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บทคัดยอ 
 
วัตถุประสงค ์1) เพ่ือค้นหาความชุกของปัญหาจิตเวชที่พบบ่อยและมีภาระโรคสูงในชุมชน เช่น โรคซึมเศร้า 
ประสบการณ์อาการโรคจิต ความผิดปกติพฤติกรรมการด่ืมสุราและสารเสพติด 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยทางสังคมที่
มีผลต่อปัญหาสุขภาพจิต 3) เพ่ือศึกษาสัดส่วนและปัจจัยต่างๆท่ีทําให้ไม่เข้าถึงบริการ  
วิธ๊การศึกษา รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ mixed method ประกอบด้วยการศึกษาแบบตัดขวาง (cross-
sectional community survey design) และการศึกษาเชิงคุณภาพ การศึกษาแบบตัดขวางเป็นการสํารวจใน
ประชากรไทยอายุ18 ปีขึน้ไปที่อาศัยในครัวเรือนในเขตเทศบาลคูคตและเทศบาลลาํสามแก้วจังหวัดปทุมธานี 
โดยไม่มีการสุม่ทดแทน สัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวโดยพนักงานที่ผ่านการอบรมด้วยแบบสอบถาม World 
Mental Health - Composite International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับ
ภาษาไทย ที่ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ส่วนแรกคือแบบสมัภาษณ์เพ่ือการวินิจฉัยโรคจิตเวชตามเกณฑ์ DSM-IV 
ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยคําถามเกี่ยวกับข้อมูลพ้ืนฐาน ประวัติการใช้บริการสุขภาพจิตในช่วงชีวิตและในรอบ 1 ปี
ที่ผ่านมา สทิธิในการรักษารวมทั้งประกันสุขภาพต่างๆ รายได้ การศึกษาเชิงคุณภาพประกอบด้วยการ
สัมภาษณ์เชิงลึกกับบุคลากรด้านสุขภาพจิตเก่ียวกับอุปสรรคต่างๆในการเข้าถึงบริการและแนวทางแก้ไขปัญหา 
ผลการศึกษา จากตัวอย่างครัวเรือนในเขตเทศบาลจํานวน 5,698 คน มผีู้ยินยอมสัมภาษณ์ 3,940 คน (ร้อยละ 
69.1) มีแบบสัมภาษณ์สมบูรณ์ที่นํามาวิเคราะห์ได้จํานวน 3,877 ชุด พบความชุกในช่วงหน่ึงปีของปัญหา
สุขภาพจิตทั่วไปร้อยละ 6.5 อาการทางจิตร้อยละ 0.8 ปัญหาการด่ืมสุราร้อยละ 0.9 ปัญหาการใช้สารเสพติด
จนเป็นอันตรายร้อยละ 0.3 ระดับเศรษฐานะ (วัดโดยดัชนีวัดสิ่งอํานวยความสะดวกในครัวเรือน) ไม่สัมพันธ์กับ
ปัญหาสุขภาพจิต ผู้ทีม่ีประวัติป่วยสุขภาพจิตในรอบ 1 ปี รายงานว่าเข้ารับการปรึกษาหรือรักษาทางสุขภาพจิต
เพียง 4.1 % ในรอบปีที่ผ่านมา การป่วยทางสุขภาพจิตในรอบ 1 ปีมีความสัมพันธ์กับการไม่มีรายได้หรือรายได้
ที่ลดลงในรอบ 1 ปี ประวัติการเคยเจ็บป่วยทางจิตเวช (แต่ปัจจุบันไม่มีอาการ) ไม่สัมพันธ์กับการไม่มีรายได้
หรือรายได้ที่ลดลง 
สรุป ความชุกโรคจิตเวชในเขตเทศบาลต่างๆของจังหวัดปทุมธานีน้ันใกล้เคียงกับความชุกที่รายงานไว้ในการ
สํารวจสุขภาพจิตก่อนหน้าในเขตกรุงเทพ แต่ค่อนข้างตํ่าเมื่อเทียบเมืองใหญ่ในประเทศอ่ืน การได้รับการรักษา
ทางจิตเวชน่าจะช่วยลดภาระทางเศรษฐศาสตร์ลงได้ (เช่น ทําให้มีรายได้ หรือทําใหม้ีรายได้กลับมาใกล้เคียง
บุคคลทั่วไป) มาตรการอย่างเช่น การเพ่ิม mental healthy literacy และการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ผู้ป่วยที่เป็นทางเลือกอ่ืนๆมีความจําเป็นในการลดช่องว่างในการเข้าถึงการบริการจิตเวช 
 
คําสําคัญ: การเข้าถึงบริการสุขภาพ ต้นทุนการป่วย ปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ ระบาดวิทยา สุขภาพจิต
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บทท่ี 1: บทนํา 
 
ความสําคัญท่ีมาของปญหาท่ีทําการวิจยั 

ปัญหาสุขภาพจิตรวมทั้งปัญหาการติดสุรา บุหรี่ และสารเสพติดเป็นปัญหาสําคัญในประเทศไทยและ
ทั่วโลก ปัญหาสุขภาพจิตเป็นสาเหตุนํา 5 ใน 10 สาเหตุของภาวะทุพพลภาพ องค์การอนามัยโลกประมาณการ
ว่าปัญหาสุขภาพจิตคิดเป็น 13 % ของภาระโรครวมท่ัวโลก (global burden of disease) ซึ่งเป็นผลจาก
ความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากการป่วยทางจิตเวช ในประเทศกลุ่มเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
ปัญหาสุขภาพจิตคิดเป็น 12% ของภาระโรครวม ในปี คศ 2020 คาดว่าโรคซึมเศร้าจะกลายเป็นโรคที่เป็น
ภาระมากที่สุดรองจากโรคหัวใจขาดเลือด (WHO, 2008a) ส่วนในประเทศไทย ข้อมูลในปี พศ 2552 ระบุว่า
ปัญหาจากการด่ืมสุราเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพที่สําคัญทีสุ่ด คิดเป็น 9.67% ของภาระโรครวม ตามมาด้วย
การสูบบุหรี่ 7.39% โรคซึมเศร้าคิดเป็น 3.52% (Thai Working Group on Burden of Disease, 2011) 
กลุ่มโรคเหล่าน้ียังมักพบร่วมหรือเป็นปัจจัยเสี่ยงของกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ (เช่น โรคหัวใจและหลอด
เลือดและมะเรง็) กลุ่มโรคติดเช้ือ (เช่น HIV/AIDS วัณโรค) กลุ่มโรคที่เก่ียวกับสขุภาพมารดา (เช่น ความ
เจ็บป่วยทางนรีเวช ความรุนแรงทางเพศ ภาวะซึมเศร้าในมารดาและพฤติกรรมเด็ก) และการบาดเจ็บ (เช่น 
ความรุนแรง และอุบัติเหตุทางท้องถนน) และมีผลทาํให้ขาดความต่อเน่ืองและความร่วมมือในการรักษาโรค
อ่ืนๆ (WHO, 2008a) 

อย่างไรก็ตาม ทรัพยากรท่ีใช้ในการจัดการกับภาระโรคดังกล่าวน้ันยังขาดแคลนและไม่เพียงพออย่าง
มาก การจัดใหบ้ริการสาธารณสุขแก่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีก็ยังมีการกระจายอย่างไม่เท่าเทียมและขาดประสิทธิภาพ เป็น
เหตุให้ประชากรส่วนใหญท่ีม่ีปัญหาสุขภาพจิตหรือจิตเวชไม่สามารถเขา้ถึงการรักษาที่เหมาะสม (ราว 75% 
ของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งหมดในประเทศที่รายได้ตํ่าหรือปานกลางไม่ได้รับการรักษาใดๆในช่วง 12 เดือนที่
ผ่านมา) โดยพบว่า โดยเฉล่ียทั่วโลก ช่องว่างการรักษา (treatment gap) สําหรับโรคจิตเภทมีร้อยละ 32 โรค
ซึมเศร้ามีร้อยละ 56 และปัญหาการด่ืมสุราจนเป็นอันตรายร้อยละ 78 ผลที่ตามมาจากการที่ผู้ป่วยจํานวนมาก
ไม่ได้รับการรักษาหรือรักษาอย่างต่อเน่ืองมีมากมายทั้งต่อบุคคล ครอบครัว และสงัคม นอกจากภาระทาง
สุขภาพ การป่วยยังฉุดผู้ป่วยและครอบครวัลงสู่ความยากจน ดังน้ัน การส่งเสริมงานสุขภาพจิตน้ันจึงไม่เพียง
จําเป็นต่อความอยู่ดีมีสุขของบุคคล แต่ยังจําเป็นต่อการเติบโตทางเศรษฐกิจและการลดความยากจนในสังคม
และประเทศ สุขภาพจิตและความมั่นคงทางสุขภาพจึงมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด เมื่อเร็วๆน้ี องค์การอนามัย
โลกได้ออกรายงานนําเสนอมาตรการต่างๆในการขยายบริการสุขภาพจิตให้มากขึ้นแก่ประเทศต่างๆ โดยเฉพาะ
ประเทศรายได้ตํ่าหรือปานกลาง โดยถือเป็นวาระสําคัญเร่งด่วน (WHO, 2008a)  

ดังน้ันการวิจัยเรื่องปัญหาการเข้าถึงบริการจิตเวชในประเทศไทยและผลกระทบที่เกิดจากการไม่ได้รับ
การรักษาจึงมีความสําคัญ  ทั้งน้ีเพ่ือนําผลการวิจัยไปเป็นแนวทางในการออกแบบระบบบริการให้ดีย่ิงขึ้น 
โดยเฉพาะระบบบริการในชุมชน การกําหนดนโยบายและวางแผนสาธารณสุขในชุมชน  การสร้างเครือข่ายการ
บริการด้านสุขภาพ การกําหนดสิทธิในการรักษาของผู้ป่วยจิตเวชชนิดต่างๆ เพ่ือลดภาระโรคทางจิตเวช ลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เก่ียวข้อง และลดผลกระทบอ่ืนๆที่ตามมา 
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วัตถุประสงคของการวิจยัระยะยาว 
1. เพ่ือค้นหาความชุกของปัญหาจิตเวชที่พบบ่อยและมีภาระโรคสูงในชุมชน ได้แก่ depressive 

disorders, psychosis และปัญหาการใช้สรุา บุหรี่ สารเสพติด และสัดส่วนของผู้ป่วยโรคจิตเวช
เหล่าน้ีที่ไม่ได้รบัการรักษาหรือรักษาไม่ต่อเน่ือง 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยต่างๆท่ีทําให้เข้าไม่ถึงการบริการสุขภาพจิต เช่น เศรษฐานะ อาชีพ การย้ายถิ่น 
เครือข่ายสังคม ทุนทางสังคม สิทธิการรักษา  

