวาง แตโดยเฉลี่ยแลวเปนการจัดใหรับประทานเกือบทุกวันใน
สปัดาห ในขณะที่โรงเรียนรอยละ 22 จัดใหเด็กนักเรียนไดกินไอศกรีมเกือบทุกวนั  

สําหรับขนมและอาหารวางที่เปนเบเกอรี่ รวมทั้ง ขนมที่มีอาหารหลากหลายหมูอยูปนกัน เชน 
ซาลาเปา แซนดวิชไสทูนา ขนมปงไสหมูหยอง เปนตนนั้น  พบวามีโรงเรียนรอยละ 25 จัดอาหารวาง
ประเภทดังกลาวใหกับเด็กประมาณ 3 วนัตอสัปดาห นอกจากนี้ โรงเรียนรอยละ 97 มีนํ้าดื่มบริการใหเด็ก
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ด่ืมฟรีในโรงเรียน และมีการจัดนมใหเด็กดื่มฟรีตามโครงการนมโรงเรียน โดยสวนใหญ (รอยละ 98) เปนการ
จัดนมรสจืดใหนักเรียน ที่เหลือระบุวาโรงเรียนจัดนมรสหวานใหเด็กนักเรียน   

ในการจัดกิจกรรมโรงเรียน เชน วันเด็ก วันปใหม วันกีฬาสี เปนตน โรงเรียนสวนใหญไดรับการ
สนับสนุนจากบริษัทในการแจกขนมและอาหารวางสําหรับเด็กนักเรยีนประถมศึกษา โดยอาหารวางหลาย
ประเภทที่มีไขมันสูง มีรสหวานมาก มีสวนในการสงเสริมโรคอวนในเด็ก  ผลการสํารวจพบวาโรงเรียนกลุม
ตัวอยาง พบวามีการแจกอาหารวางตางๆ ดังน้ี  

ไอศกรีม พบวามีการแจกไอศกรีมในการทํากิจกรรมในโรงเรียน มากที่สุดถึงรอยละ 82  
ขนมกรุบกรอบ ขนมซอง พบวารอยละ 55 ของโรงเรียนที่ทําการสํารวจมีการแจกอาหารวาง

ดังกลาว  
ลูกอม ลูกกวาด อมยิ้ม หมากฝรั่ง มีโรงเรียนรอยละ 23 แจกอาหารวางดังกลาว   
บะหมี่ก่ึงสําเร็จรูปซองเลก็ สําหรับใหเด็กกินเลนในการทํากิจกรรมในโรงเรียน  พบวาโรงเรียน

เรียนรอยละ 29 แจกอาหารวางดังกลาว  
ช็อคโกแลต  มีโรงเรียนรอยละ 29 แจกอาหารวางประเภทนี้  
เยลลี่รูปแบบตางๆ พบวาโรงเรียนรอยละ 32 มีการแจกเยลลี่รูปแบบตางๆ ในการทํากิจกรรมใน

โรงเรียน   
นํ้าผลไม นํ้าผัก100% มีโรงเรียนรอยละ 43 แจกน้ําผลไม นํ้าผัก 100% ในการทํากิจกรรมใน

โรงเรียน   
นํ้าหวานใสสี หรือนํ้าผลไมที่ไมใชชนดิ 100% โรงเรียนรอยละ 43 มีการแจกน้ําหวานใสสี หรือ

นํ้าผลไมที่ไมใชชนิด 100%   
เครื่องดื่มช็อคโกแลต มีโรงเรียนรอยละ 56 มีการแจกเครื่องด่ืมช็อคโกแลต เชน ไมโล โอวัลตนิใน

การทํากิจกรรมในโรงเรียน   
นมเปรี้ยว โรงเรียนรอยละ 34 แจกนมเปรี้ยวในการทํากิจกรรมในโรงเรียน  
นํ้าอัดลม โรงเรียนรอยละ 25 แจกน้ําอัดลมในการทํากิจกรรมในโรงเรียน  
จากการเดินสํารวจรานอาหารในโรงเรียน พบวา โดยเฉลี่ยโรงเรียนรอยละ 40 ไมมีรานขายอาหารที่

มีผักเปนสวนประกอบหลักเลย สําหรับรานขายอาหารที่มีไขมันสูง เชน ขาวมันไก ขาวหมกไก ขาวขาหมู 
ขาวหมูแดง กวยเตี๋ยวผัด ขาวผัดในโรงเรยีนนั้น พบวาโดยเฉลี่ย โรงเรียนจํานวนครึ่งหน่ึงของที่สํารวจ (รอย
ละ 51) ไมมีรานที่ขายอาหารเหลานี้ สวนการสํารวจขนม อาหารวาง และเครื่องด่ืมที่ขายในโรงเรียน พบวามี
ขนมและอาหารวางขายในโรงเรียน ดังน้ี  

ขนมกรุบกรอบ ขนมซอง พบวาโรงเรียนรอยละ 63 มีการขายขนมกรุบกรอบ ขนมซองที่มีแปง
และไขมันเปนสวนประกอบหลัก เชน มันฝรั่งทอด ขาวเกรียบ  

ขนมซองที่มโีปรตีนเปนสวนประกอบหลัก  พบวาโรงเรียนรอยละ 54 มีการขายขนมซองที่มี
โปรตีนเปนสวนประกอบหลกั เชน ถั่วอบกรอบ ปลาหมึกอบกรอบ ปลาเสน เมล็ดทานตะวนัอบ เมล็ด
ฟกทอง เมล็ดแตงโม โดยโรงเรียนเปนผูขายเอง (รอยละ 62) ในสัดสวนที่มากกวารานคาของคนภายนอก  
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ไอศกรีม พบวาโรงเรียนสวนใหญ มีไอศกรีมขายในโรงเรียนมากถึงรอยละ 79 โดยโรงเรียนเปน
ผูขายเองมากกวาครึ่ง 

ผลไมสด พบวาโรงเรียนรอยละ 77 มีผลไมสด เชน มะละกอ ฝรั่ง แตงโม กลวย สม ชมพูขายใน
โรงเรียน โดยสวนใหญขายโดยรานคาของคนภายนอก  

ขนมปงไสตางๆ พบวาโรงเรียนรอยละ 75 มีขนมปงไสตางๆ เชน แซนดวิช ขนมปงกรอบขายใน
โรงเรียน  

เครื่องดื่มช็อคโกแลต พบวาโรงเรียนรอยละ 56 มีไมโล โอวัลตินขายในโรงเรียน  
นํ้าหวานใสสี พบวาโรงเรียนรอยละ 65 มีนํ้าหวานใสสี เชน นํ้าแดง นํ้าเขียว หรือนํ้าผลไมที่ไมใช

ชนิด 100% เชน นํ้าลําไย นํ้าบวย ขายในโรงเรียน 
นํ้าเปลาบรรจุขวด พบวาโรงเรียนรอยละ 55 มีนํ้าเปลาบรรจุขวดขายภายในโรงเรียน

 นอกจากนี้ ยังพบวามีอาหารวางและขนมอีกหลายรายการที่มีขายในโรงเรียน แตพบในโรงเรียน
จํานวนไมถึงครึ่งหนึ่งของโรงเรียนทั้งหมดที่สํารวจ  ไดแก บะหมี่กึ่งสําเร็จรูป ลูกอม ลูกกวาด อมยิ้ม ช็อค
โกแลตแทง เม็ด  เยลลี่รูปแบบตางๆ นํ้าหวานใสสีแชแข็งบรรจุหลอดในรูปแบบตางๆ ลูกชิ้น ไสกรอก หมู 
ไก ยาง/ปง กลวยมันเผือกทอดหรือฉาบ ผลไมแหง เชน กลวยตาก ผลไมดอง เชน มะมวงดอง ฝรั่งดอง 
ขนมไทยที่มีกะทิหรือมะพราวนอย และไมหวานจัด (เชน ขาวตมมัด ถั่วแปบ ถัว่เขียวตม ขนมกลวย ขนม
ตาล) ขนมไทยจําพวกมีกะทิหรือนํ้าตาลเขมขน (เชน ตะโก ขนมหมอแกง ฝอยทอง ทองหยิบ ทองหยอด) 
ขาวโพด เผือกมันตม ขนมเบเกอรี่ที่มีไขมันสูงและรสหวานจัด (เชน เคก พัฟ พาย แยมโรล เอแคลร)  และ 
ซาลาเปา ขนมจีบ  
  สําหรับเครื่องด่ืมที่ขายในโรงเรยีนจํานวนนอยกวาครึ่งหนึ่งที่ทําการสํารวจ  พบวาหลายรายการ
เปนเครื่องด่ืมที่มีประโยชน  เชน นํ้าผักผลไม 100% ไมผสมน้ําตาลหรือนํ้าเชื่อม  นมรสจืด นมจืดพรองมัน
เนย  นมรสหวาน  นํ้าเตาหู หรือนมถั่วเหลือง (เชน ไวตามิลค แลคตาซอย)  ซ่ึงสวนใหญพบวาโรงเรียนเปน
ผูขายเอง   นอกจากนี้ยังพบวาโรงเรยีนที่สํารวจประมาณถึง 1 ใน 3 มีการขายน้ําอัดลม นํ้าหวานใสส ี 
เครื่องด่ืมประเภทชา  และเพียงสวนนอย (รอยละ 2-3) มีเครื่องด่ืมเกลือแร เครื่องด่ืมเพ่ิมกําลังงานขายใน
โรงเรียน 

การสนับสนุนจากบริษัทเครือ่งด่ืม และขนมในการทํากิจกรรมในโรงเรียน พบวา โรงเรียนรอยละ 52 
ไดรับเงินสนับสนุนจากบริษทัเครื่องด่ืมและขนมในการทํากิจกรรมใน นอกจากนี้ผลการสํารวจยังพบวา มี
โรงเรียนรอยละ 12 ที่ใหบริษัทน้ําอัดลมประมูลขายเจาเดียวผูกขาดในโรงเรียน 

สําหรับการโฆษณาขายสินคาสงเสริมโรคอวนในโรงเรียนนั้น พบวาโรงเรียนสวนใหญ (กวารอยละ 
90) ไมมีโฆษณาน้ําอัดลม ขนมกรุบกรอบ และลูกกวาด ลูกอม อมยิ้ม หมากฝรั่งในโรงเรียน แตพบวามีการ
โฆษณาขายสนิคาสงเสริมโรคอวนในเด็กบางประเภท เชน โฆษณาไอศกรีมรอยละ 33 
 จากการสํารวจโปสเตอรใหความรูเรื่องอาหารที่มีติดตัง้อยูในโรงเรียน  พบวา โรงเรียนกวาครึ่ง (รอย
ละ 55 – 62) มีการติดโปสเตอรสงเสริมการกินผัก ผลไม และสงเสรมิการดื่มนม    และมีเพียงสวนนอยที่ติด
โปสเตอรธงโภชนาการ และโปสเตอรรณรงคไมกินหวานภายในโรงเรียน  
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  จากการสํารวจรานอาหารตางๆ ที่ขายขนมและเครือ่งด่ืมภายในโรงเรียนกลุมตวัอยางทั้งหมดนั้น 
พบวา โรงเรยีนรอยละ 63 มีขนมกรุบกรอบ ขนมซองที่มีแปงและไขมันเปนสวนประกอบหลัก เชน มันฝรั่ง
ทอด ขาวเกรยีบ รอยละ 54 มีขนมซองที่มีโปรตีนเปนสวนประกอบหลัก เชน ถั่วอบกรอบ ปลาหมึกอบ
กรอบ ปลาเสน เมล็ดทานตะวันอบ เมล็ดฝกทอง เปนตน รอยละ 79 มีไอศกรีมขายในโรงเรียน รอยละ 72 มี
ลูกชิ้น ไสกรอก หมู ไกทอดขายในโรงเรียน   สําหรับขนมที่มีรสหวานประเภทอืน่ๆ เชน ลูกอม ลูกกวาด 
ช็อคโกแลต นํ้าหวานใสสีแชแข็ง และเยลลี่น้ัน พบโรงเรียนทีไ่มมีขนมดังกลาวขายในสัดสวนที่มากกวา
โรงเรียนที่มีขนมเหลานี้ขาย    
 อยางไรก็ตาม พบโรงเรียนที่มีผลไมสด เชน มะละกอ ฝรั่ง แตงโม กลวย สม ชมพูขายภายใน
โรงเรียนถึงรอยละ 77 ในขณะที่อีกรอยละ 23 ไมพบวามีผลไมสดขายในโรงเรียนเลย  
 สําหรับการสํารวจเครื่องด่ืมที่ขายในโรงเรยีน พบวา โรงเรียนรอยละ 66 ไมมีนํ้าอัดลมขายใน
โรงเรียน ขณะที่อีกรอยละ 34 มีขายในโรงเรียน รอยละ 64 มีนํ้าหวานใสสขีาย นอกจากนี้ยังพบวาโรงเรียน
จํานวนไมมากนัก ที่มีเครือ่งด่ืมที่ดีตอสุขภาพ เชน นํ้าผัก นํ้าผลไม 100% ไมผสมน้ําตาลหรือนํ้าเชื่อม 
รวมทั้งนํ้าเตาหู นํ้านมถั่วเหลือง  
 แมโรงเรียนจํานวนมากมีมาตรการหามขายน้ําอัดลม  ขนมกรุบกรอบ และขนมซองภายในโรงเรียน  
แตจากการสํารวจกลับพบวา โรงเรียนที่มีมาตรการหามขายน้ําอัดลมนั้น มากถึงรอยละ 85 แตกลบัมีการ
ขายในโรงเรียนถึงรอยละ 15 และในจํานวนนี้ยังเปนการขายโดยโรงเรียนเปนผูขายเองถึง 1 ใน 3 ดังตาราง
ที่ 1  
 ในขณะที่มาตรการหามขายขนมกรุบกรอบและขนมซองในโรงเรียนทีท่ําการสํารวจนั้น  กวาครึ่ง 
(รอยละ 58) มีมาตรการดังกลาว แตโรงเรียนเหลานั้นกลับมีการขายจริงถึงรอยละ 42 โดยในจํานวนนี ้
โรงเรียนเปนผูขายเองเกือบครึ่งหน่ึงของโรงเรียนที่ขายทั้งหมด  

ตารางที่ 1  แสดงรอยละของโรงเรียนทีม่ีมาตรการหามขายในโรงเรียนแตกลับมีการขายในโรงเรียน 

มาตรการหามขายในโรงเรียน 
ผลสํารวจทีพ่บวามี
ขายในโรงเรยีน (%) โรงเรียนเปนผูขายเอง 

(%) 
โรงเรียนมีมาตรการหามขายน้ําอัดลม 15 28 
โรงเรียนไมมีมาตรการหามขายน้ําอัดลม  80 34 
โรงเรียนมีมาตรการหามขายขนมกรุบ
กรอบ 

42 41 

โรงเรียนไมมีมาตรการหามขายขนมกรุบ
กรอบ 

87 60 

มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติและสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (2549) 

ในการศึกษานี้ไดทําการสัมภาษณนักเรียนจํานวน 1,710 คนจาก 342 โรงเรียน ถึงอาหารวางที่ขาย
บริเวณหนาโรงเรียน พบวามีรานฟาสตฟูดในบริเวณถนนหนาโรงเรียนรอยละ 13 ในขณะที่มีรานขาย
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ไอศกรีมบริเวณหนาโรงเรียนรอยละ 40 นอกจากนี้นักเรียนกลุมตวัอยางระบุวาอาหารวางที่มีการขายบริเวณ
หนาโรงเรียนมากที่สุดจากมากไปหานอย ไดแก นํ้าอัดลม ไอศกรีม ของทอด (เชน ไกทอด ลูกชิ้นทอด) 
เครป ขนมโตเกียว ผลไมสด ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  เมนูยอดฮิตขายหนาโรงเรยีนเรียงตามลําดับจากมากไปนอย 
รวม 

ชนิดของอาหารหรือเครื่องดื่มที่หนารั้วโรงเรียน 
จํานวน รอยละ 

นํ้าอัดลม 280 82 
ไอศกรีม 271 79 
ของทอด เชน ไกทอด ลูกชิน้ทอด 264 77 
เครป ขนมโตเกียว 234 68 
ผลไมสด 228 67 
ขนมปงไสตางๆ 210 61 
ผลไมดอง 209 61 
ของปง ยาง  199 58 
นมเปรี้ยว 190 56 
ซาลาเปา 186 55 
เครื่องด่ืมประเภทชา กาแฟ 173 51 
นมสด 143 42 
โรตี 127 37 
ขนมเบเกอรร่ีที่มีไขมันสูงและรสหวาน 116 34 
ขนมไทยที่มีกะทิ/มะพราวนอยและไมหวานจัด 69 20 
ขนมไทยที่มีกะทิหรือนํ้าตาลเขมขนขาย 67 20 
มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติและสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (2549) 

2. หมวดเครื่องดื่ม 
1) นํ้าอัดลม 
 การบริโภคน้ําอัดลมอาจเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอวนได (Parliamentary Office of 

Science and Technology, 2003); Schulze MB, 2004) ในปจจุบันพบวาการดืม่นํ้าอัดลมเพิ่มสูงขึ้นชัดเจน 
(French SA และคณะ, 2001; Nutrition Task Group, 2005; Zizza C และคณะ, 2001; Harnack L และ
คณะ, 1999; Ludwig DS และคณะ, 2001) โดยในประเทศสหรัฐอเมริกาชวงป ค.ศ. 1977/1978-1994/1996 
พบวามีการบริโภคน้ําอัดลมเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 131 ซ่ึงเพ่ิมเร็วกวาอาหารชนิดอ่ืน โดยปริมาณการบริโภค
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นํ้าอัดลมเพิ่มขึ้นจาก 34.7 แกลลอนตอหัว ในป ค.ศ. 1987-1991 เปน 44.4 แกลลอนตอหัวในป ค.ศ. 1997 
(French SA และคณะ, 2001) 

  ในประเทศอังกฤษ British Soft Drinks Association รายงานวาเด็กดื่มนํ้าอัดลมเฉลี่ย 4.7 ลิตร
ตอสัปดาห (House of Commons Health Committee, 2004) และอีกการศึกษาหนึ่ง พบวามากกวารอยละ 
70 ของเด็กอายุ 4-18 ป นิยมด่ืมนํ้าอัดลม (Office for National Statistics, 2004) British Medical 
Association แนะนําวาการจัดหาน้ําดื่มในโรงเรียนใหเพียงพอ ทําใหเด็กดื่มนํ้าอัดลมลดลง จึงเปนการชวย
ลดการเกิดโรคอวนไดอีกทางหนึ่ง (British Medical Association, 2005) 

 ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 4 เม่ือป พ.ศ. 
2538 พบวาเด็กวัยกอนเรียนมีการบริโภคเครื่องด่ืมประเภทน้ําอัดลมเฉลี่ย 16.6 กรัม (กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2538) สวนการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป 
พ.ศ. 2546 พบวาเด็กวัยกอนเรียนนิยมด่ืมนํ้าอัดลมหรือนํ้าหวาน โดยดื่มบางวันสูงสุดรอยละ 43.9 (กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสขุ, 2546)  

 สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 
2548 โดยสัมภาษณประชากรอายุตั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 71.7 ด่ืมเครื่องด่ืมประเภทน้ําอัดลมและ
เครื่องด่ืมที่มีรสหวาน (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2548) 

2) เครื่องด่ืมที่มีรสหวาน และน้าํผลไม 
 เครื่องด่ืมที่มีรสหวานมักจะมีปริมาณน้ําตาลเปนสวนผสมคอนขางมาก ทําใหเด็กนิยม
รับประทาน สงผลใหเกิดปญหาโรคอวนตามมาได โดย Ludwig DS และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาแบบ 
prospective observational analysis หาความสัมพันธระหวางการกินเครื่องด่ืมที่มีรสหวานกบัความชุกของ
การเกิดโรคอวน โดยทําการศึกษาในเด็กวัยเรียน ซ่ึงมีอายุเฉลี่ย 11.7 ± 0.8 ป พบวาเม่ือสิ้นสุดการศึกษา 
เด็กรับประทานเครื่องด่ืมที่มีรสหวานเพิม่ขึ้นจากแรกเริ่มการศึกษาคิดเปนรอยละ 57 นอกจากนี้ยังพบวาคา
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index, BMI) ของเด็กที่รับประทานเครือ่งด่ืมที่มีรสหวานมีคาเพิ่มสูงขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติทั้งเม่ือแรกเร่ิมและสิ้นสดุการศึกษา โดยมีคาเฉลี่ยดัชนีมวลกายเทากับ 0.18 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร และ 0.24 กิโลกรัมตอตารางเมตรตามลําดับ และพบวาความชกุโรคอวนมีคาเพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติดวย นอกจากเครื่องด่ืมที่มีรสหวานแลว การบริโภคน้ําผลไมกอ็าจเปนปจจัยเสี่ยงของโรค
อวนไดเชนกนั (Parliamentary Office of Science and Technology, 2003) 

3) นม 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาการดื่มนมในเด็กอายุ 6-11 ปลดลงถงึรอยละ 39 จากป ค.ศ. 1977-

2001 (Trust for America’s Health, 2006) นอกจากนี้ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance 
ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 พบวารอยละ 16.2 ของนักเรียนดื่มนมอยางนอยวันละ 3 แกว 
(Eaton DK และคณะ, 2006) 

ในประเทศไทยไดมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 4 เม่ือป พ.ศ. 2538 
พบวา มีการบริโภคนมเฉลี่ย 123.4 กรัม (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2538) และในการสํารวจภาวะ
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อาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 พบวา เด็กอายุ 1-5 ปบริโภคนมและ
ผลิตภัณฑเฉลี่ย 140.2 กรัม และ 104.3 กรัมในเด็กอายุ 6-14 ป (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546) 

4) เครื่องด่ืมประเภทแอลกอฮอล 
มีรายงานในประเทศอังกฤษวาการดื่มเครือ่งด่ืมประเภทแอลกอฮอลอาจทําใหเกิดโรคอวนได แตยังไม

มีขอมูลสนับสนุนที่เพียงพอในปจจุบัน (Parliamentary Office of Science and Technology, 2003) 
5) เครื่องขายเครือ่งด่ืมอัตโนมัต ิ

 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการมีเครือ่งขายเครื่องด่ืมอัตโนมัติ โดยเฉพาะเครื่องด่ืมที่มีนํ้าตาลสูง
อาจเปนปจจัยเสี่ยงทําใหเกดิโรคอวนได (American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 
2003; American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 2004) 

Kubik MY และคณะ (2003) ทําการศึกษาแบบ cross-sectional study เพ่ือศึกษาความสัมพันธ
ระหวางสภาพแวดลอมดานอาหารในโรงเรียนกับพฤติกรรมการบริโภคของเด็กนักเรียนชั้นเกรด 7 ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีโรงเรียนเขารวมการศึกษา 16 โรงเรียน โดยมีจํานวนโรงเรียนที่มีเครื่องขาย
เครื่องด่ืมอัตโนมัติภายในโรงเรียน 15 โรงเรียน และแตละโรงเรียนมีเครื่องขายเครื่องด่ืมอัตโนมัติจํานวน 1-
11 ตู สวนความสัมพันธระหวางการมีเครื่องขายเครือ่งด่ืมอัตโนมัติภายในโรงเรยีนกับการบรโิภคผักผลไม
น้ันพบวาไมมีความสัมพันธกัน 

3. หมวดขนมและอาหารวาง 
  ปจจุบันมีการบริโภคขนมมากขึ้น (Hsieh P และ FitzGerald M, 2005; Nutrition Task Group, 
2005) โดยในประเทศแคนาดา พบวารอยละ 21-28 ของเด็กบริโภคลกูอม และช็อคโกแลตทกุวนั และ รอย
ละ 15 ของวยัรุนรับประทานเฟรนชฟรายด และมันฝรั่งทอดทุกวนั (Ontario Medical Association, 2005) 
สวนในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาผูชายบริโภคขนมเพิ่มขึ้นรอยละ 90 และเพิม่ขึ้นในผูหญิงรอยละ 112 
(Zywicki TJ และคณะ, 2004) Consumer’s Association ทําการสํารวจในประเทศอังกฤษในป ค.ศ. 2003 
พบวาเด็กสวนใหญจะกินมันฝรั่งทอดอยางนอยวันละ 1 ถุง และกินลูกอม และช็อคโกแลตทกุวนั (House of 
Commons Health Committee, 2004)  

Zizza C และคณะ (2001) ทําการศึกษาถึงการรับประทานอาหารวางในประชากรอายุ 19-29 ปใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการรับประทานอาหารวางมีความชุกเพิ่มขึ้นจากรอยละ 77 เปนรอยละ 84 
ระหวางป ค.ศ. 1977-1978 และ ป ค.ศ. 1994-1996 ตามลําดับ นอกจากนี้พลังงานที่ไดจากการรับประทาน
อาหารวางยังเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 20 ในป ค.ศ. 1977-1978 เปนรอยละ 23 ในป ค.ศ. 1994-1996 นอกจากนี้
จํานวนครั้งที่รับประทานอาหารวางยังเพ่ิมขึ้นรอยละ 14 

จากการวิจัยพฤติกรรมการบริโภคขนมเด็กของนักเรียนชั้นประถมศกึษา โดยโครงการเด็กไทยรูทัน 
สถาบันศลิปวฒันธรรมเพ่ือการพัฒนา (มายา) พบอัตราคาใชจายเพื่อซ้ือขนมและของเลนเล็กๆ นอยๆ ของ
เด็กไทยสูงถึงปละ 1.42 แสนลานบาท ซ่ึงเกอืบเทางบประมาณการจัดการศึกษาทั้งปของกระทรวง 
ศึกษาธิการ (สมุดปกแดง, 2548) 

ขอมูลจากการสํารวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารวางและขนมของเดก็อายุ 3-15 ป จํานวน 1,561 
คน ในป พ.ศ. 2547  จาก 6 จังหวัด ไดแก ตรัง กรุงเทพมหานคร แพร ปทุมธานี สพุรรณบุรี และ



ลัดดา เหมาะสุวรรณ   มณีรัตน ภูวนันท 21

อุบลราชธานขีองอุไรพร จิตตแจง และคณะ (2547) พบวาเด็กเล็กอายุ 3-5 ป ไดรับพลังงานจากขนมและ
เครื่องด่ืมคิดเปนรอยละ 27  และเด็กโตอายุ 6-15 ป ไดพลังงานจากสวนนี้รอยละ 16-18 ของพลังงานที่ควร
ไดรับทั้งวัน  โดยเฉลี่ยเด็กไดรับพลังงานจากขนมและเครื่องด่ืม 300 กิโลแคลอรี และสัดสวนของสารอาหาร
ที่ไดรับจากขนมเปนคารโบไฮเดรตถึงรอยละ 69-78 เด็กเล็กอายุ 3-5 ป ไดรับโซเดียมจากขนมรอยละ 27 
ของโซเดียมที่ควรไดรับทั้งวนั  อาหารวางและขนมที่เด็กนิยมบริโภค ไดแก นม นํ้าหวานน้ําอัดลม คิดเปน
รอยละ 32.2 และ 24.9 ตามลําดับ  รองลงมา คือ ขนมแปงกรอบ เมล็ดพืช ปลาเสนและขนมทอด ในสัดสวน
ใกลเคยีงกันคอืรอยละ 10  จากขอมูลน้ีจะเห็นวาเด็กเล็ก ีુ �ิกรมࡎารกินยว


ดูกงอࢭ   ม ฉการกน

อาหารপ ี่쀊倊ꀀ ใส อาหารหง ักKากLวา   � 40   ั�่ี쀊倉瀀รัড়้ั಺� ั   ในเด ็กఀ  าสัดส ว� ั�
จากอาหารวา� เGินรอยละ210   $งม ฉ� ี่
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ตารางที่ 3 รอยละของเดก็ที่บริโภคขนม/อาหารวางแตละชนดิและคาเฉลีย่ความถี่ของการบริโภคใน 
1 วัน 

ประเภทขนม/อาหารวาง รอยละของเด็กที่
บริโภค 

คาเฉลีย่ความถี่
ของการบริโภคใน 
1 วัน (คาเบีย่งเบน

มาตรฐาน) 
ขนมซอง ขนมกรุบกรอบทีมี่แปงและไขมันสูง 92.7 4.1 (2.2) 
อาหารทอด เชน ไกทอด 87.3 2.6 (1.7) 
ลูกอม ช็อกโกแลต 86.0 3.1 (2.0) 
ไอศกรีมที่มีสวนผสมของครีมหรือนม 76.3 2.4 (1.7) 
หวานเย็น ไอศกรีมแทง ตัวดูดน้ําแข็งใสที่ทํา
จากหวานเย็นแชแข็ง 

76.1 
 

2.7 (1.7) 

ขนมซอง ขนมกรุบกรอบทีมี่โปรตีนสูง 74.9 2.6 (1.8) 

การสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 พบวาเด็กวัยกอน
เรียนบริโภคทอฟฟ ลูกอม ลูกกวาดบางวนัรอยละ 46.2 และเด็กสวนใหญชอบขนมขบเคี้ยวโดยการบริโภค
ทุกวันรอยละ 56.7 (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2546)   

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 
2548 โดยสัมภาษณประชากรอายุตั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวารอยละ 49 บริโภคขนมสําหรับกินเลน (สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2548) 

การกินขนมอาจมีความสมัพันธกับโรคอวนได (Zizza C และคณะ, 2001; Harnack L และคณะ, 
1999; Ludwig DS และคณะ, 2001) โดยเฉพาะในปจจุบันขนาดของหนวยบริโภคมีปริมาณเพิ่มขึ้น รวมทั้ง
ขนมดวย ทําใหอาจบริโภคเกินขนาดได เชน ช็อคโกแลตบารขนาด king size ใหพลังงานมากกวาขนาด
มาตรฐาน 100 กิโลแคลอร ี (Nutrition Task Group, 2005) นอกจากนี้ยังพบวา ในชวงป ค.ศ. 1977-1996 
น้ัน ขนมประเภทอบเกลือมีขนาดที่ใหญขึน้ คือจาก 1 ออนซ เปน 1.6 ออนซ ซ่ึงมีพลังงานเพิ่มขึ้น 93 กิโล
แคลอรี (Nielsen SJ และ Popkin BM, 2003) 

ผลวิจัยทางระบาดวิทยาพบวาอาหารวาง/ขนมสัมพันธกับการเพิ่มนํ้าหนักและภาวะโภชนาการเกิน
ในผูใหญ จากการติดตามบุคลากรดานสาธารณสุขเพศชาย จํานวน 19,478 คน อายุ 40-75 ป จากป ค.ศ.
1985-1986 ปจจัยที่สัมพันธกับการมีนํ้าหนักเพิ่มคือการดูโทรทัศนหรือวิดีทัศนและพฤติกรรมกินอาหารวาง
ระหวางม้ือ ผูที่ปรับพฤติกรรมโดยเพิ่มการออกกําลังกาย ลดเวลาที่ดูโทรทัศนลง และหยุดกินอาหารระหวาง
ม้ือหลักสามารถลดน้ําหนักได 1.4 กก. ในเวลา 4 ป (95% confidence interval -1.6, -1.1 กก) (Coakley 
EH และคณะ, 1998) 
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McCrory MA และคณะ (1999) ไดติดตามผลของ dietary variety ตอพลังงานที่ไดรับและมวลไขมัน
ของรางกายที่ประเมินดวยวธิีชั่งนํ้าหนักใตนํ้าในอาสาสมัครผูใหญทั้งชายและหญิงที่มีสุขภาพสมบูรณใน
ชวงเวลา 6 เดือน เม่ือวิเคราะหแบบ multiple regression ควบคุมอายุและเพศ การกินอาหารที่หลากหลาย
ในกลุมของหวาน ขนม ลูกอม ทอฟฟ อาหารวาง entrees และคารโบไฮเดรตสัมพันธกับมวลไขมันใน
รางกาย (partial r = 0.38) ในขณะทีก่ารกินอาหารที่หลากหลายในกลุมผักสัมพันธผกผันกบัมวลไขมันใน
รางกาย (partial r = -0.31) น่ันคืออาหารกลุมของหวาน ขนม ลูกอม ทอฟฟ อาหารวาง entrees และ
คารโบไฮเดรตทําใหมีมวลไขมันในรางกายสูงกวากินผัก ในการศึกษานี้ยังพบวา สัดสวนของการบริโภคผัก
ตออาหารกลุมของหวานฯดังกลาวขางตนพยากรณมวลไขมันของรางกายไดดีกวาปริมาณไขมันในอาหาร 
ซ่ึงนาจะอธิบายการระบาดเพิ่มขึ้นอยางมากของโรคอวนในปจจุบันทีมี่อาหารวางและขนมที่มีพลงังานสูงให
เลือกรับประทานอยางหลากหลาย 
 ในการศึกษาการบริโภคอาหารหวานของผูหญิงกลุมอวนกับกลุมนํ้าหนักปกต ิ เม่ือใหรายงานเอง 
กลุมอวนกินอาหารหวานมากเปน 3 เทาของกลุมนํ้าหนักปกติ รอยละ 14 ของกลุมอวนและรอยละ 4 ของ
กลุมนํ้าหนักปกติกินอาหารวางวันละ 1,000 กิโลแคลอรีหรือมากกวา ผูหญิงอวนรอยละ 18 กินมากกวาวัน
ละ 4,000 กิโลแคลอรี เม่ือวิเคราะหรายการอาหารหวาน ผูหญิงอวนกินช็อกโกแลตและขนมหวานมากกวา
กลุมนํ้าหนักปกติ ในขณะทีก่ินเคก บิสกติ พาสตรี้และไอศกรีมไมตางกัน นอกจากนี้ยังพบวาน้าํลายของคน
อวนมี Streptococcus mutans ซ่ึงเปนตวับงชีว้ากินอาหารหวานสูงกวาอยางมีนัยสําคัญ (Barkeling B และ
คณะ, 2001) 
 ในเด็กมีรายงานทางระบาดวิทยาในญี่ปุนและไทยสนบัสนุนวาขนมทาํใหเสี่ยงตอภาวะโภชนาการ
เกิน Takahashi E และคณะ ไดสํารวจปจจัยที่เกี่ยวของกับโรคอวนในเด็กอายุ 3 ป พบการกินขนมจุบจิบ
มากกวา 3 ครั้งตอวันเพ่ิมความเสี่ยงตอการเปนโรคอวน 1.3 เทา (95%CI 1.02-1.65) การศึกษาในประเทศ
ไทย พบวา การบริโภคอาหารที่ใหพลังงานสูง เชน อาหารจานเดียว อาหารจานดวน เครื่องด่ืม ขนมหวาน 
ผลไมที่หวานมาก และอาหารวางที่ใหพลังงานสูง มีความสัมพันธกับภาวะอวนในเด็กวัยรุนอายุ 11-17 ป
อยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (สุภาพรณ เชิดชัยภูมิ, 2542) การใหเด็กอายุนอยกวา 5 ป กินขนมขณะดู
โทรทัศนทําใหเด็กเสี่ยงเปนโรคอวนมากกวาไมให 1.2 เทา (95% confidence interval 1.03-1.50) (สุณี วงศ
คงคาเทพ และคณะ, 2549) เด็กอวนรอยละ 48 กินอาหารวางกอนนอนเปนประจํา ในขณะที่เด็กไมอวนกิน
อาหารวางกอนนอนรอยละ 6 เด็กอวนกนิขนมขบเคี้ยว และขนมหวานขนมเชื่อม บอยครั้งกวาและปริมาณ
มากกวาเด็กทีไ่มอวนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตกินขนมทอดไมแตกตางกัน (อุรุวรรณ แยมบริสุทธิ ์ และ
คณะ, 2536) 

เม่ือวิเคราะหปริมาณและพลังงานที่ไดจากขนม/อาหารวางกลับไมพบความสัมพันธกับโรคอวนหรือ
การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักในเด็ก จากการวิเคราะหปริมาณพลังงานที่ไดจากขนมของเด็กนักเรียนชั้น
ประถมปที่ 6 จํานวน 1982 คน ในเขตอําเภอหาดใหญจากการสํารวจในป พ.ศ. 2549 เด็กกินขนมซองที่มี
แปงและไขมันสูงโดยเฉลี่ยวันละ 94.3 กิโลแคลอรี คิดเปนรอยละ 5.7 ของพลังงานที่ตองการตอวัน กนิ
ลูกชิ้นทอด ไสกรอกทอด วันละ 82.5 กิโลแคลอรี คดิเปนรอยละ 5 ของพลังงานที่ตองการตอวัน กินลูกอม 
ช็อกโกแลต วนัละ 47 กิโลแคลอรี หรือรอยละ 2.86 ของพลังงานที่ตองการตอวัน และกินขนมซองที่มีโปรตีน
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สูงวันละ 35.4 กิโลแคลอร ี หรือรอยละ 2.14 ของพลังงานที่ตองการตอวัน ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยรวม
แลวเด็กไดรับพลังงานจากขนมมากถึงหน่ึงในสามของพลังงานที่ควรไดรับประจําวัน เด็กในโรงเรียนรัฐบาล
และโรงเรียนเอกชนไดรับพลังงานจากขนมไมตางกัน ดังแสดงในตารางที่ 5 แตไมพบวาขนมมีความสัมพันธ
กับภาวะโภชนาการเกินในเด็กเม่ือวิเคราะหแบบ multivariate (อารยา ตั้งวิฑูรย และคณะ, 2549) 
เชนเดียวกบัการศึกษาติดตามเด็กอายุ 9-14 ป 15,977 คน ระยะยาว 3 ปในสหรฐัอเมรกิา เด็กชายกินขนม
ขบเคีย้วมากกวาเด็กหญิงตลอดชวง 3 ป ขนมขบเคี้ยวไมมีความสัมพันธกับความเปลี่ยนแปลงของภาวะ
โภชนาการในเด็กชาย แตกลับสัมพันธแบบผกผันกับความเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการในเด็กหญิง (p 
< 0.05) (Field AE และคณะ, 2004) เน่ืองจากเด็กในการศึกษานีส้วนใหญเปนลูกของพยาบาล กลุมตัวอยาง
น้ีมีความรูเกี่ยวกับขนม จึงเลือกขนมที่มีไขมันต่ํา โดยเฉพาะในกลุมเด็กหญิง 

ตารางที่ 4  คามัธยฐานของพลังงานที่ไดรับตอวันของเด็กนักเรียนชั้นประถมปที่ 6 ในเขตอําเภอ
หาดใหญที่ไดรับจากขนม 

พลังงานที่ไดรับตอวัน (กิโลแคลอรี) 
เครื่องดื่ม และอาหารวาง 

 คามัธยฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด 

รอยละของ
พลังงานที่

ตองการตอวนั* 
ขนมซองที่มีแปง/ไขมันสูง 94.29 11.79 1,155.00 5.71 
ลูกชิ้นทอด ไสกรอกทอด 82.5  11.79 1,249.29 5.00 
ลูกอม ช็อกโกแลต 47.14 11.79 1,320.00 2.86 
หวานเย็น ตวัดูดน้ําแข็งใส 47.14 11.79 754.29 2.86 
ไกทอด 47.14 11.79 707.14 2.86 
ไอศกรีมที่มีสวนผสมของครีม/นม 35.36 11.79 589.29 2.14 
ขนมซองที่มีโปรตีนสูง 35.36 11.79 660.00 2.14 
เมล็ดพืชตางๆอบแหง คั่ว ทอด 35.36  11.79 707.14 2.14 

*คํานวณจากคามัธยฐานของพลังงานที่ไดรับตอวัน  
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ตารางที่ 5  คามัธยฐานของพลังงานที่ไดรับตอวันของเด็กนักเรียนชั้นประถมปที่ 6 ในเขตอําเภอ
หาดใหญที่ไดรับจากเครือ่งดื่ม ขนม และอาหารทอดจําแนกตามประเภทโรงเรียน 

โรงเรียนรัฐบาล โรงเรียนเอกชน 

 
ประเภทอาหาร 

คามัธยฐานของ
พลังงานที่ไดรับใน  1
วัน (กิโลแคลอรี) 

[คาต่ําสุด - คาสูงสุด] 

รอยละของ
พลังงานที่
ตองการตอ

วัน* 

คามัธยฐานของ
พลังงานที่ไดรับใน  1 
วัน (กิโลแคลอรี) 

[คาต่ําสุด - คาสูงสุด] 

รอยละของ
พลังงานที่
ตองการตอ

วัน* 
ขนม 
 

506.79 
[106.07 - 3,017.14] 

30.71 
 

495.00 
[94.29 - 4,455.00] 

30.00 
 

เครื่องด่ืม 
 

117.86 
[23.57 - 1,225.71] 

7.14 
 

141.43 
[23.57 - 1,697.41] 

8.57 
 

อาหารทอด 
 

153.21 
[23.57 – 1,508.57] 

9.29 
 

129.64 
[23.57 – 2,050.71] 

7.87 
 

*คํานวณจากคามัธยฐานของพลังงานที่ไดรับตอวัน  
 

 เม่ือไดรับพลังงานเกินความตองการวันละ 500 กิโลแคลอรี โดยไมออกกําลังกายเพื่อใชพลังงานนี้
เลย นํ้าหนักตัวจะเพิ่มสัปดาหละ 450 กรัม (Barness LA, 1996) หากเด็กไดรับพลังงานจากการกินขนม
ซองที่มีแปงและไขมันสูงวันละ 94 กิโลแคลอรี (อารยา ตั้งวิฑูรย และคณะ, 2549) แลวไมออกกําลังกาย เด็ก
จะมีนํ้าหนักขึ้นปละ 4.4 กก. แตถารวมขนมที่เปนอันตรายตอสขุภาพทั้งหมดที่สูงถึง 500 กิโลแคลอรีตอวัน 

(อารยา ตั้งวิฑูรย และคณะ, 2549) นํ้าหนักจะเพิ่มถึงปละ 20 กก. กลายเปนเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกิน
หรืออวน ซํ้ารายขนมเหลานี้นอกจากมีพลังงานสูงแลว ยังมีเกลือสูง แตมีสารอาหารที่จําเปนต่าํ ทําใหเสี่ยง
ตอความดันโลหิตสูง และขาดสารอาหารประเภท micronutrients อีกดวย แมรายงานตางๆเกี่ยวกบั
ความสัมพันธของขนมกับภาวะโภชนาการในเด็กจะยังไมสามารถสรุปไดแนชัด แตขนมขบเคีย้วสวนใหญมี
ไขมัน นํ้าตาล และความเขมขนพลังงานสูง จึงมีความเปนไปไดมากที่จะทําใหเด็กที่กินขนมเหลานี้แลวมี
กิจกรรมทางกายนอยมีความเสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกิน จึงควรลดหรือหลีกเลี่ยงการใหขนมประเภทนี้กับ
เด็ก 

เครื่องขายขนมอัตโนมัติก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่เกี่ยวของกับโรคอวนและพฤติกรรมการบริโภค โดย
พบวาในปจจุบันเครื่องขายขนมอัตโนมัตมีิจํานวนเพิ่มขึ้นมาก รวมถึงการขายขนมที่มีไขมัน และน้ําตาลสูง
ในเครื่องขายอัตโนมัติในโรงเรียนก็มีจํานวนเพิ่มขึ้น (Jingxiong J, 2006) 

