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Concepts in Public Health Ophthalmology 
 

Kitikul Leelawongs, M.D. * 
 

Summary 
 Public health ophthalmology is a branch of ophthalmology that is quite different from clinical 
ophthalmology. While clinical ophthalmologist has a goal of the best possible eye health status for each 
single patient, the public health ophthalmology’s goal is to get the best possible eye health status of the 
community as a whole. Thus, the public health ophthalmology personnel should know not only clinical 
ophthalmology, but also other branches of science such as epidemiology, health information system, health 
system management, and health economics. To reach the good eye health status in community, the health 
care personnel could provide eye health promotion, disease prevention, treatment and also visual 
rehabilitation. In general, providing primary eye care services and diseases prevention are the most cost-
effective method to improve eye health status in the community.  
 Globally, there are 37 million people who are blinded. Cataract accounts for about 50% of all 
blindness, follows by glaucoma (16%), age-related macular degeneration (AMD) (9%), corneal ulcers 
(10%), and diabetic retinopathy (DR) (6%). The blindness prevalence in developed countries are between 
0.1-0.4%. The major causes of blindness in developed countries are age-related macular degeneration, 
glaucoma, DR. and hereditary and congenital diseases. This group of diseases is difficult to prevent 
blindness. The blindness prevalence in developing and under-developed countries ranges from 0.5% to 
1.5%. The major causes are cataract, glaucoma, corneal ulcers, vitamin A deficiency and other infectious 
diseases. These conditions are more easily to prevent blindness. 
 We can classify eye diseases into 4 groups. This classification is useful in planning and controlling 
and preventing blindness. 
 1. Diseases which are easy to treat and have good treatment results. This group includes cataract, 
refractive errors, and should be the first group to focus on. 
 2. Endemic diseases which can be managed by primary eye care, such as trachoma, vitamin A 
deficiency. This group is not the major problem in South East Asia anymore. 
 3. More complex diseases, such as glaucoma, DR, and amblyopia. This group of diseases needs 
ophthalmologists to manage and control. Community eye care team is also important in screening, 
referring, and health education. 

Eye care is an important part of health care. Health care personnel should broaden their attitude 
from individual eye care to appreciate the public health concepts. To ensure success of the goal of  
elimination of the avoidable blindness by the year 2020. we should integrate primary eye care into the  
existing primary health care system, providing appropriate diseases control plans, and support the human  
resource in all levels. 
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          จักษุสาธารณสุข (Public Health Ophthalmology) 

เป็นวิชาจักษุวิทยาที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการระบบ

บริการสุขภาพ (health service system) เพื่อให้เกิด

สุขภาพตาที่ดี ในกลุ่มประชากร   ได้แก่การป้องกัน การ

รักษา และการส่งเสริมสุขภาพทางตา รวมท้ังการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการมองเห็น  เมื่อเกิดความพิการขึ้นแล้ว  

โดยเน้นไปที่การป้องกันตาบอดเป็นหลัก  โดยครอบคลุม

ถึงการจัดการเร่ือง Primary Eye Care, Occupational 

Health และ Environmental Health ด้วย ตลอดจนด้านสุข

ศึกษา1 

 องค์การอนามัยโลกได้ให้คําขวัญสําหรับทาง

จักษุวิทยาไว้ว่า VISION 2020 the right to sight2-4 ซึ่ง

หมายความถึงในปี ค.ศ. 2020  ทุกคนควรมีสิทธิ์เข้าถึง

บริการทางจักษุวิทยา เพื่อให้สามารถมองเห็นได้ (ถ้า

เป็นไปได้มี VA = 20/20) และไม่ควรตาบอดจากโรคที่

สามารถป้องก้นได้ จึงมีการมองกันว่าถ้าจะทําให้บรรลุ

เป้าหมายดังกล่าว  บุคลากรทางสาธารณสุข  และ

ประชาชนควรมีบทบาทอย่างไรบ้าง 

 