3. เพ่ือศึกษาผลกระทบและภาระทางเศรษฐศาสตร์จากการป่วยทางจิตเวชที่ไม่ได้รับการรักษา เช่น การ
ขาดรายได้ (ศึกษาบางส่วนในปีที่ 1 และศกึษาต่อเน่ืองในปีที่ 2) 

4. เพ่ือศึกษาติดตามผลระยะยาวเปรียบเทียบระหว่างผู้ที่ได้รับการรักษาต่อเน่ืองและผู้ไม่ได้รับการรักษา
ต่อเน่ือง (ศึกษาต่อเน่ืองในปีที่ 2) 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

1. เป็นการศึกษากลุ่มประชากรในชุมชนที่อายุ 18 ปีขึ้นไป  
2. ศึกษาภาระทางเศรษฐศาสตรใ์นมุมมองของผู้ป่วย 

 
ทฤษฎี สมมติฐาน และ / หรือกรอบแนวความคิดของการวิจัย 

1. ผู้ย้ายถิ่นที่มีปัญหาสุขภาพจิตมีปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตมากกว่าคนใน
ท้องถิ่นที่มีปัญหาสุขภาพจิต 

2. ปัญหาและอุปสรรคต่างๆนําไปสู่การไม่ได้รับการรักษาหรือไม่ได้รับการรักษาต่อเน่ือง 
3. การไม่ได้รับการรักษานําไปสู่ผลกระทบต่างๆเช่น ซึ่งคิดเป็นภาระที่สูงทางเศรษฐศาสตร ์(economic 

burden) 
4. ปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงการบริการสุขภาพจิต ส่วนหน่ึงเป็นผลมาจากความเหลื่อมล้ําของ

ปัจจัยต่างๆ เช่น เศรษฐานะ ระดับการศึกษา ซึ่งรวมถึงสิทธิในการรักษา 
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บทท่ี 2: ทบทวนวรรณกรรม 
 

กรอบแนวคิดการวิจยัโดยภาพรวม 
เช่นเดียวกับประเทศกําลังพัฒนาหลายประเทศ การบริการจิตเวชในประเทศไทยยงัมีอย่างจํากัดและ

ผู้ป่วยทางจิตเวชจํานวนมากประสบกับอุปสรรคหลายอยา่งในการเข้าถึงการบริการ อุปสรรคหน่ึงที่สําคัญใน
การพัฒนาและขยายบริการคือการที่ปัญหาจิตเวชไม่จัดอยู่ในวาระสําคัญด้านสาธารณสุขและในหลักสูตร
แพทยศาสตรบั์ณฑิต ซึง่จะมีผลต่องบประมาณงานสุขภาพจิตและการฝึกอบรม ทําให้ทรพัยากรในการ
ให้บริการมีอยู่อย่างจํากัดและขาดแคลนในพื้นที่ต่างๆท่ัวประเทศ    

ในปัจจุบันประเทศไทย ยังไมม่ีข้อมูลหลักฐานบ่งช้ีว่าผู้มีปัญหาสุขภาพจิตมีปัญหาในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตเพียงใดและจากอุปสรรคใดบ้าง ตัวเลขการประมาณการจากฐานข้อมูลของกรมสุขภาพจิตในปี พศ 
2551 พบว่า มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในประเทศไทยราว 1.2 ล้านคน แต่เข้ารับการรักษาเพียง1.5 แสนคน มีผูท้ีม่ี
ปัญหาจากการด่ืมสุราราว 5.3 ล้านคน แต่เข้ารับการรักษาไม่ถึง 1.2 แสนคน เป็นต้น (พันธ์ุนภา กิตติรัตน
ไพบูลย์, 2553) 

อุปสรรคในการเข้าถึงบริการจิตเวชโดยทั่วไปขึ้นกับปัจจัยหลายด้าน โดยอาจแบ่งออกเป็นกว้างๆ 3 
ด้าน คือ อุปสงค์ อุปทาน และประสิทธิผลของระบบการบริการ (WHO, 2008a, Saraceno et al., 2007) 

1) อุปสงค์ คือความต้องการในการเข้ารับบริการ หลักฐานบ่งช้ีว่าระดับของความต้องการในการใช้
บริการจะสูงขึ้นในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต เช่น กลุ่มคนยากจน มีการศึกษาตํ่า 
กลุ่มแรงงานนอกระบบ การย้ายถิ่น ปัจจัยอ่ืนๆที่มผีลต่ออุปสงค์คือ ขาดข้อมูลหรือความรู้เรื่อง
ปัญหาสุขภาพจิตต่างๆ ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการ สิทธิในการรักษาประเภทต่างๆท่ีไม่เท่า
เทียมกันและอาจไม่ครอบคลมุปัญหาจิตเวชบางประเภท 

2)  อุปทาน คือทรัพยากรในการให้บริการซึ่งมีอยู่อย่างจํากัด เช่น จํานวนจิตแพทย์ บุคลากรด้าน
สุขภาพจิต ตําแหน่งและจํานวนสถานที่ที่ใหบ้ริการ 

3) ระบบการให้บริการ เริ่มต้ังแต่การคัดกรองโรคจิตเวชต่างๆ การวินิจฉยัที่ถูกต้อง การดูแลรักษา
เบ้ืองต้น การส่งต่อ ช่องทางการบริการสุขภาพจิต เช่น การผนวกบริการสุขภาพจิตในบริการปฐม
ภูมิ  หรือแยกบริการจิตเวชออกมาต่างหาก  

ในหลายๆประเทศ การเขา้ถึงบริการมีความยากลําบากมากย่ิงขึ้นสําหรับผู้ย้ายถิ่น ทั้งการย้ายถิ่น
ระหว่างประเทศและภายในประเทศ การย้ายถิ่นจากชนบทสู่สังคมเมือง เป็นสภาพการณ์ที่พบได้ทั่วทุกแห่งใน
โลก  และเป็นปัจจัยหลักทีท่ําให้สังคมเมอืงของประเทศท่ีกําลังพัฒนาเติบโตอย่างรวดเร็ว (Harpham, 1994) 
ในระยะร่วม 30 กว่าปีมาน้ี ประเทศไทยมอัีตราการย้ายถิ่นของประชากรเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว  โดยเฉพาะอย่าง
ย่ิงจากชนบทสู่สังคมเมือง เช่นเมืองหลวงหรือเมืองใหญ่ ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับลักษณะเมืองใหญ่ๆในประเทศ
กําลังพัฒนา แม้ว่าการหางานมักเป็นแรงจงูใจที่สําคญัในการทําให้เกิดการย้ายถิ่น แต่อัตราการย้ายถิ่นมักสูง
เกินกว่าที่ตลาดแรงงานสามารถรองรับผู้ย้ายถิ่นได้ทั้งหมด ในประทศไทยน้ัน กรุงเทพฯและปริมณฑลน้ันถือ
เป็นพ้ืนที่ที่มีอัตราการย้ายถิ่นเข้ามาสูงที่สดุติดต่อกันมาเป็นระยะเวลาหลายปี (Ashkul, 1990)  
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การย้ายถิ่นเป็นกระบวนการที่ซับซ้อนและสัมพันธ์กับกระบวนการหลายๆอย่างซึ่งอาจก่อให้เกิด
ผลกระทบทางลบต่อสุขภาพจิต ผู้ย้ายถิ่น เช่น แรงงานย้ายถิ่น มักประสบกับความเครียดหลากหลายรูปแบบ
จากความเป็นอยู่ในเมืองใหญ่ นอกเหนือจากปัญหาพ้ืนฐานเดิม เช่น ความยากจน ระดับการศึกษาที่ตํ่า และ
การขาดการเก้ือหนุนทางสังคมและสทิธิสวัสดิการต่างๆ (Thailand Development and Research Institute 
Foundation, 1990) มีงานวิจัยเก่ียวกับการย้ายถิ่นจํานวนไม่น้อยที่พบว่า ผู้ย้ายถิ่นมีความเสี่ยงต่อปัญหา
สุขภาพจิตสูงกว่าผู้อยู่ในท้องถิ่นเดิม เช่น ปัญหาจากการด่ืมสุรา (Shen et al., 1998, Jirapramukpitak et 
al., 2008) ผู้ย้ายถิ่นจํานวนมากยังประสบปัญหาเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ที่ผู้ย้ายถิ่นไปทํางาน
หรือพักอาศัย เน่ืองจากความยากจน และสทิธิในการประกันสุขภาพมักอยู่ที่ภูมิลําเนาเดิมในต่างจังหวัด ปัญหา
การเข้าถึงบริการจะรุนแรงมากขึ้นสําหรับผูม้ีปัญหาสุขภาพจิต เน่ืองจากการขาดแคลนจิตแพทย์และบุคลากร
สุขภาพจิตในสถานบริการสาธารณสุข 
 ในอนาคตอันใกล้น้ี จํานวนผู้ย้ายถิ่นมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆในพ้ืนที่กรุงเทพและปริมณฑล ในขณะ
ที่สถานทีใ่ห้บรกิารและบุคลากรมีจํานวนเท่าเดิมหรือขยายตัวน้อยมากและกระจุกตัว การเข้าไม่ถึงบริการทาง
สุขภาพจิตจึงอาจเพ่ิมสูงขึ้นไปอีก หากไม่มกีารกําหนดนโยบายหรือแผนเพ่ือดําเนินการช่วยเหลือเพ่ิมเติม ผลที่
ตามมาคือจํานวนผู้ป่วยทางจิตเวชที่ไม่ได้รับการรักษาหรือรักษาไม่ต่อเน่ืองเพ่ิมสูงขึ้น ทําให้เกิดผลต่อคุณภาพ
ชีวิต และความเสียหายทางเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางอ้อม เช่น การขาดเรียน ออกจากการเรียนกลางคัน 
หยุดงานหรือตกงาน ก่อปัญหาสังคม อาชญากรรมและผลกระทบอ่ืนๆ สร้างภาระมหาศาลต่อบุคคล ครอบครัว 
และสังคม (Centre for Mental Health, 2010)  