 Kubik MY และคณะ (2003) ทําการศึกษาแบบ cross-sectional study เพ่ือความสัมพันธระหวาง
สภาพแวดลอมดานอาหารในโรงเรียนกับพฤติกรรมการบริโภคของเด็กนักเรียนชัน้เกรด 7 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบวามี 7 โรงเรียนที่มีเครื่องขายขนมอัตโนมัติจากทั้งหมด 16 โรงเรียน และมี
อีก 1 รานคาที่จําหนาย สวนความสัมพันธระหวางการมีเครื่องขายขนมอัตโนมัติภายในโรงเรียนกับการ
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บริโภคผลไมน้ันพบวามีความสัมพันธแบบเชิงลบ โดยการที่มีการมีเครื่องขายขนมอัตโนมัติภายในโรงเรียน
เพ่ิมขึ้น 1 เครือ่งจะทําใหการบริโภคผลไมลดลงรอยละ 11 ซ่ึงมีนัยสําคัญทางสถติ ิ  

4. หมวดรานอาหาร 
 ในปจจุบันจํานวนรานอาหารฟาสตฟูดมีการขยายจํานวนมากขึ้น (Jingxiong J, 2006; Hsieh P 
และ FitzGerald M, 2005; Parliamentary Office of Science and Technology, 2003; Zywicki TJ และ
คณะ, 2004; French SA และคณะ, 2001) โดยในชวงป ค.ศ. 1982-1997 มีการใชบริการที่รานอาหารฟาสต
ฟูดเพิ่มขึ้นในอัตรารอยละ 6.8 ตอป ในขณะที่ราคาอาหารเพิ่มขึ้นเพียงรอยละ 2 เทานั้น (Zywicki TJ และ
คณะ, 2004) 
 การบริโภคอาหารที่รานอาหารฟาสตฟูดอาจเปนสาเหตุหน่ึงของโรคอวน เน่ืองจากไดรับพลงังาน
มากกวาเมื่อเทียบกับอาหารที่ทําที่บาน โดยในป ค.ศ. 1995 อาหารฟาสตฟูดมีพลังงานจากไขมันรอยละ 
39.3 ในขณะที่อาหารที่บานมีพลังงานจากไขมันรอยละ 31.5 (Zywicki TJ และคณะ, 2004) นอกจากนี้
ขนาดของหนวยบริโภคยังมีปริมาณเพิ่มขึ้นดวย (Nutrition Task Group, 2005; Ontario Medical 
Association, 2005; American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 2003; American 
Academy of Pediatrics: Committee on Nutrition, 2004) 
 สําหรับภัตตาคารก็มีการเพิ่มจํานวนมากขึ้นเชนกัน และอาจเกี่ยวเน่ืองกับการที่ประชากรมีนํ้าหนัก
เพ่ิมขึ้นดวย นอกจากนี้ อาหารจากภัตตาคารยังมีรอยละของพลังงานจากไขมันในปริมาณสูง คือรอยละ 
46.2 ในป ค.ศ. 1977-1978 และรอยละ 40.1 ในป ค.ศ. 1995 (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 
 ในปจจุบัน ประเทศไทยมีการประกอบธุรกิจดานภัตตาคารเพิ่มขึ้น โดยสํานักงานสถิติแหงชาตไิดทํา
การสํารวจยอดขายไตรมาสในป พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2548 เม่ือพิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงของมูลคาขาย/
รายรับเฉลี่ยตอสถานประกอบการเมื่อเทียบกับไตรมาสที่ผานมา พบวา การสาํรวจยอดขายรายไตรมาส 
พ.ศ. 2546 ในไตรมาสที่ 1 น้ันธุรกิจประเภทภัตตาคารและรานอาหารในไตรมาสนี้มีรายรับเฉลี่ยตอสถาน
ประกอบการลดลงจากไตรมาสที่ผานมาประมาณรอยละ 55.4 สวนสาเหตุที่รายรับเฉลีย่ฯ ลดลงนั้น พบวา
เน่ืองจากกําลังซ้ือของลูกคาลดนอยลง (รอยละ 31.0) และคูแขงมีมากขึ้น (รอยละ 27.6) ภาวะเศรษฐกิจไมดี
ทําใหมีลูกคาลดลง (รอยละ 26.9) หลงัจากนั้นพบวาธุรกิจประเภทภัตตาคารและรานอาหารในไตรมาสนี้มี
รายรับเฉลี่ยตอสถานประกอบการเพิ่มขึ้นจากไตรมาสที่ผานมาตลอด คือประมาณรอยละ 0.7 ในไตรมาสที ่
2, รอยละ 6.1 ในไตรมาสที่ 3, รอยละ 6.2 ในไตรมาสที่ 4 สวนในป พ.ศ. 2547 และพ.ศ. 2548 ก็พบวา
ธุรกิจประเภทภัตตาคารและรานอาหารในไตรมาสนี้มีรายรับเฉลี่ยตอสถานประกอบการเพิ่มขึ้นจากไตรมาส
ที่ผานมาเชนกัน โดย เพ่ิมขึ้นในป พ.ศ. 2547 ในไตรมาสที่ 3 รอยละ 12 และในไตรมาสที่ 4 รอยละ 2.5 
และเพิ่มขึ้นในป พ.ศ. 2548 ในไตรมาสที ่1 รอยละ 15.7, ไตรมาสที ่2 รอยละ 3.5, ไตรมาสที่ 3 รอยละ 1.3 
และไตรมาสที ่ 4 รอยละ 2.7 และเม่ือพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของมลูคาขาย/รายรับเฉลี่ยตอสถาน
ประกอบการจากไตรมาสเดยีวกันของปทีผ่านมา พบวาการสํารวจยอดขายรายไตรมาส พ.ศ. 2546 ตั้งแต
ไตรมาสที่ 1 ถึง 4 น้ัน ธุรกิจภัตตาคารและรานอาหารมีรายรับเฉลีย่ตอสถานประกอบการลดลงจากไตรมาส
เดียวกันของปที่ผานมาทั้งสี่ไตรมาส โดยลดลงรอยละ 38.3, รอยละ 41.3, รอยละ 33.5 และรอยละ 31.1 
ตามลําดับ หลังจากนั้นใน พ.ศ. 2547 พบวาธุรกิจภัตตาคารและรานอาหารมีรายรับเฉลี่ยตอสถาน
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ประกอบการเพิ่มขึ้นจากไตรมาสเดียวกันของปที่ผานมา โดยในไตรมาสที่ 3 เพ่ิมขึ้นรอยละ 14.9 และ
ไตรมาสที่ 4 เพ่ิมขึ้นรอยละ 14.6 สวนในป พ.ศ.2548 พบวาธรุกิจภัตตาคารและรานอาหารมีรายรับเฉลี่ยตอ
สถานประกอบการเพิ่มขึ้นจากไตรมาสเดียวกันของปที่ผานมาเชนกัน โดยในไตรมาสที่ 1 เพ่ิมขึ้นรอยละ 
42.5, ไตรมาสที่ 2 เพ่ิมขึ้นรอยละ 29.6, ไตรมาสที่ 3 เพ่ิมขึ้นรอยละ 19.2 และไตรมาสที่ 4 เพ่ิมขึ้นรอยละ 
19.6 (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2546, 2547 และ 2548) 

5. หมวดพฤติกรรมการบริโภค 
 พฤติกรรมการบริโภคของเด็กและครอบครัวลวนมีผลตอการเสี่ยงตอการเกิดโรคอวนทั้งสิ้น 
(Jingxiong J, 2006; Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; Ontario Medical Association, 2005; World 
Health Assembly, 2004) 
 พฤติกรรมการกินในปจจุบนัเปลี่ยนไปจากในอดีต โดยคนมักไปกินขาวนอกบานมากขึ้น 
(Massachusetts Medical Committee on Nutrition, 1989; Nutrition Task Group, 2005; French SA และ
คณะ, 2001; Zywicki TJ และคณะ, 2004; Nielsen SJ และคณะ, 2002) ซ่ึงการบริโภคอาหารที่เตรียมนอก
บานในประเทศที่พัฒนาแลวน้ันพบวาอาจมีสวนเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคอวน (Parliamentary Office of 
Science and Technology, 2003) โดยมีขอมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาอาหารที่เตรียมนอกบานมัก
มีพลังงานและไขมันสูงกวาอาหารที่เตรียมเองในบาน (French SA และคณะ, 2001) 
 ในชวงระหวางป ค.ศ. 1977-1995 รอยละของการรับประทานอาหารและขนมที่รานอาหารฟาสตฟูด
เพ่ิมขึ้นรอยละ 200 และทีภั่ตตาคารอื่น ๆ เพ่ิมขึ้นรอยละ 150 (French SAและคณะ, 2001) นอกจากนี้
พบวาจํานวนเด็กที่กินอาหารที่รานอาหารฟาสตฟูด และภัตตาคารเพิม่ขึ้นในป ค.ศ. 1996 เปนสามเทาของ
ป ค.ศ. 1977 (Trust for America’s Health, 2006) และในป ค.ศ. 1998 พบวารอยละ 46 ของผูใหญมา
รับประทานอาหารที่ภัตตาคาร และ รอยละ 21 ของครอบครัวชาวอเมริกันมีการใชบริการของภัตตาคาร เชน
บริการสงที่บานรวมดวย (French SA และคณะ, 2001) 

นอกจากนี้ลักษณะการบริโภคของประชากรที่ศึกษายงัมีแนวโนมเปลี่ยนจากการรับประทานอาหาร
เปนม้ือเปนการรับประทานอาหารวางเพิ่มขึ้นอีกดวย (Neilsen SJ และคณะ, 2002) 
 ในประเทศไทยมีการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 เม่ือป พ.ศ. 2546 
ในสวนของพฤติกรรมการบริโภคอาหารในเด็กวัยเรยีน พบวา กลุมที่ไมบริโภคอาหารเชามากที่สุดคือ
นักเรียนทวม รอยละ 3.8, นักเรียนกลุมอวนและเริ่มอวนบริโภคอาหารวางเชาทกุวันมากที่สุด คือ รอยละ 20 
และ 18.5 ตามลําดบั, นักเรียนหญิงอวนไมบริโภคอาหารกลางวันสูงสุด คือรอยละ 7.1, นักเรียนเร่ิมอวน
บริโภคอาหารวางบายทุกวนัสูงสุด คือ รอยละ 33.3, นักเรียนกลุมทวมบริโภคอาหารเย็นทุกวันสูงสุด คือ
รอยละ 96.2 และกลุมเริ่มอวนบริโภคอาหารกอนนอนทุกวันรอยละ 12.5 (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 
2546) 
 สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากรในป พ.ศ. 
2548 โดยสัมภาษณประชากรอายตุั้งแต 6 ปขึ้นไป พบวาสวนใหญรอยละ 82.2 รับประทานอาหารมื้อหลัก
ครบ 3 ม้ือ และรอยละ 2.2 รับประทานอาหารมื้อหลักมากกวา 3 ม้ือ (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2548) 
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 โดยสรุป อาหารเปนปจจัยที่สําคัญของการเกิดโรคอวน ซ่ึงปจจุบนัพบวามนุษยมีการบริโภคอาหาร
ที่มีพลังงาน, ปริมาณไขมันและน้ําตาลทีสู่งขึ้น และมีการบริโภคขนม, ของวาง, นํ้าอัดลม, เครื่องด่ืมที่มีรส
หวาน และน้าํผลไมมากขึน้ แตในขณะเดียวกัน การบริโภคผัก, ผลไม และนมก็ลดลงกวาในอดีต ซ่ึงการ
บริโภคอาหารเชนน้ีมีผลทําใหเกิดโรคอวนไดทั้งสิ้น นอกจากนี้การเพิ่มขนาดของหนวยบรโิภค, การมีเครื่อง
ขายเครื่องด่ืม/ขนมอัตโนมัติ, การบริโภคอาหารนอกบาน, การกินนมแม, การเคลื่อนไหวราคาอาหาร และ
สิ่งแวดลอมภายในโรงเรียนก็เปนปจจัยสําคัญตอการเกิดโรคอวนทัง้สิ้น 

ปจจัยดานพฤติกรรมและการออกกําลังกาย 
สําหรับปจจัยทางดานพฤตกิรรม และการออกกําลังกาย ก็มีการสํารวจเปนระยะ ๆ เชนกัน แบงเปน 

4 หมวดใหญ ๆ ไดแก  
1. หมวดพฤติกรรมที่ไมเคลือ่นไหว (Sedentary lifestyle) 

1) การดูโทรทัศน 
ในปจจุบันเด็กดูโทรทัศนมากขึ้น ซ่ึงอาจเปนปจจัยหนึ่งในการทําใหเกิดโรคอวน (Hsieh P และ 

FitzGerald M, 2005; Crombie N, 1999; Yu E, 1999; MacKenzie NR, 2000; Chen M และคณะ, 2001; 
Nutrition Task Group, 2005; Olivares S, 1999; Coon KA และคณะ, 2001; Coon KA และ Tucker KL, 
2002; Chronic Disease Prevention Alliance of Canada, 2006; Boynton-Jarrett R และคณะ, 2003; 
Utter J และคณะ, 2003; Pate RR และ Ross JG, 1978; Dietz WH และ Gortmaker SL, 1993; 
Gortmaker SL และคณะ, 1996; Epstein LH และคณะ, 1998; Grund A และคณะ, 2001; Trost SG และ
คณะ, 2001) โดยเฉพาะการกินอาหารหนาจอโทรทัศน (Marquis M และคณะ, 2005) 

ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005  
พบวารอยละ 37.2 ของนักเรียนดูโทรทัศนอยางนอยวันละ 3 ชั่วโมงในวันทีต่องไปโรงเรียน (Eaton DK และ
คณะ, 2006) อยางไรก็ตามมีการศกึษาพบวารอยละของเด็กที่ดูโทรทัศนในวันธรรมดาวันละ 4 ชั่วโมงขึ้นไป
ลดลงในระหวางป ค.ศ. 1991-2001 แตรอยละของเด็กที่ดูโทรทัศนวันละไมเกิน 1 ชั่วโมงมีจํานวนเพิ่มขึ้น 
เชนเดียวกบัการสํารวจของ US Department of Health and Human Services ซ่ึงสํารวจในป ค.ศ. 1982-
1994 พบวาจํานวนเด็กทีดู่โทรทัศนวันละ 6 ชั่วโมงขึ้นไปมีจํานวนลดลงเชนกนั (Zywicki TJ และคณะ, 
2004) สวนในประเทศจีนนั้น Tudor-Locke C และคณะ (2003) ไดทําการสํารวจในเด็กอายุ 6-18 ป พบวา 
มีเพียงรอยละ 8 ของเด็กจีนดูโทรทัศนวนัละ 2 ชั่วโมงขึ้นไป และ นอยกวารอยละ 1 ดูโทรทัศนวันละ 4 
ชั่วโมงขึ้นไป 

ในประเทศละตินอเมริกาพบวารอยละ 90 ของเด็กวัยเรียนดูโทรทัศนระหวางวันธรรมดา และ รอย
ละ 20 ของเด็กกลุมน้ีดูโทรทัศนมากกวา 3 ชั่วโมงตอวนั (Uauy R และคณะ, 2001) 
 Janssen I และคณะ (2004) ไดใชขอมูลจาก Health Behaviour in School-Aged Children Survey 
ซ่ึงเปนการสํารวจเด็กอายุ 11-16 ปในประเทศแคนาดา มาวิเคราะหความสัมพันธระหวางการดูโทรทัศนกับ
การเกิดโรคอวน พบวาการดูโทรทัศนมีความสัมพันธเชิงบวกกบัคา BMI โดยถาดูโทรทัศนเปนเวลานานขึ้น 
จะทําใหภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนเพิม่ขึ้นตามไปดวย 
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 Gortmaker SL และคณะ (1996) ทําการศึกษาผลของการดูโทรทัศนกับการเกิดโรคอวนในเด็กอายุ 
10-15 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา ตั้งแตป ค.ศ. 1986-1990 พบวา ความชุกของโรคอวนในป ค.ศ. 1990 มี
ความสัมพันธแบบ dose-response relationship กับจํานวนชัว่โมงในการดูโทรทัศน โดยเด็กที่ดูโทรทัศนวัน
ละมากกวา 5 ชั่วโมงจะมีภาวะน้ําหนักเกินมากกวาเด็กที่ดูโทรทัศนวันละ 0-2 ชัว่โมงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ โดยมีคา Odd ratio เทากับ 4.6 และเม่ือปรับขอมูลตามตวัแปรอ่ืน ๆ แลวพบวาผลการศกึษายังคงเดิม 
โดยมีคา Odd ratio เพ่ิมขึ้นเปน 5.3 นอกจากนี้ยังพบวาการดูโทรทัศนมีความสัมพันธกับอุบตัิการณโรคอวน
ที่เพ่ิมขึ้น และการหายจากโรคอวนที่ลดลงในระยะเวลาที่ศึกษา 4 ป โดยเด็กที่ดูโทรทัศนวันละมากกวา 5 
ชั่วโมงจะมีอุบัติการณการเกดิโรคอวนมากกวาเด็กที่ดูโทรทัศนวันละ 0-2 ชั่วโมง 8.3 เทา 

จากขอมูลของ National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES III) ซ่ึงเปนการ
สํารวจขอมูลในเด็กอายุ 8-16 ป ในประเทศสหรฐัอเมริกา Anderson RE และคณะ (1998) รายงานวา รอย
ละ 26 ของเด็กดูโทรทัศนวนัละอยางนอย 4 ชั่วโมง และรอยละ 67 ดูโทรทัศนวันละอยางนอย 2 ชั่วโมง สวน
ความสัมพันธระหวางการดูโทรทัศนกบันํ้าหนักตัวและปริมาณไขมันนั้นพบวาเด็กที่ดูโทรทัศนวนัละมากกวา 
4 ชั่วโมงจะมี BMI และปริมาณไขมันในรางกาย (body fat) มากกวาเด็กที่ดูโทรทัศนวันละอยางนอย 2 
ชั่วโมง 
 Dietz WH และคณะ (1985) รายงานวาระยะเวลาทีใ่ชในการดูโทรทศันมีความสัมพันธกับความชุก
ของโรคอวนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในเด็กอายุ 12-17 ปพบวาเม่ือดูโทรทัศนเพ่ิมขึ้น 1 ชั่วโมง ความ
ชุกโรคอวนจะเพ่ิมขึ้นรอยละ 2 
 Utter J และคณะ (2003) ไดทําการศึกษาจากขอมูลของโครงการ Eating Among Teen (EAT) ซ่ึง
เปน school-based survey ในเด็กนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาในประเทศสหรฐัอเมริกา พบวา การดูโทรทัศน/
วีดีโอมีความสัมพันธเชิงบวกกับคา BMI อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในเด็กที่ดูโทรทัศน/วีดีโอมากทั้งใน
เพศชายและเพศหญิง จะมี BMI เฉลี่ย 23.3 ± 0.2 กิโลกรัมตอตารางเมตร และ 23.8 ± 0.2 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตรตามลําดับ สวนเด็กที่ดูโทรทัศน/วีดีโอนอยทั้งในเพศชายและเพศหญงิ จะมี BMI เฉลี่ย 22.6 ± 
0.3 กิโลกรัมตอตารางเมตร และ 22.8 ± 0.2 กิโลกรมัตอตารางเมตรตามลําดบั นอกจากนี้การดูโทรทัศน/
วีดีโอยังมีผลตออาหารที่เลอืกรบัประทานอีกดวย โดยพบวา เด็กที่ดูโทรทัศน/วดีีโอมากจะไดรับพลังงานจาก
อาหารสูงกวากลุมที่ดูโทรทศัน/วีดีโอนอย โดยเฉพาะอาหารที่มีไขมันสูง, นํ้าอัดลม, อาหารทอด และขนม 
แตจะบริโภคผักผลไมนอยกวาอยางชัดเจน  
 Coon KA และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางการดูโทรทัศนและการเลือก
รับประทานอาหารของเด็ก โดยเก็บขอมูลในเด็กที่เรยีนชั้นเกรด 4, 5 และ 6 และผูปกครองที่อาศัยในรัฐ
วอชิงตันดีซี ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการดูโทรทศันมีความสัมพันธกับการเลือกรับประทานอาหารของ
เด็ก โดย เด็กที่มาจากครอบครัวที่ดูโทรทัศนเปนประจําระหวางม้ืออาหาร 2 ม้ือขึ้นไปจะรับประทานอาหาร
กลุมเน้ือสัตว และกลุมพิซซา, ขนมประเภทอบเกลือ และ เครื่องด่ืมผสมโซดามากกวาเด็กที่มาจาก
ครอบครัวที่ไมเคยดูโทรทศันหรือดูเพียง 1 ม้ืออาหาร รอยละ 6 และรอยละ 5 ของพลังงานที่ไดจากอาหารใน 
1 วันตามลําดับ แตรับประทานผัก, ผลไม และน้ําผลไมนอยกวารอยละ 6 ของพลังงานที่ไดจากอาหารใน 1 
วัน นอกจากนี้พบวากลุมเด็กที่มาจากครอบครัวที่ดูโทรทัศนเปนประจําระหวางมื้ออาหาร 2 ม้ือขึ้นไป
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รับประทานอาหารประเภทคารโบฮัยเดรตนอยกวา และรับประทานเครื่องด่ืมที่ผสมคาเฟอีนมากกวาเด็ก
ที่มาจากครอบครัวที่ไมเคยดูโทรทัศนหรือดูเพียง 1 ม้ืออาหารอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 Coon KA และ Tucker KL (2002) ทําการทบทวนบทความเกีย่วกับการดูโทรทัศนและการเลือก
รับประทานอาหารในเด็ก ผลการศกึษาพบวาการดูโทรทัศนมากขึ้นมีความสัมพันธกับการไดรับพลังงาน, 
ไขมัน, ความหวาน, ขนมประเภทอบเกลือ และน้ําอัดลมในปริมาณที่สูงขึ้น และสัมพันธกบัการบริโภคผัก
ผลไมในปริมาณที่ลดลง 
 Boynton-Jarrett R และคณะ (2003) ไดทําการศึกษาผลของการดูโทรทัศนตอการรับประทานผัก
ผลไมในประชากรที่มีอายุเฉลี่ย 11.8 ± 0.8 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา เม่ือแรกเริ่มการศกึษานั้น การ
ดูโทรทัศนทําใหใหเด็กรับประทานผักผลไมลดลง 0.16 สวนตอวัน และพบวามีการลดลงตอเน่ือง 0.14 สวน
ตอวัน ในแตละชั่วโมงที่ดูโทรทัศนเพ่ิมขึ้น 
 Marquis M และคณะ (2005) ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางการรับประทานอาหารขณะดู
โทรทัศนกบัพฤติกรรมการรบัประทานอาหารในเด็กอายุ 10 ป ในประเทศแคนาดา พบวา รอยละ 18 ของ
เด็กผูหญิง และมากกวารอยละ 25 ของเด็กผูชายรับประทานอาหารขณะที่ดูโทรทัศนทุกวัน ซ่ึงลักษณะการ
เลือกอาหารมักเปนอาหารที่ไมมีประโยชน  

Grund A และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาแบบ cross-sectional study หาความสัมพันธระหวาง
การดูโทรทัศนกับองคประกอบรางกาย (body composition), การใชพลังงาน, การเคลื่อนไหวรางกาย และ
นิสัยการบริโภคอาหาร ในเด็กอายุ 5-11 ป พบวา การดูโทรทัศนวนัละมากกวา 1 ชั่วโมง มีผลทําใหนํ้าหนกั, 
Body Mass Index (BMI), skinfolds, fat mass และความชุกของโรคอวนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
โดยเมื่อเปรียบเทียบเด็กทีดู่โทรทัศนวันละมากกวา 1 ชั่วโมงกับเด็กที่ดูโทรทัศนวันละนอยกวา 1 ชั่วโมง 
พบวามีนํ้าหนกัเฉลี่ย 38.7 ± 12.2 กิโลกรัม และ 31.5 ± 9.9 กิโลกรัมตามลําดับ สวน BMI เฉลี่ยของทั้งสอง
กลุมพบวามีคา 22.0 ± 3.3 กิโลกรัมตอตารางเมตร และ 19.8 ± 4.1 กิโลกรัมตอตารางเมตรตามลําดบั 
อยางไรก็ตามเมื่อเปรียบเทยีบเด็กที่ดูโทรทัศนวันละ 1-3 ชั่วโมง กับเด็กที่ดูโทรทศันวันละมากกวา 3 ชั่วโมง
พบวาตัวแปรที่ศึกษาในทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันทางสถิต ิ

Dennisson BA และคณะ (2002) ไดทาํการศึกษาแบบ Cross-sectional study ในเด็กวัยอนุบาล 
พบวา การดูโทรทัศนมีผลทําใหใหเด็กมีภาวะน้ําหนักเกินเพ่ิมขึ้น โดยมีคา Odd ratio เทากับ 1.06 
นอกจากนี้ยังพบวารอยละ 40 ของเด็กมีโทรทัศนอยูในหองนอน ซ่ึงเด็กกลุมน้ีมีภาวะน้ําหนักเกินมากกวา
เด็กที่ไมมีโทรทัศนในหองนอน โดยมีคา Odd ratio เทากับ 1.31 และยังใชเวลาในการดูโทรทัศนมากกวา
ดวย คือใชเวลาดูโทรทัศนสัปดาหละ 4.6 ชั่วโมง 
 ในประเทศจีนมีการศึกษาหาปจจัยเสี่ยงของภาวะน้ําหนักเกินในเด็กอายุ 2-6 ป พบวาการดูโทรทัศน
มากกวาวันละ 2 ชั่วโมงมีความเสี่ยงตอการมีภาวะน้ําหนักเกิน (Jingxiong J, 2006)  
 Robinson TN (1999) ไดทําการศึกษาแบบ randomized controlled school-based trial 
เปรียบเทียบคา BMI, triceps skinfold thickness, waist circumference และwaist-to-hip ratio ระหวางกลุม
ที่มีการลดเวลาที่ดูโทรทัศน, วีดีโอเทป และเลนวีดีโอเกม กับกลุมควบคุม ในเด็กที่เรียนชั้นประถมศึกษา ซ่ึง
มีอายุเฉลี่ย 8.9 ปในประเทศสหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบวา การลดเวลาที่ดูโทรทัศน, วีดีโอเทป และเลน
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วีดีโอเกมอาจชวยปองกันการเกิดโรคอวนได โดยกลุมที่มีการลดเวลาที่ดูโทรทศัน, วีดีโอเทป และเลนวีดีโอ
เกมมีคา BMI, triceps skinfold thickness, waist circumference และwaist-to-hip ratio นอยกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังเสรจ็สิ้นการศึกษาแลว 

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาวางของประชากรอายุตั้งแต 10 ปขึ้นไป ในป 
พ.ศ. 2547 พบวา คนไทยมีเวลาวางวันละ 3.6 ชั่วโมง โดยคนไทยรอยละ 82.2 ใชเวลาวางในการดูโทรทัศน 
โดยใชเวลาในการดูโทรทัศนถึงวันละ 2.7 ชั่วโมง  (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2547) 
 ในการสํารวจสภาวะสุขภาพและสังคมของเด็กไทย พบวาเด็กอายุ 1-18 ปในการศึกษาครั้งน้ี ดู
โทรทัศนเฉลีย่วันละ 3.2 ชั่วโมง วันธรรมดา 2.9 ชั่วโมง วันหยุด 4.5 ชั่วโมง เวลาที่ใชในการดูโทรทัศน
เพ่ิมขึ้นตามอายุ แมในกรุงเทพมหานครเลี้ยงลูกอายุ 1-<3 ปโดยใหดูโทรทัศนถึงวันละ 2.2 ชั่วโมง เด็กใน
การสํารวจครัง้น้ีจึงใชเวลาถึงหน่ึงในหาของเวลาตื่นดูโทรทัศนหรืออาจถึงครึ่งหน่ึงของเวลาวางจากกิจวัตร
สวนตวัและการไปโรงเรียนในการดูโทรทศัน (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2547) ดังรูปที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

นอกจากนี้จํานวนชองโทรทัศน (Uauy R และคณะ, 2001; Zywicki TJ และคณะ, 2004) และการใช
วีดีโอหรือดีวีดี (Utter J และคณะ, 2003; Zywicki TJ และคณะ, 2004) ก็มีสวนเกี่ยวของกับการเกิดโรคอวน
เชนกัน 

รูปที่ 1  คาเฉลี่ยจํานวนชัว่โมงตอสัปดาหที่เด็กอายุ 1-18 ปใชในการดูโทรทัศน ใน   
โครงการวิจยัพัฒนาการแบบองครวมของเด็กไทย พ.ศ. 2544 แยกตามอายุ 
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2) การเลนเกม 
 การเลนเกมทาํใหรางกายเคลื่อนไหวนอย สงผลใหเกิดโรคอวนตามมาได โดยมีผลทั้งระยะเวลาใน
การเลนเกม (Jingxiong J, 2006; Crombie N, 1999; Yu E, 1999; MacKenzie NR, 2000; Chen M และ
คณะ, 2001; British Medical Association, 2005; Ontario Medical Association, 2005; Parliamentary 
Office of Science and Technology, 2003) และจํานวนของวีดีโอเกม (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 

3) การใชคอมพิวเตอร และอินเตอรเน็ต 
 การใชคอมพิวเตอร และอินเตอรเน็ตเพ่ิมจํานวนมากขึ้นในปจจุบัน และมีผลทําใหเสี่ยงตอโรคอวน
ได (Janssen I และคณะ, 2004; Hsieh P และ FitzGerald M, 2005; Crombie N, 1999; Yu E, 1999; 
MacKenzie NR, 2000; Chen M และคณะ, 2001; Nutrition Task Group, 2005) 

ในป ค.ศ. 2002 มีการศึกษาในประเทศอังกฤษ พบวารอยละ 50 ของครอบครัวที่มีเด็กมี
อินเตอรเน็ตใชในบาน โดยเด็กใชเฉลี่ยเดือนละ 10 ครั้ง (Parliamentary Office of Science and 
Technology, 2003) นอกจากนี้ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance ของประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 พบวารอยละ 21.1 ของนักเรียนมีการใชวีดีโอ หรือ เกมคอมพิวเตอร หรือ
คอมพิวเตอรที่นอกเหนือจากงานที่โรงเรียนอยางนอยวันละ 3 ชั่วโมง (Eaton DK และคณะ, 2006) สวน
จํานวนเวบไซตอาจเกี่ยวของกับการเกิดโรคอวน (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 

Utter J และคณะ (2003) ไดทําการศึกษาจากขอมูลของโครงการ Eating Among Teen (EAT) ซ่ึง
เปน school-based survey ในเด็กนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา การใช
คอมพิวเตอรในเด็กผูหญิงมีความสัมพันธเชิงบวกกบัคา BMI อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมที่ใช
คอมพิวเตอรมากจะมี BMI สูงกวากลุมทีใ่ชคอมพิวเตอรนอยประมาณ 1 กิโลกรัมตอตารางเมตร นอกจากนี้
การใชคอมพิวเตอรยังมีผลตออาหารที่รับประทานอีกดวย โดยพบวา เด็กทีใ่ชคอมพิวเตอรมากจะไดรับ
พลังงานจากอาหารมากกวากลุมที่ใชคอมพิวเตอรนอย โดยในเด็กผูชายและหญิงที่ใชคอมพวิเตอรมากจะ
บริโภคน้ําอัดลมและขนมในปริมาณมากขึ้น และเดก็ผูหญิงที่ใชคอมพิวเตอรมากจะบริโภคอาหารประเภท
ทอด รวมถึงผักและผลไมเพ่ิมขึ้นดวย 

อยางไรก็ตาม Janssen I และคณะ (2004) ไดใชขอมูลจาก Health Behaviour in School-Aged 
Children Survey ซ่ึงเปนการสํารวจเด็กอายุ 11-16 ปในประเทศแคนาดา มาวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
การใชคอมพิวเตอรกบัการเกิดโรคอวน พบวาทั้งสองตัวแปรไมมีความสัมพันธกนั  

4) การทําการบาน/อานหนังสือ 
การที่เด็กตองทําการบาน ซ่ึงเปนการเคลื่อนไหวรางกายนอย ทําใหไมมีเวลาออกไปวิ่งเลนหรือออก

กําลังกาย จึงอาจทําใหเสี่ยงตอโรคอวนได (Jingxiong J, 2006) นอกจากนี้ Utter J และคณะ (2003) พบวา
เด็กผูชายที่อานหนังสือมากจะมี BMI สูงกวาเด็กที่อานหนังสือปานกลางหรือต่ํา คือคาเฉลี่ย BMI 23.6 + 
0.2 กิโลกรัมตอตารางเมตร และ 23.0 ± 0.2 กิโลกรัมตอตารางเมตรตามลําดับ แตเปนที่นาสังเกตวาเด็กที่ใช
เวลาอานหนังสือ/ทําการบานมากจะไดรับรอยละของคาพลังงานจากไขมันนอยกวาเด็กที่ใชเวลาอานหนังสือ/
ทําการบานนอย นอกจากนี้เด็กที่ใชเวลาอานหนังสือ/ทําการบานมากจะกินนํ้าอัดลม, อาหารประเภททอด 
และขนมนอยกวาดวย ในขณะเดียวกันพบวาเด็กกลุมน้ีมีการบริโภคผักและผลไมมากขึ้น 
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สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาของประชากรอายุ 10 ปขึ้นไป ในป พ.ศ. 
2547 พบวา คนไทยใชเวลาในการเรียนรูวันละ 7.6 ชั่วโมง เปนการศึกษาในระบบ (การเรยีนในโรงเรียน
ตั้งแต อนุบาล ประถมศึกษาไปจนถึงอุดมศึกษา การศึกษาผูใหญ เปนตน) ใชเวลาวันละ 6 ชั่วโมงทั้งชาย
และหญิงใชเวลาใกลเคียงกนั การทําการบาน การทบทวนหลักสตูรใชเวลาวันละ 1.6 ชั่วโมง สวนการอาน
หนังสือน้ัน พบวา คนไทยรอยละ 6.9 ใชเวลาวางดวยการอานหนังสือ และใชเวลาวางในการอานหนังสือ
เฉลี่ยวันละ 1.1 ชั่วโมง (ทั้งน้ีไมไดรวมเวลาที่ใชในการอานหนังสือเพ่ือเปนการทบทวนหลักสูตรซึ่งถือเปน
กิจกรรมการทํางานและการเรียนรูอีกวันละ 1.6 ชั่วโมง) (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2547) 

5) การใชเวลาวาง 
 จากการสํารวจสภาวะสุขภาพและสังคมของเด็กไทย พบวา ในกลุมตัวอยางอายุ 6-<13 ป เกือบ
ทั้งหมดใชเวลาวางในการดูโทรทัศนหรือวิดีโอ รองลงมาคืออานหนังสือเรียน ออกกําลังกาย ไปเที่ยวเลนกบั
เพ่ือน นอน อานหนังสืออานเลน เลนดนตรีหรือรองเพลง เลนเกมกดหรือเกมตูหรือเกมคอมพิวเตอร 
ตามลําดับ โดยมีเด็กที่เลนสนุกเกอรรอยละ 7.8  ดังแสดงในรูปที่ 2 เด็กชายไปเทีย่วเลนกับเพ่ือน ออกกําลัง
กาย เลนเกมกด เกมตู เกมคอมพิวเตอรและเลนสนุกเกอรมากกวาเด็กหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ
ในขณะที่เด็กหญิงใชเวลาวางในการนอน อานหนังสืออานเลน อานหนังสือเรียน เลนดนตรหีรือรองเพลง
มากกวาเด็กชายอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2547) 
 ในกลุมอายุ 13-18 ป เกือบทั้งหมดใชเวลาวางในการดูโทรทัศนหรือวิดีโอเชนกัน เด็กใชเวลาวางใน
การไปเที่ยวเลนกับเพ่ือน หรือนอน ออกกําลังกาย อานหนังสืออานเลนใกลเคียงกัน รองลงมาคืออาน
หนังสือเรียน เลนดนตรีหรือรองเพลง เลนเกมกดหรือเกมตู หรือเกมคอมพิวเตอร และเลนสนุกเกอร 
ตามลําดับ (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2547) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0
20
40
60
80

100

ดูโท
รทัศ

น ห
รือว

ิดีโอ
ไปเ
ที่ยว

เลน
กับ
เพื่อ

น นอน
ออก

กําล
ังกา

ย
อาน

หนั
งสือ

อาน
เลน

อาน
หนั
งสือ

เรีย
น

เลน
ดน
ตรี 
หรือ

รอง
เพล

ง
เลน

เกม
กด 
เกม

ตู เก
ม..

.