คําจาํกดัความ 
 องค์การอนามัยโลก ให้ความหมายของความ

พิการทางสายตาอย่างง่าย ๆ2, 5 โดยให้ถือเอาสายตาข้าง

ที่ดีสุด เมื่อแก้ไขด้วยแว่นที่มีอยู่แล้ว ยังอยู่ในเกณฑ์

ต่อไปนี้ 

 Visual Impairment  <6/18-/6/60 

 Severe Visual Impairment <6/60-3/60 

 Blind    <3/60-NLP 

           ส่วนในประเทศไทยตามพระราชบัญญัติฟื้นฟู

สมรรถภาพคนพิการ ได้จําแนกความพิการทางสายตา

เป็นระดับต่าง ๆ ตามตารางที่ 1 (Table 1) ท้ังนี้หมายถึงว่า

เมื่อแก้ไขด้วยแว่นตาที่มีอยู่แล้ว ตาข้างที่ดีที่สุดก็ยังอยู่ใน

ระดับดังกล่าว 

สถานการณ์ 

            จากการประมาณการขององค์การอนามัยโลก 

ประมาณว่าในปี พ.ศ. 2545 มีคนตาบอดท่ัวโลกรวมกัน

ประมาณ 37 ล้านคน ส่วนใหญ่อยู่ในประเทศโลกท่ีสาม  

โดยเฉพาะในเอเชีย และอัฟริกา  เฉพาะในเอเชียคาดว่ามี

จํานวนรวมกันประมาณ ๖๐% ของคนตาบอดท่ัวโลก5  

สําหรับในประเทศไทยจากการสํารวจครั้งหลังสุดเมื่อปี 

25496 พบว่ามีอัตราตาบอด 0.59%  หรือประมาณ 
360,000 คน ซึ่งเป็นอัตราที่อยู่ในประเทศที่กําลังพัฒนา  

 

สาเหต ุ
 ในระดับโลก5 พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่เป็นต้อ

กระจก (50%) ต้อหิน (16%) จอประสาทตาเส่ือมใน

ผู้สูงอายุ (age-related macular degeneration, AMD) 

(9%) แผลเป็นที่กระจกตา (10%)  และเบาหวาน (6%)  

โดยมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ จึงอาจจะแบ่งได้

เป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ 

 1. กลุ่มประเทศที่มีเศรษฐฐานะดีและมีบริการ

สุขภาพที่ดี ในกลุ่มนี้จะมีความชุกของคนตาบอด 0.1-

0.4% สาเหตุของตาบอดส่วนใหญ่เป็นจาก จอประสาทตา

เสื่อมตามวัย (Age-related macular degeneration) ต้อหิน  

*ภาควิชาจักษุวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี  กรุงเทพมหานคร 
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 เฉพาะในประเทศด้อยพัฒนา สําหรับในประเทศไทย พบว่า

อัตราเพิ่มของประชากรอยู่ที่ร้อยละ 0.6 ในปี 2549 และ

อัตราการเพิ่มประชากรมีแนวโน้มจะลดลงเร่ือย ๆ จน

น่าจะถึงจุดสูงสุดในปี 2565 คาดว่าประชากรในประเทศ

ไทยจะอยู่ที่ประมาณ 65 ล้านคน หลังจากนั้นจะลดลง

เล็กน้อย 

เบาหวานเข้าจอประสาทตา โรคที่เป็นแต่กําเนิดและโรค

ทางกรรมพันธ์ ซึ่งโรคกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เรายังไม่ค่อยเข้าใจ

ในเ ร่ืองการเกิดโรคได้ดีนัก  สามารถป้องกันได้แค่

ประมาณร้อยละ 20 และมักจะเป็นกับส่วนหลังของลูกตา 

ซึ่งการรักษาค่อนข้างยุ่งยาก 

 2. ประเทศที่มีเศรษฐฐานะไม่ดีและบริการ

สุขภาพไม่เพียงพอ จะมีความชุกของคนตาบอดถึง 0.5-

1.5% สาเหตุส่วนใหญ่เป็นจาก โรคต้อกระจก ต้อหิน 

แผลกระจกตา  พยาธิในตาและ ภาวะการขาดวิตามินเอ 

ซึ่งส่วนใหญ่โรคในกลุ่มนี้สามารถป้องกันได้ถึงประมาณ

กว่าร้อยละ 80 และมักจะเป็นกับส่วนหน้าของลูกตา 

 2. การให้บริการสุขภาพพื้นฐานดีขึ้น ประชากร

ในประเทศมีอายุยืนยาวขึ้น ทําให้อายุขัยเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 

นอกจากนี้คนตาบอดเองก็มีชีวิตท่ียืนยาวขึ้นและสะสม

จํานวนมากขึ้นเร่ือย ๆ ขณะที่ผู้สูงอายุมากขึ้น ก็มีโอกาส

เกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับอายุ ได้แก่ ต้อกระจก ต้อหิน จอ