การพิจารณาภาระหรือต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ที่เกิดจากการป่วย ดูได้จากต้นทุนประเภทต่างๆดังน้ี 
1) ต้นทุนโดยตรงต่อการบริการทางการแพทย์ เช่น การให้บริการจิตเวช และทรัพยากรท่ีใช้ในการ

ป้องกัน วินิจฉัย และรักษา 
2) ต้นทุนทางอ้อมต่อการบริการทางการแพทย์ เช่น การใช้ทรัพยากรในการรักษาโรคเรื้อรังที่สัมพันธ์กับ

ปัญหาจิตเวช เช่น เบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด รวมท้ังโรคเรื้อรังที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ 
เช่น สูบบุหรี่ ด่ืมเหล้า 

3) ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เก่ียวกับการบริการทางการแพทย์ เช่น การเดินทาง การบริการด้านสังคม
สงเคราะห์ เวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโดยญาติ 

4) ต้นทุนทางอ้อม เช่น ผลผลิตหรือผลิตภาพที่สูญเสียไปอันเน่ืองมาจากการป่วย เช่น หยุดเรียนกลางคัน
การไม่ได้ทํางาน การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

5)  ต้นทุนที่คํานวณได้ยาก เช่น ปีสุขภาวะที่สูญเสียไป (quality adjusted life years, QALYs) 
 

ในประเทศไทย การศึกษาว่าปัญหาสุขภาพจิตทําให้เกิดต้นทุนหรือความเสียหายมากเพียงใดยังมีน้อย
มาก ส่วนใหญเป็นการศึกษาภาระจากการด่ืมสุราและบุหรี่ (Leartsakulpanitch et al., 2007, 
Thavorncharoensap et al., 2010) การศึกษาในประเทศสหราชอาณาจักร พบว่าต้นทุนของปัญหา
สุขภาพจิตมีมูลค่ามากกว่า 105.2 พันล้านปอนด์ต่อปี (Centre for Mental Health, 2010) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ต้นทุนของโรคจิตเวชคิดเป็น 2.5% ของ GNP (Rice and al., 1990) โดยมีภาระทาง
เศรษฐศาสตรข์องปัญหาจิตเวชถูกประมาณการไว้ที่ 317.6 พันล้านเหรียญสหรฐั (Insel, 2008) และโรคทางจิต
เวชที่รุนแรงสัมพันธ์กับการสูญเสียรายได้ของผู้ป่วยราว 193.2 พันล้านเหรียญสหรฐัต่อปี (Kessler et al., 
2008) และมีผลต่อการหยุดงาน (Kessler and Frank, 1997) และการออกจากการเรียนกลางคัน (Kessler et 
al., 1995) 
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โรคทางจิตเวชยังมีความสัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอีกหลายชนิด มีการศึกษาพบว่า โรคซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กับโรคหัวใจขาดเลือด (Rugulies, 2002) โรคมะเร็ง (Satin et al., 2009) ผู้ป่วยเบาหวานมี
แนวโน้มที่จะมภีาวะซึมเศร้ามากกว่าประชากรทั่วไป 2 ถึง 5 เท่า (Mezuk et al., 2008) ในทางกลบักัน ผู้ป่วย
โรคซึมเศร้ามคีวามเสี่ยงต่อโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น 65% (Campayo et al., 2010) โรคทางกายอ่ืนๆที่สัมพันธ์กับ
โรคซึมเศร้าประกอบด้วย osteoporosis (Cizza et al., 2009) ข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Wolfe and Michaud, 
2009) เป็นต้น 

ปัจจยัที่มีผลต่ออุปสรรคในการเข้าถึงบริการ และผลกระทบต่างๆท่ีเกิดขึ้นจากการไม่ได้รับการรักษา
หรือรักษาไม่ต่อเน่ือง และก่อให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ตามมา อาจสรุปได้เป็นแผนภูมิด้านล่าง ซึ่ง
ประกอบด้วยตัวแปรที่สัมพันธ์กันและเป็นกรอบแนวคิดสําหรับสมมุติฐานต่างๆท่ีต้องการทดสอบในการศึกษา
ในระยะยาว 
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จากแผนภูมิข้างต้น หน่ึงในสมมุติฐานที่ต้องการทดสอบก็คือ ความยากจน การศึกษาต่ํา และปัญหา
สังคมต่างๆเป็นปัจจัยที่ผลักดันให้เกิดการย้ายถิ่นเข้ามาในเมือง และในขณะเดียวกันก็เพ่ิมความเสี่ยงต่อปัญหา
สุขภาพจิตต่างๆ ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตที่ย้ายถิ่นยังประสบปัญหาขาดการเก้ือหนุนทางสังคม และไม่สามารถใช้
สิทธิในการรักษา ทําให้มีอุปสรรคในการเข้าถึงบริการทางจิตเวชมากขึ้นไปอีก จึงทําให้รักษาไม่ต่อเน่ืองหรือขาด
การรักษา ก่อให้เกิดผลกระทบที่ตามมาหลายด้านดังแผนภูมิ 
 
 
 
 
 
 
 

Low socioeconomic status 
High numbers of social 
difficulties 
Low education 

Mentally ill migrants 
(vs. mentally ill 
locals) 

Low social support 
Not eligible to the 
universal health care 
coverage scheme 

 No or low access to 
mental health services 

No or inadequate 
treatment  

High economic burden 
e.g., absenteeism, 
unemployment, school 
drop-out, high 
dependency 

Chronic illness, partial 
response to treatment, 
high rates of 
recurrence and relapse 
of psychiatric episodes 

High rates of 
hospitalization, 
unscheduled visits 

Higher risk for 
chronic non-
communicable 
diseases e.g., diabetes, 
coronary artery 
disease 
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ความชุกของปญหาจิตเวช 
 การศึกษาระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพจิตที่ผ่านมามีจํานวนมาก มาจากหลายประเทศท่ัวโลกและใช้
เครื่องมือที่แตกต่างกัน การศึกษาในประเทศไทยคร้ังล่าสุดคือ การสํารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย
ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556 โดยเปรียบเทียบความชุกของโรคจิตเวชของคนในกรุงเทพมหานครกับภาพรวมของ
ประเทศ (สินเงิน  สุขสมปอง et al., 2559) ประเมินโดยเคร่ืองมือ World Mental Health - Composite  
International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับภาษาไทย จากตัวอย่างประชากร
กรุงเทพมหานคร 1,272 คน ยินยอมสัมภาษณ์ 715 คน (ร้อยละ 56.2) พบว่า พบความชุกในช่วงหน่ึงปีของ
โรคจิตเวชใดๆ ร้อยละ 9.3 โดยพบ Any substance use disorders มากที่สุด  ตามด้วย At least one 
psychotic-like experience (ร้อยละ 5.6 และ 1.7 ตามลําดับ) และสรุปว่า ความชุกโรคจิตเวชใน
กรุงเทพมหานครพบน้อยเมื่อเทียบเมืองใหญ่อ่ืน แต่พบความชุกความผิดปกติของ การเสพสารเสพติดมากที่สุด 
Prochaska และคณะ (Prochaska et al., 2012)  สํารวจสุขภาพจิตในประชากรในมลรัฐแคลิฟอร์เนีย โดยใช้
แบบสอบถาม K6 ที่จุดตัดต้ังแต่ 5 คะแนนขึ้นไป เพ่ือคัดกรองผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตที่มีอาการรุนแรงปานกลาง
ขึ้นไป พบว่า 8.6% มีปัญหาสขุภาพจิตรุนแรง และ 27.9 มีปัญหาสุขภาพจิตอาการปานกลาง 
การสํารวจสุขภาพจิตแห่งชาติในอเมริกา (Kessler et al., 2003) โดยใช้แบบวัด CIDI พบความชุกช่วงชีวิตของ
โรคซึมเศร้าราว 16 % (95%CI 15.1-17.3) และความชุกในช่วง 12 เดือน ราว 6.6% (95% CI, 5.9-7.3) 
ส่วนความชุกในช่วง 12 เดือนของปัญหาการใช้สารเสพติดอยู่ที่ 3.8% (Kessler et al., 2005) 
การสํารวจของประเทศญี่ปุ่นโดยใช้ CIDI เช่นเดียวกันพบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของปัญหาการใช้
สารเสพติดราว 7.4% และ 1.0% ตามลําดับ พบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของปัญหาการด่ืมสุราราว 
7.3% และ 2.3%  และพบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของโรคซึมเศร้าราว 6.1% และ 2.2%  
(Ishikawa et al., 2016) 
  
ปญหาสุขภาพจิตและการเขาไมถึงบริการ  
 ผลการสํารวจสุขภาพจิตระดับชาติในสหรัฐอเมริกา ถึงเหตุผลที่ไม่ไปรับบริการน้ันพบว่า ในผู้ที่มีปัญหา
โรคทางอารมณ์ วิตกกังวล การควบคุมความยับย้ังช่ังใจ (impulse control) และความผิดปกติทางจิตเวชที่พบ
ในเด็ก (Mojtabai et al., 2011) ราวครึ่งหน่ึงรายงานว่าไม่คิดว่ามีความจําเป็นต้องเข้ารับบริการเพ่ือขอความ
ช่วยเหลือ เหตุผลส่วนใหญ่คือต้องการจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง และเป็นสาเหตุให้ไม่ไปรับการรักษาหรือ
หยุดการรักษาก่อนกําหนด 
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บทท่ี 3: ระเบียบวิธีวิจัย 
 

ในบทน้ีจะกล่าวเฉพาะระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการสํารวจปีที่ 1 เท่าน้ัน 
 
รูปแบบการวิจยั 
Mixed method ประกอบด้วย 

 Cross-sectional community survey design (observational study) อิงตามข้อกําหนดของ 
WMHS (Kessler et al., 2006) 