เลน
สนุ
กเก
อร

รอยละ กลุมอายุ 6-<13 ป กลุมอายุ 13-18 ป

รูปที่ 2 รอยละของเด็กอายุ 6-18 ป ที่ทํากิจกรรมประเภทตางๆในเวลาวาง ใน
โครงการวิจยัพัฒนา 
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6) พฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว (sedentary activity) 
 การทํากิจกรรมที่ไมเคลื่อนไหวมักมีความเสี่ยงตอภาวะน้ําหนักเกิน (Crombie N, 1999: 
Parliamentary Office of Science and Technology, 2003; Ontario Medical Association, 2005; Uauy R 
และคณะ, 2001; Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; Council on Sports Medicine and Fitness and 
Council on School Health, 2006; Dietitians of Canada, 2004) 
 Strauss RS และคณะ (2001) ทําการศกึษาเรื่องกิจกรรมทางกายในเด็กอายุ 10-16 ป ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบวา ระยะเวลาเฉลี่ยในการมีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว เชน ดูโทรทัศน, ใชคอมพิวเตอร, 
ทําการบาน คอื 5.2 ± 1.8 ชั่วโมง ซ่ึงคิดเปนรอยละ 75.5 ของระยะเวลาหนึ่งวัน 
 Gateshead Lifestyle Survey ในป ค.ศ. 2004 ในประเทศอังกฤษ พบวา ประชากรรอยละ 52 มีการ
ยืนหรือเดิน, รอยละ 24 มักจะนั่ง, รอยละ 23 ไมไดเดินติดตอกันมากกวา 20 นาทีในชวง 4 สปัดาหที่ผานมา 
(Nutrition Task Group, 2005)  

2. หมวดกิจกรรมทางกาย (Physical activity) 
1)  การเลน 
กิจกรรมทางกายในเด็กเล็กมักเปนการใชกลามเนื้อมัดใหญในการเลน ซ่ึงพบวาการเลนขางนอก

บานเปนกิจกรรมทางกายในระดับสูงที่สดุของเด็กวัยอนุบาล (Burdette HL และ Whitaker RC, 2005) 
ดังน้ันการที่เด็กเลนขางนอกบานนอยลง ทําใหรางกายเคลื่อนไหวนอยลงดวย (British Medical 
Association, 2005) ซ่ึงอาจเกิดจากเหตุผลดานความปลอดภัย, ขาดสนามเด็กเลน หรือบิดามารดาไม
อนุญาตใหไปเลนขางนอก (MacKenzie NR และคณะ, 2000), (Nutrition Task Group, 2005) และทําให
เกิดภาวะโรคอวนตามมาไดในที่สุด 

2) การทํางาน 
 ในสวนของชนิดการทํางานก็มีผลตอการเกิดโรคอวนเชนกัน (Nutrition Task Group, 2005) โดย
พบวา BMI มีความสัมพันธเชิงลบกับคาดัชนีของงานที่ตองใชแรง โดยรอยละของการใชแรงงานในงานดาน
เกษตรกรรมมีคาลดลงเรื่อย ๆ (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 
 สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาของประชากรในป พ.ศ. 2547 พบวา คน
ไทยใชเวลาในการทํางานในระบบวันละ 9 ชั่วโมง และทํางานนอกระบบวันละ 7.6 ชั่วโมง (สํานักงานสถิติ
แหงชาติ, 2547) 

3) การเดินทาง 
 วิธีการทีใ่ชในการเดินทางมีผลตอการเคลือ่นไหวรางกาย ซ่ึงในปจจุบันมีการนํารถยนตมาใชเพ่ิม
มากขึ้น ทําใหการเคลื่อนไหวรางกายลดลง (Jingxiong J, 2006; Parliamentary Office of Science and 
Technology, 2003; Nutrition Task Group, 2005; Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; British Medical 
Association, 2005) ในขณะเดียวกันรอยละของเด็กที่เดินหรือปนจักรยานไปโรงเรียนก็นอยลงดวย 
(Parliamentary Office of Science and Technology, 2003) 
 Metcalf B และคณะ (2004) ไดทําการศึกษาเกีย่วกับเรื่องนี้ในเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวารอยละ 67 ของเด็กนักเรียนเดินทางไปโรงเรียนดวยการเดิน ซ่ึงคิดเปนสองเทา
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ของเด็กนักเรียนเดินทางไปโรงเรียนดวยรถยนต โดยคามัธยฐานของระยะเวลาที่เดินไปโรงเรียนเทากับ 6 
นาที, คามัธยฐานของระยะทางที่เดินไปโรงเรียนเทากบั 0.7 กิโลเมตร นอกจากนี้ ในระหวางที่เดินทางไป
โรงเรียนเด็กนักเรียนที่เดินมีคาเฉลี่ยของกิจกรรมทางกาย มากกวาเด็กที่ใชรถยนตอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ 
แตเม่ือพิจารณากิจกรรมทางกายทั้งหมดในหนึ่งสัปดาหพบวาคาเฉลี่ยของกิจกรรมทางกายของทั้งสองกลุม
ไมแตกตางกนั นอกจากนี้คา BMI ของทั้งสองกลุมก็ไมแตกตางกนัดวย 
 Tudor-Locke C และคณะ (2003) ไดทําการสํารวจกิจกรรมทางกายของเด็กอายุ 6-18 ปในประเทศ
จีน พบวา ประมาณรอยละ 84 ของเด็กจีนเดินทางไปโรงเรียนดวยวธิีการเดินหรือปนจักรยานเปนเวลา 100-
150 นาทีตอสัปดาห รอยละ 72 มีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางหรือระดับรุนแรงในโรงเรียนเปนเวลา 
90-110 นาทีตอสัปดาห แตมีเพียงรอยละ 8 เทานั้นทีมี่กิจกรรมทางกายในระดับปานกลางหรือระดับรุนแรง
นอกโรงเรียนเปนเวลา 90-110 นาทีตอสปัดาห 

นอกจากนี้จํานวนรถยนต (Uauy R และคณะ, 2001), ทางเทาและทางจักรยาน (Krishnamoorthy 
JS และคณะ, 2006) ลวนมีผลตอการเคลือ่นไหวรางกายทั้งสิ้น 

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาของประชากรในป พ.ศ. 2547 พบวา คน
ไทยใชเวลาในการเดินทางเพื่อเรียนรูเฉลี่ยวันละ 1.3 ชั่วโมง (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2547) 

4) การเตรียมอาหาร และทํางานบาน 
Tudor-Locke C และคณะ (2003) ไดทาํการสํารวจการเคลื่อนไหวรางกายของเด็กอายุ 6-18 ปใน

ประเทศจีน พบวา นอยกวารอยละ 20 ของเด็กมีการทํางานบาน เชน ทํากับขาว, ทําความสะอาดบาน, ซัก
ผา 
 ในปค.ศ. 1965-1995 ผูหญิงที่แตงงานแลวใชเวลาในการเตรียมและทําอาหารและทําความสะอาด
นอยลงประมาณครึ่งหน่ึง (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 

สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาของประชากรในป พ.ศ. 2547 พบวาคนไทย
ใชเวลาดูแลครัวเรือนและใหบริการชุมชนวนัละ 3 ชั่วโมง โดยเปนการใหบริการครัวเรือน (ไดแก การทํางาน
บาน การจับจายซื้อของเพ่ือใชในครวัเรือน การดูแลสัตวเลี้ยง เปนตน) ใชเวลาวนัละ 2.3 ชั่วโมง การดูแล
สมาชิกในครัวเรือนใชเวลาวนัละ 2.9 ชั่วโมง และการใหบริการชุมชนใชเวลาวันละ 2.5 ชั่วโมง (สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2547) 

5) กิจกรรมทางกาย (Physical activity) 
 กิจกรรมทางกายเปนความจาํเปนที่ควรปฏิบัติเพ่ือสขุภาพและเปนการฝกพฤติกรรมที่ดี โดยมี
คําแนะนําวาเด็กในวัยเรียนควรมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง อยางนอยวันละ 60 
นาทีทุกวัน (Strong WB และคณะ, 2005) สําหรับระดับและชนิดของกิจกรรมทางกายเปนปจจัยที่มีผลตอ
การเกิดโรคอวน (Jingxiong J, 2006; Ontario Medical Association, 2005; Henry FJ, 2004; 
Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; British Medical Association, 2005) โดยการลดความถี่ และ
ระยะเวลาของกิจกรรมทางกายในกิจวัตรประจําวัน เชน การเดินไปโรงเรียน, การทํางานบาน เปนการเพิ่ม
ความเสี่ยงตอโรคอวน (American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 2003; British 
Medical Association, 2005; Eaton DK และคณะ, 2006) 
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 ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 ได
สํารวจกิจกรรมทางกายที่ไดถึงระดับตามเกณฑที่แนะนํา พบวา รอยละ 35.8 ของนักเรียนมีกิจกรรมทาง
กายที่เพ่ิมอัตราการเตนของหัวใจและทําใหหายใจหอบเปนเวลาวันละอยางนอย 60 นาทีในชวงที่สํารวจเปน
ระยะเวลา 7 วันของการสํารวจ, รอยละ 68.7 ของนักเรียนมีกิจกรรมทางกายในรุนแรงวันละอยางนอย 20 
นาที เปนเวลาอยางนอย 3 วันใน 7 วันของการสํารวจ และ/หรือมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางเปน
เวลาอยางนอย 30 นาที เปนเวลาอยางนอย 5 วันใน 7 วันของการสํารวจ และมีรอยละ 9.6 ของนักเรียนที่
ไมเคยมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางหรือระดับรุนแรงเลยในชวง 7 วันของการสํารวจ (Eaton DK 
และคณะ, 2006) 
 Harnack L และคณะ (1999) ไดทําการศึกษาอาหารและกิจกรรมทางกายของประชากรผูใหญใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาประชากรสวนใหญมีกิจกรรมทางกายในระดับเลก็นอย/ปานกลางสัปดาหละ
อยางนอย 3 ครั้ง 
 Janssen I และคณะ (2004) ไดใชขอมูลจาก Health Behaviour in School-Aged Children Survey 
ซ่ึงเปนการสํารวจเด็กอายุ 11-16 ปในประเทศแคนาดา มาวิเคราะหความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกาย
กับการเกิดโรคอวน พบวากิจกรรมทางกายมีความสัมพันธแบบเชิงลบกับคา BMI คือ ถามีกิจกรรมทางกาย
มาก ก็จะสามารถลดคา BMI ของรางกายลงได 
 Strauss RS และคณะ (2001) ทําการศกึษาเรื่องกิจกรรมทางกายในเด็กอายุ 10-16 ป ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบวากิจกรรมทางกายของเด็กกลุมน้ีลดลงมากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดยเฉพาะใน
เด็กผูหญิง โดยเด็กผูหญิงวัยกอนวัยรุนใชเวลาในการทํากิจกรรมทางกายในระดับต่ําและสูงมากกวากลุม
เด็กผูหญิงวัยรุนรอยละ 35 นอกจากนี้มีการใชเวลาเฉลีย่ในการทํากิจกรรมทางกายในระดับรุนแรงเพียง 
12.6 ± 12.2 นาที ซ่ึงคิดเปนรอยละ 1.4 ของระยะเวลาหนึ่งวันเทานั้น ในขณะเดียวกันเด็กสวนใหญจะใช
เวลาในการทาํกิจกรรมทางกายในระดับต่าํมากกวา โดยเวลาที่ใชในการทํากิจกรรมทางกาย ในระดับต่ํามี
ความสัมพันธแบบแปรผกผนักับปริมาณกิจกรรมทางกายในระดับปานกลาง แตไมสัมพันธกับกิจกรรมทาง
กายในระดับสงู 
 จากขอมูลของ National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES III) ซ่ึงเปนการ
สํารวจขอมูลในเด็กอายุ 8-16 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา Anderson RE และคณะ (1998) รายงานวารอยละ 
80 ของเด็กชาวอเมริกันมีกิจกรรมทางกาย ในระดับรุนแรงสัปดาหละ 3 รอบขึ้นไป และรอยละ 20 ของเด็ก
ชาวอเมริกันมีกิจกรรมทางกายในระดับรุนแรงสัปดาหละไมเกิน 2 รอบ สวน The National Institute of 
Child Health and Human Development Study of Early Child Care (2003) and Youth Development 
Network ไดทําการศึกษาแบบ observational study ในโรงเรียนประถมที่ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา เด็ก
นักเรียนไดมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรงในชัว่โมงพลศึกษาเพียงสัปดาหละ 25 นาที
เทานั้นซึ่งนอยกวาเกณฑทีก่ําหนดมาก นอกจากนี้ระดับของกิจกรรมทางกายของคนอังกฤษก็อยูในระดับที่
ต่ํามากเชนกนั คือมีเพียงรอยละ 37 ของผูชาย และรอยละ 25 ของผูหญิงที่มีกิจกรรมทางกายไดตามระดับที่
กําหนด คือมีการเคลื่อนไหวรางกายในระดับปานกลางนาน 30 นาที 5 ครั้งตอสัปดาห (Nutrition Task 
Group, 2005) 
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 Trost SG และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาแบบ cross-sectional study ในเด็กนักเรียนเกรด 6 ที่
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาการที่ไมมีกจิกรรมทางกายเปนปจจัยทีส่ําคัญอยางหนึ่งที่จะนําไปสูการเกิดโรค
อวนในเด็กได โดยพบวาเด็กที่เปนโรคอวนจะมี จํานวนครั้งของการมีกิจกรรมทางกาย, กิจกรรมทางกายใน
ระดับปานกลาง, กิจกรรมทางกาย ในระดับรุนแรง และกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรงที่
ใชเวลารอบละ 5 นาที, 10 นาที และ 20 นาทีต่ํากวาเด็กที่ไมอวนอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

Levin S และคณะ (2003) ทําการศึกษาเด็กวัยรุนที่เรียนชั้นเกรด 9 ถึงเกรด 12 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยใชขอมูลของ Youth Risk Behavior Survey ในป ค.ศ. 1999 พบวาสภาพน้ําหนักของ
เด็กนักเรียนมัธยมศึกษามีความสัมพันธกบักิจกรรมทางกาย โดยเด็กผูหญิงที่อยูในกลุมเสี่ยงตอการมี
นํ้าหนักเกินและกลุมที่มีนํ้าหนักเกินมีการเลนกีฬาลดลง สวนเด็กผูชายที่อยูในกลุมที่มีนํ้าหนักเกินมีกิจกรรม
ทางกายในระดับปานกลางและมีการฝกตานเพื่อสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อ (strength training) ลดลง 
 การสํารวจ Youth Media Campaign Longitudinal Survey ในประเทศสหรัฐอเมริกา เม่ือป ค.ศ. 
2002 พบวารอยละ 61.5 ของนักเรียนไมเขารวมกิจกรรมทางกายเลย และรอยละ 22.6 ไมเขารวมกิจกรรม
ทางกายนอกโรงเรียน (Council on Sports Medicine and Fitness and Council on School Health, 2006) 
 สําหรับประเทศฟนแลนดน้ันมีการศึกษาแบบ cross-sectional study ถึงความสัมพันธระหวางสมดุล
ของพลังงานกับภาวะน้ําหนักเกินในประชากรกลุมผูใหญ ผลการศึกษาพบวาในปค.ศ. 1992 ผูชายและ
ผูหญิงมีกิจกรรมทางกายนอยกวาในป ค.ศ. 1982 โดยลดลงรอยละ 3 และรอยละ 0.6 ตามลําดับ นอกจากนี้
การใชพลังงานในระหวางทาํงาน และระหวางการเดินทางไปทํางานก็ลดลงดวย (Fogelholm M และคณะ, 
1996) 

3 หมวดการออกกําลังกาย 
 การเลนกีฬาทั้งในและนอกโรงเรียนมีสวนชวยทําใหเกิดการเผาผลาญพลังงาน เปนการปองกันโรค
อวนได (British Medical Association, 2005) แตพบวาในประเทศอังกฤษ สัดสวนของเด็กที่ใชเวลาสัปดาห
ละอยางนอย 2 ชั่วโมงในการเลนกีฬาในโรงเรียนลดลงจากรอยละ 46 ในป ค.ศ. 1994 เปนรอยละ 33 ในป 
ค.ศ. 1999 
 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา รอยละ 56 ของนักเรยีนมีการเลนกีฬามากกวา 1 ทีม 
(Eaton DK, 2006) นอกจากนี้ระยะเวลา, ระดับ, ความสม่ําเสมอของการออกกําลังกายก็มีความสําคญั
เชนกัน (Henry FJ, 2004; Nutrition Task Group, 2005; Vio F 2000) 
 สถานที่ในการออกกําลังกายก็เปนสิ่งจําเปนที่สงเสริมใหคนหันมาออกกําลังกายกันมากขึ้น โดย
พบวา สวนสาธารณะและสถานที่สําหรับพักผอนในประเทศสหรัฐอเมริกามีเพียงรอยละ 46 เทานั้นที่จัดไว
สําหรับการออกกําลังกาย, รอยละ 29 จัดไวสําหรับการปนเขา และรอยละ 21 เปนทางใหรถจักรยานวิ่ง สวน
สระวายน้ํา, สนามบาสเกตบอล และสนามเทนนิสก็มีจํานวนนอยกวาที่ควรจะเปน ดังน้ันความพรอมของ
สถานที่ในการออกกําลังกายจึงเปนสิ่งที่ไมควรมองขาม โดยพบวา ประชากรในพื้นที่ที่มีความพรอมของ
สถานที่ในการออกกําลังกายจะมีการออกกําลังกายมากกวาประชากรในพื้นที่ที่ไมมีความพรอมของสถานที่
ในการออกกําลังกายสัปดาหละ 3 เทาขึ้นไป ในทํานองเดียวกันอุปกรณสําหรับออกกําลังกายก็เปนอีกสวน
หน่ึงที่มีความสําคัญเชนกัน (French SA และคณะ, 2001) 
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สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจการใชเวลาวางของประชากรที่มีอายุ 10 ปขึ้นไป ในป 
พ.ศ. 2547 พบวา คนไทยรอยละ 10.3 ใชเวลาวางดวยการเลนกีฬา (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2547) 

มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาตแิละสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (2549) ทําการสํารวจโรงเรียน
ประถมศึกษา 342 โรงทั่วประเทศ พบวา โรงเรียนจํานวนไมถึงครึ่ง (รอยละ 41) มีการจัดกิจกรรมการออก
กําลังกายที่ทาํพรอมกันทั้งโรงเรียนอยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห โดยพบวาเปนกจิกรรมเตนแอโรบิกเปนสวน
ใหญ    โรงเรียนในภาคใตจัดสรรพืน้ที่สําหรับใหนักเรียนใชออกกําลังกายมากที่สุด โดยเฉลี่ย 11,114 
ตารางเมตร รองลงมาเปนภาคอีสาน 10,375 ตารางเมตร นอยที่สุดคือโรงเรียนในกรุงเทพฯ คือ มีพ้ืนที่โดย
เฉลี่ย เพียง 1,434 เมตร โดยสวนใหญจัดพื้นที่สําหรับโตะปงปองมากที่สุด  
 โดยสรุป ปจจุบันมนุษยมีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหวมากขึ้น โดยใชเวลาดูโทรทศัน, วีดีโอ, ดีวีดี, เลน
เกม, ใชคอมพิวเตอรและอินเตอรเน็ตเพ่ิมขึ้น รวมถึงใชเวลาในการทําการบาน/อานหนังสือเพ่ิมขึ้นดวย ใน
ขณะเดียวกันกิจกรรมทางกายก็ลดลงดวย ไดแก การเลน, การทาํงานที่ตองใชแรง, การเดินทางโดยการ
เดิน/ปนจักรยาน, การทํางานบาน รวมถึงการออกกําลังกายก็ลดลงเชนกัน ซ่ึงปจจัยตาง ๆ เหลานี้มีผลทําให
เกิดโรคอวนทัง้สิ้น 

ปจจัยดานการใหความรูและสงเสริมสุขภาพ 
1. การเรียนวิชาพลศึกษา (Physical education) 

การเรียนพลศกึษาเปนการสงเสริมการเคลื่อนไหว และเปนการออกกําลังกายอยางหนึ่ง จึงเปนสิ่งที่
ควรมีในหลักสูตรของโรงเรยีนและในชุมชน  (Dietz WH, 1985; Strong WB, 2005) โดยตองอาศัยการ
ควบคุมเวลาที่ใชเรียน (British Medical Association, 2005; Nader PR, 2003), จํานวนโรงเรยีนที่มีวิชานี้ 
(Council on Sports Medicine and Fitness and Council on School Health, 2006; Burgeson CR และ
คณะ, 2001) และจํานวนนกัเรียนที่เขารวมวิชานี ้(Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006; Eaton DK, 2006) 
 ในการสํารวจ Youth Risk Behavior Surveillance ของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2005 พบวา
รอยละ 54.2 ของนักเรียนเขารวมชั้นเรียนพลศึกษาเฉลี่ยสัปดาหละอยางนอย 1 วัน (Eaton DK และคณะ, 
2006) 
 The National Institute of Child Health and Human Development Study of Early Child Care 
and Youth Development Network (2003) ไดทําการศึกษาแบบ observational study ในโรงเรียนประถมที่
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีการเรียนวชิาพลศึกษาเฉลี่ยสัปดาหละ 2.1 คาบเรยีน คาบเรียนละ 33 นาท ี
และมีเพียงรอยละ 5.9 ของเด็กนักเรียนทีไ่ดเรียนวิชาพลศึกษาทุกวัน 
 Burgeson CR และคณะ (2001) ไดสํารวจโรงเรียนประถมและมัธยมในประเทศสหรฐัอเมริกา โดย
การใชแบบสอบถาม พบวามีเพียงรอยละ 8 ของโรงเรียนประถม, รอยละ 6.4 ของโรงเรียนมัธยมตน และ
รอยละ 5.8 ของโรงเรียนมัธยมปลายมีการจัดการเรียนการสอนวิชาพลศึกษาทุกวันตลอดปการศึกษาเทานัน้ 
สวนโรงเรียนที่มีการจัดการเรียนการสอนวิชาพลศึกษา 3 วันขึ้นไปตลอดปการศึกษา เปนโรงเรียนประถม
รอยละ 24.9, โรงเรียนมัธยมตนรอยละ 18 และโรงเรียนมัธยมปลายรอยละ 6.9 
 Levin S และคณะ (2003) ทําการศึกษาเด็กวัยรุนที่เรียนชั้นเกรด 9 ถึงเกรด 12 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยใชขอมูลของ Youth Risk Behavior Survey ในป ค.ศ. 1999 พบวาการเขารวมวชิาพล
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ศึกษาของนักเรียนลดนอยลงในนักเรียนที่อยูในระดับชั้นที่สูงขึ้น โดยนักเรียนที่เรยีนชั้นเกรด 9 เขาเรียนวิชา
พลศึกษารอยละ 79.3 ในขณะที่นักเรียนที่เรียนชั้นเกรด 12 เขาเรียนวิชาพลศึกษาเพียงรอยละ 36.2 เทานั้น 
 Mallam KM และคณะ (2003) ไดทําการศึกษาแบบ cross-sectional study หาความสัมพันธ
ระหวางการเรยีนวิชาพลศึกษากับกิจกรรมทางกายในเด็กที่มีอายุเฉลี่ย 9 ป โดยเปรียบเทียบใน 3 โรงเรียน
คือ โรงเรียนที่ 1 เปนโรงเรียนที่มีการสอนวิชาพลศึกษาสัปดาหละ 9 ชั่วโมง, โรงเรียนที่ 2 เปนโรงเรียนที่มี
การสอนวิชาพลศึกษาสัปดาหละ 2.2 ชั่วโมง และโรงเรียนที่ 3 เปนโรงเรียนที่มีการสอนวิชาพลศึกษาสัปดาห
ละ 1.8 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวาโรงเรียนที่นักเรียนมีกิจกรรมทางกายในชวงเวลาเรียนมากที่สุด คือ
โรงเรียนที่ 1  โดยคิดเปนสองเทาเมื่อเทียบกบัโรงเรียนที่ 2 หรือ 3 แตเม่ือคิดชวงเวลาทัง้วันพบวาการ
เคลื่อนไหวรางกายระหวาง 3 โรงเรียนไมมีความแตกตางกันเนื่องจากโรงเรียนที่ 2 และ 3 มีการเคลื่อนไหว
รางกายนอกเวลาเรียนมากกวาโรงเรียนที่ 1 

มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาตแิละสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (2549) ซ่ึงทําการสํารวจโรงเรียน
ประถม 342 โรงทั่วประเทศ พบวา โรงเรียนสวนใหญจัดชั่วโมงพละศึกษาของเด็กชั้นประถมศึกษาตอนตน
และตอนปลายอยูที่ 1 ชั่วโมงตอสัปดาห   

2. การไดรับคําแนะนําดานสุขภาพ 
Chen M และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาถึงผลของการใหคําแนะนําสงเสริมสุขภาพแกนักเรียน

พยาบาลที่มีภาวะน้ําหนักเกนิเปนเวลา 1 ป โดยจะแบงเปนการใหความรูในกลุมใหญ ไดแก คําแนะนํา
เกี่ยวกับพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร โดยเฉพาะเรื่องของ balanced diet, ขนาดของหนวยบรโิภค, การออก
กําลังกาย, ผลขางเคียงของภาวะน้ําหนักเกินและประโยชนที่ไดรับจากการลดน้ําหนัก, life appreciation, 
interpersonal support และการจัดการกับความเครยีด และการใหคําแนะนําในกลุมยอยซึ่งเนนการเจาะ
ประเด็นปญหาที่นักเรียนพยาบาลแตละคนมี โดยไดจากการทําแบบทดสอบ pre-test ซ่ึงผลการศึกษาพบวา 
หลังจากใหคําแนะนําสงเสรมิสุขภาพเปนเวลา 1 ปแลวมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานสุขภาพในทางที่ดี
ขึ้นอยางชัดเจน ไดแก ดานโภชนาการ, ดานการออกกําลังกาย, ดานการเอาใจใสสุขภาพตนเอง และดาน
การจัดการกับความเครียด โดยคะแนนของการทดสอบ post-test มากกวาการทดสอบ pre-test ยกเวนดาน 
interpersonal support และ life appreciation ซ่ึงคะแนนไมแตกตางกนัระหวางการทดสอบทั้งสอง 
นอกจากนี้ตัวชี้วัดดานสรีรวทิยายังดีขึ้นดวย โดยพบวาคาเฉลี่ยนํ้าหนักตัวของนักเรียนพยาบาลลดลงจาก 
69.65 ± 10.92 กิโลกรัม เปน67.15 ± 12.45 กิโลกรัม และ weight-for-length index, systolic blood 
pressure และ total serum cholesterol ยังลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติอีกดวย สวนคา diastolic blood 
pressure, triglycerides และ low density of lipoprotein (LDL) มีคาลดลงเชนกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถติ ิ
นอกจากนี้มีนักเรียนพยาบาล 8 คนที่มีคา high density of lipoprotein (HDL) เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติหลังจากเสร็จสิ้นโปรแกรมนี้ 

3. ฉลากโภชนาการ 
ในปจจุบันมีการรณรงคใหสินคาอาหารติดฉลากโภชนาการมากขึ้น ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวามี

การใชฉลากโภชนาการถึงรอยละ 66 นอกจากนี้ยังพบวาการอานฉลากโภชนาการมีความสัมพันธกับการ
รับประทานอาหารไขมันต่ํา และรับรูวาการรับประทานอาหารไขมันต่ําเปนสิ่งทีส่ําคัญ ดังน้ันประชากรที่



ทบทวนภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนในเด็กและเยาวชน  40

ตองการจํากัดอาหารประเภทไขมันจะใชฉลากโภชนาการในการเลอืกซื้ออาหาร (French SA และคณะ, 
2001) 
 จากการที่ไดมีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2541 (ฉบบัที่ 182) เรื่องฉลาก
โภชนาการ บังคับรูปแบบการแสดงฉลากโภชนาการ และมี การแกไขเพิ่มเติมขอกําหนดตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2544 (ฉบับที่ 219) น้ัน เน่ืองขากประกาศฉบบัน้ีไมไดบังคับใหตองมีการแสดง
ขอมูลโภชนาการหากไมมีการกลาวอางใด ๆ พบวาผลิตภัณฑอาหารในทองตลาด มีการแสดงขอมูล
โภชนาการนอยกวา 1 ใน 3 ของผลิตภัณฑเทานั้น ที่สําคัญจากรายงานการสํารวจพบวา ผูบริโภคยังไมมี
ความเขาใจความหมายของขอมูลโภชนาการเพียงพอ จึงอาจทําใหไมสามารถใชขอมูลเหลานี้ใหเปน
ประโยชนในการเลือกอาหารที่ดีตอสุขภาพ และไมเสี่ยงตอโรคไมติดตอเรื้อรังได ดังน้ันการมีฉลากแบบงาย
จึงเปนทางเลอืกสําหรับผูปริโภค โดยเฉพาะเด็กในการเลือกซื้อขนม/ของวางไดถูกตอง ฉลากแบบงายที่มีใน
ประเทศไทยในปจจุบัน ไดแก รูปแบบการติดดาว รูปแบบสัญญาณไฟจราจร รูปแบบการติดสญัลักษณแทน
สารอาหาร และรูปแบบการติดโลโกดาวติดสี (ประไพศรี ศิริจักรวาล, 2550) 

ปจจัยดานกิจกรรมการตลาดและโฆษณา 
อุตสาหกรรมอาหารวาง/ขนมมีบทบาทสําคัญในการทําใหโรคอวนระบาด ผูผลติขนมทุมโฆษณาและ

จัดกิจกรรมสงเสริมการขายกับเด็กที่ขาดความรูและยังควบคุมตนเองไมได เชน ขายของเลนหรือแจกของ
แถมรวมกับผลิตภัณฑของตนเอง โฆษณาทั้งทางตรงในสื่อตางๆและทางออมผานการสนับสนุนกิจกรรมที่
เกี่ยวของกับเด็ก กระตุนการบริโภคอาหารวาง/ขนมทีมั่กมีความเขมขนพลังงาน ไขมัน นํ้าตาลและเกลือสูง 
ชี้นําสังคมใหชมชอบรสชาติหวาน มัน เค็มจนเปนนิสัย ซ่ึงมีสวนทําใหโรคอวนในเด็กเพิ่มขึน้อยางรวดเร็ว  
(ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2550) 
  สําหรับการสํารวจในประเทศไทย พบวา เวลา 1 ใน 4 ของรายการการตูนชวงเชาวันเสาร-อาทิตย
เปนโฆษณา ใน 1 ชั่วโมงมีโฆษณาถึง 42 ครั้ง โดย 2 ใน 3 ของโฆษณาที่วานี้เปนโฆษณาขนมเด็ก ขนมขบ
เคี้ยว มันฝรั่ง ขาวเกรียบ ขนมปงอบกรอบ มีความถี่ในการโฆษณาสูงที่สุด รองลงมาคือกลุม ลูกอม หมาก
ฝรั่ง เยลลี่ และกลุม เวเฟอร ซีเรียล ซ่ึงการแขงขันเพ่ือโฆษณาขนมเด็กมีมูลคาสูงมาก ประมาณ 9 นาที คิด
เปนมูลคาถึง 900,000 บาท (สสส., 2549) ดังน้ันนอกจากฉลากโภชนาการ การควบคุมโฆษณาผลิตภัณฑ
ขนม/อาหารที่มีพลังงานสูงแตมีสารอาหารอื่นต่ําในรายการโทรทัศนสําหรับเด็ก กําหนดใหเจาของสื่อตองให
เวลาแกการเผยแพรสารทีส่งเสริมการบริโภคที่พึงประสงคและการเพิ่มกิจกรรมทางกายพอๆกับที่ใหกับการ
โฆษณา จึงเปนนโยบายทางเลือกสําหรับสงเสริมสุขภาพและปองกันภาวะโภชนาการเกิน (Nestle M และ 
Jacobson MF, 2000) 

Coon KA และ Tucker KL (2002) ทําการทบทวนบทความเกีย่วกับการดูโทรทัศนและการเลือก
รับประทานอาหารในเด็ก ผลการศึกษาพบวาอาหารเปนสินคาที่ถูกโฆษณามากที่สุด โดยมีเปาหมายที่
ผลิตภัณฑที่มีความหวาน และในเรว็ ๆ น้ีสัดสวนของการโฆษณาอาหารฟาสตฟูดก็เพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้
เด็กที่ไดดูโฆษณาเหลานี้กมั็กจะเลือกรับประทานอาหารเหลานี้มากกวาเด็กที่ไมไดดูอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิต ิ
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Marquis M และคณะ (2005) ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางการรับประทานอาหารขณะดู
โทรทัศนกบัพฤติกรรมการรบัประทานอาหารในเด็กอายุ 10 ป ในประเทศแคนาดา พบวา เด็กผูชายที่
รับประทานอาหารระหวางดูโทรทัศนมีความสัมพันธกบัการที่พวกเขาขอรองใหผูปกครองซื้ออาหารที่พบใน
โฆษณาใหรับประทานเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ

การที่เด็กไดดูโฆษณาผลติภัณฑอาหารตามสื่อตางๆ มีผลตอการเลอืกซื้ออาหารนั้นๆ 
(Krishnamoorthy JS และคณะ, 2006) และอาจสงผลใหผูบริโภคไดรับอาหารมากเกินไป และทาํใหเกิดโรค
อวนตามมาได (Chronic Disease Prevention Alliance of Canada, 2006; Zywicki TJ และคณะ, 2004) 

ในปจจุบันอาหารจากทางประเทศตะวันตก มีการโหมโฆษณามากขึ้นทั้งทางโทรทัศน, นิตยสาร 
และสื่ออ่ืน ๆ (Hsieh P and FitzGerald M, 2005) และสวนใหญมักเปนอาหารและเครื่องด่ืมทีไ่มมีประโยชน 
(Troiano RP, 1998), (Kunkel D, 1992), (Krishnamoorthy JS, et al, 2006) 

ในประเทศอังกฤษมีการสํารวจเรื่องของการโฆษณาเกี่ยวกับอาหารในเด็กอายุ 9 ป พบวา ภายใน
เวลา 91 ชั่วโมงที่เด็กดูโทรทัศน มีการโฆษณาทั้งหมด 828 โฆษณา โดยครึง่หน่ึงเปนการโฆษณาสินคา
อาหาร และรอยละ 60 ของโฆษณาสินคาอาหารเปนการโฆษณาอาหารเชาประเภทซีเรียล และลูกอม/ขนม 
(Lewis MK และHill AJ, 1998)  สําหรับทวีปเอเชยีมีการสํารวจเรื่องนี้ในประเทศไตหวัน โดย Taiwan 
Consumer Reports Magazine ไดรายงานในป ค.ศ. 1994 วามากกวาครึ่งของโฆษณาทางโทรทัศนใน
ระหวางที่เด็กดูโทรทัศนเปนการสงเสริมสินคาประเภทน้ําอัดลม, ขนม และอาหารฟาสตฟูด (Hsieh P และ 
FitzGerald M, 2005) สวนในประเทศออสเตรเลีย ไดศึกษาเนื้อหาของโฆษณาอาหารที่มีเปาหมายสําหรับ
เด็ก พบวา ครึ่งหน่ึงของโฆษณาอาหารทั้งหมดเปนการสงเสริมอาหารประเภทไขมัน และ/หรือนํ้าตาลสูง 
สวนการโฆษณาลูกอม และรานอาหารฟาสตฟูดเปนกลุมโฆษณาที่ฉายมากที่สดุในระหวางทีเ่ด็กดูโทรทัศน 
โดยฉายมากกวาระหวางทีผู่ใหญดูโทรทศันสามเทา และสองเทาตามลําดับ (Neville L และคณะ, 2005) 
นอกจากนี้เน้ือหาโฆษณาของเด็กยังมีความแตกตางกบัผูใหญ โดยผูใหญจะเนนอาหารที่มีประโยชนกวา 
เชน ขนมปง, ซีเรียล, ผักผลไม และผลติภัณฑจากนม (Egberts K และ Riley M, 2004) สวนในประเทศ
นิวซีแลนด พบวารอยละ 63 ของโฆษณาอาหาร เปนอาหารประเภทไขมัน และ/หรือนํ้าตาลสูง (Wilson N, 
1999) และในการศึกษาในประชากรอาย ุ9-17 ป พบวาเนื้อหาโฆษณามักเปนจําพวกขนมหวาน, เครื่องด่ืม, 
อาหารฟาสตฟูด, อาหารเชาประเภทซีเรียล และพบวาการโฆษณาผักผลไม, เน้ือ, ปลา, ไข มีปริมาณนอย 
(Hammond KM และคณะ, 1999) ซ่ึงผลการศึกษาในประเทศออสเตรเลยี และนวิซีแลนดตรงกับผล
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา (Byrd-Bredbenner C, 1999; Gamble M และ Cotugna N, 1999; Kotz 
K และ Story M, 1994; Taras HL และ Gage M, 1995) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาก็มีการโฆษณาสนิคาประเภทอาหารมากขึ้นเชนกัน โดย Kotz K และ 
Story M (1994) ไดทําการศึกษาถึงโฆษณาอาหารในระหวางที่เด็กดโูทรทัศนในชวงเชาของวันเสาร พบวามี
โฆษณาที่เกี่ยวของกับอาหารสูงถึงรอยละ 56.5 ของโฆษณาทั้งหมด และในจํานวนนั้นเปนโฆษณาเกี่ยวกบั
อาหารประเภทไขมัน, นํ้ามัน และอาหารหวานเปนจํานวนรอยละ 43.6 โดยอาหารที่โฆษณาบอยที่สุดคือ
ซีเรียลที่มีรสหวานจัด ซ่ึงไมตรงกับที่อาหารสุขภาพแนะนํา นอกจากนี้ Taras HL และ Gage M (1995) ได
ทําการศึกษาเรื่องนี้เชนกัน จากผลการศึกษาพบวารอยละ 47.8 ของโฆษณาทัง้หมดเปนโฆษณาเกี่ยวกบั
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อาหาร โดยรอยละ 91 ของโฆษณาอาหารเปนอาหารประเภทที่มีไขมัน, นํ้าตาล และ/หรือเกลือสูง 
นอกจากนี้เม่ือเปรียบเทียบกับขอมูลในอดีตพบวาโฆษณาที่เด็กไดดูมีจํานวนเพิ่มขึ้น แตระยะเวลาสั้นลงกวา
เม่ือกอน โดยโฆษณาซีเรียลและขนมหวานมีสัดสวนลดลง แตโฆษณาอาหารสําเร็จรูป, อาหารกระปอง และ
ผลิตภัณฑเกีย่วกับนมมีสัดสวนเพิ่มขึ้น สวนโฆษณาอาหารที่มีไขมัน, เกลือ และน้ําตาลสูงมีสัดสวนที่ไม
เปลี่ยนแปลงไปจากขอมูลในอดีต  

สําหรับในประเทศแคนาดานั้น เม่ือสํารวจโฆษณาโทรทัศนในชวงเวลา prime time พบวารอยละ 
24-35 ของโฆษณาทั้งหมดเปนการโฆษณาสินคาประเภทอาหาร ซ่ึงสวนใหญเปนเครื่องด่ืมที่ไมมีคุณคาทาง
โภชนาการ, ขนม และลูกอม (Ostbye T และคณะ, 1993) 

แมวาการโฆษณาจะใชเวลาไมนานนัก แตก็มีผลตอการเลือกซื้ออาหารของเด็ก โดย Borzekowski 
DLG และ Robinson TN (2001) ทําการศึกษาผลของโฆษณาตอการเลือกซื้ออาหารของเด็ก โดย
ทําการศึกษาแบบ randomized, controlled trial ในเด็กอนุบาลอายุ 2-6 ปในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา 
เด็กที่ดูวีดีโอการตูนที่มีการโฆษณาอาหารเพียง 30 วินาที จะเลือกอาหารที่เห็นจากโฆษณามากกวาเด็กที่ดู
วิดีโอการตูนที่ไมมีการโฆษณาอาหารอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

Halford JCG และคณะ (2004) ทําการศึกษาผลของการโฆษณาอาหารตอการบริโภคในเด็กอายุ 9-
11 ปที่ประเทศอังกฤษ พบวา เด็กที่มีภาวะน้ําหนักเกิน และเด็กที่เปนโรคอวนจําและรูจักโฆษณาเกี่ยวกบั
อาหารไดมากกวาเด็กที่ผอมอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ สวนโฆษณาที่ไมเกี่ยวกบัอาหารนั้น เด็กทั้งสามกลุม
รูจักและจําไดในจํานวนที่ไมแตกตางกัน นอกจากนี้ในจํานวนเด็กทั้งหมด พบวาจํานวนโฆษณาเกี่ยวกบั
อาหารที่เด็กรูจักและจําไดมีความสัมพันธในเชิงบวกกับปริมาณอาหารที่รับประทานหลังจากที่ไดดูโฆษณา
น้ันแลว สําหรับชนิดของอาหารที่เลือกรบัประทานก็มีความสัมพันธกับการโฆษณาอาหารเชนกัน โดยพบวา
เด็กจะเลือกรบัประทานอาหารวางที่มีรสหวาน และอาหารวางที่มีรสเค็มและมีไขมันสูง (high-fat savoury 
food) มากขึ้น หลังจากที่ไดดูโฆษณาทีเ่กี่ยวกบัอาหารแลว สวนเด็กที่ไดดูโฆษณาที่ไมเกี่ยวกับอาหารจะ
รับประทานอาหารคาวที่มีไขมันต่ํามากกวาเด็กที่ไดดูโฆษณาทีเ่กี่ยวกับอาหาร 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาจํานวนโฆษณาตอชั่วโมง และจํานวนโฆษณาตอปมีจํานวนเพิ่มมาก
ขึ้น นอกจากนี้บางการศกึษามีการวัดเปนจํานวนโฆษณาเฉลี่ยตอชั่วโมง และเวลาที่โฆษณาเปนนาทีตอ
ชั่วโมงรวมดวย (Zywicki TJ และคณะ, 2004) 
 จากการรวบรวมขอมูลของประเทศสหรัฐ ออสเตรเลีย และ 8 ประเทศในยุโรป จํานวนโฆษณาใน
โทรทัศนตอชัว่โมงของกลุมอาหารที่ใหพลังงานสูงแตมีสารอาหารอื่นต่ํา (energy dense - nutrient poor 
food) สัมพันธกับความชุกของโรคอวนในเด็กของประเทศเหลานี้อยางชัดเจน (r=0.81, p<0.005) ความชุก
ของภาวะน้ําหนักเกินในเด็กมีแนวโนมแปรผกผันกับจํานวนโฆษณาประชาสัมพันธที่สงเสริมอาหารสุขภาพ 
(r = -0.56, p < 0.10) (Lobstein T และคณะ, 2005) ดังแสดงในรูปที่ 3 
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รูปที่ 3 ความสัมพันธระหวางความชุกของภาวะน้ําหนักเกินในเด็กกับจํานวนโฆษณาตอ 20 ชั่วโมง ใน
รายการโทรทศันสําหรับเดก็ของ (A) อาหารหวานและไขมันสูง และ (B) อาหารที่ดีตอสุภาพ (ตัวเลขความ
ชุกเปนของ พ.ศ.2539 ปรับเพิ่มรอยละ 0.5 ตอป) 
 
สรุปปจจัยเกีย่วของกับโรคอวนที่มีการเฝาระวงั  
 จากการทบทวนรายงานการสํารวจปจจัยดานตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับโรคอวน สรุปปจจัยที่มีการเฝา
ระวังไดดังน้ี 
ก. ปจจัยดานอาหาร 

ปจจัยทางดานอาหารที่มีการติดตามเปนระยะ ๆ แบงเปนหมวดตาง ๆ ไดแก 
1. หมวดอาหาร ไดแก  
1.1 ปริมาณพลังงานทั้งหมดที่ไดรับจากอาหาร  
1.2 การบริโภคไขมัน ไดแก ปริมาณของไขมันที่บริโภค รอยละของพลังงานที่ไดจากไขมันที่บริโภค, 

รอยละของไขมันและไขมันอ่ิมตัวในอาหาร, พลังงานที่ไดรับไขมันจากอาหารในรานอาหารฟาสตฟูด, 
ปริมาณไขมัน ไขมันอ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลในอาหารที่โรงเรียน, ปริมาณการบริโภคไขมันที่เติมในอาหาร 

1.3 การบริโภคน้ําตาล ไดแก ปริมาณการบริโภคน้ําตาลตอป, ปริมาณการบริโภคน้ําตาลทีเ่ติมใน
อาหาร, รอยละของประชากรที่ชอบรสหวาน 

1.4 การบริโภคผัก ผลไม และธัญพืช ไดแก ปริมาณของผัก, ผลไม และธัญพืชที่รับประทาน, รอย
ละของคนทีบ่ริโภคผักและผลไมทุกวัน/ไมบริโภคผักและผลไมทุกวนั/ไมบริโภคผักและผลไมในบางวัน, รอย
ละของคนทีบ่ริโภคผักและผลไมต่ํากวาเกณฑ, รอยละของคนทีบ่ริโภคผักและผลไมไดตามเกณฑ และ
งบประมาณของรัฐบาลในการสนับสนุนการบริโภคผักและผลไม 

A B 
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1.5 การบริโภคเนือ้สัตว ไดแก ปริมาณการบริโภคเนื้อแดงและเนื้อสัตว, รอยละการบริโภคเนื้อสัตว
และผลติภัณฑ 

1.6 การบริโภคเนยแข็ง, พิซซา และอาหารประเภทจานดวน ไดแก ปริมาณการบริโภคเนยแขง็
และพิซซา, รอยละของคนที่บริโภคอาหารประเภทจานดวน 

1.7 ขนาดของหนวยบริโภค ไดแก รอยละของเมนูที่มีขนาดของหนวยบริโภคที่ใหญขึน้ 
1.8 การกินนมแม ไดแก รอยละของทารกที่กนินมแมตั้งแตแรกเกิด 
1.9 การเคลื่อนไหวราคาอาหาร ไดแก รอยละของการขายหลังจากไดลดราคาอาหาร 
1.10 สิ่งแวดลอมภายในโรงเรียน ไดแก การขายอาหารและเครื่องด่ืมในโรงเรียน, อาหารและ

สารอาหารที่โรงเรียนจัดให 
2. หมวดเครื่องดื่ม ไดแก  
2.1 นํ้าอัดลม ไดแก พลังงานจากน้ําอัดลม รอยละของเด็กและปริมาณที่ด่ืมนํ้าอัดลมใน 1 สัปดาห 

รอยละของเด็กที่ชอบบริโภคนํ้าอัดลม 
2.2 เครื่องด่ืมที่มีรสหวาน และน้าํผลไม  
2.3 นม ไดแก ปริมาณการบริโภคนม, รอยละของเด็กที่บรโิภคนมอยางนอยวันละ 3 แกว 
2.4 เครื่องด่ืมประเภทแอลกอฮอล  
2.5 เครื่องขายเครือ่งด่ืมอัตโนมัติ ไดแก ปริมาณเครื่องขายเครื่องด่ืมอัตโนมัติในโรงเรยีน 
3. หมวดขนมและอาหารวาง ไดแก การบริโภคขนมและอาหารวาง, รอยละของคนที่บริโภคขนม

และอาหารวาง, รอยละของจํานวนครั้งของการบริโภคขนมและอาหารวาง, พลังงานที่ไดจากขนมและอาหาร
วางที่มีรสเค็มขนาดของหนวยบริโภค, รอยละของเด็กที่รับประทานลูกอม, ช็อคโกแลต และมันฝรั่งทอด, 
จํานวนของเด็กที่กินมันฝรั่งทอดอยางนอยวันละ 1 ถุง, ขนาดของหนวยบริโภค, การมีเครื่องขายอัตโนมัติ
จําหนายขนมและอาหารวางประเภทไขมนัและน้ําตาลสูง 

4. หมวดรานอาหาร ไดแก จํานวนรานอาหารประเภทฟาสตฟูดและภัตตาคาร, ราคาอาหาร, 
รอยละของพลังงานที่ไดจากไขมันในรานอาหารประเภทฟาสตฟูดและภัตตาคาร, ชนิดของอาหาร, จํานวน
ม้ือบริโภค,ขนาดหนวยบริโภค, รอยละการใชบริการของรานอาหารประเภทฟาสตฟูดและภตัตาคาร 

5. หมวดพฤติกรรมการบริโภค ไดแก พฤติกรรมการบริโภคของคนในครอบครวั, การกินนอก
บาน, สัดสวนของอาหารที่ไดจากการกินนอกบาน, จํานวนมื้ออาหาร, ขนมและอาหารวางที่รับประทานนอก
บาน และรอยละของจํานวนครอบครัวที่รับประทานอาหารนอกบาน 
ข. ปจจัยดานกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย 

สําหรับปจจัยทางดานกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย ก็มีการสํารวจเปนระยะ ๆ เชนกัน 
แบงเปน 4 หมวดใหญ ๆ ไดแก  

1. หมวดพฤติกรรมที่ไมเคลือ่นไหว (Sedentary lifestyle) ไดแก  
1.1 การดูโทรทัศน ไดแก ระยะเวลาในการดูโทรทัศน, จํานวนของเด็กที่ดูโทรทัศนตามจํานวนเวลา