ประสาทตาเสื่อม ฯลฯ มากขึ้น และมีโอกาสที่จะตาบอดได้

มากขึ้น โดยพบว่า สําหรับกลุ่มอายุน้อยกว่า 45 ปี จะมี

อัตราตาบอดน้อยกว่าร้อยละ 0.1 แต่ในกลุ่มอายุ 45 ถึง 

59 ปี อัตราตาบอดจะเพิ่มเป็นร้อยละ 1.9 และเพิ่มเป็น

ร้อยละ 4.4 ในคนกลุ่มอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ในประเทศ

ไทย life expectancyมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นประมาณปีละ 0.4 ปี 

ในปี 2552 พบว่ามี life expectancy เฉลี่ย 72.83 ปี (ชาย 

70.51 ปี หญิง 75.21ปี) และมีผู้สูงอายุ (ตั้งแต่๖๐ปีขึ้นไป) 

ในอัตราส่วนที่มากขึ้นเร่ือย ๆ ในปี 2548 พบว่ามีผู้สูงอายุ

ในอัตราส่วนร้อยละ 10 และคาดว่าจะเพิ่มเป็นร้อยละ 16.6 

ในปี 2563 

 

ซึ่งการรักษาไม่ยุ่งยาก 

 สําหรับในประเทศไทย จากการสํารวจในปี 

25496 พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่เป็นจากต้อกระจก (52%)  

รองมาเป็นต้อหิน (10%)  สายตาเสื่อมตามวัย (7%)  

ตามลําดับ ซึ่งเมื่อเทียบกับการสํารวจในปี 2537 จะ

พบว่า ถึงแม้อัตราตาบอดจะมากขึ้น (จากร้อยละ 0.31มา

เป็นร้อยละ 0.59) แต่สัดส่วนของตาบอดจากต้อกระจก

กลับลดลงเป็นอย่างมาก น่าจะแสดงว่าประเทศเรามีการ

ให้บริการรักษาโรคต้อกระจกได้มากขึ้น แบบแผนของ

การเกิดโรคมีแนวโน้มจะพัฒนาเป็นแบบของประเทศ

พัฒนาแล้วในไม่ช้า 

  3. การบริการสุขภาพในด้านจักษุวิทยาที่ยัง

กระจายตัวไปไม่สอดคล้องกับการกระจายของการ

ให้บริการทางสุขภาพพื้นฐาน ในประเทศไทยมีการเพิ่มการ

ผลิตจักษุแพทย์ ทําให้สัดส่วนของจักษุแพทย์ต่อประชากร

ดีขึ้นเร่ือย ๆ แต่การกระจายยังไม่ดีนัก จักษุแพทย์ส่วน

ใหญ่ยังกระจุกตัวอยู่ในส่วนกลาง 

แนวโน้มในอนาคต 

 คาดว่าในภาพรวมแล้ว จํานวนคนตาบอดยัง

อาจจะเพิ่มขึ้นไม่มาก หรือคงตัว ท้ังนี้แม้ว่าท่ัวโลกมีการ

ให้บริการดูแลรักษาทางจักษุวิทยาแก่ประชาชนมากขึ้น 

แต่ประชากรโลกโดยรวมจะเพิ่มขึ้น และมีสัดส่วนของ

กลุ่มประชากรสูงอายุ (ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีมีความชุกของตา

บอดสูง) เพิ่มขึ้นมาก มีแนวโน้มว่าต้อกระจก ต้อหิน 

เบาหวานเข้าจอประสาทตา และจอประสาทตาเส่ือมจะ

มากขึ้น   แต่ขณะเดียว กันพบว่ าแผล ท่ีกระจกตา 

ภาวะการขาดวิตามินเอ การติดเชื้อ และพยาธิในตาจะ

ลดลง สําหรับสาเหตุที่อาจทําให้จํานวนคนตาบอดเพิ่มขึ้น 

คาดกันว่าเป็นจาก 

 ปัญหาด้านสุขภาพตาสําหรับในประเทศไทย 

พบว่าโรคทางตาท่ีป้องกันได้ เช่น ริดสีดวงตา  ภาวะการ

ขาดวิตามินเอ พบได้น้อยมาก โรคต้อกระจกที่ ทําให้

ประชาชนตาบอดค่อนข้างทรงตัว แสดงว่าการให้บริการ

ค่อนข้างพอดีกับอัตราการเกิดโรคใหม่ และปัญหาตาบอด

จากต้อกระจกคาดว่าจะค่อย ๆ ลดลงในอนาคต แต่คง

ต้องใช้เวลาพอสมควรในการควบคุมตาบอดจากต้อ

กระจก ส่วนกลุ่มโรคที่จะมีปัญหาเพิ่มขึ้น ได้แก่ โรคจอ 
 1. มีการเพิ่มขึ้นของประชากรมากขึ้นเรื่อยๆโดย ประสาทตาเสื่อม ต้อหิน เบาหวานเข้าจอประสาทตา ทําให ้
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ประเทศไทยจะต้องปรับกลยุทธในการดูแลสุขภาพตา

ให้กับประชาชน เพราะโรคท่ีเป็นสาเหตุของตาบอดที่

สําคัญใหม่ ๆ นั้น เป็นโรคเร้ือรัง ซึ่งจะต้องติดตามดูแล

รักษากันในระยะยาว 

 แต่เน่ืองจากมีจํานวนไม่มากนัก จึงเป็นการยากที่จะ

ควบคุม แต่ต้องทําการศึกษาวิจัยเพื่อหามาตรการในการ

รักษาและป้องกันโรคต่อไป 

 การแบ่งกลุ่มแบบนี้ แต่ละโรคอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงได้ตามความก้าวหน้าทางการแพทย์และ

สาธารณสุข 

 

การควบคุมตาบอด 
 จะเห็นว่าเมื่อจัดแบ่งกลุ่มโรคดังกล่าวแล้ว เรา

อาจแยกบริการทางจักษุวิทยา เป็นสองส่วน ตามจุดที่

ให้บริการ ได้แก่ 

 เราอาจแบ่งโรคต่าง ๆ ออกเป็น 4 กลุ่ม ตาม

การป้องกัน และผลการรักษา เพื่อใช้ในการวางแผน

ควบคุมตาบอด ได้ดังต่อไปนี้ 
 1.  โรงพยาบาล ในประเทศไทย มีจักษุแพทย์

ประจําอยู่ในระดับจังหวัดทุกจังหวัด และเริ่มมีจักษุแพทย์

ประจําในโรงพยาบาลระดับอําเภอบางแห่ง การใหบ้ริการ

ในระดับนี้ควรเป็นระดับตติยภูมิ เพื่อให้การรักษาและ

บริการทางจักษุวิทยาในโรคที่จําเป็นต้องได้รับการรักษา

โดยจักษุแพทย์ ไม่ว่าจะโดยการผ่าตัด หรือให้ยา สําหรับ

ในระดับโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งส่วนใหญ่ยังไม่มีจักษุแพทย์