 Qualitative design  
 
สถานท่ีท่ีศึกษา 

จังหวัดปทุมธานีมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดราว 670,000 คน ปทมุธานีประกอบด้วย พ้ืนที่เขต
เมืองและชนบท ย่านการค้าและธุรกิจ อุตสาหกรรมก่อสร้าง รวมท้ังนิคมอุตสาหกรรมซึ่งมีผู้อพยพย้ายถิ่นเข้า
มาอาศัยและทาํงานอยู่เป็นจํานวนมาก พ้ืนที่ที่มีผู้อพยพย้ายถิ่นหนาแน่นจะถูกเลือกเพ่ือทําการสํารวจโดยอาศัย
ข้อมูลจากการทําสํามะโนประชากร (door knock census) พ้ืนที่ที่ถูกเลือกในการศึกษาคือพ้ืนที่ในเขต
เทศบาลตําบลคูคตและเทศบาลลําสามแก้ว ซึ่งเป็นพ้ืนที่ในการดูแล (catchment area) ของศูนย์การแพทย์
ปฐมภูมิคูคต ในสังกัดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ์
 
ประชากรที่ศึกษา 

การศึกษาดําเนินการในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไปราว 6000 คน ที่อาศัยอยู่
ในครัวเรือนส่วนบุคคลอย่างน้อย 1 เดือน ไม่รวม ผู้อาศัยอยู่ในวัด ค่ายทหาร เรือนจํา โรงเรียนประจํา 
สถานศึกษา หรือหอพัก ในชุมชนต่างๆในเขตเทศบาลเมอืงคูคตและเทศบาลเมืองลําสามแก้ว จังหวัดปทุมธานี 
ที่ไม่จําเป็นต้องมีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน ในช่วงเดือน มิ.ย.-ก.ย. 2558 กลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่เทศบาลทั้ง 2 
เทศบาลถูกเชิญให้เข้าร่วมการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวโดยพนักงานสัมภาษณ์ อาสาสมัครจะถูกคัดเลือกโดยการ
ทําสํามะโนประชากร (door-knocking census) เพ่ือให้ทราบถึงสัดส่วนประชากรวัยต่างๆ สัดส่วนของ
ประชากรย้ายถิ่น จํานวนคนเฉลี่ยต่อครัวเรือน และความชุกของปัญหาสุขภาพจิต ผู้ที่ถูกสุ่มคัดเลือกจะถูกเก็บ
ข้อมูลพ้ืนฐาน และถูกสมัภาษณ์โดยแบบสอบถาม แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก ส่วนที่ 1 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์เพ่ือการวินิจฉัยโรคจิตเวชตามเกณฑ์ DSM-IV ประกอบด้วยโรคซึมเศร้า โรคจิต 
ปัญหาจากการด่ืมสุราและสารเสพติด ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยคําถามเก่ียวกับประวัติการใช้บริการสุขภาพจิต 
สิทธิในการรักษารวมทั้งประกันสุขภาพต่างๆ ประวัติอาการจิตเวชต่างๆในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา รายได้ 
แบบสอบถามส่วนที่ 2 จะใช้เฉพาะกับอาสาสมัครที่มีประวัติอาการเข้าได้กับโรคจิตเวชต่างๆท่ีได้มาจากการคัด
กรองและวินิจฉัยจากแบบสอบถามส่วนที่ 1 และอาสาสมคัรที่ได้มาจากการสุ่มมาราว 25% จากกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด และไม่มีการสุ่มทดแทน 
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การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนที่ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆจะจํากัดอยู่ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ
สัมภาษณ์ส่วนที่ 2 ด้วยเท่าน้ัน 

โครงการวิจัยน้ีได้รับอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์   

Inclusion criteria: ผู้ที่อายุ 18 ปีขึ้นไปที่สามารถสื่อสารได้ 
Exclusion criteria: ไม่ม ี
 

วิธีดําเนนิการวิจัย 
1) ขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
2) ติดต่อเทศบาลและผู้นําชุมชนเพ่ืออํานวยความสะดวกในการลงพ้ืนที่ 
3) ทําสํามะโนประชากรในพ้ืนที่ที่มีผู้อพยพหนาแน่นในจังหวัดปทุมธานี จํานวนครัวเรือนที่ได้รับการสํารวจจะ

ถูกบันทึกไว้ 
4) คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตกลุ่มตัวอย่างจํานวน 4000 คนในพ้ืนที่  
5) ตัวแปรหลักประกอบด้วย – ข้อมูลพ้ืนฐาน ประวัติการอพยพย้ายถิ่น ปัญหาสุขภาพจิตและยาเสพติด สิทธิ

ในการรักษา อุปสรรคในการเข้าถึงการบริการ ต้นทุนการรักษาและผลกระทบ 
6) แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกคือแบบสําหรับการคัดกรองและวินิจฉัยโรคจิตเวชที่พบบ่อย ผู้

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีประวัติป่วยในช่วงชีวิตที่ผ่านมาจะได้รับการสัมภาษณ์ในส่วนที่ 2 ต่อ (ประกอบด้วย 
ประวัติการใช้บริการจิตเวชที่ผ่านมา อุปสรรคในการเข้าถึงการบริการ และข้อมูลพ้ืนฐานอ่ืนๆ) และยังมี
การสุ่มผู้ที่ไม่เคยมีประวัติป่วยด้วยโรคจิตเวชในช่วงชีวิตที่ผ่านมาราว 25% (ดูจากแบบ Long/short form 
reference) เพ่ือสัมภาษณ์สว่นที่ 2 ต่อ เพ่ือเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ  

7) การสัมภาษณจ์ะกระทําในทีพั่กอาศัยของอาสาสมัคร เว้นแต่อาสาสมัครต้องการสัมภาษณ์ที่อ่ืน ระยะเวลา
ของการสัมภาษณ์ ความคิดเห็นของผู้สัมภาษณ์และอาสาสมัครต่อการสมัภาษณ์จะถูกบันทึกไว้  

8) ทีมภาคสนามประกอบด้วย 1) พนักงานสัมภาษณ์จํานวน 20 คน ทุกคนคนจะได้รับการอบรมในการใช้
แบบสอบถามและเทคนิคการสัมภาษณ์อย่างเข้มข้น จนสามารถเป็นนักสัมภาษณ์มืออาชีพ (professional 
interviewer) ได้ 2) ผู้ดูแลภาคสนามทมีละ 3-5 คน (supervisor) ทําหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน และ สอดคล้องของข้อมูลทุกชุดของทีมก่อนนําส่งส่วนกลาง สุ่มตัวอย่างคนที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ด้วยตารางคิช (Kish table) เมื่อได้ตัวอย่างแล้วบันทึกข้อมูลช่ือสกุล หมายเลข โทรศัพท์ ผลการ
ติดต่อนัดหมายสัมภาษณ์ในปกหน้า (cover sheet) เพ่ือเป็นข้อมูลบริหารจัดการสัมภาษณ์ของแต่ละ
หน่วยตัวอย่าง เมื่อทีมภาคสนามลงพ้ืนที่ตามนัดหมาย กับหน่วยตัวอย่างหรือเรียกว่า “ผู้ถูกสมัภาษณ์” ผู้
สัมภาษณ์แนะนําตัวเองพร้อมแสดงบัตรประจําตัว แนะนําโครงการตามเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมโครงการฯ 
และขอการยินยอมเข้าร่วมโครงการ หากผู้ถูกสัมภาษณยิ์นยอมและลงนามด้วยความสมัครใจ แล้วจึง
ดําเนินการสัมภาษณ ์
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9) สัมภาษณ์เชิงลึกเรื่องปัญหาระบบการให้บริการจิตเวชกับผู้มีส่วนในการวางนโยบายและให้บริการ และผู้มี
ส่วนได้เสีย (stakeholders) ประกอบด้วย อธิบดีกรมสุขภาพจิตหรือผู้แทน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลจิต
เวช จิตแพทย์สังกัดต่างๆ พยาบาลจิตเวช เป็นต้น   

 
แบบสอบถาม (Measures) 
การสัมภาษณจ์ะใช้เวลาราว 40 นาที แบบสอบถามประกอบด้วย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล อายุ เพศ การศึกษา เศรษฐานะ การย้ายถิ่น สิทธิในการรักษา 
2. แบบวินิจฉัยปัญหาจิตเวชที่พบบ่อย คือ  

1. แบบประเมินทีใ่ช้สําหรับวินิจฉัยโรค psychosis, depressive disorders, alcohol use 
disorders, substance use disorders คือ World Health Organization-Composite 
International Diagnostic Interview (WHO-CIDI) (Kessler et al., 2008) ซึ่งเป็นแบบ
สัมภาษณ์ที่มีโครงสร้างใช้ในการวินิจฉัย โรคจิตเวช มีความเที่ยงตรงสูง สามารถวินิจฉยัความ
เจ็บป่วยในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาและช่ัวชีวิตที่ผ่านมา และยังมีข้อคําถามในการประเมิน
ความรุนแรงของ โรค การรักษาที่ผ่านมา ปัจจัยเสี่ยงและผลท่ีตามมา เครื่องมือน้ีพัฒนาต่อ
ยอดมาจาก WHO-CIDI15 โดยมีการศึกษาจากประเทศต่างๆท่ีศึกษาความตรง (validity) 
และความเที่ยง (reliability) ของ WHO-CIDI  (Wittchen, 1994, Kessler et al., 1998, 
Wittchen et al., 1999, Brugha et al., 2001) ผลการศึกษาต่างๆพบว่าการวินิจฉัยด้วย
เครื่องมือ CIDI มีความสอดคล้องกับการวินิจฉัยทางคลินิกโดยแพทย์อย่างมีนัยสําคัญ CIDI ได้
มีการนํามาแปลเป็นไทยแล้วโดยกรมสุขภาพจิตและนํามาใช้ในการสํารวจระบาดวิทยา
สุขภาพจิตระดับชาติเมื่อปี พศ 2556 (สินเงิน  สุขสมปอง et al., 2559) การแปล WMH-
CIDI 3.0 ชุด PAPI ฉบับ ภาษาไทย ดําเนินการตามข้ันตอนที่ WMHS กําหนด กล่าวคือ ขั้น
แรกทําการแปลโดยทีมจิตแพทย์ที่ม ี ความชํานาญภาษาอังกฤษ แบ่งชุดการแปลตาม ความ
เช่ียวชาญ เน้นการใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สัน้ ได้ใจความ มีบรรณาธิการตรวจสอบความถูกต้อง 
และสอดคล้องของทุกชุดเคร่ืองมือ ผ่านการประชุม วิพากษ์โดยคณะจิตแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิ 
แล้วนําเคร่ืองมือ ไปใช้ในขัน้ที่สองซึ่งเป็นการสัมภาษณค์วามเข้าใจ (pretesting and 
cognitive interviewing) ตรวจสอบการใช้ภาษา ความเข้าใจและการรับรู้ในแต่ฎละข้อคําถาม 
เพ่ือให้มั่นใจว่าเคร่ืองมือเหมาะกับบริบท และวัฒนธรรมไทย ทั้งน้ีแบบประเมินที่ใช้ใน
การศึกษาสามารถใช้ประเมินได้ทั้งผู้ป่วยเก่าและผู้ป่วยใหม ่