ตาง ๆ, รอยละของเด็กที่ดูโทรทัศนวันละไมเกิน 1 ชัว่โมง, รอยละของเด็กที่ดูโทรทัศนในวันธรรมดา, คา 
Body mass index (BMI) ของเด็กที่ดูโทรทัศนวันละอยางนอย 4 ชั่วโมง และวันละนอยกวา 2 ชั่วโมง, 
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จํานวนโทรทศันและชองโทรทัศน, ความถี่ของการรับประทานอาหารขณะดูโทรทัศน, ลักษณะของอาหารที่
รับประทาน, การมีโทรทัศนในหองนอน, การมีวีดีโอและเครื่องเลนดีวีดี  

1.2 การเลนเกม ไดแก ระยะเวลาในการเลนเกม, จํานวนของวีดีโอเกม 
1.3 การใชคอมพิวเตอรและอินเตอรเน็ต ไดแก การใชคอมพิวเตอรหรืออินเตอรเน็ต,  รอยละของ

ครอบครัวที่ใชอินเตอรเน็ต, จํานวนครั้งเฉลี่ยทีเ่ด็กใชอินเตอรเน็ตใน 1 เดือน, รอยละของคนทีใ่ช
คอมพิวเตอรวันละมากกวา 3 ชั่วโมง,จํานวนเวบไซต  

1.4 การทําการบาน/อานหนังสือ ไดแก BMI ของเด็กที่อานหนังสือในระดับต่ํา, ปานกลาง และมาก, 
รอยละของพลังงานจากไขมันในเด็กที่อานหนังสือ/ทําการบาน, ลักษณะอาหารที่เด็กบริโภค, ระยะเวลาใน
การทําการบาน/อานหนังสือ, รอยละของคนที่ใชเวลาวางดวยการอานหนังสือ 

1.5 การใชเวลาวาง ไดแก กิจกรรมที่ทาํในเวลาวาง 
1.6 พฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว ไดแก ระยะเวลาเฉลีย่ในการมีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว, รอยละของ

คนที่มีพฤติกรรมที่มีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว  
2. หมวดการมีกิจกรรมทางกาย (Physical activity) ไดแก  
2.1 การเลน ไดแก การเลนขางนอกบาน  
2.2 การทํางาน ไดแก รอยละของการทํางานที่ตองมีกิจกรรมทางกายอยางหนัก ดัชนีของการ

ทํางานที่ตองมีกิจกรรมทางกายอยางหนัก ลักษณะของการทํางาน ระยะเวลาในการทํางานในระบบและนอก
ระบบ 

2.3 การเดินทาง ไดแก การใชรถยนต, จํานวนรถยนต, รอยละของเด็กที่เดินหรือขี่จักรยานไป
โรงเรียน, การมีทางเดินหรือทางสําหรับรถจักรยาน,  ระยะเวลาและระยะทางที่เดินไปโรงเรียน, คาเฉลี่ยของ
กิจกรรมทางกายในระหวางเดินทางไปโรงเรียน, รอยละของเด็กที่เดินหรือปนจักรยานไปโรงเรียนเปนเวลา 
100-150 นาทีตอสัปดาห, จํานวนทางเทาและทางจักรยาน 

2.4 การเตรียมอาหารและทํางานบาน ไดแก รอยละของเด็กที่มีการทํางานบาน, ระยะเวลาในการ
เตรียมอาหารและทําความสะอาดบาน 

2.5 กิจกรรมทางกาย ไดแก ความถี่และระยะเวลาการมีกิจกรรมทางกาย, ความชุกของการมี
กิจกรรมทางกายอยางนอย 60 นาที และนอยกวา 30 นาที, รอยละของเด็กที่มีกิจกรรมทางกายอยางหนัก
สัปดาหละ 2-3 รอบ, รอยละของเด็กที่มีกิจกรรมทางกายในระดับรุนแรงสัปดาหละ 3 รอบขึ้นไป และสัปดาห
ละไมเกิน 2 รอบ, ระยะเวลาที่เด็กมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลางถึงรนุแรงในชั่วโมงพลศึกษาตอ
สัปดาห, รอยละของคนที่มีกิจกรรมทางกายไดตามระดับที่กําหนด, การมีกิจกรรมทางกายในระดับปานกลาง
ถึงรุนแรงที่ใชเวลารอบละ 5 นาที, 10 นาที และ 20 นาที, สภาพน้ําหนัก, รอยละของคนที่มีกิจกรรมทางกาย
ในระดับตาง ๆ, รอยละของคนที่ไดรับบาดเจ็บหรอืเปนโรคที่ทําใหไมสามารถมีกิจกรรมทางกายหรือออก
กําลังกายได และรอยละของคนที่มีกิจกรรมทางกายนอกเวลาเรียน 

3. หมวดการออกกําลังกาย ไดแก การรวมเลนกฬีา, ระยะเวลาในการเลนกีฬาในโรงเรียนและ
นอกโรงเรียน, การเลนกีฬามากกวา 1 ทีม, ระดับของการออกกําลังกาย, ความสม่ําเสมอในการออกกําลัง
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กาย, รอยละของเด็กที่ใชเวลาสัปดาหละอยางนอย 2 ชั่วโมงในการเลนกีฬาในโรงเรียน, สถานที่ในการออก
กําลังกาย, รอยละของคนทีใ่ชเวลาวางดวยการเลนกีฬา และรอยละของคนที่ออกกําลังกาย 

4. หมวดการใหความรู ไดแก  
4.1  การเรียนวิชาพลศึกษา ไดแก รอยละของโรงเรียนที่มีการสอนพลศึกษา,  และรอยละของ

นักเรียนที่เขารวมอบรมพลศึกษาสัปดาหละอยางนอย 1 วัน และทุกวัน, จํานวนครั้งของการเรียนวิชาพล
ศึกษาตอสัปดาห, ระยะเวลาในการเรียนวิชาพลศึกษาตอคาบเรียน และความสมัพันธระหวางการเรียนวิชา
พลศึกษากับการมีกิจกรรมทางกาย 

4.2 การใหคําแนะนําดานสุขภาพ ไดแก ผลจากการใหคําแนะนําดานสุขภาพ เชน พฤติกรรมดาน
โภชนาการ, ดานการออกกําลังกาย, ดานการเอาใจใสสุขภาพตนเอง และดานการจัดการกับความเครียด 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 

4.3 ฉลากโภชนาการ ไดแก การมีฉลากโภชนาการ, รอยละของการใชฉลากโภชนาการ, การอาน
ฉลากโภชนาการ  
ค. ปจจัยดานกิจกรรมการตลาดและโฆษณา ไดแก เน้ือหาของโฆษณา, สัดสวนของการโฆษณา
อาหาร, ของเลน และผลิตภัณฑที่เกี่ยวของกับอาหาร, รอยละของการโฆษณาอาหารประเภทที่มีไขมันและ
นํ้าตาลสูง, ซีเรียล, ลูกอม, ขนมและอาหารวาง, รานอาหารประเภทฟาสตฟูดและภัตตาคาร, จํานวนโฆษณา
ตอชั่วโมงและตอป, ระยะเวลาของโฆษณาตอชั่วโมง, ปริมาณและชนิดของอาหารที่เลือกรับประทาน
หลังจากไดดูโฆษณา, จํานวนเงินที่ใชในการโฆษณา, การใหผูปกครองซื้ออาหารที่พบในโฆษณา และการมี
เคเบลิทวี ี
 
ระบบเฝาระวัง 
 โรคอวนเปนโรคที่พบบอย และมีอัตราการเพิ่มอุบัติการณอยางรวดเร็ว ในปจจุบันจึงมีองคกรตาง ๆ 
ที่จัดตั้งระบบเฝาระวังโรคอวน โดยเฉพาะในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย Centers of Disease Control and 
Prevention (CDC) ไดมีการจัดระบบเฝาระวังหลายระบบที่มีปจจัยที่เกี่ยวของกับโรคอวน สาํหรับประเทศ
ไทยมีระบบเฝาระวังอาหารและโภชนาการทุก 10 ป และการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติที่เกบ็ขอมูล
เกี่ยวกับพฤตกิรรมเสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกิน 

1. Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) 
BRFSS เปนระบบในการตดิตามสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยงที่ใหญที่สุดในโลก ระบบน้ีกอตัง้ขึ้นใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแต ค.ศ. 1984 โดยเปนระบบสํารวจสุขภาพทางโทรศัพท สําหรับระบบเฝาระวังโรค
อวนนั้นไดมีการตั้งคําถามตาง ๆ เกี่ยวกับอาหารเปนประจําทุกป แตคําถามจะเปลี่ยนแปลงไปตามหัวขอ
อาหารตาง ๆ ดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 คําถามในระบบเฝาระวังโรคอวนของ BRFSS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

How often do you usually add salt to your food at the table?
1988 - C, 1987 - C, 1986 - C, 1985 - C 
Next, I'd like to ask some questions about the food you eat. How often 
do you usually add salt to your food at the table?
1984 - C  

 

How often do you eat bacon or sausage?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat beef other than hamburger, cheeseburger, or 
meat loaf?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you usually add butter or margarine to bread, rolls, or 
vegetables? 
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat carrots?
2003 - C, 2002 - C, 2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 
1996 - C, 1995 - M, 1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat cheese or cheese spreads, not including 
cottage cheese?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat doughnuts, cookies, cake, pastry or pies?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How many eggs do you usually eat?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

Overall, would you say your diet is high, medium, or low in fat?
1988 - C  

 

Overall, would you say your diet is high, medium or low in fiber?
1988 - C  

 

Including breakfast, lunch and dinner, how many days per week, if 
any, do you eat red meat such as beef, pork, hamburger or sausage 
but not including chicken or fish?
1984 - C  

 

How often to you usually eat snacks, such as chips or popcorn?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

Not counting carrots, potatoes, or salad, how many servings of 
vegetables do you usually eat? (For example, a serving of vegetables 
at both lunch and dinner would be two servings.)
2003 - C 
Not counting carrots, potatoes, or salad, how many servings of 
vegetables do you usually eat? 
2002 - C 
Not counting carrots, potatoes, or salad, how many servings of 
vegetables do you usually eat? (For example, a serving of vegetables 
at both lunch and dinner would be two servings.)
2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 1996 - C, 1995 - M, 
1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M 

 
How often do you eat french fries or fried potatoes?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat fried chicken?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat green salad?
2003 - C, 2002 - C, 2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 
1996 - C, 1995 - M, 1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat hamburgers, cheesburgers, or meat loaf?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

Not counting juice, how often do you eat fruit?
2003 - C, 2002 - C, 2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 
1996 - C, 1995 - M, 1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

These next questions are about the foods you usually eat or drink. 
Please tell me how often you eat or drink each one, for example, 
twice a week, three times a month, and so forth. Remember, I am 
only interested in the foods you eat. Include all foods you eat, both at 
home and away from home. How often do you drink fruit juices such 
as orange, grapefruit, or tomato?
2003 - C 
These next questions are about the foods you usually eat or drink. 
Please tell me how often you eat or drink each one, for example, 
twice a week, three times a month, and so forth. Remember, I am 
only interested in the foods you eat. Include all the food you eat, both 
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 หมายเหตุ: C = Core Question, M = Module Question 
 

2. Pediatric Nutrition Surveillance System (PedNSS) 
PedNSS เปนระบบเฝาระวังแบบ child-based public health surveillance systems ซ่ึงอธิบายภาวะ

โภชนาการของทารกและเดก็ที่ครอบครวัมีเศรษฐานะต่าํของประเทศสหรัฐอเมริกา ระบบน้ีไดรับเงินทุน
สนับสนุนจากรัฐบาลกลาง โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือเก็บ, วิเคราะห และกระจายขอมูลเพ่ือเปนแนวทางสําหรบั
การกําหนดนโยบายทางสาธารณสุขตอไป ขอมูลจาก PedNSS น้ีเปนขอมูลที่ไดจากทารกแรกเกิดจนถึงเด็ก
อายุ 5 ปจํานวนมากกวา 7,000,000 คน ซ่ึงขอมูลที่ไดบงบอกถึงความชกุและแนวโนมของตัวชีว้ัดที่
เกี่ยวของกับโภชนาการของเด็ก ซ่ึงขอมูลของระบบนี้ไดมาจาก 

1) Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children (WIC) 
เปนโปรแกรมที่นําขอมูลมาใชมากที่สุด โดยเก็บขอมูลในเด็กอายุ 5 ปแรก 

2) Early and Periodic Screening, Diagnosis, and Treatment (EPSDT) Program 
3) Title V Maternal and Child Health Program (MCH) 

การเก็บขอมูลจะเก็บที่คลินิกเด็กสุขภาพดี โดยขอมูลที่เก็บในเด็กทารกจนถึงอายุ 20 ปไดแก นํ้าหนัก
แรกเกิด, ภาวะตัวเตี้ย, ภาวะน้ําหนักนอย, ภาวะน้ําหนักเกิน, ภาวะซีด และการใหนมแม 

at home and away from home. How often do you drink fruit juices 
such as orange, grapefruit, or tomato?
2002 - C, 2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 1996 - C, 
1995 - M, 1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

These next questions are about the foods you usually eat or drink. 
Please tell me how often you eat or drink each one, for example, 
twice a week, three times a month, and so forth. Remember, I am 
only interested in the foods YOU eat. Include all the food you eat, 
both at home and away from home. How often do you eat hot dogs or 
lunch meats such as ham or other cold cuts?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How many glasses (8oz.) of whole milk do you usually drink? 
Remember to include drinks made with whole milk or milk on cereal. 
Do not include low-fat milk, such as skim milk or 2% milk.
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat pork other than ham, bacon, or sausage?
1994 - M, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M  

 

How often do you eat potatoes not including french fries, fried 
potatoes, or potato chips?
2003 - C, 2002 - C, 2001 - M, 2000 - C, 1999 - M, 1998 - C, 1997 - M, 
1996 - C, 1995 - M 
How often do you eat potatoes (not including french fries, fried 
potatoes, or potato chips)?
1994 - C, 1993 - M, 1992 - M, 1991 - M, 1990 - M 
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3. Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) 
ระบบ YRBSS ประกอบดวยสองสวน ไดแก Youth Risk Behavior Survey (YRBS) และ School 

Health Profiles (Profiles) ซ่ึงเปนระบบที่เกี่ยวของกับเด็กที่มีภาวะน้ําหนักเกินทั้งคู การเก็บขอมูลทั้งหมด
จะใชแบบสอบถามเปนเครือ่งมือ และเก็บขอมูล ทุก 2 ป โดย YRBS เริ่มเก็บตั้งแตป ค.ศ. 1991 และ 
Profiles เริ่มเก็บตั้งแตป ค.ศ. 1994 สําหรับ YRBS จะอธิบายภาวะนี้โดยบงชี้รอยละของนักเรยีนในโรงเรียน
มัธยมปลายทีมี่นํ้าหนักเกิน, มีพฤติกรรมการบริโภคที่ไมเหมาะสม หรือทํากิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวนอย 
สวน Profiles จะอธิบายลักษณะของการใหความรูดานสุขภาพ, การเรียนวิชาพลศึกษา, โอกาสในการมี
กิจกรรมเคลื่อนไหวรางกาย และสิ่งแวดลอมในโรงเรียนประถม/มัธยมตน และโรงเรียนมัธยมปลาย ซ่ึงมี
รายละเอียดดังตารางที่ 7  

 
ตารางที่ 7 สรุปกิจกรรมของการสํารวจ 
 

Summary Chart of Major Surveillance* Activities 
Youth Risk Behavior Surveillance System 
(YRBSS) 

  

National YRBS State/District 
YRBS 

Other YRBS 

School Health 
Policies and 
Programs 
Study 
(SHPPS) 

School Health 
Profiles 
(Profiles) 

Purpose To determine the prevalence of health-risk behaviors 
among students  

To assess trends in these behaviors 

To examine the co-occurrence of health-risk 
behaviors  

To provide 
national data on 
eight 
components of 
a school health 
program at the 
state, school 
district, school, 
and classroom 
levels 

To provide data 
on health 
policies and 
activities at 
schools for 
states and large 
urban school 
districts 

Content Unintentional injuries and violence  

Tobacco use 

Alcohol and other drug use 

Sexual behaviors that contribute to unintended 
pregnancy and sexually transmitted diseases, 
including HIV infection 

Unhealthy dietary behaviors 

Physical inactivity 

Health 
education  

Physical 
education and 
activity 

Health services 

Mental health 
and social 
services 

Food service 

School policy 
and 
environment 

Faculty and 
staff health 

School health 
education 
requirements 
and content  

Physical 
education 
requirements 

Asthma 
management 
activities 

Food service 

Competitive 
foods practices 
and policies 

Family and 
community 
involvement in 
school health 
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promotion 

Family and 
community 
involvement 

programs 

School health 
policies on HIV 
and AIDS 
prevention, 
tobacco-use 
prevention, 
violence 
prevention, and 
physical activity  

Sample 

Nationally 
representative 
sample of public 
and private high 
school students 

Representative 
sample of public 
high school 
students in a 
state or school 
district 

Representative 
samples of 
students in:  

Middle schools 

Alternative 
schools 

Navajo Nation 
schools 

Bureau of Indian 
Affairs schools 

Juvenile justice 
facilities  

College 

All states  

Nationally 
representative 
sample of 
school districts 

Nationally 
representative 
sample of public 
and private 
elementary, 
middle/junior 
high, and senior 
high schools 

Representative 
samples of 
public 
middle/junior 
high and senior 
high schools in a 
state or school 
district 

Methods Self-administered paper-and-pencil questionnaires, 
conducted in classrooms 

Computer-
assisted 
telephone and 
personal 
interviews 

Self-
administered, 
mailed 
questionnaires 

Timing 
Biennially, since 
1991 

Biennially, since 
1991 

Varied Every 6 years, 
since 1994 

Biennially, since 
1994 

Example 
Statements 

In 2003, 56.1% 
of Hispanic 
female high 
school students 
in the United 
States attended 
physical 
education class 
one or more 
days during an 
average school 
week. 

In 2003, 25.8% 
of female high 
school students 
in Kentucky 
attended 
physical 
education class 
one or more 
days during an 
average school 
week. 

In 1995, 20.8% 
of college 
students were 
enrolled in a 
physical 
education class. 

State: 
Among the 
states requiring 
physical 
education in 
2000, 52.5% 
allow 
exemptions 
from physical 
education for 
middle/junior 
high school 
students.  

District: 
In 2000, 73.0% 
of districts in 
the United 

In 2004, 96.2% 
of secondary 
schools in 
Massachusetts 
required 
physical 
education in any 
of grades 6−12. 
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States required 
senior high 
schools to 
include lifetime 
physical 
activities in 
their physical 
education 
program.  

School: 
In 2000, 51.5% 
of schools in the 
United States 
required 4th 
grade students 
to take some 
physical 
education. 

  

Ownership 
of Data 

CDC States and 
Districts 

Varied CDC States and  
Districts 

Contractor ORC Macro Westat, Inc., 
plus companies 
hired by states 
and districts 

Varied ORC Macro Westat, Inc., 
plus companies 
hired by states 
and districts 

Web Site YRBSS SHPPS Profiles 

* Surveillance is the ongoing collection, analysis, and interpretation of data from generalizable samples. 
CDC's Division of Adolescent and School Health (DASH) collects data on youth and school health policies and 
programs 

สําหรับแบบสอบถามที่ใชในการถามนักเรียนโรงเรียนมัธยมตนประจําป ค.ศ. 2007 มีคําถาม
เกี่ยวกับนํ้าหนักตัวจํานวน 7 ขอ คือขอ 35-41 และคําถามเกี่ยวกบัการเคลื่อนไหวรางกาย 5 ขอ คือขอ 42-
46 สวนแบบสอบถามที่ใชในการถามนักเรียนโรงเรียนมัธยมปลายประจําป ค.ศ. 2007 มีคําถามเกี่ยวกบั
นํ้าหนักตัว 7 ขอ คือขอ 65-71, คําถามเกี่ยวกับอาหารและเครื่องด่ืมจํานวน 8 ขอ คือขอ 72-79 และคําถาม
เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวรางกาย 5 ขอ คือขอ 80-84 โดยมีรายละเอียดดังในภาคผนวกที่ 1 

4. National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
 NHANES เปนการสํารวจทีท่ําเปนชวง ๆ โดย National Center for Health Statistics (NCHS) ของ
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อสํารวจภาวะสขุภาพ และโภชนาการของประชากร โดยมีจํานวนทั้งสิ้น 3 ฉบบั คือ 
NHANES I (ค.ศ. 1971-1975), NHANES II (ค.ศ. 1976-1980), และ NHANES III (ค.ศ. 1988-1994) โดย
มีวัตถุประสงคขึ้นเพ่ือหาขอมูลระดับประเทศในเรื่องของสุขภาพ และ สภาวะทางโภชนาการในประชากร
สหรัฐอเมริกาที่มีอายุ 2 เดือนขึ้นไป การเก็บขอมูลใชวธิีสัมภาษณ และทําแบบสอบถาม 
 4.1) HANES I และ II  
 HANES I ทําการสํารวจประชากรที่มีอายุ 1-74 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเริ่มทาํการสํารวจ
ตั้งแตป ค.ศ. 1971-1974 โดยเนนเกี่ยวกับเรื่องโภชนาการเปนสําคัญ สวน HANES II ทําการสํารวจ
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ประชากรที่มีอายุ 6 เดือน ถึง 74 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเริ่มทําการสํารวจตั้งแตป ค.ศ. 1976-1980 
สําหรับการเกบ็ขอมูลในสวนของโภชนาการนั้นมีความคลายคลึงกนั โดยประกอบดวยสองสวนคือ  
 1. บทสัมภาษณเกี่ยวกบัอาหารที่บริโภคภายใน 24 ชั่วโมงทีผ่านมา (24-Hour Food 
Composition Intake) โดยเก็บรายละเอียดเกี่ยวกับปริมาณพลังงาน และสารอาหารที่ไดรับทัง้หมด 14 ชนิด 
ไดแก โปรตีน, ไขมัน, คารโบฮัยเดรต, อาหารประเภทเสนใย, แคลเซียม, ฟอสฟอรัส, เหล็ก, เกลือโซเดียม, 
โปแตสเซียม, วิตามินเอ, ไธอะมีน, ไรโบฟลาวิน, ไนอะซิน และวิตามินซี รวมถึงปริมาณของกรดไขมัน
อ่ิมตัว, กรดโอเลอิก, กรดไลโนเลอิก และโคเลสเตอรอลในอาหารอีกดวย นอกจากนี้ยังมีการบันทึกถึง
ชวงเวลาทีบ่รโิภค (ingestion period), the approximate time of day the food was consumed และแหลง
ของอาหาร (food source) โดยอาหารที่บริโภคจะถูกบันทึกในเชิงปริมาณ (กรัม) ดังในภาคผนวกที่ 2 

2. สัมภาษณความถี่ในการบริโภคอาหาร (Dietary Frequency and Adequacy Data) 
เปนการสัมภาษณถึงความถีใ่นการบริโภคอาหารจากอาหาร 18 กลุมที่บริโภคทุกวัน และ/หรือ สัปดาหละ
ครั้ง (dietary frequency), การบันทึกการบริโภคอาหารใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา (24-hour recall section), 
สารอาหารที่ไดรับใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา (nutrients), รอยละของพลังงานและสารอาหารที่ไดรับ 
(adequacy) และสารอาหารเพิ่มเติมที่ไดรับ (addenda to nutrients) ซ่ึงไดแก กรดไขมันอ่ิมตัว, กรดโอเลอิก
, กรดไลโนเลอิก และโคเลสเตอรอล  
 4.2) NHANES III  

มีการเก็บขอมูลของอาหาร, ความถี่ของการรับประทานอาหาร, การออกกําลังกาย, อาหารสําหรับ
ทารก, นํ้าหนักและสวนสงู, สารอาหารที่ไดรับทั้งหมด, สวนประกอบของอาหาร, individual foods และ 
combination foods โดยมีการคิด Healthy Eating Index (HEI) เพ่ือเปนตัวชี้วดัถึงคุณภาพอาหารที่แตละ
คนไดรับ ดังแสดงในตารางที่ 8 โดยถา HEI มีคะแนนมาก แสดงวาอาหารที่รับประทานมีคณุภาพดีตามที่
แนวทางการไดรับอาหารของชาวอเมริกัน และปรามิดอาหารแนะนํา HEI ประกอบดวยเนื้อหา 10 ขอตาม
ชนิดของอาหารดังน้ี 

• Components 1-5 measure the degree to which a person's diet conforms to the Food Guide 
Pyramid serving recommendations for the Grain, Vegetable, Fruit, Milk, and Meat Groups.  

• Component 6 measures total fat consumption as a percentage of total food energy intake.  
• Component 7 measures saturated fat consumption as a percentage of total food 

energy intake.  
• Component 8 measures total cholesterol intake.  
• Component 9 measures total sodium intake.  
• Component 10 examines the amount of variety in a person's diet over a 1-day period. 
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ตารางที ่8 Components of the Healthy Eating Index and scoring system  
 Score ranges (A) Criteria for maximum 

score of 10 
Criteria for 

minimum score of 
0 

Grain consumption 0 to 10 6-11 servings(B)  0 servings 
Vegetable 
consumption 

0 to 10 3-5 servings(B)  0 servings 

Fruit consumption 0 to 10 2-4 servings(B)  0 servings 
Milk consumption 0 to 10 2-3 servings(B)  0 servings 
Meat consumption 0 to 10 2-3 servings(B) 0 servings 
Total fat intake 0 to 10 30% or less energy 

from fat  
45% or more energy 
from fat fat 

Saturated fat intake  0 to 10 >10% energy from 
saturated fat  

15% or more energy 
from saturated fat 

Cholesterol intake 0 to 10 300 mg or less 450 mg or more 
Sodium intake 0 to 10 2400 mg or less 4800 mg or more 
Food variety 0 to 10 8 or more different 

items in a day  
3 or fewer different 
items in a day  

(A) People with consumption or intakes between the maximum and minimum ranges or amounts were assigned 
scores proportionately.  
(B) Number of serving depends on Recommended Energy Allowance See Table 1. All amounts are on a per 
day basis. 
 

5. การสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทย 
ประเทศไทยไดทําการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการทั้งหมด 5 ครั้ง โดยสํารวจครั้งแรกเม่ือ 

พ.ศ. 2503 โดยคณะสํารวจอเมริกัน Interdepartmental Committee on Nutrition for National Defence 
(ICNND) รวมกับคณะสํารวจของประเทศไทย ครั้งทีส่องเมื่อ พ.ศ. 2518 โดยกองโภชนาการ กรมอนามัย 
และกองโครงการสังคม สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ ครั้งทีส่ามเมื่อ พ.ศ. 
2529 โดยคณะสํารวจจากกองโภชนาการ กรมอนามัย และภาควิชาโภชนวทิยา คณะสาธารณสุขศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล ครั้งที่สี่เม่ือ พ.ศ. 2538 โดยคณะสํารวจจากกองโภชนาการ กรมอนามัย และและ
ภาควิชาโภชนวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวทิยาลัยมหิดล และครั้งที่หาเม่ือ พ.ศ. 2546 โดยคณะ
สํารวจจากกองโภชนาการ กรมอนามัย  

สําหรับการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 4 และครั้งที่ 5 น้ัน ไดเลือก
ประชากรกลุมเปาหมายในเด็กเปนกลุมเดียวกัน สุมตวัอยางโดยใชครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 0-5 ปเปนฐานใน
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การสุมตัวอยาง และใชวธิีการสุมตัวอยางแบบ stratified multistage cluster sampling ซ่ึงมีขั้นตอนที่
เหมือนกัน โดยการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 4 ไดครัวเรือนตวัอยาง 392 
ครัวเรือน และครั้งที่ 5 ไดครัวเรือนตวัอยาง 404 ครัวเรือนใน 1 จังหวัด ซ่ึงแตกตางกันเพียงเล็กนอย 
อยางไรก็ตามการสํารวจภาวะการบริโภคอาหารในการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทย
ครั้งที่ 4 ใชวธิีการบันทึกอาหารที่บริโภคในหนึ่งวัน (1 day food record) ในกลุมเด็กวัยกอนเรียน, หญิง
ตั้งครรภ และหญิงใหนมลกู สวนการสาํรวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 5 น้ันใชวิธี
สอบถามการบริโภคอาหารยอนหลังจํานวนสองวัน ซ่ึงขอมูลที่ไดอาจมีความแตกตางกัน สวนขอมูลดาน
โภชนาการของการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที่ 5 น้ัน มีการสํารวจพฤติกรรม
การบริโภคมากกวา ชนิดของอาหารมีความหลากหลายกวา และละเอียดกวาในครั้งที่ 4 ซ่ึงสะทอนถึงการ
ดําเนินชีวิตประจําวันของเด็กไดเปนอยางดี 

สําหรับการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 4 พ.ศ. 2538 เปนการศกึษา
เชิงสํารวจ และวเิคราะหแบบ Cross-sectional study โดยมีประชากรกลุมเปาหมายคือ ทารกและเด็กวยั
กอนเรียน, เด็กวัยเรียน, หญิงตั้งครรภ และหญิงใหนมลูก ซ่ึงไดแบงการสํารวจการบริโภคอาหารเปนสอง
สวน ไดแก การบริโภคอาหารในระดับครอบครวั และการบรโิภคอาหารในระดับบุคคล โดยไดทําการ
วิเคราะหการบริโภคอาหารทั้งสองระดับโดยทําการศึกษา 2 อยาง คือ  

1) คุณคาทางโภชนาการของอาหารบริโภคของคนไทย ไดทําการวิเคราะหโดยการนําคาเฉลี่ย
ปริมาณพลังงานและสารอาหารที่ไดรับเฉลี่ยตอคนตอวนั เปรียบเทียบกับขอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับ
ประจําวันสําหรับคนไทย และใชเกณฑระดับความพอเพียงที่เทากับหรือมากกวา 2 ใน 3 ของปริมาณที่ควร
ไดรับในการบริโภคอาหารระดับครอบครวั และใชเกณฑระดับความเพียงพอที่เทากับหรือมากกวารอยละ 75 
ของปริมาณที่ควรไดรับในการบริโภคอาหารระดับบุคคล 

2) ชนิดและปริมาณของอาหารที่บริโภค การวิเคราะหปริมาณอาหารหมวดตาง ๆ ที่คนไทยบรโิภค
เฉลี่ยตอคนตอวัน ทําโดยการรวมปริมาณอาหารชนิดตาง ๆ ในแตละหมวดที่บริโภคโดยสมาชิกของ
ครอบครัวในชวงของการสํารวจหารดวยจํานวนสมาชิกของครอบครัวที่เปนตวัอยางในการสํารวจ สําหรับ
ชนิดของอาหารที่นํามาพิจารณาไดแก 

2.1) หมวดขาว แปง เผือก มัน และผลิตภัณฑ 
2.2) หมวดเนื้อสัตว ไข นม และผลติภัณฑ 
2.3) หมวดถั่วเมล็ดแหง และผลิตภัณฑ 
2.4) หมวดผัก 
2.5) หมวดผลไม 
2.6) หมวดไขมัน 
2.7) หมวดน้ําตาล 
2.8) หมวดเครื่องด่ืม 

 สําหรับการสํารวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทยครั้งที ่ 5 พ.ศ. 2546 เปนการศกึษา
เชิงสํารวจ และวเิคราะหแบบ Cross-sectional study โดยมีประชากรกลุมเปาหมายคือ กลุมเด็กวัยกอน



ลัดดา เหมาะสุวรรณ   มณีรัตน ภูวนันท 55

เรียน (อายุ 1-5 ป), กลุมเด็กวัยเรียน (อายุ 6-14 ป), กลุมวัยทํางาน (อายุ 15-59 ป), กลุมผูสูงอายุ (อายุ 
60-74 ป), กลุมหญิงวัยเจริญพันธ (อายุ 15-44 ป), กลุมหญิงตั้งครรภ (อายุ 15-44 ป มีอายุครรภตั้งแต 1 
เดือนขึ้นไป) และกลุมหญิงใหนมลูก (อายุ 15-44 ป ทีเ่ลี้ยงลูกดวยนมแม หรือเคยเลี้ยงลูกดวยนมแม และลูก
มีอายุตั้งแตแรกเกิดถึง 12 เดือน) ซ่ึงไดแบงการสํารวจดานการบริโภคอาหารเปนสองสวน ไดแก 

1) การสํารวจปรมิาณการบริโภคอาหาร 
การสํารวจปรมิาณการบริโภคอาหารนี้ เปนการสํารวจโดยใชวธิกีารสอบถาม การบริโภคอาหาร

ยอนหลังจํานวน 2 วัน โดยสอบถามจากกลุมตัวอยาง และสําหรับกลุมเด็กวัยกอนเรียนจะมีการสอบถามจาก
แมของเด็กดวย สําหรับขอมูลที่เก็บ แบงเปน 2 หมวดหลัก คือ หมวดพลังงานและสารอาหาร และหมวด
ชนิดและปริมาณเฉลี่ยอาหารบรโิภคหมวดตาง ๆ ที่เด็กบริโภค คิดเปนปริมาณเฉลี่ยบริโภคใน 1 วัน ไดแก 
ธัญพืชและผลติภัณฑ, ผัก, ผลไม, เน้ือสัตวและผลิตภัณฑ, ไข, นมและผลติภัณฑ, นํ้ามัน, นํ้าตาล นํ้าเชื่อม 
ลูกกวาด และเครื่องด่ืม 

2) การสํารวจพฤติกรรม และความถี่ในการบริโภคอาหาร แบงเปน 
2.1) พฤติกรรมการใหอาหารทารก (แรกเกิด-12 เดือน) เก็บขอมูลเกี่ยวกบัชนิดของน้ํานมที่ใช

เลี้ยงทารกตั้งแตแรกเกิด, การกินหัวนํ้านมตั้งแตแรกเกิด, การเริ่มใหทารกดื่มนํ้าเปนครั้งแรก, การเริ่มให
อาหารชนิดอ่ืนนอกจากนมเปนครั้งแรก, ชนิดอาหารที่ทารกไดรับนอกจากน้ํานมเปนครั้งแรก, การเริ่มใหนม
ชนิดอ่ืนนอกจากนมแม, ชนิดของน้ํานมที่ใชเลี้ยงทารกแทนนมแมหรือรวมกับนมแม, แหลงของอาหารที่ให
ทารก, แหลงความรู วธิีการเตรียมหรือปรุงอาหารใหทารก และการไดรับอาหารตามวัยของทารก 

2.2) พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กวัยกอนเรียน เก็บขอมูลเกี่ยวกับ การหยานมแมของ
เด็กวัยกอนเรียน, การกินอาหารมื้อหลัก, การกินอาหารวาง และพฤติกรรมการบริโภคอาหารชนิดตาง ๆ 
ไดแก กลุมเน้ือสัตว, ผัก, ผลไม, นมสด, การกินอาหารเปนเวลา, การดื่มเครื่องด่ืมและตักอาหารกินเองได
ของเด็กวัยกอนเรียน, การกินอาหารหมดทุกม้ือ, การดื่มเครื่องด่ืมหรือกินขนมกอนม้ืออาหารเปนประจํา, 
การกินขาวคําน้ําคํา, เหตผุลที่เด็กวัยกอนเรียนดื่มเครื่องด่ืมหรือกินขนมกอนอาหาร, การดื่มนํ้าอัดลมหรือ
นํ้าหวาน, การบริโภคทอฟฟ ลูกอม ลูกกวาด, การกินขนมขบเคี้ยว, การบริโภคบะหมี่กึ่งสําเร็จรูปของเด็ก
วัยกอนเรียน 

2.3) พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กวัยเรียน เก็บขอมูลเกี่ยวกับการบริโภคอาหารของ
นักเรียนใน 1 วัน, การกินอาหารของนักเรียนแยกตามกลุมอายุ, การกินอาหารของนักเรียนตามภาวะ
โภชนาการ, การกินอาหารในชวงเปดเรียน, การกินอาหารในชวงวันหยุด, การกินอาหารวาง, การดื่ม
เครื่องด่ืม 

6. การสํารวจจากสํานักงานสถิติแหงชาติ  
 สํานักงานสถิติแหงชาติไดดําเนินการสํารวจเรื่องตาง ๆ มากมายในประเทศไทยทุกป ซ่ึงการสํารวจ
เกี่ยวกับเรื่องพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ, การใชเวลาของประชากร และการสํารวจยอดขายไตรมาสก็มีการ
ดําเนินการเชนกัน โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

6.1) การสํารวจพฤติกรรมการดูแลสขุภาพของประชากร พ.ศ. 2548 (พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร) 
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สํานักงานสถิติแหงชาต ิ ไดดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของประชากร พ.ศ. 2548 
ขึ้นเปนครั้งแรก ดวยเลง็เห็นความสําคัญของการดําเนินงานสรางสุขภาพและการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัว และชุมชน ภายใตยทุธศาสตร ”รวมพลงัสรางสุขภาพ“ โดยไดผนวกขอถามกับแบบสํารวจ
โครงการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2548 ซ่ึงทําการเก็บรวบรวมขอมูลในเดือนเมษายน 2548 โดย
สัมภาษณประชากรอายุตั้งแต 6 ปขึ้นไป ที่เปนสมาชิกในครวัเรอืนตัวอยาง เพ่ือรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับ
จํานวนและพฤติกรรมของประชากรเกี่ยวกับ การบริโภคอาหาร อาหารมื้อหลัก การลางมือกอนรับประทาน
อาหาร กลุมอาหารที่บริโภค ความถี่ในการบริโภค ตลอดจนการตัดสินใจเลือกซื้ออาหารปลอดภัยมาบริโภค 
ซ่ึงสรุปสาระสาํคัญไดดังน้ี 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
เปนการสํารวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารมื้อหลักในแตละวันของประชากร รสชาติอาหารที่ชอบ

กินมากที่สุด วิธีปรุงอาหารที่ชอบ และยังรวมพฤติกรรมดานสุขอนามัยในการกินคือ การลางมือกอนกิน
อาหารแตละม้ือ โดยมีวัตถปุระสงคในแตละพฤติกรรมดังน้ีคือ 

1. การกินอาหารมื้อหลัก เพ่ือศึกษาการบริโภคอาหารมื้อหลักในแตละวันของประชากร เน่ืองจาก
พบวา อาหารมื้อหลักที่ผูบริโภคไดรับในแตละวัน มีคุณคาทางโภชนาการ และกอใหเกิดประโยชนตอการ
สะสมพลังงานในรางกาย ในแตละชวงเวลาที่แตกตางกัน และเกิดคุณคามากกวาม้ือวาง ซ่ึงสวนใหญเปน
แปงและน้ําตาล 

2. รสชาติอาหารที่ชอบ เพ่ือศึกษาการบริโภคอาหารที่ถูกหลักโภชนาการ เน่ืองจากพฤติกรรมการ
กินอาหารที่มีรสชาติใดรสชาติหน่ึงอยางสม่ําเสมอเปนประจํา เปนปจจัยที่มีความสัมพันธและอาจกอใหเกิด
ปญหาสุขภาพได 

3. วิธีปรุงอาหารที่ชอบ เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการเลอืกบริโภคอาหารที่ถูกปรุงดวยกรรมวิธตีาง ๆ 
เน่ืองจากอาหารที่ถูกปรุงดวยกรรมวธิีตาง ๆ จะใหคุณคาของอาหารตาง ๆ กัน 

4. การลางมือกอนกินอาหาร เพ่ือศึกษาพฤติกรรมดานสุขอนามัยของประชากร เน่ืองจากมือเปน
อวัยวะที่ใชทํากิจกรรมตาง ๆ มากมายในแตละวัน จึงอาจสัมผัสกับสิ่งสกปรกทําใหเกิดการแพรเชื้อโรคได 
การลางมือจะชวยปองกันความเสี่ยงตอการเกิดโรค เชน โรคระบบทางเดินอาหาร 

6.2) การสํารวจการใชเวลาของประชากร พ.ศ. 2547 
สํานักงานสถติิแหงชาต ิ ไดจัดทําโครงการสํารวจการใชเวลาของประชากรครั้งแรกใน พ.ศ. 2544 

สําหรับการสํารวจในครั้งน้ีเปนการสํารวจครั้งที่ 2 ไดดําเนินการพรอมกับโครงการสํารวจภาวะการทํางาน
ของประชากรเดือนสิงหาคม 2547 เปนชวงเวลาเดียวกับการสาํรวจในครั้งแรก ซ่ึงเปนการเก็บรวบรวม
ขอมูลจากประชากรที่มีอายุตั้งแต 10 ปขึ้นไป โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษารูปแบบการใชเวลาใน
ชีวติประจําวัน ศึกษาความแตกตางของการใชเวลาของกลุมที่ทํากิจกรรมเชิงเศรษฐกิจและกิจกรรมที่ไมใช
ทางเศรษฐกิจ และใชในการปรับปรุงการคาํนวณบัญชีประชาชาตใิหสมบูรณยิ่งขึ้น สําหรับการเกบ็ขอมูลของ
การสํารวจมีหัวขอดังตอไปนี้ 

1. การใชเวลาของประชากรในการทํากิจกรรมหลัก ไดแก การดูแลตวัเอง, การใชเวลาทํางานและ
เรียนรู, การดูแลครัวเรือนและใหบริการชมุชน และการใชเวลาวาง 
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2. ลักษณะการใชเวลาของประชากรในการทํากิจกรรมหลักที่สําคัญ โดยมีรายละเอียดของกิจกรรม 
ดังน้ี 

การดูแลตัวเอง หมายถึง การทํากิจกรรมที่จําเปนตอการดํารงชีวิตประจําวันเชน การรับประทาน 
การนอน การดูแลตนเองและการไดรับการดูแลรักษาตนเอง เปนตน  

การทํางานและการเรียนรู หมายถึง การทํากิจกรรมที่เกี่ยวกบัการทํางานทั้งที่เปนงานในระบบและ
งานนอกระบบ ไดแก กิจกรรมการผลิตขั้นตนของครัวเรือน การทํากิจกรรมที่ไมใชการผลติขั้นตนของ
ครัวเรือน การกอสรางของครัวเรือนและการใหบริการที่กอใหเกิดรายไดของครัวเรือน และการทํากิจกรรม
เกี่ยวกับการศกึษาเรียนรู  

การดูแลครัวเรือนและการใหบริการชุมชน หมายถึง การทํากิจกรรมใหแกสมาชิกในครัวเรือนชุมชน
และครวัเรือนอ่ืน เชน การทํางานบาน ดูแลเด็ก ผูปวย ผูสูงอายุ หรือใหการชวยเหลือแกชุมชน เปนตน  

การใชเวลาวาง หมายถึง การทํากิจกรรมเชิงสังคม วฒันธรรมหรือเพ่ือการพักผอนหยอนใจ เชน 
การพบปะสังสรรค ทํางานอดิเรก รวมทัง้การใชเวลากบัสื่อตาง ๆ เปนตน  
 6.3) การสํารวจยอดขายรายไตรมาส พ.ศ. 2546, 2547 และ 2548 