ประจํา แต่มีแพทย์ท่ัวไปให้บริการอยู่ สามารถให้บริการ

ดูแลรักษาโรคทางจักษุวิทยาที่ไมซั่บซ้อน เช่นการผ่าตัดตา

กุ้งยิง เย่ือบุตาอักเสบ ตลอดจนการตรวจคัดกรอง

โรคเบาหวานเข้าจอประสาทตา เป็นต้น 

 1. กลุ่มของโรคทางตาที่สามารถรักษาแล้ว

ได้ผลดี และคุ้มค่าต่อการลงทุน ได้แก่ ต้อกระจก และ

ความผิดปกติของสายตา (Refractive errors) พบว่าโรค

กลุ่มนี้เป็นสาเหตุใหญ่ ๆ ของตาบอด (ประมาณ 50-

70%) จึงถือว่าเป็นกลุ่มท่ีต้องให้ความสําคัญเป็นอันดับ

แรก 

 2. กลุ่มโรคที่เป็นในท้องถิ่นที่สามารถป้องกันได ้

ได้แก่ ริดสีดวงตา ภาวะการขาดวิตามินเอ โรคในกลุ่มนี้

ไม่เป็นปัญหาในประเทศไทยแล้ว แต่ยังพบได้ในประเทศที่

ระดับการพัฒนายังต่ําอยู่ เป็นกลุ่มโรคที่สามารถป้องกัน

ได้โดยกระบวนการของสาธารณสุขมูลฐาน และการ

ฝึกอบรมบุคลากรในท้องถิ่น  2. ระดับชุมชน ในประเทศไทยมีสถานีอนามัย 

และศูนย์ให้บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary care unit, 

PCU) เป็นจุดให้บริการที่อยู่ใกล้ชุมชน โดยท่ัวไปจะมี

พยาบาลประจํา และในบางแห่งเริ่มมีแพทย์ท่ัวไปประจํา

อยู ่สามารถให้บริการจักษุวิทยามูลฐาน (primary eye 

care) เพื่อป้องกันและควบคุมโรคตาง่าย ๆ ที่เป็นปัญหา 

และสามารถให้สุขศึกษาเข้าถึงประชาชนได้ ไม่จําเป็นต้อง

อาศัยจักษุแพทย์ในการดําเนินการ และหากพบผู้ป่วยที่มี

ปัญหา สามารถส่งตัวผู้มีปัญหาไปยังโรงพยาบาลอีกต่อ

หนึ่งด้วย 

 3. กลุ่มโรคที่ซับซ้อน ได้แก่ ต้อหิน เบาหวาน

เข้าจอประสาทตา สายตาขี้เกียจ (amblyopia) พบได้

ประมาณ 20% เป็นกลุ่มที่ต้องอาศัยจักษุแพทย์ในการ

วินิจฉัย และต้องดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองเพ่ือควบคุมโรคใน

ระยะยาว หากผู้ป่วยปล่อยให้โรคลุกลามจนการมองเห็น

ลดลงแล้วจะเป็นการยากที่จะรักษาและกู้การมองเห็น

กลับคืนมา ในทางกลับกันถ้าได้รับการรักษาที่เหมาะสม

ตั้งแต่เริ่มแรกและติดตามดูแลต่อเนื่องแล้วจะได้ผลดีกว่า 

แนวทางการควบคุมจึงน่าจะเป็นการตรวจหาคนไข้ตั้งแต่

ระยะแรก และการส่งตัวไปรักษาต่อเนื่องที่เหมาะสม  สําหรับการควบคุมการป้องกันในแต่ละโรคนั้นก็

ยังใช้กลวิธีทางการป้องกันโรคท่ัวไป กล่าวคือ  4. กลุ่มโรคซับซ้อนท่ีทําให้ตาบอด ได้แก่ จอ

ประสาทตาเสื่อมในผู้สูงอายุ  โรคที่เป็นแต่กําเนิด จอ

ประสาทตาผิ ดปกติ ใ น เด็ กที่ ค ลอดก่ อน กํ าหนด 

(retinopathy of prematurity, ROP)  และโรคทาง

พันธุกรรม กลุ่มนี้ยังไม่มีการป้องกันที่ได้ผลและการ

รักษาก็ยังไม่ได้ผลดีนัก จึงมักลงเอยด้วยตาบอด  

 1. การป้องกันแบบปฐมภูมิ  เพื่อป้องกันการเกิด

โรค โดยการกําจัดหรือจํากัดสาเหตุที่ทําให้เกิดโรค โดยมี

วิธีที่นํามาใช้ 

                   1.1 การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันต่อสิ่งแวดล้อม

ในชุมชน ได้แก่ การสร้างเสริมสุขอนามัย การสร้างสุขนิสัย 
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 สามารถรักษาให้ดีขึ้นได้แล้ว ที่ดี การดูแลเร่ืองโภชนาการ การให้ภูมิคุ้มกัน หรือยา

ป้องกันโรค ตลอดถึงการควบคุมทางพันธุกรรม  

ระบบบริการสุขภาพสําหรับงานจักษุสาธารณสุข   1.2 การจัดสิ่งแวดล้อมในชุมชนให้เหมาะสม 

ได้แก่ งานด้านสุขาภิบาล การกําจัดพาหะนําโรค การ

ดูแลอาชีวอนามัย และการจัดการเร่ืองสิ่งแวดล้อม 
 เนื่องจากงานสาธารณสุขต่างจากการรักษาทาง

การแพทย์ โดยจะเน้นท่ีการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรค ในกลุ่มประชากรส่วนใหญ่หรือชุมชน  ดังนั้นในการ