2. แบบประเมิน K6 เป็นส่วนหน่ึงของแบบ WHO-CIDI จะนํามาใช้คัดกรองปัญหาสุขภาพจิต
ทั่วไป (psychological distress) ที่ทําให้เกิดความเครียดที่มีความรุนแรงปานกลางถึงมาก
(Kessler et al., 2010) เป็นแบบที่อยู่ในส่วนที่ 2 ของแบบสอบถาม 

3. แบบสัมภาษณ ์WHO-CIDI สว่นที่ 2 ประกอบด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป ปัญหาในการเข้ารับการบริการ 
การใช้สิทธิการรักษา รายได้ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา ประวัติการรักษาในช่วงชีวิตและ 1 ปีที่ผ่านมา 
ประวัติการรักษาแบบผู้ป่วยในและนอก การขาดการรักษา การกลับเป็นซ้ํา เป็นต้น 
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4. คําจํากัดความปัญหาสุขภาพจิต 
 โรคซึมเศร้า หมายถึง major depressive disorders, dysthymia ความผิดปกติพฤติกรรมด่ืม

สุรา หมายถึง alcohol abuse/dependence 
 ประสบการณ์อาการโรคจิต หมายถึง psychosis 

 
การวิเคราะหทางสถิติ 
 สถิติเชิงพรรณนาในการสรุปลักษณะทางประชากร ปัจจัยต่างๆ โดยแสดงผลเป็นจาํนวนและร้อยละ
สําหรับข้อมูลแจงนับ แสดงผลเป็นค่าเฉล่ียเลขคณิตและ sd หรือค่ามัธยฐานและ range สําหรับข้อมูลต่อเน่ือง 
สถิติเชิงวิเคราะห์ วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยสถิติ parametric และ non-parametric ตามความเหมาะสม  

Primary outcomes: 
1) Proportion of those with a history of mental illness who have sought mental health 

care  
2) Main barriers to mental health services 
3) Direct and indirect economic costs of mental illness 

 
ประเด็นทางจริยธรรม 
 อาสาสมัครจะได้รับความม่ันใจว่าข้อมูลการสัมภาษณ์จะถกูเก็บรักษาเป็นความลับ การเข้าร่วม
การศึกษาเป็นไปโดยความสมัครใจ โดยก่อนเข้าร่วมจะต้องอ่านและกรอกแบบแสดงความยินยอม (informed 
consent) ในกรณีทีอ่าสาสมัครไมส่ามารถอ่านได้ พนักงานสัมภาษณ์จะอ่านข้อความในใบยินยอมน้ีให้
อาสาสมัครฟังจนเข้าใจ แลว้จึงตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมหรือไม่ สถานทีข่อความยินยอมคือที่พักของอาสาสมัคร
หรือที่อ่ืนที่อาสาสมัครสะดวก โดยพนักงานสัมภาษณ์จะให้หนังสือแสดงความยินยอมฯที่มีขอ้ความอย่าง
เดียวกันและลงลายมือช่ือและวันที่เรียบร้อยแล้วใหแ้ก่อาสาสมัคร 1 ฉบับ และผู้วิจัยเก็บไว้เอง  1 ฉบับ ตลอด
การดําเนินการวิจัย และหลังสิ้นสุดการวิจัยแล้ว  
 พนักงานสัมภาษณ์จะได้รับการอบรมให้สังเกตและระมัดระวังในเรื่องของความรู้สึกและ  ความ
อึดอัดใจที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการสัมภาษณ์ อาสาสมัครทุกคนจะได้รับรายช่ือและที่ติดต่อของสถานที่และบุ
คลที่มีบริการให้การช่วยเหลือ หลังการสมัภาษณ์เสร็จสิ้น อาสาสมัครทกุคนจะได้รับของที่ระลึก เพ่ือเป็นการ
ตอบแทนนํ้าใจที่สละเวลาในการสัมภาษณ์ และหากตรวจพบผู้ป่วยใหมท่ี่ไม่เคยไปรักษาที่ใดมาก่อน ผู้ป่วยจะ
ได้รับคําแนะนําและเอกสารเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถไปรับการรักษาต่อไป 
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ระยะเวลาทําการวิจัย และแผนการดําเนินงานตลอดโครงการวิจยั  
  

แผนการดําเนินการปีที่ 1 (ระยะเวลาและขั้นตอน) 
กิจกรรม ปีที่ 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

ขออนุมัติจากกรรมการระเบียบวิธีวิจัยและ
จริยธรรม 

            

แผนการวิจัยนําร่องและทดสอบเครื่องมือ             
ติดต่อเจ้าหน้าที่ท้องถิ่น             
เลือกผู้สัมภาษณ์             
อบรมผู้สัมภาษณ์             
เก็บข้อมูล             
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล             
In depth interview              
ทบทวนวรรณกรรม             
วิเคราะห์ข้อมูล             
รายงาน             

 
เป้าหมายของผลผลิต (output) และตัวช้ีวัด 

ผลผลิต ตัวช้ึวัด 

เชิงคุณภาพ เชิง
ปริมาณ 

องค์ความรู้สู่
สาธารณะ 

Social determinants of mental health 1 เรื่อง 

 Policies to reduce mental health gap among Thai mentally ill 
people 

1 เรื่อง 

 Epidemiology of mental disorders 1 เรื่อง 
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บทท่ี 4: ผลการศึกษา 
 
 

4.1 ชุมชนท่ีเขารวมการศึกษาและการแจกแจงกลุมตัวอยางท่ีเขารวม  
 
โดยภาพรวม มีสัดส่วนผู้ยินยอมเข้าร่วมสัมภาษณ์เท่ากับ 69.1 % (ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1  แจกแจงจํานวนครัวเรือนตามชุมชนต่างๆท่ีเข้าร่วมการสํารวจ 
 
ชุมชน จํานวนครัวเรอืน

ที่มีผู้พักอาศัย 
บ้านปิด ปฏิเสธ ยินยอม แบบท่ี

สมบูรณ ์
Response 
rate (%) 

รินทร์ทอง 1589 409 185 995 995 84.3 
เลียบคลอง 145 10 7 128 128 94.8 
เย็นฉ่ํา 585 294 0 291 289 100 
แอร์วิลล่า 725 194 133 398 398 75.0 
พระสิทธ์ิ 467 43 4 420 420 99.1 
จามร เดชเจริญ 671 45 40 586 586 93.6 
เดชอนันต์รวมใจ 92 9 7 76 76 91.6 
จามร ลาดสนุ่น 344 20 30 294 294 90.7 
พร้อมศรีสามัคคี 358 56 8 294 283 97.4 
ริเวอร์ปาร์ค 722 155 109 458 408 80.8 
รวม 5,698 1,235 523 3,940 3,877 88.3 

 
 

4.2 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจํานวน 3,877 คน อายุ 18-94 ปี เฉลี่ย 48.13 ปี เพศชาย 40.5% (n=1572) หญิง 
59.5% (n=2305) อยู่ใน 11 ชุมชนของเขตเทศบาลคูคตและลําสามแก้ว (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างที่สัมภาษณ์ส่วนที่ 1 
ลักษณะ  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (N=3877)
  % 
อายุ  Mean 48.13 
เพศ ชาย 40.5 
 หญิง 59.5 
สถานภาพสมรส แต่งงาน 61.1 
 แยกทาง/หย่าร้าง/หม้าย 18.4 
 โสด 20.4 
การศึกษา จบ ป 6 หรือตํ่ากว่า 34.0 
 ม1 – ม 3 14.0 
 ม4 – ม6 24.4 
 ปริญญาตรี ปี1-ปี 4 25.3 
 สูงกว่า ป ตรี 2.3 
ประวัติการย้ายถิ่น เกิดในกรุงเทพและปริมณฑล 37.1 
 เกิดที่อ่ืน 62.9 
ประกันสุขภาพ ไม่ม ี 6.3 
 มี 93.7 

 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่สัมภาษณ์ส่วนที่ 2 
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 1523 คน อายุ  เฉลี่ย 48.5  ปี เป็นเพศหญิงราว 60% อยู่ใน 11 ชุมชนของเขตเทศบาล
คูคตและลําสามแก้ว 
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ตารางที่ 3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่สัมภาษณ์ส่วนที่ 2  
ลักษณะ  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  
  % 
อายุ (n=1519)  Mean = 48.5 
เพศ (n=1521) ชาย 40.4 
 หญิง 59.6 
สถานภาพสมรส (n=1517) แต่งงาน 64.5 
 แยกทาง/หย่าร้าง/หม้าย 17.6 
 โสด 17.9 
การศึกษา (n=1488) จบ ป 6 หรือตํ่ากว่า 34.2 
 ม1 – ม 3 12.9 
 ม4 – ม6 23.5 
 ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า 29.4 
ประวัติการย้ายถิ่น (n=1502) เกิดในกรุงเทพและปริมณฑล 33.9 
 เกิดที่อ่ืน 66.1 
ประกันสุขภาพในพ้ืนที่ใกล้เคียง (n=1523 ไม่ม ี 16.3 
 มี 83.7 
รายได้ในรอบ 12 เดือน 0-89,999 บาท 35.6 
 90,000-209,999 บาท 33.3 
 210,000-14,999,999 บาท 31.1 
Psychological distress รอบ 1 เดือน 5.9 
 รอบ 12 เดือน 6.5 
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ตารางท่ี 4 แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนของผู้ที่ไม่มีประกันสุขภาพใดๆเลยน้ันมีราว 7.7 % ของกลุ่มตัวอย่าง แต่
สัดส่วนของผู้ที่ไม่สามารถใช้สิทธิได้ในพ้ืนที่ใกล้เคียงน้ันมีสูงกว่า (ราว 17%) (ตารางที่ 5) 
  