สํานักงานสถิติแหงชาต ิไดจัดทําโครงการสํารวจยอดขายรายไตรมาสเปนประจําทกุป ตั้งแตป 2544 
โดยคุมรวมสถานประกอบการที่ดําเนินธรุกิจเกี่ยวกับการจําหนายปลีกสินคาเพื่อการอุปโภคบริโภค โรงแรม
และภัตตาคาร การใหเชาของใชในครัวเรอืนและของใชสวนบุคคล กิจกรรมดานการบันเทิง กีฬา และการ
ใหบริการสวนบุคคลประเภทตาง ๆ ที่มีคนทํางาน 1 คนขึ้นไป ที่ตัง้อยูในกรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา เขต
เทศบาล และนอกเขตเทศบาลเฉพาะทีมี่รูปแบบการบริหารงานเปนองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) ทัว่
ประเทศ  โดยในสวนของธุรกิจประเภทภัตตาคารนัน้ มีการเก็บขอมูลเกี่ยวกบัการเปลี่ยนแปลงของมูลคา
ขาย/รายรับเฉลี่ยตอสถานประกอบการเมื่อเทียบกับไตรมาสที่ผานมา และการเปลี่ยนแปลงของมูลคาขาย/
รายรับเฉลี่ยตอสถานประกอบการจากไตรมาสเดียวกันของปที่ผานมา 
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บทที่ 3 
นโยบายสาธารณะ กฎหมาย กฎระเบียบ เพื่อลดเสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกินและ

โรคอวนในเด็กและเยาวชน 

 ในแตละปมีผูเสียชีวติทัว่โลกประมาณ 56 ลานคน ในจํานวนนี้มีสาเหตุมาจากโรคไมติดตอ
รอยละ  66 ทั้งยังคาดหมายวาในป ค.ศ. 2020 การเสียชีวติจากโรคไมติดตอจะเพิ่มเปนรอยละ 73 
ดวยตระหนักถึงความรุนแรงของปญหาโรคไมติดตอทีค่ราชีวติของประชากรในประเทศกําลังพัฒนา 
ใน ป ค.ศ. 2004 องคการอนามัยโลกจึงไดขอมติจากประเทศสมาชิกใหรับรอง Global Strategy for 
Diet, Physical Activity and Health ในการประชมุใหญขององคการอนามัยโลก (World Health 
Assembly) บนหลักการทีว่าโรคที่คุกคามชีวิตเหลานี้เปนผลของการเปลี่ยนแปลงลักษณะประชากร 
(demography) และวิถชีีวติ (lifestyle) ที่เกี่ยวของกับอาหารและกจิกรรมทางกาย ที่สามารถแกไขได
ดวยการปรับพฤติกรรมและปจจัยแวดลอม รัฐมีบทบาทสําคญัรวมกับผูมีสวนไดเสียในการสราง
สภาพแวดลอมที่เอ้ือและสงเสริมใหบุคคล ครอบครัวและชุมชนตัดสนิใจบริโภคอาหารสุขภาพและมี
กิจกรรมทางกายอยางเหมาะสม องคการอนามัยโลกไดเรียกรองใหประเทศสมาชิกคํานึงถึง
ขอเสนอแนะของ Global Strategy ในการดําเนินนโยบายและมาตรการทกุดาน ไมวาจะเปน
นโยบายดานอาหาร ดานการศึกษาและใหขอมูลแกประชาชน ดานเกษตร ดานการคลัง และใหรัฐ
ระดมสรรพกําลังจากทุกภาคสวนในสังคม ทั้งฝายวิชาการ วิชาชีพ องคกรเอกชน อาสาสมัคร 
ประชาสังคม สมาคมอุตสาหกรรม ใหรวมเปนภาคีเครือขายในการแกปญหานี้ (World Health 
Organization, 2004)  

นโยบายสาธารณะในการแกปญหาโรคอวนในเด็กและเยาวชน 
 โดยปกติ มาตรการทางสาธารณสุขมักจะเนนที่บุคคล  สงเสริมการเลือกบรโิภคอาหาร
สุขภาพและมกีิจกรรมทางกายอยางสม่ําเสมอ  เม่ือนํ้าหนักไมลดหรือกลับอวนอีกหลังจากที่เคยลด
นํ้าหนักได ก็มักจะสรุปวาเปนความลมเหลวของบุคคลนั้นหรือของมาตรการที่ใช แตหลักฐาน
ปจจุบันกลับพบวาคนสวนใหญพยายามอยางหนักที่จะควบคุมนํ้าหนักตัวเองใหได แตไมประสบ
ความสําเร็จ ในระยะหลัง จึงมีผูเสนอใหใช Multi–strategic approach ในการแกปญหาโรคอวน ทั้ง
ระดับประชากรและระดับปจเจก (Egger และ Swinburn, 1997; Swinburn และ Egger, 2002; 
Ebbeling และคณะ, 2002) เพ่ือความตอเน่ืองจากการใหบริการสุขภาพแกบุคคล (downstream 
investments) ถึงการใชนโยบายและกฎหมายที่ครอบคลุมประชากรในระดับมหภาค 

เด็กอยูในสังคมที่มีระบบโครงสรางซอนกันเปนชั้นๆ (Bronfenbrenner, 1979) จาก
ครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบานในละแวกบาน โรงเรียน ตลอดจนถึงระบบบริการสขุภาพ สื่อมวลชน 
ระบบกฎหมาย และระบบการปกครอง พัฒนาการทุกดานของเด็กรวมทั้งภาวะโภชนาการจึงเปนผล
พวงของปฏิสมัพันธของระบบสังคมเหลานี้กับตวัเด็ก หลายประเทศที่เผชิญกบัปญหาโรคอวนในเด็ก
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ที่มีแนวโนมรุนแรงขึ้น จึงไดกําหนดนโยบายเพื่อแกไขปญหานี้โดยดําเนินการผาน setting ตางๆที่
เกี่ยวพันกับเด็ก  

จากการทบทวนสังเคราะหงานวิจัยลาสุด Flynn และคณะ (2006) พบวาบรบิทโรงเรียนเปน
บริบทที่มีความสําคัญยิ่งในการควบคุมปจจัยเสี่ยงและกระตุนการมกีิจกรรมทางกาย เชนเดียวกับ
การทบทวนงานวิจัยการรักษาในคลินิกของ Demattia และคณะ (2006) ที่พบวาการลด sedentary 
behaviors ไดผลในการควบคุมนํ้าหนักในเด็กและเยาวชน ในขณะที่การทบทวนงานวิจัยปองกันโรค
อวนในเด็กที่ใชวิธี randomized controlled trials หรือ controlled trials ที่มีระยะเวลาไมนอยกวา 12 
สัปดาห ของ Summerbell และคณะ (2005) กลับไดขอสรุปวาโครงการที่ใชมาตรการทั้งดานอาหาร
และกิจกรรมทางกายไดผลในการลด  BMI ไมชัดเจน อยางไรก็ตาม บทเรียนจากความสําเร็จของ
การดําเนินงานควบคุมการสูบบุหร่ีชีว้า กลุมผูเสียประโยชนมักอางผลที่ไมแนนอนของงานวิจัยเพ่ือ
ชะลอมาตรการออกไป  การควบคุมการสูบบุหร่ีในระยะแรกไมไดอยูบนพ้ืนฐานของขอมูลเชิง
ประจักษทั้งหมด แตอยูบนการตัดสินใจ บนหลักฐานที่มีอยู ณ เวลานั้น พรอมทั้งทําการประเมิน
ประสิทธิภาพเพื่อการปรับมาตรการใหเหมาะสมอยางตอเน่ือง (Yach และคณะ, 2005) 
 Flynn และคณะ (2006) พบวามีการศึกษามาตรการโรคอวนในเด็กกอนวัยเรียนนอยมาก 
ทั้งที่ชวงวัยน้ีเปนชวงวิกฤตที่จะเกิดโรคอวน (Adiposity rebound) ไดงาย การศึกษามาตรการใน
ครอบครัวและในชุมชนเพ่ือปองกันโรคอวนยังมีคอนขางนอย และขาดการศึกษามาตรการระดับ
ประชากร (population based) ที่จัดการกับ upstream determinants จากการทบทวนรายงาน
การศึกษาในบริบทโรงเรียน Doak และคณะ (2006) พบวามีรายงานความชุกเด็กน้ําหนักนอย
เพ่ิมขึ้นในโรงเรยีนที่มีการดําเนินการแกปญหาโรคอวน จึงไดแนะนําใหระวังและประเมินผลขางเคียง
ในเรื่องทุพโภชนาการดวย  
 แนวทางที่หลายประเทศนิยม คือ การดําเนินนโยบายแกไขปญหาเด็กอวนในโรงเรียน 
เน่ืองจากโรงเรียนเปนสถานที่ที่เขาถึงเด็กจํานวนมากไดงายและเปนสถานที่ที่เด็กใชเวลาสวนใหญ 
ผลการวิจัยชีว้า มาตรการโรงเรียนใหผลสําเร็จไมสูงนักและมักไมยั่งยืน มาตรการในสถาน
ประกอบการ (ซ่ึงจะรวมแรงงานเด็กอายุ 15-<18 ป ตามพระราชบัญญัติคุมครองแรงงาน พ.ศ. 
2541) ไดผลในการปรับพฤติกรรมในระยะสั้น แตยังขาดผลในแงการลด BMI หรือลดอวนลงได 
มาตรการที่มีแนวโนมวาจะไดผลคือการดําเนินงานแบบบูรณาการในชุมชน (community-level 
approach) โดยเนนการควบคุมปจจัยแวดลอมผานการดําเนินงานแบบสหสาขา (multidisciplinary 
approach) และประสานผูมีสวนไดเสีย (multiple stakeholders) ที่ปรับใหเหมาะกับวัฒนธรรม
ทองถิ่น แตผลการประเมนิยังมีนอยและยังไมแนนอนวามีประสิทธิผลในการควบคุมโรคอวนในเด็ก 
(The International Bank for Reconstruction and Development / The World Bank, 2006) 
 Emmy Simmons (The International Bank for Reconstruction and Development / The 
World Bank, 2003) ไดเสนอวา drivers ของภาวะโภชนาการ ไดแก Food availability, Personal 
access, Age/sex/health, Personal food choice, Lifestyle factors และไดเสนอ policy levers ที่จะ
จัดการกับ drivers ของภาวะโภชนาการเหลานี้ไวในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 Matrix of Policy Levers to Alter Drivers of Nutritional Status  
Drivers  Levers  
Food availability  Research and development, price, distribution  
Personal access  Jobs, economic opportunity—vertical coordination, intra-

household  
 issues  
Age/sex/health  Health care  
Personal food choice  Health messages, regulations, education  
Lifestyle factors  Rural/urban  
Source: Emmy Simmons.  
 
 นอกจากปจจัยขางตน ในภาวะปจจุบันยังมีปจจัย upstream ที่กําหนดพฤติกรรมและภาวะ
โภชนาการ อาทิ นโยบายขนสงสาธารณะและนโยบายผังเมืองที่มีผลกระทบตอการเลือกวธิีเดินทาง
และความปลอดภัยของสถานที่สาธารณะที่สงผลตอการมีกิจกรรมทางกายของแตละคน หรือ 
นโยบายอาหารที่กําหนดชนิดของผลิตผลเกษตรสงผลตออาหารในโรงเรียน และการบริโภคอาหาร
ของแตละคน ดงแสดงในรูปที่ 1 ในการแกปญหาโรคอวนจึงตองครอบคลุมทั้ง upstream 
determinants และ downstream determinants  
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รูปที่ 1  นโยบายและกระบวนการทางสังคมทีม่ีอิทธิพลตอความชุกโรคอวนในประชากร 
Source: Popkin et al. The Nutrition Transition and Prevention of Diet-Related Diseases in Asia and the 
Pacific. Section 8: Program options for diet-related interventions to control epidemic, chronic diseases in 
Asia and the Pacific. Food and Nutrition Bulletin,2001; 22 (4)(supp): 47-51. Figure developed by C 
Ritenbaough. IOTF website 1999:   http://www.iotf.org 

 
นโยบายทางเลือก (Policy options) 
 ในบรรดา upstream determinants และ downstream determinants ดังกลาวขางตน 
ประสบการณดําเนินนโยบายแกปญหาโรคอวนพบวาบริการดานสุขภาพไมใชวิธทีี่ดีเสมอไปในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม นโยบายดานอุปทาน เชน นโยบายอาหารและการใชมาตรการดานราคากับ
อาหารพลังงานสูงพวกอาหารขยะ และผกั-ผลไม ก็มีความสําคัญเชนกัน แตบางครั้งก็อาจเกิดความ
ขัดแยงระหวางนโยบายสาธารณะดานสุขภาพ เชน ลดการกินอาหารขยะ กับนโยบายดานการคาที่
ตองการกระตุนการบริโภคอาหารพลังงานสูงดังกลาวได  
 Food policy options Haddad L (2003) ไดเสนอตัวอยางนโยบายทางเลือกดานอาหาร
เพ่ือลดภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนและผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจ  
 1. นโยบายดานอุปสงค (Demand-side policy)  

 ปรับราคาให healthy foods ต่ํากวา unhealthy foods 
 จัดทําแนวทางหรือขอแนะนําดานอาหารและโภชนาการระดับชาต ิ
 มีฉลากโภชนาการที่ชัดเจนเขาใจงายเพื่อใหเลือกอาหารสุขภาพ 
 รณรงคเพ่ือสรางความตระหนักถึงผลเสียของ poor diet และโรคอวน 
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 ควบคุมกิจกรรมการตลาดอาหารที่ไมดีตอสุขภาพกับเด็กโดยใชวิธี 
multisectoral approaches ที่เหมาะสม 

 2. นโยบายดานอุปทาน (Supply-side policy) 
 เพ่ิมการลงทนุในการผลิตผลของผลไมและผัก เพ่ือใหราคาถูกลง 
 กําจัดความไดเปรียบดานราคาของอาหารไชมันสูง และลดขอจํากัดดาน

ปริมาณของอาหารสุขภาพ 
 ควบคุมนโยบายการคาโดยลดกําแพงภาษีของผลไมและผักนําเขา 
 กําหนดมาตรฐานปริมาณไขมันในอาหารสําเร็จรูปใหเครงครัดขึ้น 

 Un-intentional nutritional policies ผลกระทบตอการบริโภคอาหารและภาวะโภชนาการ
ไมจําเปนตองมาจากนโยบายดานโภชนาการเทานั้น แตอาจมาจากนโยบายดานอาหาร ดานเกษตร 
ดานการคา ดานขนสงหรือดานผังเมือง อาทิ นโยบายใหเงินสนับสนุนเกษตรกรฟารมเลี้ยงววัของ 
European Union (EU) ทําใหผลติภัณฑจากนมมากขึ้นและสงเสรมิการกินไขมันอ่ิมตัว เปนผลให
อุบัติการณของโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงขึ้น ในขณะที่การเลิกใหเงินสนับสนุนอาหารที่เปน
ผลิตภัณฑจากสัตว ทําใหประชาชนชาวโปแลนดบริโภคผักและผลไมมากขึ้น เปนผลใหอุบตักิารณ
ของโรคหัวใจและหลอดเลอืดลดลงนับจากป ค.ศ. 1991 (The International Bank for 
Reconstruction and Development / The World Bank, 2003) ดังตัวอยางของ un-intentional 
nutritional policies ในตารางที่ 2 

ตารางที ่2 Examples of unintentional nutrition policies 

Policy Potential nutrition effects 
Foreign 
exchange 

• Overvalued rates favor urban consumers of imported food at the 
expense of rural food producers, who are at greater nutritional risk. 

 Trade • Protecting local food producers by restricting imports raises consumer 
prices and net food purchasers (including most poor farmers) are 
taxed. 

• Customs and border controls on import of unfortified food where food 
fortification is mandatory (as with flour in Bolivia and salt several 
countries) promotes nutrition. 

Environment • Preserving forests and parks promotes recreational exercise as part of 
reducing overweight forests are a major source of foraged food. 

Energy • Taxation or subsidies on domestic fuels affect the type and amount of 
fuel used for cooking, which affects diet (for example, choosing to 
cook refined rice instead of sorghum or millet in the urban Sahel). 

Employment • Policies that require firms to offer breaks to lactating women during 
which they breastfed their infants. 
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Policy Potential nutrition effects 
Roads and 
public safety 

• Safe bike paths and sidewalks in urban areas help promote 
recreational exercise (as in the “healthy city” program in Bogota, 
Colombia). 

Agriculture • Producer subsidies, publicly financed research, and public investments 
in infrastructure and markets can implicitly subsidize sugar, large 
animal livestock, oilseeds, and male-controlled cash crops instead of 
fruits and vegetables, coarse grains, or women-controlled crops, which 
affect the availability and price of foods and shift household decision-
making power away from women. 

• Regulations or standards of identity of foods, permitted ingredients, 
purity, safety, nutritional content, labeling, and marketing can promote 
or inhibit food fortification (as with salt iodization in India), healthy 
consumer choices (as in Korea), and nutrition knowledge (as in 
Europe and the United States). 

Health • National health insurance and guaranteed basic health service 
packages that include (or exclude) growth promotion, micronutrients, 
and nutrition counseling can affect nutrition (as in Bolivia). 

• Regulations restricting marketing and distribution of breast milk 
substitutes, including through hospitals, can encourage breastfeeding. 

Education • Curricula requiring physical education, nutrition, and consumer 
education (as in Singapore). 

Social welfare • Social safety nets targeted to the poor ensure access to a minimum 
diet (income transfers, food stamps, institutional feeding). 

• Efforts to ensure the quality, availability, and affordability of early 
childhood development and parent education programs that include 
nutrition 

 
 Investment model approach Hawe และ Shiell (อางถึงใน Lobstein T, 2005) ไดเสนอ
วาการแกปญหาโรคอวนไมควรใช medical paradigm ที่ตองอิงหลักฐานวิจัยทีดี่ที่สุดคือ controlled 
trials แตควรใชวิธขีองธรุกิจที่การเลือกลงทุนตองพิจารณาทั้งความเสี่ยงและผลตอบแทน หาก 
obesity prevention เปนการลงทุน intervention ในอุดมคติก็ควรไดผลลัพธสูงและมีความไมแนนอน
หรือความเสี่ยงต่ํา Swinburn, Gill และ Kumanyiki (2005) ไดพัฒนาวิธีการนีต้อเปน investment 
policy approach ดังในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  An analysis grid for determining investment risk and gain 
 Potential population impact 
Certainty of 
effectiveness 

 
Low 

 
Medium 

 
High 

Low Least promising Less promising Promising 
Medium Less promising Promising Very promising 
High Promising Very promising Most promising 
Source: Swinburn, Gill, Kumanyika 2005 

 ตัวอยางการใชกรอบขางตนในการวิเคราะหนโยบายปองกันโรคอวนในบริบทของศูนยเด็ก
เล็ก พบวา มาตรการที่นาลงทุนอยางยิ่ง ไดแก การดําเนินการรวมกบัผูเลี้ยงดูเด็กในการบูรณาการ
กิจกรรมทางกายและโภชนาการในกิจกรรมหลังเลิกเรียน จัดโปรแกรมภาคฤดูรอนใหเด็กโดยสอน
ทักษะการจัดกิจกรรมทางกายและโภชนาการใหผูปกครอง หรือเพ่ิมศักยภาพของชุมชนใหสามารถ
สนับสนุนครอบครัวในการดูแลเด็ก เปนตน ดังแสดงไวในตารางที่ 4  

ตารางที่ 4  Example of using the investment model approach to obesity prevention 
in early child care 
 Very 

promising 
Promising 

 
Promising 

 
Some 

promise 
 
 
Potential interventions 

High gain, 
Moderate 

uncertainty 

Moderate 
gain, 

moderate 
uncertainty 

High gain, 
high 

uncertainty 

Moderate 
gain, high 

uncertainty 

Adapt existing childcare nutrition 
programs to incorporate specific 
educational components for childcare 
staff on maintaining healthy weight 
and promoting physical activity. 

    
Yes 

Educational programs for parents on 
issues appropriate to pre-school 
children including what foods to 
provide, how to encourage and model 
increase physical activity. 

   
Yes 

 

Award and incentive schemes that 
recognize and encourage adherence to 
nutrition guidelines 

  Yes  

Programs for kindergartens and pre-
schools which target both food service 
and educational curricula on nutrition 
and physical activity 

  
Yes 

  

Introduce a specific regime of exercise 
into childcare and kindergarten 
settings 

  Yes  

Work with carers to integrate 
appropriate physical activity and 
nutrition policies into after-school care 
programs 

 
Yes 

   

Develop special weight-focused 
services within the after school care 

    
Yes 



ทบทวนภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนในเด็กและเยาวชน  76

 Very 
promising 

Promising 
 

Promising 
 

Some 
promise 

 
 
Potential interventions 

High gain, 
Moderate 

uncertainty 

Moderate 
gain, 

moderate 
uncertainty 

High gain, 
high 

uncertainty 

Moderate 
gain, high 

uncertainty 

setting to specifically address the needs 
of children with an existing weight 
problem 
Develop a vacation care program for 
young children who require parental 
involvement and teaches physical 
activity and nutrition skills. 

 
Yes 

   

Work at a national level to ensure the 
development, implementation and 
monitoring of comprehensive food 
service and physical activity policies  

 
Yes 

   

Enhance the capacity of communities 
to support families with young 
children by encouraging and 
supporting direct community 
involvement in program development, 
implementation and evaluation. 

 
Yes 

   

Source: Gill et al, 2005 

 Swinburn และ Gill (อางถึงใน Lobstein T, 2005) ไดพัฒนาเครื่องมือในการวิเคราะห 
impact ของมาตรการปองกันโรคอวนในเด็กโดยแปลงผลลัพธใหเปนมาตรฐานเดยีวกันเพ่ือให
เปรียบเทียบกนัได คือ การลดความชุกของโรคอวนในเด็กอายุ 2-18 ป พบวา มาตรการที่ไดผล
สูงสุด คือ การลดกิจกรรมตลาดที่ทําโดยตรงตอเด็กอายุ 2-12 ปลงครึ่งหน่ึงจะลดความชุกของโรค
อวนไดรัอยละ 3.2 ดังรายละเอียดในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5  Examples of estimates of benefits, to use in comparing a ‘portfolio of 
investments’ in obesity prevention. 

Action Change in overweight prevalence 
Extended breast feeding to 6 
months 

Reduction by 0.2 or 0.7 percentage points assuming 
compliance rises from 18% mothers to 28%, or 
assuming achievement of national target of 50%, 
respectively. 

Offer free fruit to 5-year-olds Reduction by 0.2 percentage points in that age group if 
given in 20% of schools. Less impact in older children. 

Improve pre-school and school 
diets for children up to age 11 

Reduction by up to 0.03 or 0.07 percentage points 
assuming 20% or 50% of settings are involved, 
respectively. 

Improve physical activity  for 
children up to age 11 

Reduction by up to 0.002 percentage points assuming 
20 minutes more activity in 20% of schools. 

Improve all school food 
(healthy canteen, water 
replacing soft drinks) 

Reduction by 0.2 or 0.5 percentage points assuming 
20% or 50% of schools make changes, respectively. 

Add 10m physical activity to Reduction by 0.04 or 0.11 percentage points assuming 
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Action Change in overweight prevalence 
school daily programme 20% or 50% of schools make changes, respectively. 
Active neighbourhoods (safer 
streets, parks, cycle lanes) 

Reduction by 0.1 or 0.5 percentage points assuming 
20% or 50% children gain 10 m daily activity, 
respectively. 

Control fat content in hot 
potato fries/chips 

Reduction by 0.12 or 0.25 percentage points assuming 
20% or 40% cut in fat intake from fries/chips. 

Control consumption of potato 
crisps/snacks through price rise 
and/or fat reduction 

Reduction by 0.05 or 0.06 percentage points if 10% fall 
in consumption, or 20% cut in fat content, respectively. 

Raise soft drinks prices to cut 
consumption 10%  

Reduction by up to 0.2 percentage points. 

Reduce TV watching at home Reduction by 0.6 percentage points assuming 20% of 
settings reduce TV by 30 minutes per day. 

Reduce marketing to children 
aged 2-12 years 

Reduction by up to 3.2 percentage points in that age 
group assuming 50% cut in advert exposure. 

Improved primary care and 
family access to health 
information 

Targeted children: reduction in the relative weight of a 
child by 8% over a 3-year programme (up to 25% in 
more intensive programmes).  

Source: Swinburn and Gill, personal communication. Derived from Lobstein T, 2005 
 
 ผูมีสวนไดเสยี (Stakeholders) มีอิทธิพลตอความสําเร็จของนโยบายและมาตรการ
ปองกันโรคอวน ผูมีสวนไดเสียที่มีความสนใจตอปญหาโรคอวนในเดก็ เชน ผูปกครอง ครู บุคลากร
สายสุขภาพ มักมีอิทธิพลตอความสําเร็จของนโยบายต่ํา ในขณะทีส่ภา (parliament) หรือรัฐมนตรี
กระทรวงการคลังและนายกรัฐมนตรีที่มีอิทธิพลสูงมากมีปญหาใหตองพิจารณามากมาย ปญหาโรค
อวนในเด็กจึงตองแขงกับปญหาอ่ืนและอาจไดรับความสนใจนอย ดังแสดงในรูปที่ 2 หากสามารถ
อธิบายโนมนาวใหบุคคลทีมี่อิทธิพลสูงเหลานี้เห็นความสําคัญของปญหาได ก็จะประสบความสําเร็จ
ไดงาย 
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รูปที่ 2  Scatter plot ระหวางความสนใจกับอิทธิพลของผูมีสวนไดเสียในปญหาโรคอวน
 ในเด็ก (จากการบรรยายของ Phillip James, 3 ตุลาคม 2548) 

 Centers for Disease Control ของสหรัฐอเมริกา (1999) เสนอใหมีการปรึกษาผูมีสวนได
เสียในกระบวนการพัฒนามาตรการทางสาธารณสุข ดวยผูมีสวนไดเสยีจะมีบทบาทสําคัญยิ่งในการ
แปลผลของโครงการ ผูมีสวนไดเสียที่สําคัญมี 3 กลุมคือ 

 กลุมที่เกี่ยวของกับการดําเนินโครงการ ไดแก sponsors, collaborators, coalition 
partners, funding officials, administrators, managers, and staff) 

 กลุมที่ไดรับผลกระทบจากโครงการ ไดแก clients, family members, neighborhood 
organizations, academic institutions, elected officials, advocacy groups, professional 
associations, skeptics, opponents, and staff of related or competing organizations 

 กลุมที่ใชผลประเมินของโครงการ (primary users of the evaluation) 
 จากการทบทวนวรรณกรรม Lobstein T (2005) ไดรวบรวมผูมีสวนไดเสียกับการปองกัน
โรคอวนในเดก็ ดังตัวอยางนี้ 

• Children 
• Parents, carers in loco parentis 
• Health service providers, health professionals 
• Health advocacy bodies, NGOs 
• School staff, including teachers, managers, school boards, catering staff 
• Local and national government departments (e.g. health, education, transport 

etc) 
• Retailers 
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• Fast food restaurant owners, managers, staff, mobile caterers 
• Fast food suppliers, catering suppliers 
• Vending machine operators 
• Manufacturers of foods, food ingredients, food additives 
• Primary food producers, food transporters and processors 
• Food packaging manufacturers, label designers 
• Advertising and marketing agencies 
• TV, telecom and print media providers and regulators 
• Internet service providers and regulators 
• Video and computer games manufacturers 
• Transport authorities, traffic controllers 
• Crime prevention and public safety agencies 
• Building designers, architects 
• Leisure, recreation and parks authorities 
• Sports facility providers, sport events sponsors 
• Rural tourism providers, marketers and authorities 
• Family practitioners, health promotion staff 
• Pharmaceutical and surgical suppliers 
• Health insurers 
• Insurers against liability claims, re-insurers 
• Specialist law firms 
• Investment banks and financial investment advisers 

การกําหนดเปาหมาย (Targets) 
 การกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือสําคัญในการติดตามการดําเนินงานตามนโยบายและ
ประเมินผล Crombie และคณะ (2005) ไดทบทวนนโยบายโรคอวนของประเทศตางๆ จนถึงป ค.ศ. 
2004 พบวาประเทศสวนใหญจะกําหนดเปาหมาย (targets) ดานโภชนาการ มีเพียง 2-3 ประเทศที่
ตั้งเปาหมายดานโรคอวนและกิจกรรมทางกายดวย 

1. เปาหมายดานโรคอวน ประเทศสหรัฐอเมริกามีเปาหมายของผูใหญนํ้าหนักปกติและ
ลดสัดสวนของคนที่เปนโรคอวน ประเทศญี่ปุนกําหนดเปาหมายแยกระหวางเดก็และผูใหญเพศชาย
และหญิง ประเทศไอรแลนดเหนือมุงที่จะลดการเพิม่ของความชกุโรคอวนในผูใหญ ในขณะที่
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ประเทศอังกฤษตั้งเปาหมายไวเพียงการลดการเพิ่มขึน้ของโรคอวนในเด็กอายุต่ํากวา 11 ป ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 Obesity targets   
 Initial 

prevalence 
Target  prevalence 

(2010) 
USA   
Adults at healthy weight  42% 60% 
Obese adults   23% 15% 
Overweight or obese children  and adolescents 11% 5% 
Japan   
Obese men (20-69 years)  24.3% 15% 
Obese women (40-69 years)  25.2% 20% 
Obese school children  10.7% 7% 
Northern Ireland   
Obese men  17% <17% 
Obese women  20% <20% 
England   
Obese children   halt the year on year 

rise in obesity in 
children under 11 

2. เปาหมายดานภาวะโภชนาการ มี 5 ประเทศทีก่ําหนดเปาหมายดานโภชนาการ 
ไดแก ประเทศญี่ปุน นิวซีแลนด ไอรแลนดเหนือ สกอตแลนด และประเทศสหรัฐอเมริกา เปาหมายที่
ใชบอยที่สุดเปนเปาหมายที่เกี่ยวกบัอาหารและสัดสวนของพลังงานที่ไดจากไขมัน ดังแสดงในตาราง
ที่ 7 ประเทศญี่ปุนมีเปาหมายที่แตกตางจากประเทศอืน่ๆ โดยรวมความรูและพฤติกรรมดานอาหาร
ไวดวย ซ่ึงนาจะเปนประโยชนเพราะสามารถแยกแยะการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมเพ่ือใหถึง
เปาหมายโภชนาการที่กําหนดไวได ดังแสดงในตารางที่ 8 ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกากําหนด
เปาหมายดวยวิธีทีต่างออกไป โดยใช setting ไดแก โรงเรียน สถานที่ทํางานและสถานบริการ
สุขภาพ เปาหมายเหลานี้ชวยการติดตามประสิทธิภาพของกลไกที่จะนําไปสูการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ประเทศญี่ปุนยังไดกําหนดเปาหมายดานการเปลี่ยนแปลงปจจัย
แวดลอมที่จะใหไดมาซึ่งการเปลี่ยนแปลงอาหารดวย 

ตารางที ่7 Examples of nutrition targets   
Foodstuff/nutrient Target Country 

% total dietary energy from fat  35% (from 40.75%) Scotland 
% adults whose fat intake is >40% of 

total energy intake 
zero Denmark 

% saturated fatty acids to dietary energy 10% (from 17.5%) Northern Ireland 
Bread and cereals  75% of population 

consuming > 6 servings 
per day 

New Zealand 

At least 2 daily servings of fruit  75% of population 
(from 28%) 

USA 

Daily vegetable intake  350 grams or more 
(from 292 grams) 

Japan 
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Foodstuff/nutrient Target Country 
% total dietary  energy from sucrose 

and other free sugars 
15% or less 

New Zealand 

Oil rich fish consumption  88 grams per week 
(from 44 grams per 
week) 

Scotland 

 
ตารางที ่8 Japan’s targets for dietary knowledge and behaviour 

 Initial prevalence Target prevalence (2010) 

% aware of optimal weight  62.6% males 80.1% 
females 

90% or more 

% who skip breakfast  32.9% men (20-29 years) 15% or less 
 20.5% men (30-39 years) 15% or less 
 6% junior/high school 

students 
0% 

% who eat balanced meals at least 
once per day in the company of 2 
or more persons, and spend 30 or 
more minutes per meal 

56.3% 70% or more 

% who read nutrition labels  Baseline level not 
available at time of 
publication 

To be decided when 
baseline level is available 

% who know appropriate size of 
meal to maintain optimal weight 

65.6% adult males 73.0% 
adult females 

80% or more 

% who desire dietary improvement 
(if diet is perceived to be a 
problem) 

31.6% adult males 33.0% 
adult females 

80% or more 

3. เปาหมายดานกิจกรรมทางกาย ประเทศสวนใหญกําหนดเปาหมายเพิ่มสัดสวนของ
ประชากรที่มีกิจกรรมทางกายไดตามระดับที่แนะนํา สวนใหญกําหนดใหมีกิจกรรมทางกายหนักปาน
กลาง 30 นาทีเปนประจําสําหรับผูใหญและ 1 ชั่วโมงเปนประจําสําหรับเด็ก  ประเทศอังกฤษมี
เปาหมายใหรอยละ 70 ของประชากรผูใหญออกกําลังกายหนักปานกลาง 30 นาที 5 วันตอสปัดาห
ภายในป 2020 ประเทศนวิซีแลนดตั้งเปาหมายไวที่รอยละ 75 ของผูใหญ สวนประเทศสกอตแลนด
ตั้งเปาหมายไวที่รอยละ 50 ของประชากรอายุเกิน 16 ป และรอยละ 80 ของเด็ก ภายในป 2022 
 ประเทศญี่ปุนและประเทศสหรัฐอเมริกามีนวัตกรรมในการกําหนดเปาหมายสําหรับ
กิจกรรมทางกาย ญ่ีปุนจะแยกเปาหมายสําหรับผูใหญและผูสูงอายุออกจากกัน แตไมไดมีเปาหมาย
ไวสําหรับวัยรุนและเด็ก ตางจากประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีเปาหมายไวเฉพาะเด็กและวัยรุนดวย โดย
ตองการที่จะเพิ่มกิจกรรมทางกายภายในโรงเรียน ทั้งในเวลาและนอกเวลาเรยีน ที่สําคัญยัง
ตั้งเปาหมายเพื่อประกันวาอยางนอยรอยละ 50 ของเวลาในชัว่โมงพลศึกษาเปนเวลาสําหรับการ
ออกกําลังกายอยางแทจริง ประเทศสหรัฐอเมริกายังตองการที่จะลดชัว่โมงดูโทรทัศนของวัยรุน เพ่ิม
ชองทางใหวัยรุนไดใชสถานที่และอุปกรณของโรงเรียนนอกเวลาเรียนในการออกกําลังกาย เพ่ิม
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กิจกรรมทางกายและโปรแกรมเสริมสมรรถภาพทางกายในสถานทีท่าํงาน และเพิ่มสัดสวนของ
ประชากรที่เดินทางโดยการใชจักรยานและเดิน (ตารางที่ 9) 

ตารางที่ 9 USA’s targets for physical activity 
Physical activity in children and 

adolescents Initial prevalence Target prevalence 
(2010) 

% of adolescents engaging in 
moderate physical activity for at 
least 30 minutes on 5 or more 
days 

27% 35% 

% of adolescents engaging in 
vigorous physical activity 3 or 
more days per week for 20 or 
more minutes per occasion 

65% 85% 

% of the Nation's public and private 
schools that require daily 
physical education for all  

17% middle and junior high 
schools 

25% 

 students 2% senior high schools 5% 
% of adolescents who participate in 

daily school physical education 
29% 50% 

% of adolescents who spend at least 
50% of school physical education 
class time being physically active 

38% 50% 

% of adolescents who view 
television 2 or fewer hours on a 
school day 

57% 75% 

Access   
Increase % of schools that provide 

access to their physical activity 
spaces and facilities for all 
persons outside of normal school 
hours 

No baseline data available at time 
of publication 

 

Increase % of worksites offering 
employer-sponsored physical 
activity and fitness programs 

46% 75% 

Increase % of trips made by  17% adults, trips < 1 mile 25% 
 walking 31% children, trips to school<1 

mile 
50% 

Increase % of trips made by  0.6% adults, trips <5 miles 2.0% 
 bicycling 2.4% children, adolescents, trips 

<2 miles 
5.0% 

 

ตัวอยางนโยบายของตางประเทศ 
 จากการทบทวนเอกสารนโยบายที่เกี่ยวของกับโรคอวนจาก 14 ประเทศ (Australia, 
Canada, Denmark, England, Finland, Ireland, Japan, New Zealand, Northern Ireland, 
Norway, Scotland, Sweden, USA and Wales) จนถึงป ค.ศ. 2004 Crombie และคณะ (2005) 
สรุปวาแมประเทศตางๆจะมี high levels of concern มีเพียงประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนดที่มี
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นโยบายและกลยุทธดานโรคอวนแยกออกมาโดยเฉพาะ สวนประเทศเดนมารก สหรัฐอเมริกา และ
อังกฤษรวมเรือ่งอวนไวในนโยบายสาธารณสุข สําหรบันโยบายดานกิจกรรมทางกายเพิ่งกําหนดใน
เร็วๆนี้เอง ดังแสดงในตารางที่ 10  
ตารางที่ 10   Sources of policy documents on obesity, nutrition and physical activity 
(จาก Crombie และคณะ, 2005) 
Country Obesity Nutrition Physical activity 

Australia  Healthy Weight Australia - a 
national obesity strategy 

Acting on Australia's weight. 
A strategic plan for the 
prevention of obesity 

Healthy Weight 2008 - 
Australia's Future The 
National Action Agenda 
for Children and Young 
People and their Families 

Food and Nutrition Policy 

Food and nutrition policy. 
The first three years 
Implementation phase 

Eat Well Australia. A 
Strategic Framework for 
Public Health Nutrition 
2000 - 2010 

Developing an Active 
Australia: A 
framework for action 
for physical activity 
and health 

Active Australia. 
National Physical 
Activity Guidelines for 
Australians 

Canada    Pan-Canadian Physical 
Activity Strategy

75
 

 

Denmark  Obesity in:  
The Danish Government 

Programme on Public 
Health and Health 
Promotion 1999-2008 

Nutrition and Exercise in:  
The Danish Government 

Programme on Public 
Health and Health 
Promotion 1999-2008 

Nutrition and Exercise 
in :  

The Danish Government 
Programme on Public 
Health and Health 
Promotion 1999-2008 

 

England  Obesity in:  
Choosing Health? A 

consultation on action to 
improve people's health 

Food and Health Action 
Plan 

The National School Fruit 
Scheme 

Game Plan: a strategy 
for delivering 
Government's sport 
and physical activity 
objectives 

Learning through PE and 
Sport 

Choosing Health? 
Choosing Activity: a 
consultation on how to 
increase physical 
activity 

 

Ireland  National Taskforce on 
Obesity launched in 2004  

Eating well in:  
The National Health 

Promotion Strategy 
2000-2005 

Being more active in:  
The National Health 

Promotion Strategy 
2000-2005 

 

Japan   Nutrition and Diet in:  
Health Japan 21 

Physical Activity and 
Exercise in:  

Health Japan 21 
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Country Obesity Nutrition Physical activity 

New 
Zealand  

Healthy Eating - Healthy 
Action. A strategic 
framework 

Healthy Eating - Healthy 
Action. A background 

DHB Toolkit. Obesity 

DHB Toolkit. Improve 
Nutrition 

DHB Toolkit. Physical 
Activity 

Start with a dream. 
Statement of Intent 
2003-2004 

Physical Activity. Joint 
policy statement by the 
Minister of Sport, 
Fitness and Leisure 
and the Minister of 
Health 

N Ireland  Making healthier choices: 
Food and Nutrition in:  

Investing for Health 
(includes a target for obesity) 

Eating and Health. A food 
and nutrition strategy for 
Northern Ireland 

Making healthier choices: 
Food and Nutrition in:  

Investing for Health 

The Northern Ireland 
Physical Activity 
Strategy Action Plan 
1998-2002 

Making healthier 
choices: Physical 
activity in:  

Investing for Health 

Norway   Healthy food – good 
nutrition in:  

Prescriptions for a 
Healthier Norway 

People in motion in:  
Prescriptions for a 

Healthier Norway 

Scotland   Eating for Health – 
meeting the challenge 

Eating for Health - A diet 
action plan for Scotland 

Let's Make Scotland 
More Active. A 
strategy for physical 
activity 

Sweden   Good eating habits and 
safe food in:  

Sweden's new public 
health policy. National 
public health objectives 
for Sweden 

Sweden on the move 
2001 

USA  Nutrition and Overweight in: 
Healthy People 2010 

Nutrition and Overweight 
in: Healthy People 2010 

Physical Activity and 
Fitness in: Healthy 
People 2010 

Wales   Food and Well Being. 
Reducing inequalities 
through a nutrition 
strategy for Wales 

Investing in a BetterStart: 
Promoting Breastfeeding 
in Wales 

Healthy and Active 
Lifestyles in Wales: A 
Framework for Action. 
Consultation 
Document 