ดําเนินการจึงมีความแตกต่างกัน เร่ิมตั้งแต่การสํารวจ

ปัญหา  การวิเคราะห์ การวางแผนการแก้ไข และขั้นตอน

การปฏิบัติ ท้ังหมดนี้ต้องอาศัยเวลาที่ยาวนานกว่าการ

รักษาโรคมาก แต่ผลลัพธ์ที่ได้จะคุ้มค่ามาก  

 1.3 การจัดการทางด้านสาธารณสุข ได้แก่ การ

ให้สุขศึกษา ความรู้พื้นฐาน การดูแลรักษาเบ้ืองต้น การ

ออกกฎหมาย และการจัดระบบบริการต่างๆ 

            ในลักษณะนี้ทางจักษุวิทยามีการดําเนินการท่ี

ได้ผล และควรศึกษา ได้แก่ การควบคุมภาวะการขาด

วิตามินเอ การควบคุมโรคริดสีดวงตา  การควบคุมการ

ติดเชื้อที่กระจกตาในเด็กอ่อน  การบริการด้านอาชีวอนา

มัย  

 จากแนวคิดของ  งานสาธารณสุขมู ลฐาน 

(Primary health care)  การมีส่วนร่วมของคนในชุมชน เป็น

ตัวจักรสําคัญในการผลักดันให้ชุมชนมีระบบสาธารณสุขที่

ดีขึ้นอย่างย่ังยืน และมีผลให้สุขภาพทุกด้านของชุมชนดีขึ้น 

การดําเนินการทางจักษุสาธารณสุขที่ให้ได้ผลอย่างเต็มท่ี 

จึงจําเป็นต้องผสมผสานงานจักษุสาธารณสุขเข้าไปในงาน

สาธารณสุขมูลฐาน โดยกําหนดบทบาทของอาสาสมัคร

สาธารณสุข ให้ครอบคลุมงานด้านงานจักษุสาธารณสุข

ขั้นต้น7  (Primary eye care) ไปด้วย ท้ังนี้ต้องมี

กระบวนการในการสนับสนุนให้อาสาสมัครสาธารณสุข 

สามารถทํางานให้ได้ควบคู่กันไป ได้แก่การฝึกอบรม การ

สนับสนุนด้านเคร่ืองมือและเวชภัณฑ์ ตามความเหมาะสม 

 2.  การป้องกันแบบทุติยภูมิ เป็นการป้องกัน

ความพิการจากโรค เน้นที่การตรวจหาและรักษาตั้งแต่

เริ่ม เ ป็นโรค  พบว่ามี เพียงบางโรคเท่า นั้นที่อาจได้

ประโยชน์จากการป้องกันแบบนี้ โดยพิจารณาได้จาก 

                 2.1 ความรุนแรง  มีผลให้เกิดความพิการ

หรือสูญเสียชีวิต 

                2.2 อุบัติการณ์หรือความชุกของโรค ควร

พบได้บ่อย 

                2.3 การดําเนินโรค  ควรเป็นภาวะที่เรามี

ความรู้ความเข้าใจดีเกี่ยวกับการดําเนินโรค  เ ราอาจแบ่งระ ดับการให้บริการของ จัก ษุ

สาธารณสุขได้เป็น 3 ระดับดังต่อไปนี้                 2.4 การรักษา ควรมีวิธีการรักษาที่ได้ผล

เป็นที่ยอมรับแล้ว  และถ้าเริ่มรักษาตั้งแต่เริ่มเป็นจะได้ผล

ที่ดีกว่า 
 1. Primary eye care ได้แก่ การตรวจรักษาโรค

ตาง่ายๆ การคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยโรคตาที่สําคัญและ