ตารางที่ 4: สัดส่วนของผู้ที่ไม่มีประกันสุขภาพใดๆจําแนกตามข้อมูลพ้ืนฐาน 
สิทธิในการเข้าถึงบริการสุขภาพ  ไม่ม ี(N=1462) 
  % 
อายุ 18-47  9.2 
 >48  6.2 
เพศ ชาย  8.5 
 หญิง  7.0 
สถานภาพสมรส สมรส 7.3 
 แยกทาง 9.3 
 หย่า 2.1 
 หม้าย 6.7 
 โสด 9.3 
การศึกษา 0-9 ปี 7.1 
 > 10 ปี 8.3 
การย้ายถิ่น เกิดในกรุงเทพและปริมณฑล 7.9 
 เกิดนอกกรุงเทพและปริมณฑล 7.6 
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ตารางที่ 5: สิทธิในการเข้ารับการรักษาในพ้ืนที่ใกล้เคียงจําแนกตามข้อมูลพ้ืนฐาน 
สิทธิในการเข้าถึงบริการสุขภาพในพ้ืนที่
ใกล้เคียง 

 ไม่ม ี(N=1462) 
(%) 

P  
value 

    
อายุ 18-47 (n=671) 19.5 0.017 
 >48 (n=789) 14.8  
เพศ ชาย (n=588) 18.9 0.110 
 หญิง (n=874) 15.7  
สถานภาพสมรส สมรส 7.3 0.440 
 แยกทาง 9.3  
 หย่า 2.1  
 หม้าย 6.7  
 โสด 9.3  
การย้ายถิ่น เกิดในกรุงเทพและปริมณฑล 12.8 P=0.002
 เกิดนอกกรุงเทพและ

ปริมณฑล 
19.4  

 
4.3 ระบาดวิทยาของปญหาจติเวช 
 
การศึกษาพบความชุกของปัญหาต่างๆในรอบ  1 ปีที่ผ่านมา และในช่วงชีวิตที่ผ่านมาดังตารางที่ 6 โดยพบว่า
โดยภาพรวม ความชุกของการมีปัญหาสุขภาพจิตที่ทําให้เกิดความเครียดในรอบ 1 ปี (psychological 
distress) อยู่ที่ 6.5% ความชุกของอาการทางจิตอยู่ที่ 0.8% และความชุกของปัญหาการด่ืมสุราและสารเสพ
ติดอยู่ที่ 0.9% 
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ตารางที่ 6 ความชุกของปัญหาต่างๆในรอบ 1 ปีและช่วงชีวิต 
ความชุกปัญหาสุขภาพจิต  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (N=3877) 
  % 
สูบบุหรี่ กําลังสูบ 15.8 
 เคยสูบ 13.0 
 ไม่สูบ 71.2 
โรคซึมเศร้า ช่วงชีวิต 0.8 (n=32) 
 12 เดือน 0 
ความผิดปกติพฤติกรรมการด่ืมสุรา ช่วงชีวิต 4.8 (n=178) 
 12 เดือน 0.9 (n=35) 
ปัญหาการใช้สารเสพติดจนเป็นอันตราย ช่วงชีวิต 0.7 (n=24) 
 12 เดือน 0.3 (n=11) 
ประสบการณ์อาการโรคจิต ช่วงชีวิต 3.7 (n=142) 
 12 เดือน 0.8(n=32) 
ปัญหาสุขภาพจิตที่ทําให้เกิด
ความเครียด 

12 เดือน 6.5  
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4.4 สัดสวนของผูมีปญหาสุขภาพจิตและสารเสพติดท่ีเขาไมถึงบริการ และผลกระทบของปญหา 
โดยภาพรวม สัดส่วนของผู้ที่มีประวัติป่วยสุขภาพจิตและปัญหาสุรา ยาเสพติดในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาและในช่วง
ชีวิตที่ผ่านมาที่เคยไปรับบริการปรึกษาปัญหานั้นมีน้อยมาก ดังตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7: สัดส่วนของผู้มีประวัติการใช้บริการปรึกษาปัญหาจิตเวชหรือยาเสพติดที่ผ่านมา จําแนกตามกลุ่มที่
มีประวัติการป่วยชนิดต่างๆ 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ มีประวัติป่วย

สุขภาพจิตในรอบ 
1 ปี (N=124) 

มีประวัติปัญหา
สุรา ยาเสพติด
ในรอบ 1 ปี 

(N=31) 

มีประวัติป่วย
สุขภาพจิตในช่วง
ชีวิตที่ผ่านมา 

(N=102) 

มีประวัติปัญหาสุรา 
ยาเสพติดในช่วง
ชีวิตที่ผ่านมา 

(N=114) 
 % % % % 
เคยปรึกษาปัญหา
สุขภาพจิตหรือยาเสพ
ติดในช่วงชีวิตที่ผ่านมา 

14.5 3.2 11.8 1.8 

เคยปรึกษาปัญหา
สุขภาพจิตหรือยาเสพ
ติดครั้งสุดท้ายภายใน 1 
ปีที่ผ่านมา 
 

4.8 0 2.9 0 

 
โดยภาพรวมพบว่า ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและปัญหาการด่ืมสุราสารเสพติดใน  1 ปีที่ผ่านมา มีสัดส่วนของผู้ที่
ไม่มีประกันสุขภาพใดๆสูงกว่าผู้ที่ไม่มีปัญหาสุขภาพจิตใดๆ โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาการด่ืมสุราสารเสพติดน้ันน้ัน
มีสัดส่วนผู้ไม่มีหลักประกันใดๆหรือในในพ้ืนที่ใกล้เคียงสูงที่สุด (ตารางที่ 8) 
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ตารางที่ 8: ปัญหาสุขภาพจิต สุรา ยาเสพติดและสิทธิในการรักษา 
การเข้าถึงบริการ
และผลกระทบ 

 ไม่มีปัญหา 
(N=1104) 

ปัญหาวิตกกังวลซึมเศร้า
และอาการทางจิตใน 1 
ปีที่ผ่านมา (N=124) 

ปัญหาการด่ืมสุรา สารเสพ
ติดใน 1 ปีที่ผ่านมา 

(N=34) 
% % % 

สิทธิในการรักษา ไม่มี 
 

6.7  
 

9.24  
 

18.2  
 

สิทธิในการรักษา
ในพ้ืนที่ใกล้เคยีง 

ไม่ม ี
 

15.7  
 

13.7 
 

26.5  
 

 
 
4.5 ปจจัยตางๆท่ีสัมพันธกับปญหาสุขภาพจิต (social determinants of mental health) 

 
 ผลการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆเช่น อายุ เพศ ระดับเศรษฐานะ (วัดโดยดัชนีวัดสิ่ง
อํานวยความสะดวกในครัวเรือน) ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส (ตารางที่ 9) พบว่า มีความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มในด้านอายุ เพศ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา โดยกลุ่มทีม่ีปัญหาการใช้สารเสพติดในรอบ 1 ปีมี
แนวโน้มอายุน้อย เพศชาย โสด ส่วนกลุ่มมีประวัติมีปัญหาสุขภาพจิต และกลุ่มที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดใน
รอบ 1 ปีที่ผา่นมามีแนวโน้มที่จะมีระดับการศึกษาตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มในเรื่อง
ของการย้ายถิ่นและระดับเศรษฐานะ 
 ผลการศึกษาโดยใช้แบบจําลอง Generalized linear model โดยมีตัวแปรรายได้ในรอบ 1 ปีที่ผ่าน
มาเป็นตัวแปรตาม พบว่า กลุ่มที่ปัญหาสุขภาพจิตในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาน้ัน มีสัดส่วนของผู้ที่ไม่มีรายได้เลยสูง
กว่ากลุ่มควบคุม และโดยเฉลีย่มีรายได้ในรอบ 1 ปีตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ (222,077.50 บาท vs. 
156,321 บาท, p = 0.003) หรือตํ่ากว่าโดยเฉลี่ย 65,756.43 บาท 
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ตารางที่ 9: ปัญหาสุขภาพจิต การด่ืมสุรา สารเสพติดในรอบ 1 ปี จําแนกตามข้อมูลพ้ืนฐาน 
ปัจจัย  ไม่มีประวัติป่วย 

(N=1152) 
มีประวัติป่วยสุขภาพจิต
ในรอบ 1 ปี (N=124) 

มีประวัติปัญหาสุรา ยา
เสพติดในรอบ 1 ปี 

(N=31) 
  % % % 
อายุ Mean (ปี) 48.6 51.4 39.0 
เพศ ชาย 36.4 34.7 77.4 

หญิง 63.6 65.3 22.6 
สถานภาพ
สมรส 

แต่งงาน 66.5 61.3 54.8 
แยกทาง/หย่าร้าง/
หม้าย 

17.2 16.9 3.2 

โสด 16.3 21.8 41.9 
การศึกษา จบ ป 6 หรือตํ่า

กว่า 
34.1 41.2 22.6 

ม1 – ม 3 12.7 10.9 25.8 
ม4 – ม6 22.5 24.4 32.3 
ปริญญาตรี (ปี1-ปี 
4) หรือสูงกว่า 

30.8 23.5 19.4 

ประวัติการ
ย้ายถิ่น 

เกิดในกรุงเทพและ
ปริมณฑล 

33.7 36.9 38.7 

เกิดที่อ่ืน 66.3 63.1 61.3 
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ตารางที่ 10: ปัญหาสุขภาพจิต การด่ืมสุราและสารเสพติดในช่วงชีวิตที่ผ่านมาจําแนกตามข้อมูลพ้ืนฐาน 
ปัจจัย  ไม่มีประวัติป่วย 

(N=1152) 
มีประวัติป่วยสุขภาพจิต
ในช่วงชีวิตที่ผ่านมา 

(N=102) 

มีประวัติปัญหาสุรา ยา
เสพติดในช่วงชีวิตที่ผ่านมา 

(N=114) 
  % % % 
อายุ Mean (ปี) 48.6 48.5 46.6 
เพศ ชาย 36.4 35.0 81.6 

หญิง 63.6 65.0 18.4 
สถานภาพ
สมรส 

แต่งงาน 66.5 54.0 59.3 
แยกทาง/หย่า
ร้าง/หม้าย 

17.2 28.0 16.8 

โสด 16.3 18.0 23.9 
การศึกษา จบ ป 6 หรือตํ่า

กว่า 
34.1 44.2 15.9 

ม1 – ม 3 12.7 8.4 15.0 
ม4 – ม6 22.5 24.2 35.4 
ปริญญาตรี (ปี1-
ปี 4) หรือสูงกว่า 