Healthy and Active 
Lifestyles in Wales: A 
framework for action 

Physical Activity in:  
Health and Well Being 

for Children and 
Young People 
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 อยางไรก็ตาม Crombie และคณะ (2005) พบวาไมมีการระบุแผนกิจกรรมที่ชัดเจนใน
เอกสารเหลานี้ นโยบายทั้งหมดเนนการทํางานแบบเชือ่มประสานขามหนวยงาน บทบาทสําคญัของ
องคกรปกครองทองถิ่น ภาคเอกชน และ NGO แตไมมีรายละเอียดของแผนยุทธศาสตรที่จะทาํให
เกิดความรวมมือของภาคสวนเหลานี้  
 นโยบายดานโภชนาการและกิจกรรมทางกาย Crombie และคณะ (2005) รายงานวา
ประเทศตางๆ เนนการลดบริโภคอาหารไขมันสูงหรือนํ้าตาลสูง หรือเพิ่มบริโภคผลไม ผักหรือ
ธัญพืช ในขณะที่นโยบายที่เกี่ยวกบักจิกรรมทางกายเปาหมายนําไปสูการเพิ่มระดับกิจกรรมในคน
ทั่วไป ประเทศสวนใหญจะเนนในการบรูณาการแผนกลยุทธโรคอวน โภชนาการและกิจกรรมทาง
กายเปนแผนเดียวกัน 
 ตัวอยางเชน Healthy Eating-Healthy Action (Ministry of Health, New Zealand, 2003) 
เปนแผนกลยทุธของประเทศนิวซีแลนดทีจ่ะลดอัตราตายและอัตราปวยจากโรคที่ปองกันไดดวยการ
มี healthy eating และกิจกรรมทางกาย โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน 
มะเร็ง และอวน กลยทุธน้ีเนนเรื่องโภชนาการ กิจกรรมทางกายและโรคอวน ซ่ึงเปน 3 ใน 13 
ประเด็นสําคญัลาํดับแรกทีจ่ะทําใหประชากรมีสุขภาพดี เน่ืองจากประเด็นทั้ง 3 น้ีเกี่ยวโยงซึ่งกันและ
กัน จึงไดนํามาบูรณาการใหเปนแผนเดียวกัน แผนนี้เปนแผน 5 ปครอบคลุมผูมีสวนไดเสียที่
เกี่ยวของกับปญหานี้ แผนนี้ใหความสําคัญกับการปรบัสิ่งแวดลอมพรอมๆ ไปกับการปรับพฤติกรรม 
เพ่ือปรับภาวะโภชนาการ เพ่ิมกิจกรรมทางกาย และลดโรคอวน การลดความไมเทาเทียมกันในการ
เขาถึงบริการสุขภาพเปนหัวใจสําคัญของแผนกลยุทธน้ี  
 แผนกลยุทธน้ีเนนเปาหมายที่ 1) กลุมผูมีเศรษฐานะต่ําหรือผูมีรายไดนอย  2) เด็ก เยาวชน
และครอบครวั  3) สิ่งแวดลอมหรือปจจัยแวดลอม  4) การสื่อสาร  5) ผูใชแรงงาน  โดยยึดหลักตาม 
Ottawa Charter 
 ในการดําเนินงานไดมีการพัฒนาเครื่องมือ (toolkits) เพ่ือใหแนวทางกับ District Health 
Boards (DHB) ในการดําเนินงานในพื้นที่ Toolkits ที่เกี่ยวกบัโรคอวนและกิจกรรมทางกายนี้สราง
ขึ้นตามกรอบของ Ottawa Charter โดยใช setting-based approach (Ministry of Health. DHB 
Toolkit, 2001) 
 ดานงบประมาณ (Fiscal) จากการทบทวนนโยบายของทั้ง 14 ประเทศ Crombie และ
คณะ (2005) พบวาไมไดระบุมาตรการดานงบประมาณสําหรับโรคอวนไวในเอกสารนโยบาย 
อยางไรก็ตามบางประเทศ เชน ประเทศไอรแลนดเหนือเห็นความสําคัญของมาตรการดานราคาใน
การกระตุนใหเลือกอาหารสุขภาพมากขึ้น 
 กฎหมาย (Legislative) ทั้ง 14 ประเทศมีกฎหมายเกี่ยวกับเรื่องความปลอดภัยของอาหาร
และสุขาภบิาลอาหาร สารปรุงแตงที่ใสเขาไปในอาหาร (food additives) และสารปนเปอนในใน
อาหาร บรรจุภัณฑและฉลาก ไมมีมาตรการทางกฎหมายในการแกปญหาโรคอวนระบใุนเอกสาร
นโยบาย รายละเอียดเกี่ยวกับกฎหมายจะกลาวถึงในหวัขอถัดไป 
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 Policy development and Policy advocates จากการทบทวนของ Crombie และคณะ 
(2005) หลายประเทศไดใสแผนกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาโยบายไวในเอกสารนโยบายดวย 
สะทอนถึงความตั้งใจของรัฐบาลที่จะพัฒนากลยุทธในการทํางานที่ไดประสิทธิภาพ เชน ประเทศ
สหรัฐอเมริกาเห็นควรเพิ่มความตระหนักในกลุมผูกําหนดนโยบายถึงความสําคัญของการพัฒนา
นโยบายทางดานสังคมและปจจัยแวดลอมที่เอ้ือใหชุมชนและครอบครัวมีกิจกรรมทางกายมากขึ้น
และกินอาหารที่ดีตอสุขภาพมากขึ้น นอกจากนี้ไดใหงบประมาณสนบัสนุนการวิจัยผลการเขาไมถึง
อาหารสุขภาพราคาถูกสําหรับชุมชนในเมือง และสถานที่ทํากิจกรรมทางกายที่ปลอดภัยและมีผูให
คําแนะนําการออกกําลังกาย รวมทั้งการวิจัยนโยบายเพื่อกําหนดเมนูทางเลือกในภัตตาคาร สถาน
ประกอบการ สถานที่ทํางาน cafeterias และโรงเรียน นอกจากนี้ยังไดมีขอเสนอใหพัฒนานโยบาย
เพ่ือจัดการบาทวิถทีี่สามารถเดินไดอยางปลอดภัย มีชองทางสําหรับจักรยานและบันไดมากขึ้น  
 ประเทศนิวซีแลนดไดระบวุาผูนํา (key leaders) ควรไดรับขอมูล (educated) เพ่ือสราง
ความเขาใจการปรับปจจัยแวดลอมที่มีอิทธิพลตอโรคอวนและสขุภาพโดยรวม รวมทั้งเสนอใหพัฒนา
นโยบายเพื่อสนับสนุน healthy eating และกิจกรรมทางกายของประชากร ทั้งระดับชาติและระดับ
ทองถิ่น ในการพัฒนาเมืองตองมีมิติทางดานโภชนาการและกิจกรรมทางกายรวมไวดวยเพื่อใหม่ันใจ
วามีโครงสราง (infrastructure) ทีส่นับสนุนการเขาถึงโภชนาการที่ดีและการมีกิจกรรมทางกาย 
ตัวอยางการออกแบบตึกตองมีโครงสรางที่กระตุนหรือสนับสนุนการใชบันไดแทนที่การใชลิฟท 
 ประเทศสกอตแลนดเสนอวาผูบริหารตองเปนผูนําในการพัฒนานโยบายและใหการ
สนับสนุนงบประมาณเพื่อใหม่ันใจวาสภาพแวดลอมสงเสริมใหประชาชนมีกิจกรรมทางกาย active 
ในชวีติประจําวัน 
 การทํางานแบบภาคีเครือขาย (Inter-sectoral working) องคการอนามัยโลกไดเนนการ
ทํางานแบบภาคีเครือขายไวใน Global Strategy for Diet, Physical Activity and Health  (World 
Health Organization, 2004) จากการทบทวนของ Crombie และคณะ (2005) ทั้ง 14 ประเทศเห็น
ความสําคัญของการทํางานประสานระหวางภาคสวนตางๆ ในการแกปญหาโรคอวน ปรับปรุงภาวะ
โภชนาการและเพิ่มกิจกรรมทางกาย อาทิ ประเทศออสเตรเลียได identify องคกรที่จะเปนผูนําและผู
ประสานการทาํโครงการตางๆไวนโยบายโรคอวน ประเทศเวลสไดระบผุูมีสวนไดเสียหลักไวใน
ขอเสนอแนะแตงตั้งคณะกรรมการของ Healthy and Active Lifestyles policy ประเทศสกอตแลนดก็
เชนกันไดเสนอวาควรมีคณะกรรมการระดับชาติเพ่ือพิจารณาการสนับสนุนการดําเนินตามนโยบาย
และไดเสนอใหตั้ง Food and Health Council ในแผนโภชนาการฉบับใหม เพ่ือเปนผูนําและบูรณา
การงานที่ขามหนวยงานที่เกี่ยวของกับอาหารและสุขภาพ 
 ประเทศนิวซีแลนดไดชูประเด็นวาตองมีการทํางานรวมกันเพ่ือใหประชาชนสามารถจาย
คาบริการสถานที่และอุปกรณสําหรับการออกกําลังกายและ recreation ประเทศออสเตรเลยีเสนอวา 
หนวยงานรัฐบาลควรทํางานรวมกับองคกรปกครองทองถิ่นเพ่ือสรางสภาพแวดลอมในทองถิ่นใหเอ้ือ
ตอการเพิ่มกิจกรรมทางกาย นโยบายสวนใหญของประเทศเหลานี้เรียกรองใหมีการสื่อสารและ
ประสานความรวมมือในทุกระดับ ตั้งแตรัฐบาล หนวยงานการศึกษา หนวยงานทางบริการสขุภาพ 
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องคกรปกครองทองถิ่น และอุตสาหกรรม แมวากระทรวงสาธารณสขุจะไดรับการเสนอวาควรจะเปน
องคกรนําในการแกปญหาโรคอวน หนวยงานอื่นอีกหลายหนวย ไดแก หนวยงานที่เกี่ยวกับการ
ขนสง การศึกษา การวางแผน การเกษตรและอาหาร ก็มีบทบาททีส่ําคัญยิ่งเชนกัน 
 นโยบายดานการขนสง ขอมูลจากการวิจัยในปจจุบันชี้วา active transportation ไดแก 
การเดิน ขี่จักรยาน หรือใชสเก็ตบอรด (skateboard) ไปโรงเรียนเปนประจํา ลดการเพิ่ม BMI และ
ชั้นไขมันใตผวิหนังไดมากกวาเด็กที่เปน non-active commuters แตการเดินทางแบบ active ไป
โรงเรียนตลอด 2 ป ไมพบวามีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของ BMI หรือภาวะอวน 
(Rosenberg DE และคณะ, 2006) การศึกษาในชาวฟนนิช 47,721 คน อายุ 25-64 ป ติดตามระยะ
ยาวเฉลี่ย 19 ป ศึกษาการเกิด stroke พบวาเม่ือเทียบกับคนที ่ non-active แลว ผูที่มี active 
commuting 1-29 นาท,ี > 30 นาที จะมีความเสี่ยงตอการเกิด stroke ลดลงเปน 0.92 และ 0.89 
ตามลําดับ (Ptrend = 0.043) และลดความเสี่ยงตอ ischemic stroke เปน 0.93 และ 0.86 
ตามลําดับ (Ptrend = 0.028) (Hu G และคณะ, 2005) การศึกษาจากรัฐ Atlanta และ Georgia 
ประเทศสหรัฐอเมริกาในผูรวมวิจัย 10,878 คน พบวา land-use mix มีความสัมพันธสูงสุดกับภาวะ
อวน เม่ือเพ่ิม land-use mix ทุก 1 quartile จะลดความเสี่ยงตอโรคอวนลงได 12.2% เวลาเดินทางที่
ใชอยูในรถที่เพ่ิมทุก 1 ชัว่โมงเพ่ิมความเสี่ยงโรคอวนขึ้น 6% ในทางกลับกันความเสี่ยงตอโรคอวน
ลดลง 4.8% ตอทุก 1 กิโลเมตรที่เดินเพ่ิมขึ้นตอวัน (Frank LD และคณะ, 2004)  
 American Heart Association จึงสนับสนุนการออกกฎหมายสนับสนุนใหมีการสรางทาง
จักรยานและทางเดินที่ปลอดภัย เพ่ือสงเสริมใหประชาชนไดมีกจิกรรมทางกายและใชเปนเสนทาง
เดินทางไปทํางานหรือไปโรงเรียนเปนการเพิ่มกิจกรรมทางกายใหมากขึ้น  
 ผลการทบทวนของ Crombie และคณะ (2005) พบวาหลายประเทศ เชน นิวซีแลนด 
ออสเตรเลีย สกอตแลนด ไอรแลนดเหนือ และเวลส เสนอใหเพ่ิมและปรบัปรุงชองทางสําหรบั
จักรยานและชองทางสําหรับบาทวถิีคนเดนิเทา เพ่ิมไฟบนถนนและในสวนสาธารณะใหสวาง เพ่ือ
สงเสริมการเพิ่มกิจกรรมทางกายอยางปลอดภัยและสงเสริมใหเด็กไดออกกําลังกายในการเดินทาง
ไปโรงเรียนดวย ประเทศออสเตรเลียไดระบุถึงคุณคาของการทํางานรวมมือกันระหวางองคกร เชน 
Nation Walking Network และ National Bicycle Strategy  
 นโยบายดานสื่อ (Media) Crombie และคณะ (2005) พบวานโยบายของหลายประเทศได
ระบุบทบาทของสื่อในการสรางความตระหนักเกี่ยวกับปญหาโรคอวนและภาวะโภชนาการเกิน ให
การศึกษากบัผูทําอาชีพสื่อเกี่ยวกับนโยบายดานอาหารและกิจกรรมทางกาย ประเทศสหรัฐอเมริกา
เนนวาผูทํางานดานสื่อควร publicize วา primary concern ของภาวะโภชนาการเกินและโรคอวน
เปนปญหาเกีย่วของกับสขุภาพไมไดเกี่ยวกับรูปลักษณภายนอก  
และยังเสนอวาควรมีการฝกอบรมทักษะดานสรางกระแสสื่อใหกับนักวิทยาศาสตรดานอาหาร ดาน
กิจกรรมทางกาย และผูเชีย่วชาญดาน media advocacy เพ่ือใหสามารถกระจายความรูใหกับสังคม
ในวงกวางขึ้นได นอกจากนี้ควรกระตุนใหมีการใชสื่อ อาทิ ใหดาราเปนตนแบบในการสงเสริมวิถี
ชีวติสุขภาพ รัฐบาลควรสนับสนนุการรณรงคผานสื่อเพ่ือใหสงสารดานสุขภาพสูสังคมโดยเฉพาะ
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เยาวชนและเด็กอยางสม่ําเสมอ รณรงคในชุมชนเพ่ือใหมีความสมดุลของสาร คานกับการโฆษณา
ของอุตสากรรม fast food หรือผูประกอบการรานอาหาร และอุตสาหกรรมที่สงเสริมพฤติกรรมอยู
เฉยๆ (sedentary behaviors) 
 อยางไรก็ตาม การรณรงคสรางความตระหนักแกสังคมนั้นตองไม stigmatize ประชากรที่
อวนหรือนํ้าหนักเกินหรือสงเสริมสภาพแวดลอมที่จะนาํไปสู eating disorders 
 อุตสาหกรรมอาหารและนันทนาการ (Food and leisure industry) มีบทบาทสําคญั
อยางยิ่งในการสงเสริม healthy eating และกิจกรรมทางกาย แมวาประเทศสวนใหญจะแนะวาควร
รวมอุตสาหกรรมอาหารไวในการทํางานเพื่อแกไขปญหาโรคอวน แตมีนโยบายนอยมากที่กลาวถึง
อุตสาหกรรมดาน fitness และ leisure ประเทศนิวซีแลนดเสนอใหรวมผูประกอบการทองเที่ยวดวย
การปนจักรยานหรือการเดิน รวมทั้งอุตสาหกรรมที่เนนการลดน้ําหนักและผลิตภัณฑทีค่วบคุม
นํ้าหนักที่มีหลักฐานเชิงประจักษวาไดผลจริง ประเทศนิวซีแลนดยังเห็นวาควรทํางานรวมกับ
อุตสาหกรรมอาหาร ผูขายปลีกและนักวทิยาศาสตรดานอาหาร เพ่ือเพ่ิมการผลิตอาหารไขมันต่ําและ
นํ้าตาลต่ํา และเสนอวาควรมีหลักสูตรเกีย่วกับการปรุงอาหารไขมันต่ําไวในหลักสตูรสําหรับพอครัว 
 ประเทศออสเตรเลียบันทึกไววาอุตสาหกรรมอาหารไดเพ่ิมผลิตภัณฑอาหารที่มีไขมันต่ํา
แลว และเรียกรองใหผูประกอบการดานอาหารและผูคาปลีกใหขอมูลทางดานโภชนาการใน
ผลิตภัณฑทีว่างขายใน supermarket และในรายการอาหารที่ขายในรานอาหารหรืออาหารที่ซ้ือกลับ
บาน นอกจากนี้ยังสนับสนุนใหอุตสาหกรรมบริการดานอาหารควบคุม serving sizes และลด
พลังงานของอาหารและขนม less healthy meals  
 ประเทศเวลสเสนอวาควรทาํงานรวมกับผูประกอบการดานโฆษณาอาหารเพื่อจัดทํา 
National schemes ในการสงเสริม healthy eating รวมทั้งพัฒนาผลิตภัณฑที่ดีตอสุขภาพมากขึ้น
โดยราคายังคงเดิม  
 ประเทศสกอตแลนดใหความสําคัญกับกจิกรรมการตลาดที่ทํากับเด็ก และเสนอวาควรมี
กฎหมายที่สงเสริมอาหาร (food promotion acts) และ healthier lifestyle โดยตั้งใจที่จะทํางาน
รวมกับอุตสาหกรรมอาหารอยางใกลชิดเพื่อปรับเปลี่ยน food composition 
 ประเทศสหรัฐอเมริกาใหความสําคัญกับการที่หนวยบรโิภค portion sizes เพ่ิมขึ้นอยางมาก
ในระยะหลังและระบุวาอุตสาหกรรมอาหารควรจะลดขนาดจําหนายของอาหารและเครื่องด่ืมใหอยูใน
ขนาดหนวยบริโภคที่เหมาะสม เม่ือเร็วๆนี้ ไดมีความริเริ่มประสานมือกันระหวางองคกรวิชาชพี 
มูลนิธิ และผูประกอบการในการแกปญหาโรคอวนในเด็ก เม่ือเดือนพฤษภาคม ค.ศ. 2006 Alliance 
for a Healthier Generation ซ่ึงเปนภาคีระหวาง William J. Clinton Foundation, American 
Heart Association, American Beverage Association และตวัแทนผูจัดจําหนายเครื่องด่ืมยักษใหญ 
3 บริษัท ไดแก Coca-Cola, Pepsi Co และ Cadbury Schweppes เพ่ือแกไขปญหาการระบาดของ
โรคอวนในเดก็ โดยลดการขายเครื่องด่ืมที่มีนํ้าตาลในโรงเรียน (Mayer C E., 2006) ความริเริม่น้ีมี
ศักยภาพที่จะชวยเด็กนักเรยีน 35 ลานคนใหมีสุขภาพดีขึ้น โดยมีแนวทางดังน้ี  
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 โรงเรียนประถม ขายน้ําดื่ม นํ้าเปลาบรรจุขวด นมหรือนํ้าผลไม 100% บรรจุกลองหรือ
ขวดไมเกิน 8 ออนซ นมไขมันต่ําและนมไมมีไขมันทั้งชนิดจืดและชนิดปรุงแตงรส ไมเกิน 150 
แคลอรีตอ 8 ออนซ และน้ําผลไม 100% ที่ไมเติมสารใหความหวานที่มีแคลอรีไมเกิน 120 แคลอรี
ตอ 8 ออนซ  

 โรงเรียนประถมชั้นกลาง (middle school) เชนเดียวกันโรงเรียนประถมชั้นตน ยกเวน
นํ้าผลไมและนมอาจขายในขนาดบรรจุ 10 ออนซได 

- โรงเรียนมัธยม ขายน้ําดื่ม เครื่องด่ืมที่ไมมีแคลอรีหรือแคลอรีต่ําไมเกิน 10 แคลอรี
ตอ 8 ออนซ นมบรรจุไมเกิน 12 ออนซตอหนวยบริโภค นํ้าผลไม 100% เครื่องด่ืม sports drinks 
และ light juice มีขอกําหนดดังน้ี 

- นมไขมันต่ําหรือไมมีไขมัน รสจืดหรือปรุงแตงรสมีแคลอรีไมเกิน 150 แคลอรีตอ 8 
ออนซ 

- นํ้าผลไม 100% ที่ไมเติมสารใหความหวานที่มีแคลอรีไมเกิน 120 แคลอรีตอ 8 
ออนซ 

- light juices และ sports drinks ที่มีแคลอรีไมเกิน 66 แคลอรีตอ 8 ออนซ 
 เครื่องด่ืมที่ขายในโรงเรียนตองเปนนํ้าหรือเครื่องด่ืมที่มีแคลอรีต่ําหรอืไมมีแคลอรีอยาง

นอย 50% ของเครื่องด่ืมทั้งหมด 
 แนวทางนี้กําหนดใหใชทั้งกอนเขาโรงเรียนและหลังโรงเรียนเลิก ในสถานที่ที่มีการดูแล

เด็ก สโมสร ศูนยศลิปะ หรือสถานเลนกฬีา เปาหมายของโครงการนี้คือตองการที่จะใหครอบคลุม
รอยละ 75 ของโรงเรียนภายในฤดูรอน ป ค.ศ. 2008 และในทุกโรงเรียนภายในฤดูรอนป ค.ศ. 2009 
อยางไรก็ตามความสําเร็จของโครงการนี้ขึ้นอยูกับแตละรัฐและโรงเรยีน เน่ืองจากเปนการอาสาสมัคร  
 ฉลากโภชนาการ ผลการทบทวนของ Crombie และคณะ (2005) พบวา หลายประเทศ
ตั้งใจจะพัฒนาฉลากแสดงสวนประกอบของอาหารใหดีขึ้น ประเทศสกอตแลนดเห็นวาควรทํางานกับ
อุตสาหกรรมอยางใกลชิดเพื่อใหสามารถปรับเปลี่ยนฉลากได  ประเทศเวลสกต็องการที่จะปรับฉลาก
อาหารใหชวยในการตัดสินใจเลือกอาหารที่ดีตอสุขภาพไดดีขึ้น  สวนใหญตองการใหขอมูลบนฉลาก
อยูในรูปที่เขาใจไดงาย ประเทศออสเตรเลยีเสนอวาตองมีแผนที่จะใหความรูตอสาธารณะและ
นักศึกษาเกีย่วกับฉลากอาหาร กระทรวงอาหารของประเทศเดนมารกมีแผนที่จะพัฒนาฉลากที่
เขาใจงายเพื่อใหผูบริโภคไดเลือกอาหารที่ดีตอสุขภาพไดงายขึ้น ประเทศญี่ปุนก็ตองการที่จะเพ่ิม
สัดสวนของประชากรที่อานฉลากโภชนาการเมื่อกินอาหารนอกบานหรือเม่ือซ้ืออาหาร เพ่ือเปนการ
ตอบสนองตอผลการสํารวจระดับชาตทิี่ผูตอบสวนใหญเสนอวาฉลากโภชนาการเปนวิธีที่จะพัฒนา
อาหารใหดีขึ้น 
 ยุทธศาสตรดานการศึกษา หลายประเทศเหน็ถึงความสําคัญของยุทธศาสตรที่จะให
การศึกษาแกทุกภาคสวนในสังคม ผานทางโรงเรียน บุคลากรสายสุขภาพ หนวยงานการศึกษา
ผูใหญ อุตสาหกรรมอาหารสําเร็จรูป ฉลากโภชนาการ เปนตน 
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 บริบท (Settings) ที่ไดรับการเสนอใหอยูในยุทธศาสตรดําเนินการของประเทศตางๆ ไดแก 
population based, community based, home/family based, workplace, schools, health care 
settings บริบทที่มีการศึกษามากที่สุดและอยูในนโยบายของทุกประเทศคือ โรงเรียน เน่ืองจาก
สามารถเขาถงึเด็กจํานวนมากไดงาย ตัวอยาง ประเทศฝรั่งเศสแมวาจะมีปญหาเด็กอวนนอยกวา
ประเทศอ่ืน แตก็จริงจังในการปองกันการระบาดของโรคอวนในเด็ก โดยใน ป ค.ศ. 2005 ไดสั่งหาม
ขายผลติภัณฑพลังงานสูงที่อุดมดวยน้ําตาลและไขมนัในเครื่องขายอัตโนมัติทีว่างในโรงเรียน (Food 
& Drink Europe.com., 2004) 
 ประเทศสหรัฐอเมริกามีนโยบายทั้งในระดบัสวนกลางและระดับรฐัที่กาํหนดมาตรฐานอาหาร
โรงเรียน โรงเรียนที่จะไดรับงบประมาณสนับสนุนจาก USDA Food and Nutrition Service (FNS) 
เพ่ือจัดอาหารฟรีหรืออาหารราคาถูกใหเด็กจากครอบครัวรายไดนอย จะตองจัดอาหารใหเปนไปตาม
มาตรฐานโภชนาการขั้นต่ํา ซ่ึงหามขายอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการต่ํา (FMNV) เชน ลกูอม 
เครื่องด่ืมใสนํ้าแข็ง หมากฝรั่ง และน้ําอัดลม ในชวงเวลาอาหารกลางวันในโรงอาหาร แตไมหามถา
ขายนอกเวลาอาหารกลางวันหรือขายนอกโรงอาหาร หลายรัฐไดออกกฎหมายกําหนดวาจะขาย
อาหารที่ไมไดอยูในโครงการอาหารกลางวันของโรงเรียนไดที่ใดบาง ในชวงระหวางเวลาเรียน 
 อยางไรก็ตาม การสํารวจโดย USDA พบวาอาหารที่จัดตามโครงการอาหารกลางวันของ
โรงเรียนมักจะมีคุณภาพต่ํากวาเกณฑ FNS ไดตั้งกฎใหมแนะนําใหโรงเรียนระมัดระวังในการทํา
สัญญาใหบุคคลภายนอกมาทําอาหารใหกับเด็ก นอกจากนี้ ยังมีขอแนะนําวาโรงเรียนไมควรใช
อาหาร Competitive food ในการหารายได เน่ืองจากไมสามารถจะใหประโยชนทัง้ในดานรายไดและ
สุขภาพของเด็กไดพรอมกัน เงินที่ไดจากการขายอาหารกลุมน้ีมักจะใชในกิจกรรมพิเศษหรือซ้ือของ
ที่ไมสามารถใชงบประมาณของโรงเรียนได โรงเรียนยังไมตระหนักวาการขายอาหารกลุมน้ีทําให
อาหารที่ขายในโครงการอาหารกลางวันปกติขายไดนอยลง และอาจกระทบกบังบประมาณที่ไดรับ
สนับสนุนจากรัฐบาล 

กฎหมายที่เก่ียวกับโรคอวน 
 ในปจจุบันเปนที่ตระหนักแลววากฎหมายเปนเครื่องมือที่สําคัญอยางยิ่งในการแกปญหา
สาธารณสุข ความสําเร็จในชวงที่ผานมา อาทิ การลดสารตะกัว่ในสิ่งแวดลอม การลดการสูบบุหร่ี 
ความปลอดภยัในการจราจร ลวนเปนผลของการออกกฎหมายใหมและการบงัคบัใชกฎหมายอยาง
เครงครัด ความสําเร็จเหลานีท้ําใหเกิดความเชื่อม่ันในศกัยภาพของกฎหมายในการแกปญหา
สุขภาพที่รายแรงตางๆ ได 
 กฎหมายสาธารณสุข (Public health law) แนวคิดของการเสนอกฎหมายอยูบนความเชื่อ
ที่วากฎหมายสามารถสรางสภาพแวดลอมที่เอ้ืออํานวยพลเมืองใหสามารถมีสุขภาพที่ดีขึ้นได และ
รัฐบาลมีอํานาจและหนาที่ดูแลพฤติกรรมสวนบุคคลเพือ่นําไปสูสุขภาพโดยรวมของสังคมที่ดีขึ้น 
เครื่องมือทางกฎหมายเหลานี้ ไดแก ภาษี เงินสนับสนุน (subsidies) ใหเกิดการปรับเปลีย่นราคา
หรือคาใชจายของทางเลือกบางทางเลือกซึ่งนําไปสูการปรับพฤติกรรม อยางไรก็ตามมีผูโตแยงวา
การบริโภคอาหารและการมีกิจกรรมทางกายเปนเรื่องทีรั่ฐบาลไมควรเขาไปกาวกาย เน่ืองจากเปน
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สิทธิสวนบุคคล ขอโตแยงเหลานี้เกิดขึ้นในชวงแรกๆ ของการออกกฎหมายควบคมุเรื่องบุหร่ีและสุรา
เชนกัน หลักฐานวิจัยปจจุบันมากมายชี้ใหเห็นถึงการสูญเสียทางเศรษฐกิจและทรัพยากรมนุษยอัน
เปนผลจากโรคอวน ทําใหรัฐบาลตองเขามาจัดการกับปญหานี้ นอกจากนี้ผลวจัิยยังพบมากขึ้นวา
การโฆษณาอาหารที่เสี่ยงตออวนมุงเปาหมายที่เด็กอายุนอย ซ่ึงนําไปสูพฤตกิรรมและนิสัยการกินที่
เสี่ยงตอโรคอวนในอนาคต เด็กที่อายุนอยกวา 8 ป ไมสามารถแยกแยะขอเท็จจริงจากโฆษณา
เหลานี้ได จึงจําเปนตองมีหนวยงานหรืองคกรที่จะเขามาจัดการกับปญหานี้ กลุมเปาหมายและ
ตัวอยางของกฎหมายสาธารณสุขที่ใชในการแกปญหาโรคอวนในประเทศสหรัฐอเมริกาไดสรุปไวใน
ตารางที่ 11 (Mello และคณะ, 2006)  

ตารางที ่11  Key Regulatory Targets and Examples of Approaches to Obesity in 
Public Health Law in USA 

Target Legislation Administrative 
Regulations 

Litigation 

Food environment    
Schools Nutrition standards 

for school lunch 
programs 

School-district policy 
banning sugar-
sweetened beverages 
from school vending 
machines  

Suits against school 
boards that permit 
schools to accept 
money from soft-
drink companies in 
exchange for 
exclusive vending 
rights 

Community Taxation of non-
nutritious foods 

Restrictions on use of 
food stamps to 
purchase non 
nutritious foods 

Claims against 
manufacturers of 
non-nutritious foods 
for product defects 
and unfair business 
practices 

 Subsidies for 
producers or buyers 
of nutritious foods 

Requirements for 
nutrition labels on 
food products 

 

 Expansion of Federal 
Trade Commission’s 
authority to regulate 
food advertising 
 

  

Physical activity    
Schools  Physical-education 

requirements in 
public schools 

School-district policy 
that implements a 
program to in crease 
after-school physical 
education from 
public  

Suits against 
education officials 
who cut physical 
activity school 
curriculum 

Community Funding for walking 
and bicycle trails 

Residential 
subdivision 
regulations requiring 
bicycle paths, 
sidewalks, and parks 

Suits against 
developers who do 
not provide adequate 
recreational facilities 

Insurance coverage Mandated coverage Reimbursement of Suits against health 
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Target Legislation Administrative 
Regulations 

Litigation 

of weight- loss 
treatments by private 
health plans 

health care expenses 
because of 
Medicare’s 
determination that 
obesity is an illness 

plans for not 
covering medically 
necessary weight-
loss treatments 

จาก Mello MM และคณะ, 2006 

 กฎหมายสวนใหญบังคับใชกับโรงเรียนเพ่ือจัดการกับ toxic environment ไมวาจะเปนการ
ขายน้ําอัดลมจากเครื่องขายอัตโนมัติ การขายขนมและอาหารวางที่อุดมดวยไขมันและน้ําตาล แต
ดอยคาในแงของสารอาหาร จากชวงป ค.ศ. 1998-2005 รัฐตางๆ ในสหรัฐอเมริกาไดเสนอกฎหมาย
เพ่ือควบคุมอาหารที่ดอยคุณคาทางโภชนาการและสงเสริมการจัดใหมีกิจกรรมทางกาย ดังรูปที่ 3 
กฎหมายตางๆ เหลานี้แบงออกมาไดเปน 5 กลุม คือ   
 1) การกําหนดมาตรฐานโภชนาการของอาหารที่จัดโดยโรงเรียนและทีข่ายในโรงเรียน  
 2)  การใหความรูทางโภชนาการและการใหงบประมาณสนับสนุน  
 3)  การจัดพลศึกษาและการใหงบประมาณสนับสนุน   
 4)  การสื่อสารใหความรูกับผูปกครอง  
 5)  กฎหมายควบคุมเครื่องขายอัตโนมัติ  
 

 
รูปที่ 3 US State Legislative Initiatives to Combat Obesity in Schools, 1998–2005.จาก 
Mello MM และคณะ, 2006 

 จะเห็นไดวากฎหมายที่ผานความเห็นชอบและบังคับใชไดน้ัน สวนใหญคือกฎหมายเกี่ยวกบั
การจัดชั่วโมงพลศึกษา ในขณะที่กฎหมายควบคุมเคร่ืองขายอัตโนมัติที่ขายเครื่องด่ืมและขนมถูก
บังคับใชเปนสัดสวนที่นอยมาก ในป ค.ศ.2006 มีแนวโนมการเสนอกฎหมายเพื่อเพ่ิมชองทางใหเด็ก
ไดรับผลไมสดและผักในโรงเรียนมากกวาจะตรากฎหมายเพื่อควบคุมอาหารหรือขนมบางชนิด อาทิ 
รัฐ Florida ไดเห็นชอบกับกฎหมายที่ประกาศใหป ค.ศ.2006-2007 เปน “Healthy School Lunch 
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Year” โดยใหโรงเรียนและผูปกครองใหความสําคัญกบัการจัดอาหารประจําวันทีมี่ผลไม ผัก whole 
grains และถัว่ legumes 
 กฎหมายที่เกี่ยวกับการควบคุมหรือจํากัดเครื่องขายอัตโนมัติในโรงเรียนถูกคว่ําในสภาเปน
สวนใหญ อยางไรก็ตามกลุมอุตสาหกรรมเครื่องด่ืมไดออกแนวทางของตนเองเกี่ยวกบัการขาย
เครื่องด่ืมในโรงเรียนซึ่งจะเร่ิมใชในป ค.ศ. 2010 เปนตนไป 
 ในป ค.ศ.2006 ไดมีการเสนอกฎหมายในรัฐ California, Massachusetts และ Virginia 
กําหนดใหมีขอมูลโภชนาการของอาหารที่จัดในโรงเรียน กําหนดใหมีการรณรงคเกี่ยวกบัโรคอวนใน
เด็กทุกป กําหนดใหบุคลากรที่เกี่ยวของกับการจัดอาหารและโครงการโภชนาการเด็กตองไดรับการ
ฝกอบรมดานโภชนาการและการกําหนดอาหาร อยางไรก็ตามกฎหมายที่เกี่ยวกบัขอมูลโภชนาการนี้
สวนใหญไมผานความเห็นชอบจากสภาหรือถูกเลื่อนการพิจารณาบังคับใชออกไป 
 หลายรัฐไดพยายามที่จะปรับเรื่องโภชนาการและสมรรถภาพทางกายของประชากรโดยรวม 
โดยการจัดสถานที่ออกกําลังกายนอกอาคารที่ปลอดภยัและดึงดูดใหนาสนใจที่จะไปออกกําลังกาย 
ดังแสดงในรูปที่ 4  
 

 
รูปที่ 4 US State Legislative Initiatives to Combat Obesity in the Community, 1998–2005.
จาก Mello MM และคณะ, 2006 
 
 ประเด็นที่มีขอโตแยงมากที่สุดคือเรื่องการเก็บภาษีอาหารขยะ นํ้าอัดลม และลูกอมขนม
หวาน นักกฎหมายสหรัฐเสนอใหตัดอาหารกลุมน้ีออกจากรายการอาหารที่ไดรับการยกเวนภาษีหรือ
เพ่ิมภาษีของอาหารขยะอีกรอยละ 2 แตก็ตองถอนกฎหมายนี้ในภายหลังเนื่องจากการคัดคานของ
กลุมอุตสาหกรรมที่ไดรับผลกระทบและความยากลําบากที่จะบังคบัใชกฎหมาย ตัวอยางเชนไม
สามารถที่จะกาํหนดไดวาอาหารกลุมไหนสมควรที่จะตองเก็บภาษี เปนตน อยางไรก็ตามความริเริ่ม
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ทางกฎหมายเหลานี้ยังไมมีการประเมินและไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวาการเก็บภาษีจะมีผลกระทบใน
การควบคุมโรคอวน แตมีการศึกษาทีเ่ชื่อมโยงระหวางราคากับแบบแผนการบริโภค (French และ
คณะ, 2001) และตวัอยางจากการเก็บภาษีบุหร่ีที่มีผลใหการสูบบุหร่ีลดนอยลง (Yach และคณะ, 
2005) 
 ในประเทศฝรัง่เศส ขนมหวาน ช็อกโกแลต เนยเทียม นํ้ามันพืช ตองเสียภาษีมูลคาเพิ่ม 
20.6% ในขณะที่อาหารอื่นเสียภาษีเพียง 5.5% สวนประเทศคานาดาเก็บภาษี sales taxนํ้าอัดลม 
ขนมหวาน และขนมขบเคีย้วในขณะที่อาหารอื่นไมตองเสียภาษีการขาย (Leicester และ 
Windmeijer, เอกสารไมระบุค.ศ.) 
 สําหรับประเดน็โฆษณา มีขอเรียกรองมากขึ้นใหรัฐบาลควบคุมการโฆษณาอาหารเสี่ยงตอ
สุขภาพที่โฆษณากับเด็ก รัฐบาลของหลายประเทศไดออกกฎหามโฆษณาในรายการโทรทัศน
สําหรับเด็ก (Hawkes C, 2004) ขอเสนอแนะสวนมากเนนในการควบคุมจํานวนและเนื้อหาของ
โฆษณาในรายการโทรทัศนสําหรับเด็ก รวมทั้งสื่อสิ่งพิมพ อินเตอรเน็ต การโฆษณาสงเสริมการขาย
ในรานคา และการทําสินคาที่เกี่ยวของกับรายการโทรทัศนสําหรับเด็ก นอกจากนี้ยังมีกฎหมายที่
หามการทํากิจกรรมทางการตลาดในโรงเรียนของรัฐ อยางไรก็ตามกฎหมายเหลานี้มักไมได
ครอบคลุมทั้งหมด และกิจกรรมการตลาดของผลิตภัณฑตางๆ เหลานี้ก็ยังมีอยูในโรงเรียนทั่วไป 
 ในประเทศออสเตรเลียเสนอใหมีการเฝาระวังรายการโทรทัศนใหเปนไปตามมาตรฐาน
โทรทัศนสําหรับเด็กและออกกฎระเบียบควบคุมโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมในโทรทัศนที่มีเด็กเปน
เปาหมาย (Crombie และคณะ, 2005) สวนประเทศฝรั่งเศสมมีาตรการใหบริษัทใสคําเตือนเรื่อง
สุขภาพในโฆษณาทางโทรทัศน มิฉะน้ันจะตองจายเงินในสัดสวนรอยละ 1.5 ของงบโฆษณาให
องคกรที่รณรงคดานสุขภาพ (Food & Drink Europe.com, 2004)  
 องคกรอิสระควบคมุสื่อในประเทศอังกฤษไดออกฎที่จะมีผลบังคับใชนับแต 1 เมษายน ค.ศ. 
2007 หามโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมที่มีไขมัน เกลือและน้ําตาลสูง (high fat, salt and sugar 
food and drink products) ในหรือกอนและหลังรายการโทรทัศนสําหรับเด็ก และในหรือกอนและ
หลังรายการโทรทัศนที่เด็กอายุ 4-9 ปชอบดู และนับแต 1 มกราคม ค.ศ. 2008 หามโฆษณาอาหาร
และเครื่องด่ืมที่มีไขมัน เกลือและน้ําตาลสูง ในหรือกอนและหลังรายการโทรทัศนสําหรับเด็กและใน
หรือกอนและหลังรายการโทรทัศนที่เด็กอายุ 4-15 ปชอบดู (Ofcom, 2007) 
 ดวยตระหนักถึงอิทธิพลของกิจกรรมสงเสริมการขายของอุตสาหกรรมอาหารวาง/ขนมที่มี
เด็กเปนกลุมเปาหมาย ภาคีเครือขายปองกันโรคอวนระดับโลกที่มี International Obesity Task 
Force (IOTF) และ International Association for the Study of Obesity (IASO) เปนผู
ประสานงาน จึงเรียกรองใหองคการอนามัยโลกและประเทศสมาชิกบัญญัตขิอปฏบิัติเกี่ยวกบัการทํา
กิจกรรมสงเสริมการตลาดกบัเด็กของอุตสาหกรรมอาหารและเครื่องด่ืม (International Code of 
Marketing of Food and Beverages to Children) และริเริ่มรางขอกําหนดควบคุมการทํากิจกรรม
สงเสริมการขายกับเด็กเม่ือกันยายน 2549 เรียกวา “Sydney Principles” โดยเสนอใหควบคมุ
กิจกรรมการตลาดครอบคลมุโทรทัศน สิ่งพิมพ การสงเสริมการประกวดแขงขันหรือเปนสปอนเซอร
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กิจกรรมที่เกี่ยวกับเด็ก อินเตอรเน็ต และสถานที่ตางๆที่เกี่ยวของกับเด็ก อาทิ โรงเรียน สถานเลี้ยงดู
เด็ก สถานบริการสุขภาพ ตองปลอดจากกิจกรรมเหลานี้ (International Obesity Task Force, 
2006) 
 รายงานวิจัยจากประเทศตางๆพบวาผูบรโิภคตองการฉลากโภชนาการในการตัดสินใจ
เลือกผลติภัณฑอาหาร ใชเปรียบเทียบผลิตภัณฑ และตรวจระดับไขมันและพลงังานในผลิตภัณฑ 
เพ่ือเลือกชนิดที่ดีตอสุขภาพ (Hawkes C, 2004) ผูบริโภคจะเชื่อขอมูลบนฉลากซึง่ไดรับการรับรอง
จากองคการอาหารและยามากกวาขอมูลที่ไดจากโฆษณา แตดังกลาวขางตน กฎหมายที่เกี่ยวกับ
ฉลากโภชนาการในสหรัฐอเมริกาไมผานความเห็นชอบจากสภาหรือถูกเลื่อนการพิจารณาบังคับใช
ออกไป (Mello และคณะ, 2006) องคกรดานอาหารและบรษิทัผลติอาหารไดสมัครใจติดฉลาก
โภชนาการที่แสดงสัญลักษณอยางงายบนบรรจุภัณฑอาหารและขนม เชน ติดสญัลักษณดาว 3 ดวง
สําหรับอาหารสุขภาพ และไมมีดาวสําหรับอาหารขยะหรือการใชสัญลักษณสัญญาณไฟจราจร 
(News Review from Harvard Medical School, 2006; The Guardian, 2006) แตการที่ตางคนตาง
คิดสัญลักษณ โดยไมมีกฎระเบียบรองรับ กอใหเกิดความสับสนกับผูบริโภค 
 ผลจากที่มีการฟองรองรานอาหารขยะ (fast food) วาขายอาหารที่ทําใหอวนในประเทศ
สหรัฐอเมริกาไดนําไปสูการออกกฎหมายหามการฟองรองดังกลาวในหลายมลรัฐ โดยอางวาเปนการ
ตัดสินใจสวนบุคคลที่รับประทานเอง ทั้งน้ีนักกฎหมายไดพยายามเสนอกฎหมายบังคับใหรานอาหาร
และภัตตาคารเหลานี้แสดงคุณคาทางโภชนาการของอาหารแตละรายการไวในเมน ู แตก็มีการ
คัดคานจากสมาคมรานอาหาร โดยอางวาเปนการเพิม่คาใชจายเปนอยางมาก และรานอาหารเลก็ๆ 
อาจตองผลักภาระคาใชจายนี้ใหกับผูบรโิภค อีกทั้งรายการอาหารชนิดเดียวกันของแตละรานกมี็การ
ปรุงและสวนประกอบไมเหมือนกัน อยางไรก็ตามรานอาหารขยะที่เปน food chain มีมาตรฐานของ
การประกอบอาหารแตละรายการเหมือนกันทั่วโลก จึงไมนาจะยากที่จะแสดงขอมูลคุณคาทาง
โภชนาการใหกับผูบริโภค  
 ในปจจุบันรานขายอาหาร fast food จํานวนมากจึงตดิขอมูลโภชนาการของรายการอาหาร
ของตนไวบนโปสเตอรและใน website แตขอมูลทางวิทยาศาสตรเหลานี้ก็ยากทีค่นทั่วไปจะเขาใจได 
นอกจากนี้ บริษัทวอลทดิสนียไดประกาศกฎเกณฑใหมสําหรับบริษทัที่ตองการจะนําตัวการตนูของ
บริษัทไปใชเปนตราสินคาประเภทผลติภัณฑอาหารสําหรับเด็ก ภายในสิ้นป ค.ศ. 2008 ผลิตภัณฑ
อาหารหลักจะมีนํ้าตาลในปริมาณใหแคลอรีไมเกินรอยละ 10 และมีไขมันใหแคลอรีไมเกินรอยละ 30 
ขณะที่ในของขบเคีย้วจะตองมีไขมันในปริมาณใหแคลอรีไมเกินรอยละ 35  สวนอาหารที่ใหบริการ
ในสวนสนุกธมีปารคของดิสนยีจะเปนผลิตภัณฑปลอดไขมันภายในสิ้นปค.ศ. 2007 (ผูจัดการ
ออนไลน 2549) 
 โดยสรุปยุทธศาสตรการออกกฎหมายที่เกี่ยวกับโรคอวนมีความเปนไปไดสูง หากเนนใน
กลุมเด็กและเยาวชน กฎหมายเหลานี้จะไดรับการสนับสนุนสูงจากสังคม เน่ืองจากประชากรกลุมน้ี 
vulnerable ตอการโฆษณาและยังไมมีวิจารณญาณเพียงพอที่จะแยกแยะขอมูลจากโฆษณาได  



ทบทวนภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนในเด็กและเยาวชน  96

 อยางไรก็ตาม Kuchler F และคณะ (2005) ไดชี้วานโยบายและกฎหมายทุกฉบับทีต่รา
ออกมานั้น มักจะมีผลกระทบที่ไมตัง้ใจไวดวย (Unintended consequences) เชน การบังคบัให
รานอาหารฟาสตฟูดแสดงคุณคาทางโภชนาการของอาหารแตละรายการไวในเมน ู รานอาหาร
เหลานี้ก็อาจเลี่ยงโดยออกเมนูใหมหรือมีรายการสงเสริมการขายอาหารที่มีคุณคาโภชนาการต่ํา การ
เก็บภาษีขนมก็อาจทําใหผูบริโภคหันไปกินอาหารอื่นที่มีคุณคาโภชนาการต่ําเหมือนอาหารที่ถูกเก็บ
ภาษี และการควบคุมโฆษณาก็อาจทําใหบริษัทใชวิธห่ัีนราคาเพื่อกระตุนยอดขาย Kuchler F และ
คณะจึงเสนอวา ไมควรออกกฎหมายดานอาหารมากเกินไปจนทําใหเกิดผลกระทบดานลบดังกลาว  

นโยบายของประเทศไทย 
 แผนพฒันาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนไมไดรับการ
บรรจุไวในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาต ิ จึงไมมีการกําหนดนโยบายดานโรคอวนแยก
ออกมาโดยเฉพาะ ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบบัที ่ 7 (พ.ศ. 2535-2539) มี
เปาหมายดานสุขภาพ “ใหประชาชนมสีุขภาพดีถวนหนาในทศวรรษหนา”และ”ลดภาวะทุพ
โภชนาการระหวางอายุ 0-4 ป ในระดับ 2 และระดับ 3” 
 แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544) เปนแผนปฏิรูปความคิดและคุณคาใหมของ
สังคมไทย ที่เนนให “คนเปนศูนยกลางของการพัฒนา” สงเสริมบริการสุขภาพอนามัยเพ่ือพัฒนาการ
ของเด็กและคุณภาพชีวิตที่ดีของแม เชน การใหภูมิคุมกันโรค การอนามัยแมและเด็ก การใหอาหาร
เสริมตางๆ เปนตน และสงเสริมการเผยแพรความรูและสรางทัศนคติที่ถูกตองแกประชาชนใหรูจัก
การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคทั้งของตนเอง ครอบครัว และ ชุมชน ตลอดจนการดูแลรักษา
เบื้องตนสําหรับโรคงายๆ และการดูแลผูปวยดวยโรคเรื้อรังในชุมชน 

 ปญหาโรคเร้ือรังไมติดตอเริ่มบรรจุในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 9  (พ.ศ. 2545-2549) ที่มุง
พัฒนาสู “สังคมที่เขมแข็งและมีดุลยภาพ” โดยยึด “ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” เปาหมาย 
ลดอัตราการเจ็บปวยดวยสาเหตุที่ปองกันได เชน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ เปนตน ให
ประชาชนมีการออกกําลังกายหรือเลนกีฬาเพิ่มขึ้น มีแนวทางการพัฒนาคนใหมีคุณภาพและรูเทา
ทันการเปลี่ยนแปลง โดย “สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคทั้งดานรางกายและจิตใจ โดยใหประชาชน
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม โดยเฉพาะมีการบริโภคที่ถูกตองและมีการออก
กําลังกายสม่ําเสมอ” และตอเน่ืองถึงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 10 ไดกําหนด
เปาหมาย “ลดอัตราเพ่ิมของการเจ็บปวยดวยโรคที่ปองกันไดใน 5 อันดับแรก คือ หัวใจ ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง” ไวในเปาหมายการพัฒนาคุณภาพคน เพ่ือ
นําไปสูการเพิ่มผลิตภาพแรงงาน และลดรายจายดานสุขภาพของบุคคลลงในระยะยาว ใน
ยุทธศาสตรการพัฒนาคุณภาพคนและสังคมไทยสูสังคมแหงภูมิปญญาและการเรียนรู ไดให
ความสําคัญกับการเสริมสรางสุขภาวะคนไทยใหมีสุขภาพแข็งแรงทั้งกายและใจ และอยูใน
สภาพแวดลอมที่นาอยู โดยเนนการพัฒนาระบบสุขภาพอยางครบวงจร มุงการดูแลสุขภาพเชิง
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ปองกัน การฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ เสริมสรางคนไทยใหมีความมั่นคงทางอาหารและการ
บริโภคอาหารที่ปลอดภัย ลด ละ เลิกพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพ 

 แผนพัฒนาสขุภาพแหงชาติ 
 ปญหาภาวะโภชนาการเกินไดเริ่มบรรจุในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที่ 8 มีการ
กําหนดตัวชีว้ดัสุขภาพใหเด็กอายุ 6-12 ป มีภาวะน้ําหนักเกินและอวนไมเกินรอยละ 10 และยังคง
เปาหมายเดิมในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที่ 9 สําหรับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที ่ 10 
ยังไมไดมีการจัดทําตัวชีว้ัดสุขภาพ 
 นโยบายและแผนการควบคุมภาวะโภชนาการเกินของกระทรวงสาธารณสขุ 
หนวยงานหลกัที่รับผิดชอบแผนงานนี้คือกองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงได
ดําเนินการมุงเนนที่บริบทโรงเรียน โดยรวมมือกับโรงเรียนในการใหความรูแกเด็กและผูปกครอง 
กลุมเปาหมายในชวงแรกคอืโรงเรียนประถมศึกษา เริม่ใน พ.ศ.2543 จํานวน 75 โรง ในป พ.ศ. 
2546 ขยายการดําเนินงานครอบคลุมโรงเรียนประถมศึกษา 545 โรงและโรงเรียนชั้นมัธยมศึกษา 
330 โรง กองโภชนาการไดจัดทําชุดความรู (guidelines และ training materials) เปนเครือ่งมือ
สําหรับโรงเรียนในการดําเนินการ เนนการประเมินภาวะโภชนาการปละ 2 ครั้ง สรางความตระหนัก
กับผูปกครอง ใหความรูดานโภชนาการแกเด็กนักเรียน และจัดคาย 1-2 สัปดาหใหความรูแกเด็ก
อวน อยางไรก็ตามยังไมมีการประเมินโครงการนี้อยางเปนรูปธรรม 
 องคกรเอกชนเครือขายที่ทํางานพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายดานภาวะโภชนาการ
เกินในเด็ก นอกจากหนวยงานราชการแลว ยังมีองคกรเอกชนที่สนับสนุนการดําเนินการเพื่อ
แกปญหาโรคอวนในเด็ก และพัฒนานโยบายเพื่อปองกันปญหานี้ 

1. เครือขายในชุดโครงการภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ของเครือขายวิจัยสขุภาพ มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ซ่ึงมีวัตถุประสงคจัด
กระบวนการเพื่อใหเกิดการสราง รวบรวม วิเคราะห สังเคราะหองคความรู เพ่ือพัฒนาและขับเคลื่อน
มาตรการ และนโยบายการปองกันและควบคุมภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ในชวงปพ.ศ.2547 เปน
ตนมา ไดทํางานรวมกับองคกรวิชาชีพ สถาบันการศกึษาและองคกรทองถิ่น ดําเนินการพัฒนา 2 
ดานหลัก คือ 

1.1 มาตรการในโรงเรียน  
 - จัดทําขอเสนอแนะแนวทางการผลิตและจําหนายขนมเพื่อสุขภาพเด็กไทย 
มาตรฐานอาหารกลางวันสาํหรับเด็กในโรงเรียน มาตรฐานการออกกําลังกายที่เหมาะสมกับเด็กใน
โรงเรียน มาตรฐานสิ่งแวดลอมในโรงเรียน และขอแนะนําแนวทางการใหขนมและอาหารวางสําหรับ
เด็กอายุ 2 ปขึ้นไป  
 - สํารวจสถานการณโรคอวนในเด็กนักเรียนและสภาพปจจัยแวดลอมในโรงเรียน
ที่เอ้ือตอโรคอวน 
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 - ระดมความเหน็ผูมีสวนเกี่ยวของในการปองกันโรคอวนในโรงเรียน พัฒนา
ขอเสนอแนะทางเลือกของนโยบายที่สามารถนําไปผลักดันใหมีการใชมาตรการเพื่อปองกันภาวะ
โภชนาการเกินในเด็กในโรงเรียนของ กทมฯ เทศบาล และองคการบริหารสวนทองถิ่น  
 - รวมกับเทศบาลนครภูเก็ตใหเปนพ้ืนที่ตวัอยางนํามาตรการโรงเรียนและ
เครื่องมือที่ชุดโครงการฯพัฒนาขึ้นไปใชในโรงเรียนและศูนยเด็กภายใตสังกัดเทศบาลนครภูเกต็  

1.2 มาตรการฉลากขนม รวมกับสถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล พัฒนา
ฉลากโภชนาการของขนมและศึกษาความเขาใจรับรูของผูบริโภคตอสัญลักษณแสดงระดับ
สารอาหาร และรวมกับกลุมภาคเีครือขายอ่ืนสนับสนุนองคการอาหารและยาเพื่อผลักดันการใช
สัญลักษณอยางงายนี้บนฉลากขนม นอกจากนี้ยังไดรวมกับราชวิทยาลัยกุมารแพทย แหงประเทศ
ไทย สถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล และเครือขายเดก็ไทยไมกินหวาน  สนบัสนุนโดย 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  จัดทําขอเสนอแนะ “แนวทางการผลิตและ
จําหนายขนมเพื่อสุขภาพเด็กไทย” สงใหผูผลิตและผูจัดจําหนายขนมในประเทศเมื่อตนป พ.ศ. 
2549 

2. โครงการภาคีเครือขายควบคุมปจจัยเสี่ยงภาวะโภชนาการเกินในเด็ก แผนงาน
พัฒนาศักยภาพเครือขายเพื่อการขับเคลื่อนงานอาหารและโภชนาการเชิงรุก สนับสนุนโดย
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ ดําเนินการ 4 เครือขายยอย ไดแก  

-  เครือขาย Day care 
-  เครือขายโรงเรียน  
-  เครือขายสถานบริการสุขภาพ (โรงพยาบาล PCU) 
-  เครือขายผูประกอบการผลติอาหารและเครื่องด่ืมในระดับอุตสาหกรรม  
ผลงานที่สําคญั คือ แนวคิดการบูรณาการเพื่อดูแลภาวะโภชนาการของเด็กในคลินิกฝาก

ครรภและคลนิิกเด็กสุขภาพดี หลักสูตรการอบรมผูดูแลเด็ก สื่อเพ่ือการควบคุมและปองกันภาวะ
โภชนาการเกินในเด็กนักเรยีน ผลิตภัณฑตนแบบขนมสุขภาพที่ไดถายทอดใหผูประกอบการนําไป
ผลิตจําหนายในปการศึกษา 2550 น้ี 

3. เครือขายเดก็ไทยไมกินหวาน สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ ไดรณรงคลดการบริโภคน้ําตาลและผลักดันใหมีการปรับประกาศกระทรวงสาธารณสขุฉบับ
ที่ 156 หามการเติมนํ้าตาล นํ้าผึ้งและสารใหความหวานอื่นในนมดัดแปลงสําหรับทารกและนม
ดัดแปลงสําหรับทารกและเด็กเล็ก บังคับใช 90 วันหลงัประกาศเมื่อ 11พฤศจิกายน 2547 และนมทั้ง  
2 กลุมน้ีเปนไปตามประกาศนี้ทุกสตูรภายใน 1 ปหลังบังคับใช 
 Global Alliance for the Prevention of Obesity and Related Chronic Disease เปน
ภาคีครือขายปองกันโรคอวนและโรคเรื้อรัง จัดตั้งโดย International Association for the Study of 
Obesity ที่สนับสนุนโดยองคการอนามัยโลก World Heart Federation (WHF), International 
Diabetes Federation (IDF), International Paediatric Association (IPA) และ International 
Union of Nutritional Sciences (IUNS) มีวัตถุประสงคเพ่ือจัดการกับประเด็นตางๆ ที่จะนําไปสูการ
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ปองกันโรคอวนและโรคเรื้อรังที่เปนผลตามา ไดแก เบาหวาน โรคหัวใจและมะเร็ง โดยเนนการ
ปองกันโรคอวนในเด็ก หลักการของ Global Alliance คอื 

 Provide coordinated action to support the implementation of the WHO Global 
Strategy on Diet, Physical Activity and Health at all levels, global, regional and 
national. 

 Encourage stakeholder groups to cooperate within an agreed framework in providing 
unified actions and responses in the implementation of the strategy. 

 Undertake coordinated actions to develop best-practice prevention models, focusing 
on the prevention of childhood obesity as an essential first step towards preventing 
chronic diseases, which  may be adapted to the varying circumstances and 
socio-cultural settings of developing countries.  

 Avoid compromising strategic public health concerns to satisfy special interests 
 ประเทศที่ไดรับเชิญใหเขารวม Global Alliance ในระยะแรกมปีระเทศ คือ มาเลเซีย 
สิงคโปร ไทย บราซิล ฮองกงและคานาดา และไดขยายเครือขายไปจีน อินเดีย สหรัฐอเมริกา และ
หมูเกาะแปซิฟก ในป ค.ศ.2006 ทั้งน้ีตั้งเปาหมายวา Global Alliance จะรวมประเทศสมาชิก
เครือขายได 25 ประเทศภายใน 5 ป 
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บทที่ 4 
เครือขายเยาวชนในการปกปอง ปองกัน คุมครองเยาวชนตั้งแตในครอบครัว 

 เครือขายเด็กและเยาวชนในประเทศไทย ประกอบไปดวยกลุมเครือขายหลากหลายรูปแบบ 
ซ่ึงเกิดการรวมตัวกันของกลุมเด็กและเยาวชนที่รวมตัวกันทํางานพัฒนาชุมชนสังคมของตนเอง ไม
วาจะเปนในโรงเรียน มหาวิทยาลัย  ชุมชน/หมูบาน ตําบล อําเภอ จังหวัด ตลอดจนในสวนภูมิภาค 
และจากการไดพบปะพูดคุยในเวทีตางๆ ของกลุมเด็กและเยาวชนทําใหเกิดเครือขายเยาวชนขึ้น 
เพ่ือทําหนาที่เปนตัวกลางในการเคลื่อนไหวผลักดันดานตางๆ เชน เร่ืองเพศศึกษา เอดส ยาเสพติด  
สิ่งแวดลอม ศิลปวัฒนธรรม ฯลฯ  ซ่ึงสามารถสรุปเครือขายเด็กและเยาวชนในประเทศไทยที่มี
กิจกรรมและมีการดําเนินการตอเน่ืองในปจจุบันไดดังรวบรวมไวในตารางที่1 สําหรับเครือขายเด็ก
และเยาวชนที่มีสวนรวมสงเสริมระบบหลักประกันสุขภาพ แสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่1  เครือขายเด็กและเยาวชนในประเทศไทยที่มีกิจกรรมและมีการดําเนินการ
ตอเน่ืองในปจจุบัน 

ชื่อเครือขาย เปาหมาย ที่อยู/โทรศัพท/เว็บไซด 

เครือขายเยาวชนกาวยางอยางเขาใจ  
-V-Teen กรุงเทพฯ 
-กลุมตุมโฮม อีสาน-ศรีสะเกษ 
-กลุมตุมโฮม อีสาน-อุบลราชธานี 
-กลุมเยาวชนบาลีฮาย-ชลบุรี 
-กลุมเยาวชนมหาสดัม-
นครศรีธรรมราช  
-กลุมหมากเล็บแมว- อุดรธานี 

สงเสริมการเรียนรูเรื่องเอดส 
และเพศศึกษา 

37/1 ซอยเพชรบุรี 15 ถ.เพชรบุรี 
กรุงเทพฯ10400 โทร. 0-2653-
7563-5 โทรสาร 0-2653-7568 
http://www.teenpath.net/teenpat
h/DATABASE/Teen.asp 
 

เครือขายวัยมันส รูทันแอลกอฮอล เพ่ือสกัดกั้นเยาวชนตอการ 
เขามาสูการเปนนักดื่มหนา 
ใหมของสังคมไทยและลดการ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล.
ในกลุมเยาวชน 

429 ซ.ประชาสงเคราะห 27 ถนน
ประชาสงเคราะห แขวงดินแดง 
เขตดินแดง กรุงเทพฯ 10400 โทร. 
/ โทรสาร02-692-0729, 01-524-
2400, 06-763-8188 
http://www.teenknowhow.com/in
dex.php 

เครือขายเยาวชนไมนะ...เหลาบุหรี่ 
(No Nicotine and Alcohol Youth 
Network) 

ลดการดื่มเหลาและสูบบุหรี่
ในกลุมเยาวชน 

35/8 ซอยลาดพราว44 ถนน
ลาดพราว แขวงสามเสนนอก เขต
หวยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
โทรศัพท 0-2938-2797 
http://www.nonaclub.com/th/inde
x.php 

เครือขายเยาวชน White Love : เสริมสรางความรูความเขาใจ โทรศัพท 03-0137140  
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ชื่อเครือขาย เปาหมาย ที่อยู/โทรศัพท/เว็บไซด 

“เยาวชนรุนใหม ใสใจรักบริสุทธิ์” 
 

และทัศนคติที่ถูกตอง ในเรื่อง
การใชชีวิต ความรัก และ
เพศสัมพันธที่ถูกตองและ
ปลอดภัยในหมูวัยรุน 

ศูนยประสานงาน กรุงเทพฯ 
http://www.rak-d.com/ 
 

ศูนยฟาใส เครือขาย เยาวชน จังหวัด
ยะลา 

1. ชวยกันเติมเต็มยุทธศาสตร
การพัฒนาเด็กและเยาวชน 
และรวมเสริมสรางพลัขับ
เคล่ือน 
2.  จัดเก็บขอมูล เปนศูนย
เรียนรูขอมูลเด็กและเยาวชน
เพ่ือแกปญหา 
3.  สรางกองทุนเยาวชนเพื่อ
เปนกองทุนสําหรับดําเนิน
กิจกรรม 

188/1 ถนนเทศบาล 9    อําเภอ
เมือง   จังหวัด ยะลา  
รหัสไปรษณีย     95000      
โทรศัพท   073-222114       
http://www.fasaicenter.org/ 

เครือขายเด็กและเยาวชนภาคเหนือ
ตอนบน    

เด็กและเยาวชน มีสิทธิมีสวน
รวมในการกําหนดนโยบายที่
เกี่ยวของและสงผลกระทบตอ
เด็กและเยาวชน มีกลไกล
เชื่อมรอยเครือขายในการ
แลกเปล่ียนเรียนรู และมีพ้ืนที่
รูปธรรมเปนแหลงถายทอด
กระบวนการเรียนรูรวมกัน 
บนพ้ืนฐานของความตองการ
ของเด็กและเยาวชน 

http://www.ncynet.org/home.php 

เยาวชนรักษน้ําบาดาล เยาวชนไดรับความรูเรื่องน้ํา
บาดาล สามารถชวยในการ
อนุรักษ และใชน้ําบาดาล
อยางคุมคาทําใหคนในชุมชน
เกิดความเขาใจ และรูจักการ
บริหารการจัดการน้ําในชุมชน
ไดเปนอยางดี 

ลุมน้ําทะเลสาบสงขลาตอนบนและ
ตอนลาง 
http://www.g-
water.com/build/badan2.htm 

เครือขายเยาวชนเพื่อการพัฒนา   
ภาคกลาง - กลุมไมขีดไฟ กทม./กลุม
เยาวชนครองแคง จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา/กลุมกอนกรวด 
จังหวัดนครนายก/กลุมวาย ซี ซี กทม./
กลุมครูเพ่ือเด็กเพ่ือปาตะวันออก 

เพ่ือทําหนาที่เปนตัวกลางใน
การเคลื่อนไหวผลักดันพลัง
ของเด็กและเยาวชนใหมี
ศักยภาพในการทํางานพัฒนา
ชุมชนเพิ่มมากยิ่งขึ้น 

4/1430 หมูบานธนะสินโครงการ 7 
ซอย 4 ถนนนวมินทร 66 แขวง
คลองกุม เขตบึงกุม กทม. 10230  
โทรศัพท 0-2509-3706  0-1480-
5376  fax 0-2509-3958 
http://www.youthnet.fai-dee.com/ 
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ชื่อเครือขาย เปาหมาย ที่อยู/โทรศัพท/เว็บไซด 

จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ภาคอีสาน-กลุมเครือขายเยาวชนภาค
อีสาน จังหวัดบุรีรัมย/กลุมเยาวชนบาน
นาดูน จังหวัดมหาสารคาม/กลุมรักษ
ตะวัน จังหวัดบุรีรัมย/สภาเครือขาย
เด็กและเยาวชนจังหวัดสุรินทร/ กลุม
แซมซายกูย จังหวัดบุรีรัมย/ 
เครือขายเยาวชนยุวพุทธพัฒนา 
จังหวัดอุบลราชธานี / 
 
ภาคเหนือ-ศูนยเพ่ือนองหญิง จังหวัด
เชียงราย/โครงการวัยรุนปองกันเอดส 
(ไทยัพ) จังหวัดเชียงใหม/กลุมคนเฒา
คนแก จังหวัดเชียงราย/กลุมส่ือบูรณา
การจังหวัดพิษณุโลก/กลุมสังกะเติ้น
จังหวัดลําปาง/ 
โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก
ครอบครัวฯ จังหวัดเชียงใหม/กลุม
เยาวชนมูลนิธิฮักเมืองนาน จังหวัด
นาน/ 
 
ภาคใต  -กลุมระบัดใบ จังหวัดระนอง/
เครือขายเยาวชนพิทักษผูบริโภค 
จงัหวัดสุราษฎรธานี/ศูนยฟาใส จังหวัด
ยะลา/ 
โรงเรียนไตรมไมจังหวัดพัทลุง / 
 
ภาคตะวันออก/ตะวันตก - กลุมยาย
กับตา จังหวัดเพชรบุรี/กลุมรักษเขาชะ
เมา จังหวัดระยอง/ศุนยกิจกรรม
เยาวชนพัทยา จังหวัดชลบุรี/กลุมรักษ
เขาใหญ จังหวัดปราจีนบุรี/กลุม
เยาวชนปาละอู จังหวัดประจวบคีรี
ขันธุ/กลุมรักษปางสีดา จังหวัดสระแกว 

 
 

เครือขายเด็กและเยาวชนจังหวัด
บุรีรัมย   

การเรียนรูพัฒนาทักษะใน
ประเด็นปญหาตางๆ ที่
เยาวชนกําลังประสบอยู ซึ่ง

130 หมูที่ 5 ตําบลทุงกระเต็น 
อําเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย 
โทรศัพท : 044-641833 / 06-
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ชื่อเครือขาย เปาหมาย ที่อยู/โทรศัพท/เว็บไซด 

แบงได 6 ประเด็น ไดแก 
ประเด็นเอดสและยาเสพติด , 
อาชีพ , สิทธิเด็ก , วัฒนธรรม
และส่ิงแวดลอม , 
ประชาธิปไตย , ส่ือ 

5848197 โทรสาร : 044-641184 
www.deke-san.com 

 
ตารางที่ 2  รายชื่อเครือขายเด็กและเยาวชนที่มีสวนรวมสงเสริมระบบหลกัประกัน
สุขภาพ 

ลําดับที ่ องคกร / กลุม ที่อยู โทรศัพท 

1 ตราด 20   ม .4  ต. ทากุม  อ. เมือง  จ.ตราด  - 
2 จันทบุรี สถาบันเทคโนโลยีราชมงคลวิทยาเขตจันทบุรี  จ.

จันทบุรี  22210 
 - 

3 ศูนยกิจกรรมเยาวชน  
พัทยา / ชลบุรี 

50  ม.10  ต.หนองปรือ  อ.บางละมุง จ.ชลบุรี  20150  - 

4 สระแกว 525    ม.3  ต.ทาเกษม  อ. เมือง                จ.
สระแกว  27000  /  01-6831184 

 - 

5 กลุมรักษเขาชะเมา / 
ระยอง 

45/3  ม. 1 ต.ทุงควายกิน  อ.แกลง จ.ระยอง  21110  
/ 01-8701042 

 - 

6 เครือขายเด็กและเยาวชน
บุรีรัมย 

130  ม.  5  ต.ทุงกระเต็น  อ.หนองกี่  จ. บุรีรัมย  
31210 

044-641833   

7 เครือขายเยาวชนจังหวัด
มหาสารคาม   

67  หมูที่ 4   ตําบลพระธาตุ  อําเภอนาดูน   จ.
มหาสารคาม  44180    

 - 

8 กลุมเยาวชนรากแกว  
โรงเรียนพังโคน
พาณิชยการ / นครพนม 

โรงเรียนพังโคนพาณิชยการ   อ.พังโคน จ.  สกลนคร  
47160/  

 - 

9 เครือขายเยาวชนรักษน้ํา
เลย / เลย 

ตูปณ.1 ปท.วังสะพุง  อําเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย  
42130 

042-841679  

10 สภาเครือขายเยาวชน
จังหวัดสุรินทร 

สภาเครือขายเยาวชนจังหวัดสุรินทรสํานักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย   (หลังศาลากลาง) 
อ.เมือง จ.สุรินทร  32000 

 - 

11 กลุมตะขบปา / 
นครราชสีมา 

250 ถ.มิตรภาพ ต.เมือง อ.เมือง  จ.นครราชสีมา   
30000 

044-351021   
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ลําดับที ่ องคกร / กลุม ที่อยู โทรศัพท 

12 กลุมไมขีดไฟ/ กทม. กลุมไมขีดไฟ  4/1430  หมูบานธนะสิน7  ซ.4 ถ.นวมิ
นทร  เขตบึงกุม  กทม.  10230 

02-5093706 

13 สํานักขาวเด็กและเยาวชน 
“ขบวนการตาสับปะรด” 

ตู ปณ. 77  ปทฝ รัฐสภา  กทม.  10305 02-9719673  

14 เครือขายเยาวชนปาละอู 138    ต.หวยสัตวใหญ  อ.หัวหิน จ. ประจวบคีรีขันธุ  
77110  

 - 

15 กลุมตนน้ําแคว / 
กาญจนบุรี 

ศูนยประสานงานสํานักวิจัยและบริการวิชาการ ม. ราช
ภัฏกาญจนบุรี  ต.หนองบัว อ. เมือง   จ. กาญจนบุรี  
71000 

 - 

16 สมัชชาเด็กและเยาวชน / 
สมุทรปราการ 

1364  ม. 1 ต.เทพารักษ  อ. เมือง จ.สุทรปราการ  
10270  

 - 

17 กลุมเด็กดั่งดวงดาว / 
สมุทรปราการ 

364  ม.7  ต.ทายบาน  อ. เมือง จ.สมุทรปราการ  
10270    

 - 

18 กลุมเยาวชนพิทักษสิทธิ
ผูบริโภค 

103/38  การเคหะแหงชาติ  ต. มะขามเตี้ย  อ. เมือง  
จ. สุราษฎรธานี  84000 

077-220666  

19 ศูนยเยาวชนฟาใส / ยะลา 188/1  ถนนเทศบาล  9  อ. เมือง  จ. ยะลา  95000  - 

20 เครือขายเยาวชนลูกเหรี
ยง (เยาวชนเอดสภาคใต) 

14  ซอยสงาอุทิศ  ถนนผังเมือง  5          อ. เมือง  
จ. ยะลา  95000 

 - 

21 โรงเรียนใตรมไม 110/1  ซอยประชาบํารุง  ต.คูหาสวรรค  อ. เมือง  จ. 
พัทลุง  93100 

 - 

22 ศูนยเพื่อนองหญิง  3 ม.17 ต.แมออ อ.พาน จ.เชยีงราย 57120  - 

23 เครือขายการศึกษาและ
วัฒนธรรมสําหรับ
เยาวชนชาวไทยภูเขา   
ITEC 

252 ม. 2 ต.สันทรายนอย อ.สันทราย จ.เชยีงใหม  - 

24 ศูนยประสานงาน
เครือขายเด็กและ
เยาวชนจังหวัดพะเยา  

ศาลากลาง อ.เมือง จ.พะเยา 56000 ( หองประชา
รัฐ) 

 - 

25 เครือขายเด็กและ
เยาวชน จ.เชียงใหม  

 ตูปณ. 287 มหาวิทยาลัยเชียงใหม  ต.สุเทพ อ.
เมือง  จ.เชียงใหม 50202 

 - 
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ลําดับที ่ องคกร / กลุม ที่อยู โทรศัพท 

26 เครือขายเด็กและ
เยาวชนจ.ลําปาง 

องคกรเพือ่น สํานักงานสาธารณสุข  จ.ลําปาง  ถ.
ทาขาม  1  ต.หัวเวียง  อ.เมือง  จ.ลําปาง  52000 

 - 

27 เครือขายเด็กและ
เยาวชนจ.ลําพูน 

สถาบันวิจัยหรภุิญชัย วิทยาลัยสงฆจังหวัดลําพูน 
หมู 2 ต.ตนธง อ.เมือง จ.ลําพูน 51000 

 - 

28 สมาคมศูนยพัฒนา
เยาวชน  

16/1 ซ.เอ้ืออมรสุข 7 ถ.รามคําแหง คลองตัน พระ
โขนง กทม. 10250 

0 2719 9169-
70 

29  เครือขายเยาวชน อ.สะ
เมิง จ.เชียงใหม  

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ถ.
ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 

02 590 1534 

30 มูลนิธิสิกขาเอเซีย มูลนิธิสิกขาเอเซีย ฝาย จ.พะเยา 136 หมู5  ต.นาปรัง 
อ.ปง จ.พะเยา 51640 

 - 

31 โครงการสงเสริมการมีสวน
รวมของชุมชน ลุมน้ํา
คลองสวนหมาก 

65/1 มหาลัยราชภัฏกําแพงเพชร ต.นครชุม อ.เมือง จ.
กําแพงเพชร 62000 

 - 

 
เครือขายที่ทาํงานเก่ียวของกับปญหาภาวะโภชนาการเกินในเด็ก 

1. เครือขายในชุดโครงการภาวะโภชนาการเกินในเด็ก
http://www.thainhf.org/hrn/www/Default.asp ของเครือขายวิจัยสุขภาพ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต ิ
สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ซ่ึงมีวัตถุประสงคจัดกระบวนการเพื่อใหเกิดการ
สราง รวบรวม วิเคราะห สังเคราะหองคความรู เพ่ือพัฒนาและขับเคลื่อนมาตรการ และนโยบายการ
ปองกันและควบคุมภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ในชวงปพ.ศ.2547 เปนตนมา มีเครือขายโรงเรียน
และศูนยเด็กเล็กภายใตสังกัดเทศบาลนครภูเก็ต  

2. โครงการภาคีเครือขายควบคมุปจจัยเสี่ยงภาวะโภชนาการเกินในเด็ก 
http://nutrition.anamai.moph.go.th/temp/node/index.php แผนงานพัฒนาศักยภาพเครือขายเพ่ือ
การขับเคลื่อนงานอาหารและโภชนาการเชิงรุก สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสราง
เสริมสุขภาพ มีเครือขายเด็กและเยาวชนในเครือขายตอไปน้ี 

-  เครือขายศูนยเด็กเล็ก มีเครือขายกับมูลนิธิเด็กออนในสลัม และศูนยเด็กเล็กใน
จังหวัดสมุทรปราการ  

- เครือขายโรงเรียน มีโรงเรียนในเครือขายจากทุกภาค 
-  เครือขายสถานบริการสุขภาพ ในจังหวัดสิงหบุรและลพบุรี 

3. เครือขายเดก็ไทยไมกินหวาน http://www.thaihealth.or.th/list.php?key=food09
สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ ไดรณรงคลดการบริโภคน้ําตาลและ
ผลักดันใหมีการปรับประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 156 หามการเติมนํ้าตาล นํ้าผึ้งและสารให
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ความหวานอืน่ในนมดัดแปลงสําหรับทารกและนมดัดแปลงสําหรับทารกและเด็กเล็ก มีโรงเรียนใน
เครือขายประมาณ 600 โรง  
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บทที่ 5 
บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 
 โรคอวนกําลังเปนปญหาใหญระดับโลก  ในชวง 2-3 ทศวรรษที่ผานมา หลายประเทศเผชิญ
กับปญหาเด็กอวนที่เพ่ิมมากขึ้น 2 ถึง 3 เทา จํานวนเด็กอวนในประเทศไทยก็ทวีเพ่ิมอยางรวดเร็ว
ดวยเชนกัน  
 โรคอวนเปนตนเหตุของโรคไมติดตอ ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน  และโรค
ความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปนสาเหตุมากกวาครึ่งของการเสียชีวติทัว่โลก ดวยตระหนักถึงความรนุแรง
ของปญหาโรคไมติดตอที่คราชีวิตของประชากรโลก ใน ป ค.ศ. 2004 องคการอนามัยโลกจึงไดขอม
ติจากประเทศสมาชิกใหรับรอง Global Strategy for Diet, Physical Activity and Health บน
หลักการที่วาโรคเหลานี้สามารถปองกันไดดวยการปรับพฤติกรรมและปจจัยแวดลอมที่เกี่ยวกบั
อาหารและกิจกรรมทางกาย องคการอนามัยโลกไดเรียกรองใหประเทศสมาชิกคาํนึงถึงขอเสนอแนะ
ของ Global Strategy ในการดําเนินนโยบายและมาตรการของรัฐทุกดาน และใหระดมสรรพกําลัง
จากทุกภาคสวนในสังคมรวมเปนภาคีในการแกปญหานี้  

ภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนเปนผลของความไมสมดุลระหวางพลังงานที่บริโภคกับการ
เผาพลาญพลงังาน การที่โรคอวนอุบัติสูงขึ้นมากในเวลาอันสั้นมีสาเหตุมาจากการกินอยางไมมี
ความพอดี การใชชีวติที่ไมขยบัเขยื้อนเคลื่อนไหวรางกาย และจากปจจัยแวดลอมที่เอ้ือการกิน
มากกวาการใชพลังงาน มีขอสังเกตวาโรคอวนและเบาหวานในเด็กระบาดตามหลังการขยายตวัของ
อุตสาหกรรมอาหารและเครื่องด่ืมที่แขงขันกันโฆษณาและทํากิจกรรมการตลาดอยางดุเดือด กระตุน
การบริโภคน้ําอัดลม นํ้าหวาน ขนมและอาหารที่มีไขมันและน้ําตาลสูงอยางไมมีขีดจํากัด นโยบาย
และมาตรการตางๆ จึงมีเปาหมายจัดการกับปจจัยทีนํ่าไปสูการเสยีสมดุลน้ี โดยมีระบบเฝาระวัง
ปจจัยที่นําไปสูการบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอโรคอวนหรือการไมบริโภคอาหารสุขภาพ และปจจัยที่ทํา
ใหบุคคลมีกิจกรรมทางกายนอยลง เพ่ือเปนขอมูลชี้นําการวางยทุธศาสตรแกปญหาโรคอวนและ
ประเมินผลสมัฤทธิข์องมาตรการตางๆ ที่จะนําไปปรบัแผนใหมีประสิทธิภาพและทันสถานการณที่มี
การเปลี่ยนแปลงรวดเรว็ในอนาคต 
 ประเทศตางๆ มีการสํารวจปจจัยเสีย่งของภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนแบงเปน 4 
กลุม ไดแกปจจัยดานอาหาร ปจจัยดานพฤติกรรมและการออกกําลังกาย ปจจัยดานการใหความรู
และสงเสริมสขุภาพ และปจจัยดานกิจกรรมการตลาดและโฆษณา หรืออาจแบงเปน 2 ดานตามสิ่งที่
กําหนดตัวแปร ไดแก ปจจัยเสี่ยงระดับบุคคล เชน อาหาร, เครื่องด่ืม, ขนมและอาหารวาง, 
พฤติกรรมการบริโภค, พฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหว, กิจกรรมทางกาย และการออกกําลังกาย และ
ปจจัยเสี่ยงระดับสิ่งแวดลอม เชน รานอาหาร, การใหความรู, การตลาดและโฆษณา 

ในการสํารวจปจจัยเสี่ยงดังกลาว พบวาประชากรสวนใหญนิยมบริโภคอาหารที่มีพลังงาน
และไขมันสูง รวมถึงมีรสหวานมากขึ้น ในขณะเดียวกนัก็บริโภคผักและผลไมนอยลง ซ่ึงการบริโภค
อาหารเหลานี้มีความสัมพันธกับการเกิดโรคอวนอยางชัดเจน และยังเสี่ยงตอการเกดิโรคเรื้อรังไม
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ติดตอ (chronic non-communicable diseases) อีกดวย ปจจัยหนึ่งที่ทําใหประชากรไดรับอาหารที่มี
พลังงานและไขมันสูง คือ ขนาดของหนวยบริโภคของอาหาร เครื่องด่ืม และขนม/อาหารวางเพ่ิมขึ้น 
รวมถึงการเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคจากรับประทานอาหารที่ทําเองในบานไปสูนอกบาน เชน 
รานอาหารฟาสตฟูด และภัตตาคาร ซ่ึงอาหารเหลานี้ลวนมีพลังงานและไขมันสงูทั้งสิ้น โดยเฉพาะ
ในปจจุบันธุรกิจภัตตาคารและรานอาหารฟาสตฟูดกําลังเตบิโตมากขึ้นในหลายๆ ประเทศ  

สําหรับเครื่องด่ืมประเภทน้ําอัดลม นํ้าหวาน และน้ําผลไม รวมถึงขนม/อาหารวาง พบวามี
การบริโภคเพิม่ขึ้น โดยเฉพาะขนม/อาหารวางในปจจุบนัมีสวนประกอบของไขมันและมีรสหวานจัด 
สงผลใหเกิดโรคอวนไดทั้งสิ้น  

นอกจากนี้การโฆษณาก็เปนสิ่งที่ชวยสงเสริมการบริโภคอาหารและเครื่องด่ืมดังกลาว ดังน้ัน
บริษัทอาหารและเครื่องด่ืมตาง ๆ จึงโหมทุมงบในการโฆษณามากขึ้นโดยเฉพาะในรายการสําหรับ
เด็ก สวนใหญมักเปนโฆษณาประเภทอาหารที่มีไขมันและรสหวานจัด เด็กที่ไดดูโฆษณานี้มักอยาก
รับประทานอาหารเหลานั้นดวย 

ปจจัยที่สําคัญและกําลังเปนจุดสนใจในปจจุบัน คือ สิ่งแวดลอมภายในโรงเรียน ซ่ึงเปน
สถานที่ที่เด็กใชเวลาสวนใหญในแตละวนั ดังน้ันอาหารและเครื่องด่ืมที่เด็กบริโภคภายในโรงเรียนทั้ง
ที่ทางโรงเรียนจัดใหและจากที่ซ้ือรับประทานเองภายในโรงเรียนจึงเปนอีกปจจัยหนึ่งที่ควรระวัง โดย
พบวาอาหารที่โรงเรียนจัดใหมักเปนอาหารที่มีสวนประกอบของไขมัน โดยเฉพาะไขมันอ่ิมตัวและ
โคเลสเตอรอลสูง และมีผกัและผลไมเปนสวนนอย สําหรับอาหารและเครื่องด่ืมทีข่ายในโรงเรียนมัก
เปนอาหารที่มีพลังงานสูง แตไมคอยมีคณุคาทางโภชนาการ นอกจากนี้เกือบทุกโรงเรียนในประเทศ
ตะวันตกมักมีเครื่องขายเครือ่งด่ืม/ขนมอัตโนมัติ ซ่ึงเครื่องด่ืมและขนมดังกลาวมักเปนประเภทที่มี
ไขมันสูงและรสหวานจัดทั้งสิ้น นอกจากนี้การขายขนมหรืออาหารวางในบริเวณรอบ ๆ โรงเรียนก็
เปนอีกปจจัยที่ควรใหความสนใจเชนกนั 

นอกจากปจจัยดานอาหารแลว ปจจัยดานพฤติกรรมและการออกกําลังกายก็เปนสิ่งสําคัญ 
โดยปจจุบันพบวาเด็กมีพฤติกรรมที่ไมเคลื่อนไหวมากขึ้น โดยมักใชเวลาสวนใหญในการดูโทรทัศน 
เลนเกม ใชคอมพิวเตอรหรืออินเตอรเน็ต ทําการบานและอานหนังสือ ทําใหมีเวลาในการทํากจิกรรม
ทางกายและออกกําลังกายลดลง โดยเฉพาะการดูโทรทัศนน้ันเปนปจจัยที่สําคัญ ซ่ึงในปจจุบันพบวา
เด็กใชเวลาดูโทรทัศนนานขึน้ ซ่ึงมีความสัมพันธกับการเกดิโรคอวนอยางมาก โดยพบวาการดู
โทรทัศนมีผลตอปริมาณและอาหารที่เลือกรับประทาน ซ่ึงมักเปนอาหารที่มีพลังงานและไขมันสูง, มี
รสหวานจัด รวมถึงเครื่องด่ืมประเภทน้ําอัดลมดวย นอกจากนี้ยังมีผลทําใหเด็กรับประทานผกัและ
ผลไมลดลง 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีระบบเฝาระวังทีใ่หความสําคัญกับพฤติกรรมเสี่ยงอวนและความ
ชุกภาวะโภชนาการเกินและอวน ไดแก Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 
Pediatric Nutrition Surveillance System (PedNSS), National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) และ Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) 
โดยเฉพาะ YRBSS น้ันมีการเก็บขอมูลเกี่ยวกับรอยละของนักเรียนที่มีนํ้าหนักเกิน พฤติกรรมการ
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บริโภค การทํากิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวนอย การมีกิจกรรมเคลื่อนไหวรางกาย การใหความรูดาน
สุขภาพ การเรียนวิชาพลศกึษา และสิ่งแวดลอมภายในโรงเรียน ซ่ึงแบบสํารวจเหลานี้สามารถนํามา
ดัดแปลงใชในประเทศไทยได 