เป็นปัญหา การป้องกันโรคตาในชุมชน และการส่งเสริม

สุขภาพ โดยอาศัยความร่วมมือของชุมชน เจ้าหน้าที่

สาธารณสุข และแพทย์ท่ัวไปที่ประจําในโรงพยาบาลชุมชน 

โดยเน้นที่การให้ความรู้และการมีส่วนร่วมของชุมชน 

                 2.5 เคร่ืองมือตรวจตา ต้องเช่ือถือได้ ให้ผล

แน่นอน สะดวก  และราคาเหมาะสม 

            ในทางจักษุวิทยา พบว่าโรคที่น่าจะได้ประโยชน์  

ได้แก่  ต้อกระจก เบาหวานเข้าจอประสาทตา  สายตาขี้

เกียจ และต้อหิน เป็นต้น โดยจัดให้มีการคัดกรองผู้ป่วย

อย่างต่อเนื่อง 
           2. Secondary eye care ได้แก่ การตรวจรักษา

โรคตาท่ัวไป โดยอาศัยจักษุแพทย์ตามโรงพยาบาลท่ัวไป 

หรือประจําจังหวัด ซึ่งสามารถทําการผ่าตัดทางตาพื้นฐาน 

ได้แก่ ต้อกระจก ต้อเนื้อ ต้อหิน อุบัติเหตุทางตา ตาเข การ

ยิงเลเซอร์สําหรับ ต้อหิน เบาหวานเข้าจอตา และให้ยา

รักษาโรคตาท่ัวไปได้แก ่ต้อหิน ม่านตาอักเสบ เย่ือบุตา 

3. การป้องกันแบบตติยภูมิ ได้แก่ การฟื้นฟู

สมรรถภาพ หรือการรักษาความพิการในทางจักษุวิทยา 

หมายถึงว่า เป็นโรคจนสายตาเสียมากแล้ว จึงมารักษา

เพื่อให้สายตาดีขึ้น การเปลี่ยนดวงตาและการให้บริการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยสายตาเลือนราง    ในรายที่ไม่ 
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 แนะนําให้ตรวจดังนี้ อักเสบเรื้อรัง และการส่งต่อผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 

หรือมีความยุ่งยากในการรักษา รวมท้ังการฝึกอบรม ให้

ความรู้ ให้คําแนะนํา แก่บุคลากรในระดับชุมชนเพื่อ

สนับสนุน Primary eye care 

เด็กแรกเกิด 

            External eye examination เพื่อหาความผิดปกติ

ของลูกตา และอวัยวะข้างเคียง 

            3. Tertiary eye care ได้แก่การตรวจรักษาโรค

ตาที่มีความซับซ้อน ต้องอาศัยจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะด้ าน  ซึ่ งมั กอ ยู่ ตามโรงพยาบาลศูนย์ห รือ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย การฝึกอบรมจักษุแพทย์ 

ตลอดจนบุคลากรที่เกี่ยวข้องอื่นๆ รวมทั้งการศึกษา

ค้นคว้าและพัฒนาหามาตรการการป้องกันตาบอดที่

ได้ผล และผลักดันให้เกิดนโยบายสาธารณะที่ดีและเอื้อ

ต่อการปฏิบัต ิ

 Ocular alignment โดยดูที่ corneal light reflex ว่า

อยู่ตรงกลางทั้งสองข้างหรือไม ่

 Ophthalmoscope โดยเน้นที่การดู red reflex 

เด็กอายุ 6 เดือน 

 Visual aquity โดยดูที่ความสามารถในการจ้อง 

หรือมองตาม ไฟ หน้า หรือวัตถุที่มีขนาดเล็ก ๆ 

 External eye examination 

 Pupillary examination 

 Ocular alignment (Hirschberg’s test) 

 Ophthalmoscope (red reflex) 

             เนื่องจากในปัจจุบันการกระจายตัวของจักษุ

แพทย์ยังไม่ดี ในบางท้องที่ จํานวนจักษุแพทย์ยังไม่

เพียงพอ อาจจัดให้มี หน่วยเฉพาะกิจ (mobile clinic) เพื่อ

รณรงค์การป้องกันตาบอดในบริเวณที่มีปัญหามาก โดย

อาจจัดในรูปแบบการตรวจหาผู้ป่วยแล้วส่งต่อ หรือตรวจ

รักษาในโรคง่าย ๆ ก็ได้  ซึ่งสามารถทําได้ในระดับ 

primary และ secondary eye care และอาจทําผสมผสาน

กับกิจกรรมอื่น ๆ ไปพร้อมกัน ตัวอย่างที่ทําได้ผลดี ได้แก ่

การผ่าตัดต้อกระจก และการวัดสายตาประกอบแว่น 

การจัดหน่วยเฉพาะกิจนี้ควรทําเพียงช่ัวคราวเท่านั้น แล้ว

ต้องจัดให้มีบริการที่ย่ังยืนมาทดแทน 

เด็กอายุ 3 ปี 

 Visual aquity (Picture chart, E game)    

 External eye examination 

 Pupillary examination 

 Ocular motility and alignment (EOM, cover 

test, Hirschberg’s test) 

 Ophthalmoscope (red reflex, fundus) 

เด็กอายุ 5-6 ปี 

 Visual aquity (Snellen chart) 

 External eye examination 

 Pupillary examination 

 Ocular motility and alignment 

 Ophthalmoscope (red reflex, fundus) 

2. 