30.8 23.2 33.6 

ประวัติการ
ย้ายถิ่น 

เกิดในกรุงเทพ
และปริมณฑล 

33.7 31.6 32.7 

เกิดที่อ่ืน 66.3 68.4 67.3 
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บทท่ี 5: ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 

 ได้ทําการสัมภาษณ์เชิงลึกกับบุคลากรทางการแพทย์จํานวน 8 คน โดยแบ่งเป็นจิตแพทย์ทั่วไป 4 คน 
จิตแพทย์เด็ก 3 คน พยาบาลที่เก่ียวข้องกับงานจิตเวช 1 คน ในจํานวนน้ีมีผู้ที่เก่ียวข้องกับงานนโยบายและ
บริการจิตเวชในอดีตหรือปัจจุบันจํานวน 4 คน ในเรื่องปัญหาและอุปสรรคในการเข้าถึงบริการและแนวทางใน
การลดช่องว่างในการเข้าถึงบริการ โดยจะอภิปรายรวมกันทั้งบริการด้านจิตเวชทั่วไปและจิตเวชเด็กและวัยรุ่น
เพราะมีลักษณะร่วมกันหลายอย่าง แต่จะอภิปรายบริการด้านจิตเวชเด็กแยกออกมาต่างหากหากมีประเด็น
เฉพาะ  
 
ผลการสมัภาษณ์เชิงลึกสามารถสรุปเป็นประเด็นต่างๆได้ดังน้ี 
 
1. อุปสรรคด้านตัวผู้ป่วยและญาติ 
สรุป ความรู้ ทศันคติและมมุมองต่อปัญหาจิตเวชของผู้ป่วยและญาติ โรคจิตเวชบางโรคไม่ทําใหผู้้ป่วยเดือดร้อน 
ไม่คิดว่าตนเองป่วย (lack of insight) การตีตรา (stigma) อันเกิดจากการป่วย การป่วยเป็นภาระต่อญาติ 
(burden) การขาดความเข้าใจในตัวโรคและการรักษา ทัง้หมดน้ีทําให้ผูป่้วยและญาติไม่ต้องการหรือไม่สะดวก
ใจในการมารับการรักษา ปัญหาอาจมีทั้งตอนตัดสินใจเริ่มต้นรักษาและการมาติดตามการรักษาต่อเน่ือง ปัญหา
จะมีมากขึ้นในโรคที่ต้องการการรักษาต่อเน่ืองและยาวนาน 
 
จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
“ โดยธรรมชาติของตัวโรคนะครับ….ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเวชเน่ีย จะมีเรื่องของ stigma อยู่ละ เรื่องของ
ความรู้สึกอายที่จะมาพบแพทย์นะครับ และก็ความรู้สึกกลัวว่าคนอ่ืนจะมองว่าตัวเองผิดปกติถ้าเป็นโรคจิตเวช 
ก็เลยทําให้เขาไม่อยากจะเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล ตัวที่สองก็จะเป็นเรื่องของ nature ของตัวโรคนะ
ครับ บางโรคเน่ีย แนวโน้มการมองตัวเองหรือการมองความเจ็บป่วยของตัวเองมันสูญเสียไปอ่ะครับ ก็จะทําให้
เขามีแนวโน้มในการที่จะละเลยหรือไม่เข้าใจในการที่พาเข้าสู่ระบบ อันน้ีก็เป็นความยากในการเข้าถึงบริการ” 
“ถ้ามองอีกอันหน่ึงก็คือตัวญาติกับชุมชน…..ยังขาดความเข้าใจในเรื่องของตัวโรคค่อนข้างเยอะ …ปรากฏการณ์
ของคนไข้ที่เกิดขึ้นก็อาจจะทําให้เขารู้สึกแย่ …เขาไม่เข้าใจ เขาไม่รู้ว่าจะหาวิธีจัดการปัญหาอย่างไร สุดท้ายก็
ละเลย หรือใช้วิธีง่ายๆ คือล่ามขัง หรือทําไงก็ได้ หรือคิดว่าไม่เป็นอะไรมากก็ปล่อยไป …อีกอันหน่ึงที่เป็นเรื่อง
ของชุมชนกับสังคมก็น่าจะเป็นการมีส่วนร่วม จะสังเกตว่าตัวความเจ็บป่วยของผู้ป่วยกลุ่มน้ี แนวโน้มของญาติ
กับชุมชนจะมีแนวโน้มมีส่วนร่วมน้อยกว่า น้อยกว่าโรคอ่ืนๆที่เขาดูแล” 
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จิตแพทย์อาวุโส อดีตผู้อํานวยการโรงพยาบาลจิตเวช 
“การไม่เข้าถึง หน่ึงอาจจะเป็นเร่ืองของ Ignorance ของตัวคนไข้หรือครอบครัวก็ได้ ตัวเองเน่ียมีอาการป่วย 
แต่ก็ไม่รู้ว่าตัวเองเน่ียป่วย ไอ้อาการป่วยเนี่ยเป็นเรื่องของจิตเวช ฉะน้ันก็เลยไม่ได้เคยที่จะคิดที่จะไปขอรับ
บริการ หรือถึงบางทีมีคนแนะนําก็ไม่เช่ือ ไม่เช่ือว่าตัวเอง ตัวเองไม่ได้บ้า เพราะฉะน้ันก็เลยปฏิเสธ นะครับ อัน
น้ันอาจจะ Ignorance ของผู้ป่วย” 
“ผมว่าเป็นเร่ืองของ ที่เรียกอะไรอ่ะ Stigma คือกลัวว่าคนเขาจะรู้ รู้ว่าตัวเองป่วย แต่กลัวคนรู้ว่าไปรักษาที่
โรงพยาบาลจิตเวชหรือไปหาจิตแพทย์ เพราะฉะน้ันก็ไม่มา นะครับ ปวดหัว นอนไม่หลับก็ไปหาซื้อยานอนหลับ 
หาซื้อยาปวดหัว หรือไปหาหมออ่ืนๆ อะไรต่ออะไรต่างๆที่ไม่ใช่จิตแพทย์ นะครับ เพราะว่าไม่อยากให้คนรู้ 
อะไรต่างๆ อย่างเน้ีย ซึ่งไอ้ในเรื่องพวกน้ี ผมก็เคยมี สมัยอยู่ต่างจังหวัดเน่ีย ผมเคยเปิดคลินิก แล้วคนไช้ที่มาหา
ผมที่คลินิกบางคนเขาก็บอกเลย บอกผมไม่มาหาหมอนะครับเน่ีย ปกติผมก็รู้ว่าคุณหมอรักษาผมได้แต่ผมไม่มา 
เพราะว่ามันเหมือนอย่างน้ีผมกลัวว่าผมมาแล้วคนเขาจะรู้ว่าผมป่วย” 
“อย่างคนไข้เป็นโรคจิตเน่ีย Schizophrenia เน่ีย จะขึ้นรถเมล์มาหาหมอก็ไม่ได้ ไม่มีใครเขาให้ขึ้น ฉะน้ันถ้าจะ
มาก็ต้องเหมารถมา หรือเช่ารถมา….บางที น่ังย้ิมคนเดียวหรือน่ังหัวเราะคนเดียวเนี่ย รถเมล์เขาก็ไม่ยอมให้ขึ้น 
เขากลัวผู้โดยสารอ่ืนจะกลัว…..เขากลัวจะไปทําร้ายคนอ่ืนหรืออะไรต่างๆ” 
 
จิตแพทย์อาวุโส อดีตนักบริหาร 
“ในสังคมเราเน่ียนะ ประเด็นแรกคือเขามีอาการแรกๆไม่มาก เขาก็จะไม่ได้มาหาเรา เขาจะไปหาคนอ่ืนก่อน 
อย่างหมอดู พระ …คนเครียดคนกลุ้มใจอะไรต่างๆเน่ีย อันแรก เค้าไม่มาหาเรา อาจจะไปหาญาติก่อนนะครับ 
แล้วก็ หรือไปหาคนที่ ไม่ใช่แพทย์ ซึ่งเขาช่วยแค่บางส่วน แล้วที่สําคัญอีกอย่างหน่ึงก็คือว่า เขาไม่มาหา
เน่ืองจาก พอเขามาโรงพยาบาลแล้วมาพบหมอหรือเข้าโรงพยาบาลเน่ีย มันติด มันมี Stigma ซึ่งมันต่างจาก
โรคอ่ืน ย่ิงทางเหนือน่ีรุนแรงมากเลย ทางเหนือเขาเรียกคนไข้โรคจิตว่าผีบ้า เป็นผีด้วยแล้วบ้าด้วยน่ีหนัก”  
 
2. อุปสรรคด้านระบบบริการ 
สรุป  

2.1 ยาจิตเวชมัก stock อยู่แตในโรงพยาบาลใหญ ่ ทาํให้มีปัญหาในการเข้าถึงยาจิตเวชหลายชนิดใน
โรงพยาบาลชุมชน ที่ไม่ stock ยาจิตเวช โดยเฉพาะยาหลายตัวที่ค่อนข้างแพง ยานอกบัญชี และยา
ควบคุม (เช่น methylphenidate) 

2.2 ยาจิตเวชหลายตัวมีราคาแพง 
 
จิตแพทย์อาวุโส 
“บางทีเขาก็รู้ว่า ยาดีๆมี แต่ว่าราคามันแพงเกินกว่าที่คนต่างจังหวัดหลายคนจะ afford ไหว อะไรต่างๆเน่ีย 
โดยเฉพาะถ้าเบิกไม่ได้ มันก็มี” 
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จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
“ตัวระบบบริการก็ยังมีปัญหาอยู่ อย่างเช่น การไม่เข้าถึงยา ยาจิตเวชยังไม่ได้ available หมด นะครับ เพราะ
ฉะน้ันเน่ีย การรับยาต้องไปรับในพ้ืนที่ที่เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ ่ หรอือาจจะเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลท่ัวไปนะครับ ในขณะเดียวกันคนไข้บางคนไม่ได้มีตังค์เยอะ เพราะฉะน้ันเขารับยาแล้วรู้สึกว่าดีขึ้น
เขาก็หยุดนะครับ  
 