สําหรับในประเทศไทยมีระบบเฝาระวัง 2 ระบบ ไดแก การสํารวจภาวะอาหารและ
โภชนาการของประเทศไทย และการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ โดยมีการสํารวจปจจัยเสี่ยง
ที่นาสนใจตางๆ พอสมควร โดยสวนใหญมักเปนปจจัยเสี่ยงระดับบุคคล โดยเนนเรื่องอาหารเปน
หลัก แตขอมูลที่เก็บมักเปนเชิงคุณคาและสารอาหารทางโภชนาการเสียมากกวา ซ่ึงในปจจุบันมี
ปจจัยเสี่ยงเร่ืองพฤติกรรมการบริโภค เชน การรับประทานอาหารนอกบาน การบริโภคอาหาร
สําเร็จรูปเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ขนาดของหนวยบริโภคก็เปนปจจัยเสีย่งที่นาสนใจและนาเฝาระวัง ซ่ึง
ปจจัยดังกลาวยังมีขอมูลไมมากนักในประเทศไทย สวนปจจัยดานพฤติกรรมและการออกกําลังกาย 
พบวายังขาดขอมูลเกี่ยวกบัดานการใชคอมพิวเตอรและอินเตอรเน็ต และการมีกิจกรรมทางกาย  

ปจจัยเสี่ยงในระดับสิ่งแวดลอมก็เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคญัเชนกัน ในประเทศไทยมกีารสํารวจ
ขอมูลในเรื่องนี้นอย โดยพบวายังขาดขอมูลเกี่ยวกับเรื่องสิ่งแวดลอมในโรงเรียน เชน อาหารที่ทาง
โรงเรียนจัดให การขายอาหารและเครือ่งด่ืมในโรงเรียน การสอนวิชาพลศึกษา รวมถึงเครื่องขาย
เครื่องด่ืม/ขนมอัตโนมัติที่อาจมีจํานวนเพิ่มขึ้นในปจจุบนัดวย ดังน้ันจึงควรมีการสํารวจและเก็บ
ขอมูลในสวนนี้มากขึ้น รวมทั้งการเฝาระวังจํานวนและชนิดของโฆษณาที่ทํากับเด็ก และผลติภัณฑ
อาหาร ขนมและเครื่องด่ืมทีเ่ด็กบริโภค 
 ในดานนโยบายและกฎหมายของประเทศตางๆ เกือบทั้งหมดเปนนโยบายทีดํ่าเนินการ
ผานโรงเรียน แมวามาตรการโรงเรียนใหผลสําเร็จไมสูงนักและมักไมยั่งยืน สวนนโยบายและ
กฎหมายที่มีเปาหมายควบคุมอุตสาหกรรมอาหารหรือโฆษณา แมวาจะเปนขอเสนอที่นาจะ
ครอบคลุมไดในวงกวางและเห็นผลกระทบไดกวางกวา กลับมีผลบังคับใชนอยมาก เน่ืองจากไม
สามารถผานอุปสรรคและอทิธิพลของกลุมอุตสาหกรรมนี้ได มาตรการที่มีแนวโนมวาจะไดผลคือการ
ดําเนินงานแบบบูรณาการในชุมชน (community-level approach) โดยเนนการควบคุมปจจัย
แวดลอมผานการดําเนินงานแบบสหสาขา (multidisciplinary approach) และประสานผูมีสวนไดเสีย 
(multiple stakeholders) ที่ปรับใหเหมาะกับวัฒนธรรมทองถิ่น แตผลการประเมินยังมีนอยและผลยัง
ไมแนนอน 

 โดยปกติ มาตรการทางสาธารณสุขมักจะเนนที่บุคคล  สงเสริมการเลือกบรโิภคอาหาร
สุขภาพและมกีิจกรรมทางกายอยางสม่ําเสมอ  เม่ือนํ้าหนักไมลดหรือกลับอวนอีกหลังจากที่เคยลด
นํ้าหนักได ก็มักจะสรุปวาเปนความลมเหลวของบุคคลนั้นหรือของมาตรการที่ใช แตหลักฐาน
ปจจุบันกลับพบวาคนสวนใหญพยายามอยางหนักที่จะควบคุมนํ้าหนักตัวเองใหได แตไมประสบ
ความสําเร็จ ในการแกปญหาโรคอวนจึงตองครอบคลุมทั้ง upstream determinants และ 
downstream determinants 

บทเรียนจากการควบคุมการสูบบุหร่ีชีว้า กลุมผูเสียประโยชนมักอางผลที่ไมแนนอนของ
งานวิจัยเพ่ือชะลอมาตรการออกไป  การควบคุมการสูบบุหร่ีในระยะแรกไมไดอยูบนพ้ืนฐานของ
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ขอมูลเชิงประจักษทั้งหมด แตอยูที่การตัดสินใจบนหลักฐานที่มีอยู ณ เวลานั้น พรอมทั้งทําการ
ประเมินประสทิธิภาพเพื่อการปรับมาตรการใหเหมาะสมอยางตอเน่ือง 
 การศึกษามาตรการโรคอวนในเด็กกอนวัยเรียนนอยมาก ทั้งที่ชวงวัยน้ีเปนชวงวิกฤตที่จะ
เกิดโรคอวน (Adiposity rebound) ไดงาย การศึกษามาตรการในครอบครัวและในชุมชนเพ่ือปองกัน
โรคอวนยังมีคอนขางนอย และขาดการศกึษามาตรการระดับประชากร (population based) ที่
จัดการกับ upstream determinants สวนการทบทวนการศึกษาในบริบทโรงเรยีน พบวามีรายงาน
ความชุกเด็กน้ําหนักนอยเพ่ิมขึ้นในโรงเรียนที่มีการดําเนินการแกปญหาโรคอวน จึงไดแนะนําให
ระวังและประเมินผลขางเคียงในเร่ืองทุพโภชนาการดวย  
  นโยบายทางเลือกดานอาหารเพื่อลดภาวะโภชนาการเกินและโรคอวน ไดแก นโยบายดาน
อุปสงค (Demand-side policy) อาทิ ปรับราคาให healthy foods ต่ํากวา unhealthy foods จัดทํา
แนวทางหรือขอแนะนําดานอาหารและโภชนาการระดับชาต ิ มีฉลากโภชนาการที่ชัดเจนเขาใจงาย 
รณรงคเพ่ือสรางความตระหนักถึงผลเสียของ poor diet และโรคอวน ควบคมุกิจกรรมการตลาด
อาหารที่ไมดีตอสุขภาพกับเด็ก และนโยบายดานอุปทาน (Supply-side policy) อาทิ เพ่ิมการลงทนุ
ในการผลิตผลของผลไมและผักเพื่อใหราคาถูกลง กําจัดความไดเปรียบดานราคาของอาหารไชมัน
สูง และลดขอจํากัดดานปริมาณของอาหารสุขภาพ ควบคุมนโยบายการคาโดยลดกําแพงภาษีของ
ผลไมและผักนําเขา กําหนดมาตรฐานปริมาณไขมันในอาหารสําเร็จรูปใหเครงครัดขึ้น 
 นโยบายที่มีผลตอการบริโภคอาหาร การมีกิจกรรมทางกาย และภาวะโภชนาการไม
จําเปนตองมาจากนโยบายดานโภชนาการเทานั้น แตอาจมาจากนโยบายดานอาหาร ดานเกษตร 
ดานการคา ดานขนสง ดานผังเมือง ดานสิ่งแวดลอม ดานการศึกษา ดานสื่อ หรือดานนันทนาการ 
 เม่ือใชวิธขีองธุรกิจในการพจิารณาเลือกนโยบายปองกันโรคอวนในบริบทของศูนยเด็กเล็ก 
พบวา มาตรการที่นาลงทุนอยางยิ่ง ไดแก การบูรณาการกิจกรรมทางกายและโภชนาการในกิจกรรม
หลังเลิกเรียน การจัดโปรแกรมภาคฤดูรอนใหเด็กและสอนผูปกครองใหมีทักษะเรื่องโภชนาการและ
กิจกรรมทางกาย หรือเพ่ิมศักยภาพของชุมชนใหสามารถสนับสนุนครอบครัวในการดูแลเด็ก  
 มาตรการที่มีประสิทธผิลสงูในการลดความชุกของโรคอวนในเด็กอายุ 2-18 ป คือ การลด
กิจกรรมตลาดที่ทําโดยตรงตอเด็กอายุ 2-12 ป รองลงมาไดแก การลดเวลาดูโทรทัศนของเด็ก การ
ใหทารกไดรับนมแมนาน 6 เดือน ความปลอดภัยของบาทวิถี ชองทางจักรยานและสวนสาธารณะใน
ละแวกชุมชน การควบคุมปริมาณไขมันใน potato chips การขึ้นราคาน้ําอัดลม การแจกผลไมใหเด็ก
นักเรียนอนุบาล รวมทัง้การใหคําแนะนําในการดูแลสุขภาพแกครอบครัวที่มีเด็กเปนโรคอวนผาน
ทางสถานบรกิารสุขภาพ 

 การแกปญหาโรคอวนจะประสบความสําเร็จได ผูมีสวนไดเสีย (Stakeholders) ที่มีอิทธิพล
สูง ไดแก นายกรัฐมนตรี รัฐมนตรีกระทรวงการคลัง และสมาชิกสภา (parliament) ควรไดรับขอมูลที่
สรางความตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนานโยบายทางดานสังคมและปจจัยแวดลอมทีเ่อ้ือให
ชุมชนและครอบครัวมีกิจกรรมทางกายมากขึ้นและกินอาหารที่ดีตอสุขภาพมากขึ้น 
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 การกําหนดเปาหมายเปนเครื่องมือสําคัญในการติดตามการดําเนินงานตามนโยบายและ
ประเมินผล ประเทศสวนใหญจะกําหนดเปาหมาย (targets) ดานโภชนาการ มีไมกี่ประเทศที่
ตั้งเปาหมายดานโรคอวนและกิจกรรมทางกายดวย เปาหมายดานโภชนาการที่ใชบอยที่สุดเปน
เปาหมายที่เกีย่วกับอาหารและสัดสวนของพลังงานที่ไดจากไขมัน สัดสวนของประชากรทีบ่ริโภค
ผลไม ผักทุกวัน นํ้าตาลทราย และปลาไขมันสูง บางประเทศรวมความรูและพฤติกรรมดานอาหาร
เชน การงดมื้อเชา การอานฉลากโภชนาการ ไวในเปาหมายดวย บางประเทศรวมบริบท เชน 
โรงเรียน สถานที่ทํางานและสถานบริการสุขภาพไวในเปาหมายดวย  
 สําหรับเปาหมายดานกิจกรรมทางกาย ประเทศสวนใหญกําหนดเปาหมายเพิ่มสัดสวนของ
ประชากรที่มีกิจกรรมทางกายใหไดตามระดับที่แนะนํา สวนใหญกาํหนดใหมีกิจกรรมทางกายหนัก
ปานกลาง 30 นาทีเปนประจําสําหรับผูใหญและ 1 ชั่วโมงเปนประจําสําหรับเด็ก  บางประเทศมี
เปาหมายเพิ่มกิจกรรมทางกายภายในโรงเรียนทั้งในและนอกเวลาเรียน ลดชั่วโมงดูโทรทัศนของ
วัยรุน เพ่ิมชองทางใหวัยรุนไดใชสถานที่และอุปกรณของโรงเรียนนอกเวลาเรียน เพ่ิมกิจกรรมทาง
กายในสถานที่ทํางาน และเพิ่มสัดสวนของประชากรทีเ่ดินทางโดยการใชจักรยานและเดิน  
 ในปจจุบันเปนที่ตระหนักวากฎหมายเปนเครื่องมือที่สําคัญอยางยิ่งในการแกปญหา
สาธารณสุข โดยมีแนวคิดวากฎหมายสามารถสรางสภาพแวดลอมทีเ่อ้ืออํานวยพลเมืองใหสามารถมี
สุขภาพที่ดีขึ้นได และรัฐบาลมีอํานาจและหนาที่ดูแลพฤติกรรมสวนบุคคลเพื่อนําไปสูสุขภาพ
โดยรวมของสังคมที่ดีขึ้น เครื่องมือทางกฎหมายเหลานี้ ไดแก ภาษี เงินสนับสนุน (subsidies) ให
เกิดการปรับเปลี่ยนราคาหรือคาใชจายของทางเลือกบางทางเลือกซึ่งนําไปสูการปรับพฤติกรรม 
กฎหมายที่เสนอมี กฎหมายที่บังคับใชกับโรงเรียน (กําหนดมาตรฐานโภชนาการของอาหารที่จัด
โดยโรงเรียนและทีข่ายในโรงเรียน  การใหความรูทางโภชนาการและจัดชั่วโมงพลศึกษา ควบคุม
เครื่องขายอัตโนมัติ) กฎหมายเก็บภาษอีาหารขยะ นํ้าอัดลม และลูกอมขนมหวาน ควบคมุการ
โฆษณาอาหารเสี่ยงตอสุขภาพที่โฆษณากับเด็ก หามการทํากิจกรรมสงเสริมการขายในโรงเรียนของ
รัฐและสถานที่ตางๆทีเ่กี่ยวของกับเด็ก กําหนดใหบริษัทใสคําเตือนเร่ืองสุขภาพในโฆษณาทาง
โทรทัศน กฎหมายที่เกี่ยวกับฉลากโภชนาการ  
 กฎหมายที่ผานความเห็นชอบและบังคบัใชไดสวนใหญคือกฎหมายเกี่ยวกบัโรงเรียนในดาน
การจัดอาหารและการใหความรู ในขณะที่กฎหมายที่มีผลกระทบกับภาคธุรกิจถูกบังคับใชเปน
สัดสวนที่นอยมาก แตมีการผานกฎหมายหามการฟองรองรานอาหารฟาสตฟูดในสหรัฐ 
 โดยสรุปยุทธศาสตรการออกกฎหมายที่เกี่ยวกับโรคอวนมีความเปนไปไดสูง หากเนนใน
กลุมเด็กและเยาวชน กฎหมายเหลานี้จะไดรับการสนับสนุนสูงจากสังคม เน่ืองจากประชากรกลุมน้ี 
vulnerable ตอการโฆษณาและยังไมมีวิจารณญาณเพียงพอที่จะแยกแยะขอมูลจากโฆษณาได  
 อยางไรก็ตาม นโยบายและกฎหมายทุกฉบับทีต่ราออกมานั้น มักจะมีผลกระทบที่ไมตั้งใจ
ไวดวย โดยเฉพาะผลกระทบตอผูดอยโอกาสหรือมีรายไดนอย 
 ประเทศไทยเพิ่งมีการระบุชัดเจนที่จะ “ลดอัตราเพิ่มของการเจ็บปวยดวยโรคทีป่องกันไดใน 
5 อันดับแรก คือ หัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง” ไวในเปาหมาย
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การพัฒนาคุณภาพคน เพ่ือนําไปสูการเพิ่มผลิตภาพแรงงาน และลดรายจายดานสุขภาพของบุคคล
ลงในระยะยาว ของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบบัที ่ 10 โดยเนนการพัฒนาระบบ
สุขภาพอยางครบวงจร มุงการดูแลสุขภาพเชิงปองกัน การฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ เสริมสราง
คนไทยใหมีความมั่นคงทางอาหารและการบริโภคอาหารที่ปลอดภัย ลด ละ เลิกพฤติกรรมเสีย่งตอ
สุขภาพ สวนปญหาภาวะโภชนาการเกินไดเริ่มระบุในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที่ 8 เปน
ตัวชี้วัดสุขภาพ กําหนดให “เด็กอายุ 6-12 ปมีภาวะน้ําหนักเกินและอวนไมเกินรอยละ 10” และยังคง
เปาหมายเดิมในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที่ 9 สําหรับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบบัที ่ 10 
ยังไมไดมีการจัดทําตัวชีว้ัดสุขภาพ ซ่ึงนาพิจารณาเลือกเปาหมายลดพฤติกรรมเสี่ยงเปนตวัชีว้ดัดวย 
 หนวยงานหลกัที่รับผิดชอบแผนงานนี้คือกองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ซ่ึงไดดําเนินการมุงเนนที่บรบิทโรงเรียน โดยรวมมือกับโรงเรยีนในการใหความรูแกเด็กและ
ผูปกครอง กลุมเปาหมายในชวงแรกคือโรงเรียนประถมศึกษา เริ่มใน พ.ศ.2543 และในป พ.ศ. 
2546 ขยายไปโรงเรียนชั้นมัธยมศึกษาดวย  
 เครือขายองคกรเอกชนที่ทาํงานพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ
เกินในเด็กมี 3 เครือขาย ไดแก เครือขายในชุดโครงการภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ของเครือขาย
วิจัยสุขภาพ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต ิสนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนนุการวิจัย ไดพัฒนา
มาตรการในโรงเรียน โดยจัดทําทางเลือกของนโยบาย แนวทางและมาตรฐานตางๆที่เกี่ยวของกับ
การจัดการสภาพแวดลอมในโรงเรียนใหเอ้ือตอการกินอาหารสุขภาพและมีกิจกรรมทางกาย และ
พัฒนามาตรการฉลากขนม โดยพัฒนาสัญลักษณอยางงายแสดงระดับสารอาหารของขนม และ
รวมกับกลุมภาคีเครือขายอ่ืนสนับสนุนองคการอาหารและยาเพื่อผลักดันการใชสัญลักษณอยางงาย
น้ีบนฉลากขนม  
 เครือขายควบคุมปจจัยเสี่ยงภาวะโภชนาการเกินในเดก็ แผนงานพัฒนาศักยภาพเครือขาย
เพ่ือการขับเคลื่อนงานอาหารและโภชนาการเชิงรุก สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการ
สรางเสริมสุขภาพ ดําเนินการใน 4 บริบท ศูนยเด็กเล็ก โรงเรยีน สถานบริการสุขภาพ และ
ผูประกอบการผลิตอาหารและเครื่องด่ืมในระดับอุตสาหกรรม ซ่ึงไดตนแบบขนมสุขภาพที่รวมกับ
ผูประกอบการผลิตในปการศึกษา 2550 น้ี  
 เครือขายเด็กไทยไมกินหวาน สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ ไดรณรงคลดการบริโภคน้ําตาลและผลักดันใหมีการปรับกฎกระทรวงหามการเติมนํ้าตาลใน
นมผงสูตรตอเน่ืองสําหรับเด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไป 
 นอกจากนี้ประเทศไทยยังไดรับเชิญใหรวมใน Global Alliance for the Prevention of 
Obesity and Related Chronic Disease ที่จัดตั้งโดย International Association for the Study of 
Obesity สนับสนุนโดยองคการอนามัยโลก (WHO) World Heart Federation (WHF), International 
Diabetes Federation (IDF), International Paediatric Association (IPA) และ International 
Union of Nutritional Sciences (IUNS) เพ่ือจัดการกับประเด็นตางๆ ที่จะนําไปสูการปองกันโรค
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อวนและโรคเรื้อรังที่เปนผลตามา ไดแก เบาหวาน โรคหัวใจและมะเร็ง โดยเนนการปองกันโรคอวน
ในเด็ก  

ขอเสนอบทบาทของภาคสวนสุขภาพในการลดเสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกินและโรคอวนใน
เด็กและเยาวชน 
 ดวยขอจํากัดดานงบประมาณและการตองเผชิญปญหาสองดาน (dual nutritional 
problems) ประเทศไทยควรบูรณาการการแกปญหาโรคอวนในนโยบายโภชนาการที่
ดําเนินการอยูแลว โดยใชกลยุทธ Diet and Physical Activity เพ่ือปองกันผลขางเคียงที่อาจ
เกิดขึ้นหากแยกกันดําเนินงาน 
 นับแตแผนฯ 8 ปญหาภาวะโภชนาการเกินถูกกําหนดเปนตวัชีว้ัดสุขภาพของประชากรไทย
เฉพาะกลุมเด็กวัยเรียนและวัยทํางาน ซ่ึงเปนกลุมประชากรเปาหมายที่เขาถึงงาย ในกลุมเด็ก
มาตรการตางๆ ดําเนินงานผานโรงเรียน และยังไมมีการประเมินผลมาตรการเหลานี้อยางเปนระบบ 
ไดมีการเคลื่อนไหวขององคกรเอกชนดานสาธารณสุขกอใหเกิดการรวมตวัเปนเครือขายโรงเรียน 
เครือขายผูประกอบการอตุสาหกรรม เครือขายผูใหบริการสุขภาพ กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงใน
ระดับหนึ่ง แตยังขาดการประสานงานเชื่อมเครือขายเหลานี้เขาดวยกัน เพ่ือตอชิ้นงานของแตละ
เครือขายใหเปนภาพรวมของการทํางานทั้งหมด เสริมจุดแข็งและปดจุดออน อันจะทําใหมีพลังใน
การขับเคลื่อนนโยบายและกฎหมายเพื่อแกปญหาที่ซับซอนเชนน้ีได จึงควรจัดตั้ง’คณะกรรมการ
หรือหนวยงานหรือคณะทาํงานระดับชาติที่ประสานการวางแผน ทํางานเชื่อมโยงทั้งในกระทรวง
สาธารณสุขเองและกระทรวงอื่น ลดความซ้ําซอนในการแกปญหาภาวะโภชนาการเกิน 

 พลังสังคมในการรับมือกับปญหาเด็กอวน ยังไมกอตัวใหเห็นเปนรูปธรรมในประเทศไทย 
ภาคสวนอ่ืนนอกแวดวงสาธารณสุขแมแตวงการศึกษายงัไมรับรูความรุนแรงของปญหานี้ แมแตใน
วงสาธารณสขุเอง ความตระหนักรับรูในปญหาโภชนาการเกินน้ียังอยูในวงจํากัด บทเรียนจากการ
แกปญหานี้ในประเทศตะวันตกและขอสรปุจาก Global Strategy ชี้วาการแกปญหาที่ซับซอนและ
ยากเชนนี้ตองการการทํางานเปนภาคีรวมกับภาคสวนที่เกี่ยวของรวมกับการทํางานดานประชา
สังคม โดยเฉพาะองคกรทองถิ่น เพ่ือใหเกิดความสําเร็จที่ยั่งยืน แมวากระทรวงสาธารณสุขจะไดรับ
การเสนอวาควรจะเปนองคกรนําในการแกปญหาโรคอวน หนวยงานอ่ืนอีกหลายหนวย ไดแก 
หนวยงานที่เกี่ยวกับการขนสง การศึกษา การวางแผน การเกษตรและอาหาร ก็มีบทบาทที่สําคัญยิ่ง
เชนกัน 

 Global Strategy มีขอเสนอเชิงยุทธศาสตรที่จะดําเนินงานในการรับมือกับปญหาน้ีอยาง
ละเอียด แตยุทธศาสตรทีน่าจะอยูในลําดับแรกเพื่อใหเกิดการขับเคลื่อนนโยบายคือการสรางความ
ตระหนักถึงความรุนแรงของปญหาโรคอวนและโรคเรือ้รังไมติดตอในทุกระดับ โดยเฉพาะในระดับ
ผูกําหนดนโยบาย ซ่ึงตองการขอมูลที่ชี้ใหเห็นผลกระทบตอเศรษฐกิจของประเทศ ตัวเลขตางๆ ที่มี
อยูในปจจุบันเปนของประเทศที่พัฒนาแลว ยังไมมีตัวเลขของประเทศกําลังพัฒนาที่จะมาอางถึงได 
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 แมวาจะมีความเห็นจากประสบการณของตางประเทศวาการดําเนินการนโยบายระบบ
บริการสุขภาพไดผลนอยในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม แตในบริบทของประเทศไทย บุคลากรทาง
สุขภาพเปนทีย่อมรับในสังคมและชุมชน และใกลชิดกับครอบครวั และเด็กตั้งแตทารกอยูในครรภ
มารดา เปนที่พ่ึงดานขอมูลตางๆ จึงควรสรางความตระหนักและเสริมความเขมแข็งทาง
วิชาการที่ทันสมัยเกี่ยวกบัอาหารและกิจกรรมทางกายใหกับบุคลากรสายสุขภาพเหลานี้ดวย 
 ประเทศไทยมขีอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับประจําวนัสําหรับคนไทยและมาตรฐานการ
ออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับเด็ก เยาวชน และผูใหญ และขอแนะนําแนวทางการจัดอาหาร
สําหรับโรงเรียนแลว แตยงัขาดขอกําหนดสารอาหารที่ควรไดรับประจําวันสําหรบัเด็กปฐมวัยและยัง
ตองการขอแนะนําการจัดอาหารสําหรับสถาบันตางๆ เชน ศูนยเด็กเล็ก สถานประกอบการ คูมือ
สําหรับโรงเรียนในการจัดการแผงลอยขายอาหารในโรงเรียน เปนตน 
 ดวยแนวโนมวิถีชวีิตของเด็กและเยาวชนในปจจุบัน ควรกําหนดใหติดฉลากโภชนาการที่มี
ขอมูลเขาใจไดงายหรือเปนสัญลักษณอยางงายกับผลิตภัณฑอาหาร ขนม เครื่องด่ืม รวมทั้งอาหาร
พรอมปรุงหรืออาหารปรุงสําเร็จแชแข็ง อยางไรก็ตามยังตองการขอมูลวาประชาชนไทยบริโภค
ผลิตภัณฑเหลานี้เปนสัดสวนของอาหารที่บริโภคแตละวันเทาไร ในบริบทของไทยคงตองมีมาตรการ
สําหรับอาหารปรุงสําเร็จที่ขายตามแผงลอยหรือบาทวถิี หรือรานอาหารเล็กๆทัว่ไปที่ไมใชรานหรือ
ภัตตาคารที่มีการควบคุมเปนมาตรฐานเดียวกัน เพ่ือใหอาหารที่ประชาชนไทยทุกภาคสวนบริโภค
น้ันปลอดภัยและมีคุณคาทางโภชนาการอยางแทจริง 
 มาตรการที่นาจะใหความสําคัญอยูในลําดบัตน 

 การควบคุมโฆษณาและกิจกรรมสงเสริมการขายที่ทําโดยตรงตอเด็กและเยาวชน เปน
มาตรการที่ยอมรับกันทั่วโลกวาเปนมาตรการที่ควรทําอยางเรงดวน 

 การพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพแมและเด็ก มาตรการที่ไดผลสงูในการลดความชุก
โรคอวนในเดก็ ไมวาจะเปนการลดเวลาดูโทรทัศนของเด็ก การใหทารกไดรับนมแมนาน 6 เดือน 
การใหคาํแนะนําในการดูแลสุขภาพแกครอบครัวที่มีเด็กเปนโรคอวน ลวนควรรวมอยูในชุดบริการ
สุขภาพแมและเด็ก  

 การพัฒนาคุณภาพศูนยเด็กเล็ก ชวงกอนวัยเรียนมีความสําคัญมากเนื่องจากเปนชวง
วิกฤตที่จะเกดิโรคอวนไดงาย กวาสามในสี่ของเด็กปฐมวัยไทยอยูในศูนยเด็กเล็กตั้งแตอายุได 2-3 
ขวบ มาตรการที่นาลงทุนอยางยิ่งคือการรวมมือกับองคกรทองถิ่นพัฒนาคุณภาพศูนยเด็กเลก็ เพ่ิม
ศักยภาพของชุมชนใหสามารถสนับสนุนครอบครัวในการดูแลเด็กเลก็ สรางเสริมเจตคติและทักษะ
ของผูดูแลเด็กใหสามารถดูแลเด็กอยางองครวม และปองกันเด็กจากภาวะโภชนาการเกินได 

 มาตรการควบคุมคุณภาพอาหารและเครือ่งด่ืมที่จัด/ขายในโรงเรียนและสถานที่ทีมี่เด็ก
อยู จํากัดอาหารและเครื่องด่ืมที่มีไขมัน เกลือและน้ําตาลสูง โดยใหงบประมาณสนบัสนุนใหเพียงพอ 

 มาตรการเพิ่มกิจกรรมทางกายของเด็กทั้งในและนอกโรงเรียน ประกันความปลอดภัย
ของบาทวถิีและสวนสาธารณะ การเพิ่มชองทางจักรยาน การจัดการขนสงที่สะดวกและปลอดภยั 
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 ฉลากโภชนาการและสัญลกัษณอยางงาย เพ่ือชวยในการตัดสินใจเลือกผลิตภัณฑ ควร
กําหนดใหติดฉลากโภชนาการที่มีขอมูลเขาใจไดงายหรือเปนสัญลักษณอยางงายกับผลติภัณฑ
อาหาร ขนม เครื่องด่ืม รวมทั้งอาหารพรอมปรุงหรืออาหารปรุงสําเร็จแชแข็ง 

 ในระบบเฝาระวัง เพ่ิมการสํารวจปจจัยพฤติกรรมพฤติกรรมเสี่ยงอวน ทั้งการบริโภค 
กิจกรรมทางกายและปจจัยในระดับสิ่งแวดลอม โดยควรมีหนวยงานที่รับผิดชอบเฉพาะและมีการ
เชื่อมโยงกับหนวยงานหรือเครือขายที่สามารถนําขอมูลเหลานี้ไปใชประโยชนได  

 สนับสนุนการทําวิจัยผลกระทบของโรคอวนและโรคเรื้อรังไมติดตอตอเศรษฐกิจของ
ประเทศ 

 
………………………………………………………………………. 
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ภาคผนวกที่ 1 
ขอคําถามใน Youth Risk Behavior Surveillance System 

 
 ขอคําถามใน Youth Risk Behavior Surveillance System ที่ใชในการถามนักเรียนโรงเรียน
มัธยมตนประจําป ค.ศ. 2007 มีคําถามเกี่ยวกับนํ้าหนกัตัวจํานวน 7 ขอ คือขอ 35-41 และคําถาม
เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวรางกาย 5 ขอ คือขอ 42-46 

 
The next 7 questions ask about body weight. 
35. How do you describe your weight? 

A. Very underweight 
B. Slightly underweight 
C. About the right weight 
D. Slightly overweight 
E. Very overweight 

36. Which of the following are you trying to do about your weight? 
A. Lose weight 
B. Gain weight 
C. Stay the same weight 
D. I am not trying to do anything about my weight 

37. Have you ever exercised to lose weight or to keep from gaining weight? 
A. Yes 
B. No 

38. Have you ever eaten less food, fewer calories, or foods low in fat to lose weight or 
to keep from gaining weight? 

A. Yes 
B. No 

39. Have you ever gone without eating for 24 hours or more (also called fasting) to 
lose weight or to keep from gaining weight? 

A. Yes 
B. No 

40. Have you ever taken any diet pills, powders, or liquids without a doctor's advice to 
lose weight or to keep from gaining weight? (Do not include meal replacement products 
such as Slim Fast.) 

A. Yes 
B. No 

41. Have you ever vomited or taken laxatives to lose weight or to keep from gaining 
weight? 

A. Yes 
B. No 

The next 5 questions ask about physical activity. 
42. During the past 7 days, on how many days were you physically active for a total of at 
least 60 minutes per day? (Add up all the time you spend in any kind of physical activity 
that increases your heart rate and makes you breathe hard some of the time.) 

A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
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D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 
G. 6 days 
H. 7 days 

43. On an average school day, how many hours do you watch TV? 
A. I do not watch TV on an average school day 
B. Less than 1 hour per day 
C. 1 hour per day 
D. 2 hours per day 
E. 3 hours per day 
F. 4 hours per day 
G. 5 or more hours per day 

44. On an average school day, how many hours do you play video or computer games or 
use a computer for something that is not school work? (Include activities such as 
Nintendo, Game Boy, Play Station, Xbox, computer games, and the Internet.) 

A. I do not play video or computer games or use a computer for something that is 
not school work 
B. Less than 1 hour per day 
C. 1 hour per day 
D. 2 hours per day 
E. 3 hours per day 
F. 4 hours per day 
G. 5 or more hours per day 

45. In an average week when you are in school, on how many days do you go to physical 
education (PE) classes? 

A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 

46. During the past 12 months, on how many sports teams did you play? (Include any 
teams run by your school or community groups.) 

A. 0 teams 
B. 1 team 
C. 2 teams 
D. 3 or more teams 

 
 สําหรับแบบสอบถามที่ใชในการถามนักเรียนโรงเรียนมัธยมปลายประจําป ค.ศ. 2007 มี
คําถามเกี่ยวกบันํ้าหนักตัว 7 ขอ คือขอ 65-71, คําถามเกี่ยวกับอาหารและเครื่องด่ืมจํานวน 8 ขอ 
คือขอ 72-79 และคําถามเกีย่วกับการเคลือ่นไหวรางกาย 5 ขอ คือขอ 80-84 
 
The next 7 questions ask about body weight. 
65. How do you describe your weight? 

A. Very underweight 
B. Slightly underweight 
C. About the right weight 
D. Slightly overweight 
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E. Very overweight 
66. Which of the following are you trying to do about your weight? 

A. Lose weight 
B. Gain weight 
C. Stay the same weight 
D. I am not trying to do anything about my weight 

67. During the past 30 days, did you exercise to lose weight or to keep from gaining 
weight? 

A. Yes 
B. No 

68. During the past 30 days, did you eat less food, fewer calories, or foods low in fat to 
lose weight or to keep from gaining weight? 

A. Yes 
B. No 

69. During the past 30 days, did you go without eating for 24 hours or more (also 
called fasting) to lose weight or to keep from gaining weight? 

A. Yes 
B. No 

70. During the past 30 days, did you take any diet pills, powders, or liquids without a 
doctor's advice to lose weight or to keep from gaining weight? (Do not include meal 
replacement products such as Slim Fast.) 

A. Yes 
B. No 

71. During the past 30 days, did you vomit or take laxatives to lose weight or to keep 
from gaining weight? 

A. Yes 
B. No 

The next 8 questions ask about food you ate or drank during the past 7 days. Think 
about all the meals and snacks you had from the time you got up until you went to 
bed. Be sure to include food you ate at home, at school, at restaurants, or anywhere 
else. 
72. During the past 7 days, how many times did you drink 100% fruit juices such as 
orange juice, apple juice, or grape juice? (Do not count punch, Kool-Aid, sports drinks, 
or other fruit-flavored drinks.) 

A. I did not drink 100% fruit juice during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

73. During the past 7 days, how many times did you eat fruit? (Do not count fruit juice.) 
A. I did not eat fruit during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

74. During the past 7 days, how many times did you eat green salad? 
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A. I did not eat green salad during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

75. During the past 7 days, how many times did you eat potatoes? (Do not count French 
fries, fried potatoes, or potato chips.) 

A. I did not eat potatoes during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

76. During the past 7 days, how many times did you eat carrots? 
A. I did not eat carrots during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

77. During the past 7 days, how many times did you eat other vegetables? (Do not count 
green salad, potatoes, or carrots.) 

A. I did not eat other vegetables during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

78. During the past 7 days, how many times did you drink a can, bottle, or glass of soda 
or pop, such as Coke, Pepsi, or Sprite? (Do not include diet soda or diet pop.) 

A. I did not drink soda or pop during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

79. During the past 7 days, how many glasses of milk did you drink? (Include the milk 
you drank in a glass or cup, from a carton, or with cereal. Count the half pint of milk 
served at school as equal to one glass.) 

A. I did not drink milk during the past 7 days 
B. 1 to 3 glasses during the past 7 days 
C. 4 to 6 glasses during the past 7 days 
D. 1 glass per day 
E. 2 glasses per day 
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F. 3 glasses per day 
G. 4 or more glasses per day 

The next 5 questions ask about physical activity. 
80. During the past 7 days, on how many days were you physically active for a total of at 
least 60 minutes per day? (Add up all the time you spend in any kind of physical activity 
that increases your heart rate and makes you breathe hard some of the time.) 

A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 
G. 6 days 
H. 7 days 

81. On an average school day, how many hours do you watch TV? 
A. I do not watch TV on an average school day 
B. Less than 1 hour per day 
C. 1 hour per day 
D. 2 hours per day 
E. 3 hours per day 
F. 4 hours per day 
G. 5 or more hours per day 

82. On an average school day, how many hours do you play video or computer games or 
use a computer for something that is not school work? (Include activities such as 
Nintendo, Game Boy, PlayStation, Xbox, computer games, and the Internet.) 

A. I do not play video or computer games or use a computer for something that is 
not 
school work 
B. Less than 1 hour per day 
C. 1 hour per day 
D. 2 hours per day 
E. 3 hours per day 
F. 4 hours per day 
G. 5 or more hours per day 

83. In an average week when you are in school, on how many days do you go to physical 
education (PE) classes? 

A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 

84. During the past 12 months, on how many sports teams did you play? (Include any 
teams run by your school or community groups.) 

A. 0 teams 
B. 1 team 
C. 2 teams 
D. 3 or more teams 

  
 



ลัดดา เหมาะสุวรรณ   มณีรัตน ภูวนันท 129

ภาคผนวกที่ 2 
อาหารที่บริโภคใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา ใน HANES II 

 
24-HOUR RECALL—SPECIFIC FOOD ITEM DATA 
                                                               Tape Positions 
 Catalog Number ..................................................    351-354 
 Respondent .........................................................        355 
 Day of recall ........................................................        356 
 Ingestion period ..................................................        357 
 Time of day ........................................................    358-361 
 Food source .......................................................        362 
 Interviewer code ................................................    363-365 
 Imputation code .................................................        366 
 Food item line number ......................................    367-368 
 Food group ........................................................    369-370 
 Food code .........................................................    371-375 
 Grams ingested per food consumed ................    376-382 
 
 NUTRIENTS PER FOOD CONSUMED 
 Calories ............................................................    383-390 
 Protein (grams) ................................................    391-398 
 Fat (grams) ......................................................    399-406 
 Total Carbohydrates (grams) ..........................    407-414 
 Calcium (mg.) ..................................................    415-422 
 Phosphorus (mg.) ............................................    423-430 
 Iron (mg.) .........................................................    431-438 
 Sodium (mg.) ...................................................    439-446 
 Potassium (mg.) ..............................................    447-454 
 Vitamin A (International Units - IU) .................    455-462 
 Thiamine (mg.) .................................................    463-470 
 Riboflavin (mg.) ................................................    471-478 
 Preformed Niacin (mg.) ....................................    479-486 
 Vitamin C (mg.) ................................................    487-494 
 Saturated Fatty Acids (grams) .........................    495-502 
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 Oleic Acid (grams) ............................................    503-510 
 Linoleic Acid (grams) ........................................    511-518 
 Cholesterol (mg.) ..............................................    519-526 
 Data user work area .........................................    527-550 
 
NHANES II FOOD GROUPS                                    CONTENTS 
 
 1.  MILK & MILK PRODUCTS              Includes:  milk drunk as a beverage or 
                                                   used on cereal; flavored 
                                                   milk drinks; cocoa made with 
                                                   milk; skim milk, yogurt, ice 
                                                   milk; ice cream and puddings 
                                                   made with milk; cheese and 
                                                   cheese dishes. 
                                                   EXCEPTION:  cream cheese 
 2.  MEAT                               Includes:  beef, pork, lamb, veal, 
                                                   luncheon meats, canned meats 
 3.  POULTRY                            Includes:  chicken, turkey, duck, game 
                                                   birds, cornish hen 
 4.  ORGAN MEATS                        Includes:  liver, kidney, heart, 
                                                   spleen, tripe, etc. 
 5.  FISH & SHELLFISH                   Includes:  all varieties of fish and 
                                                   shellfish, fresh, canned, 
                                                   frozen, dried or salted 
 6.  EGGS                               Includes:  eggs eaten, i.e., fried, 
                                                   boiled, poached, deviled, or 
                                                   egg salad.  DOES NOT INCLUDE 
                                                   EGGS USED IN COOKED OR BAKED 
                                                   DISHES 
 7.  SOUPS, SAUCES, GRAVIES            Includes:  milk and water based soups, 
                                                   condensed, and diluted; 
                                                   gravies and sauces both meat 
                                                   and vegetable based 
 8.  FATS & OILS                        Includes:  butter, margarine, oils, 
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                                                   salad dressings, bacon, 
                                                   cream, cream cheese, peanut 
                                                   butter, nondairy creamers, 
                                                   olives 
 9.  LEGUMES, NUTS, SEEDS              Includes:  cooked beans and peas 
                                                   previously dried such as: 
                                                   pinto, red, black-eyed, 
                                                   great northern, lentils, 
                                                   etc.; peanuts, soybeans and 
                                                   soy products, textured 
                                                   vegetable protein products, 
                                                   nuts and seeds 
 10.  CEREAL AND GRAIN PRODUCTS        Includes:  breakfast cereals, dry or 
                                                   cooked; grain products such 
                                                   as bread, rolls, biscuits, 
                                                   muffins, crackers, unsalted 
                                                   snack foods; rice; pasta 
 11.  FRUITS, VEGETABLES               Includes:  all kinds: fresh, canned 
      AND JUICES                                  frozen, cooked, juices and 
                                                   fruit drinks 
                                                   Fruits and vegetables rich 
                                                  in Vitamin A 
                                                   Fruits and vegetables rich 
                                                   in Vitamin C 
 12.  SUGAR & PRIMARILY SUGAR          Includes:  Ices, candy, carbonated 
      PRODUCTS                                    beverages, drinks prepared 
                                                   with sugar; sugar, honey, 
                                                   jam, jellies, icings, 
                                                   syrups, fruitades 
 13.  DESSERTS                          Includes:  cake, pie, cookies, fruit 
                                                   puddings, non-protein 
                                                   gelatin desserts, doughnuts, 
                                                   sherberts, sweet snacks. 
                                                   EXCEPTION: ice cream, ice 
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                                                   milk 
 14.  MISCELLANEOUS                     Includes:  dry beverage powders, 
                                                   mustard, gelatin, dry malt, 
                                                low calorie salad dressings 
 15.  MIXED DISHES                      Includes:  casseroles, pot pies, pizza, 
                                                   pasta dishes, etc.  The 
                                                   primary ingredient is 
                                                   protein in the form of meat, 
                                                   poultry, fish or eggs 
 16.  ALCOHOLIC BEVERAGES              Includes:  beer, wine and distilled 
                                                   liquors 
 17.  LOW CALORIE BEVERAGES            Includes:  coffee, tea, decaffeinated 
                                                   beverages, bouillons, 
                                                   consomme and low calorie 
                                                   carbonated beverages 
 18.  SALTY SNACKS                      Includes:  potatoe chips, corn chips, 
                                                   puffed salty snacks, cheese 
                                                   snacks, salted pretzels or 
                                                   popcorn, etc. 

 
 