 

Eye Screening in Asymptomatic Patients 
 ภาวะบางอย่างอาจมีผลต่อสายตาโดยที่ไม่มี

อาการแสดงอะไรนํามาก่อนเน่ืองจาก  1) ถ้าเป็นที่ตาข้าง

เดียว  ตาอีกข้างสามารถใช้ทดแทนกันได้  2) การสูญเสีย

สายตาอาจค่อย เ ป็นค่อยไป  หรือมีผล เฉพาะต่อ 

peripheral vision  3) มีความผิดปกติเกิดขึ้นแล้วแต่ยังไม่

มีการสูญเสียสายตา  ดังนั้นถ้าเราสามารถให้การวินิจฉัย

ได้แต่เนิ่นๆจะทําให้ผลการรักษาดีขึ้น 

เด็กที่มคีวามเสี่ยงสงู 

 ได้แก่กลุ่มที่  

 1. คลอดก่อนกําหนด  

 2. มีประวัติครอบครัวเป็นโรคตามาตั้งแต่เกิด 

(Cataract, retinoblastoma) หรือมีตาเข ตาเหล่ หรือตาขี้

เกียจ              เราอาจแบ่งกลุ่มประชากรตามความเสี่ยงที่จะมี

การสูญเสียสายตาและอายุได้เป็น 4 กลุ่มดังนี้  3. มีการติดเชื้อหรือได้รับสารผิดปกติระหว่างอยู่

ในครรภ์   1. เดก็ที่มคีวามเสี่ยงนอ้ย 
 4. มีโรคทางกายอย่างอื่น             ควรตรวจตั้งแต่แรกเกิด และเมื่ออายุ 6 เดือน  3 

ปี และ 5-6 ปี หลังจากนั้นใช้ตามเกณฑ์แบบผู้ใหญ ่ โดย   ในกลุ่มเหล่านี้ควรส่งต่อให้จักษุแพทย์เพื่อดูแล  
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รักษา และติดตามผลต่อไป 

3. ผู้ใหญ่ที่มคีวามเสี่ยงน้อย 

 อาจแบ่งตามช่วงอายุได้เป็น 2 กลุม่ 

กลุ่มอายุ 6-40 ปี  ควรตรวจ visual acuity ทุกสามปี 

กลุ่มอายุมากกว่า 40 ปี  ควรให้จักษุแพทย์ตรวจทุก 

2-4 ปีเพื่อดูปัญหาเร่ือง Presbyopia และตรวจความดัน

ลูกตา เพื่อดู Glaucoma ต่อไป 

4. ผู้ใหญ่ที่มคีวามเสี่ยงสูง ได้แก่กลุ่มที่ 

        1. มีประวัติ Retinal detachment หรือ Ocular 

trauma ที่รุนแรง หรือมีการสูญเสียสายตาข้างใดข้างหนึ่ง

หรือท้ังสองข้าง  

        2. มีโรคประจําตัวเช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  

        3. มีประวัติครอบครัวเป็น Glaucoma หรือโรคทาง

ตาอย่างอื่น  

        4. อายุตั้งแต่ 65 ปีเป็นต้นไป  

 ในกลุ่มเหล่านี้ควรให้จักษุแพทย์ตรวจทุก 1-2 ปี 
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Classification Level Visual Acuity Visual 

Field 

Low vision 1 6/18-6/60 <30 to  

10 degree 

Visual disability 2 <6/60-3/60  

Blind level 1 3 <3/60-1/60 <10 to  

5 degree 

Blind level 2 4 <1/60-Light 

perception 

<5 degree 

Blind level 3 5 No light 

perception 

 

 

Table 1   Classification of visual impairment according 

to the Rehabilitation for Disable Persons Act of Thailand 

  

Condition % 

Cataract 48 

Glaucoma 12 

Age-related macular degeneration 9 

Diabetic retinopathy 4.9 

Corneal opacities 5.2 

Childhood blindness 3.8 

Trachoma 3.5 

Onchocerciasis 0.8 

 

Table 2   Shows the major causes of global blindness   

(Data from WHO)5 


	แนวคิดด้านจักษุสาธารณสุข
	สถานการณ์