2.3 สถานพยาบาลที่มีบริการจิตเวชมีน้อย และมักกระจกุอยู่ในเมืองใหญ่ ทาํให้ต้องเดินทางไกล เสียเวลา
และค่าใช้จ่ายในการเดินทางสูงทั้งผู้ป่วยและญาติในการมาเข้ารับบริการในสถานพยาบาลท่ีมีบริการ
จิตเวชแต่อยู่ห่างไกล 

 
จิตแพทย์อาวุโส อดีตผู้บริหาร 
“คือโรงพยาบาลมันอยู่ในเมอืง ใช่มั้ยครับ เรามีไม่ก่ีแห่ง ทั้งประเทศขณะนี้มีอยู่สิบกว่าแห่งเอง 
โรงพยาบาลจิตเวชนะ ….มนัก็พัฒนาดีขึ้น มีโรงพยาบาลมากขึ้น หรอืมี โรงพยาบาลท่ัวไป น่าจะรบัมากขึ้น 
หรือมหาวิทยาลัยรับมากขึ้น แต่ว่าการเข้าถึงบริการ หรือคนที่จะมาหาเน่ีย มันก็ยังไม่เขา้ถึงนะครับ” 
 
จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
“บางทีเน่ียรู้สึกว่าลําบาก การที่จะเข้ามาเข้าถึงการรักษาเน่ียครับ อันน้ีเป็นเรื่องกระบวนการทําให้การเข้าถึง
การรักษาแย่นะครับ เรื่องการเดินทาง เรื่องค่าใช้จ่าย นะครับ ระบบบริการไม่ได้อยู่ใกลบ้้าน”  
 

2.4 ปัญหาในการใช้สิทธิสําหรับผูท้ี่ย้ายถิ่น และการที่ต้นสังกัดไม่ส่งตัวมารักษา ผู้มรีายได้น้อยหรือไม่มี
รายได้จะกังวลกับค่าใช้จ่ายยาจิตเวชบางตัวที่มีราคาแพง และต้องกินอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในช่วง
ติดตามการรักษา 

 
จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 

 
“ส่วนใหญ่ follow up เน่ียก็จะมีปัญหาครับ (สําหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้สิทธิ) จริงๆระบบของ กทม. ก็เจอ
อย่างง้ีครับ มันก็เป็นเร่ืองของสงเคราะห์ แล้วก็บางทีก็อนุเคราะห์ข้ามเขต ถ้ามันยังอยู่ใน กทม ด้วยกัน แต่ว่า
ต่างจังหวัดก็ยังเจอปัญหาอยู่ครับ ต่อไปก็จะเจออย่างง้ีเยอะขึ้น migration ทั้งหลายที่สิทธ์ิไม่ได้ตามตัวมาด้วย
ครับ สิทธ์ิของ acute เน่ีย ได้ แต่ถ้าเป็นสิทธ์ิแบบเบิกตาม opd เน่ีย ก็จะลําบากละ ต้องขอใบรับรองสิทธ์ิมา 
ถ้าไม่ง้ันก็ไม่สามารถจ่ายยาได้ อันน้ีก็เป็นประเด็นอยู่ครับ” 
“คือวิธีแก้ปัญหาของเขา (ผู้ป่วย) เน่ียจะมีสองอย่างครับคือ ถ้ามีตังค์ ตัดสินใจ (จ่ายเอง) เลย เพราะว่ายามัน
ไม่ได้แพงมาก เขาก็ขอมารับยาที่อ่ืนแล้วก็จ่ายเงิน อันที่สองก็คือว่า ถ้าเขาไม่มีตังค์จริง ลําบาก ญาติก็จะรับยา
แล้วส่งไปรษณีย์มาให้ เช่น ถ้าอยู่นครพนมก็รับยานครพนม 2-3 เดือน แล้วก็เอายาส่งไปรษณีย์มาให้ครับ แบบ
ที่สามก็คือ ย้ายสิทธ์ิ”  
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“สํานักเลขานุการสุขภาพจิตแห่งชาติ ซึ่งอยู่ในกรมสุขภาพจิต (ทําหน้าที่) ดูแลพิทักษ์ผลประโยชน์ สิทธิ
ประโยชน์ของผู้ป่วย และก็เรื่องกฎหมาย ต้ังแต่เรื่อง พรบ.สุขภาพจิต นะครับ เรื่องของสิทธิผู้ป่วยในการเข้าถึง
อย่างเป็นธรรม อะไรเง้ียครับ เขาทําเร่ืองน้ีด้วยเหมือนกัน (คือเรื่องความเหลื่อมล้ําของสิทธิต่างๆ) แต่ว่าอย่างที่
บอก บางเรื่องใช้เวลาอยู่พอสมควรมันยาก แล้วก็เขาทําอยู่คนเดียว บางทีมันก็ต้องอาศัยเครือข่ายเยอะแยะ
พอสมควร” 
 
3. อุปสรรคด้านนโยบายสาธารณสุข 

สรุป นโยบายและการจัดลําดับความสําคัญของโรคหรือปัญหาทางสาธารณสุขในประทศไทย ซึ่งเป็น
ตัวกําหนดงบประมาณในการลงทุนด้านระบบบริการในปัจจุบันน้ัน ให้ความสําคัญกับโรคท่ีทําให้เสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรมากกว่าโรคที่ทําให้เกิดความพิการ โดยให้งบประมาณลงทุนที่เน้นหนักไปกับโรคที่เป็นแล้ว
เสียชีวิต เช่น มะเร็ง หัวใจ อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน แต่ไม่ให้นํ้าหนักมากนักกับความพิการจากการป่วย โรคจิตเวช
ได้รับความสําคัญในลําดับท้ายๆ โดยได้รับงบประมาณในการพัฒนาระบบบริการและพัฒนาบุคลากรน้อย
มาก (มีข้อสังเกตว่า มีการมองข้ามการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลําดับต้นๆของ
ประเทศ ซึ่งจํานวนไม่น้อยมาจากพฤติกรรมการด่ืมสุราที่เป็นอันตราย) และละเลยโรคที่ทําให้เกิดภาวะ
ทุพพลภาพในวัยเด็ก หรือวัยหนุ่มสาวที่อาจก่อให้เกิดภาระต่อสังคมและเศรษฐกิจในระยะยาว (ซึ่งสาเหตุ
ส่วนหน่ึงมาจากโรคจิตเวช) ซึ่งสวนทางกับทิศทางสากลที่พิจารณาจากภาระโรคโดยดูจาก DALYs ซึ่ง
พิจารณาทั้งการตายและความพิการ  และพบว่าโรคจิตเวชมีส่วนทําให้เกิดเป็นภาระโรคในลําดับต้นๆทั้งใน
ประเทศที่รายได้สูงและรายได้ปานกลาง 

 
จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
“นโยบายสาธารณสุขเน่ียลดตายลดป่วย เขาเน้นเรื่องลดตายค่อนข้างเยอะ ถ้าดูนะครับ งบประมาณที่ลงจะลง
สาขาที่มีตายเยอะ แต่เขาไม่ได้มองเรื่องของสาขาที่มีปัญหารบกวนการเจ็บป่วยที่รบกวนคุณภาพชีวิตมาก 
ยกตัวอย่างเช่น มะเร็ง หัวใจ หลอดเลือดนะครับ อุบัติเหตุฉุกเฉิน นะครับ newborn เป็นแล้วตายเร็ว พวกเน้ีย
ครับ คือเขาจะค่อนข้างจะให้โฟกัสอยู่กับเรื่องน้ีค่อนข้างเยอะ ผมคิดว่าอย่างน้อยอ่ะครับ ขอให้ (จิตเวช) เท่ากับ
ฝ่ายอ่ืนๆ อย่างเช่น ฝ่ายอ่ืนเน่ีย จะอยู่ที่ประมาณ ล้านหน่ึง หรือว่าประมาณห้าแสน จิตเวชเนี่ยจะอยู่ที่
ประมาณหมื่นหน่ึงสองหมื่นสามหมื่น ห้าหมื่น อันน้ีคือค่าเฉล่ียนะครับ น้อยกว่ามากๆแล้วก็ สิ่งที่วัดคือน้อยกว่า
จนกระทั่งไม่สามารถที่จะทําเรื่องของ capacity building ได้ หรือขับเคลื่อนเรื่องระบบ” 
“เรื่องบุคลากร เรื่อง training รวมถึงงบประมาณที่ใช้ในการพัฒนาบุคลากรสุขภาพจิตเฉพาะทาง เราก็จะเห็น
ว่า บางปีไม่สามารถพัฒนาไปตามแผน พัฒนาไม่ได้เลย ถ้าเป็นนโยบายในเรื่องของการพัฒนาบุคลากรในระยะ
ยาว เช่น จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวชเน่ียครับ มันจะมีเงินก้อนหน่ึง ซึ่งไม่เยอะ แต่ระยะหลังเน่ีย เงินพัฒนา
บุคลากรเน่ียมันถูกสร้างให้เกิดขึ้นในเร่ืองของ service plan … service plan เน่ียก็มีหลายสาขา แล้วก็แต่ละ
สาขาเนี่ย เขตจะเป็นคนเหมือนกับทําเรื่องในความต้องการการพัฒนาคน ว่ามีงบเท่าไหร่ในปีน้ีๆ แผนมัน
ออกมาป๊ับ แต่มันไม่สามารถเซ็นได้ ไม่สามารถนําคนไปฝึกได้เน่ืองจากว่างบประมาณมันถูกเกลี่ยไปที่เรื่องของ
อ่ืนๆ ครับ เพราะฉะนั้นจะเป็นว่างบประมาณน้อยมาก ถามว่า (ที่ผ่านมา) ดีขึ้นมั้ย ดีขึ้นแต่น้อยมาก ก็จะเห็น
เรื่องการให้ความสําคัญของเขต ที่ advocate เรื่องของ health workforce ทําให้ capacity building มันไม่
พอครับ” 
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“Burden of Disease (BoD) เน่ีย มันเป็นเรื่องของการ การศึกษาในภาพรวม จริงๆแล้วเน่ียของเรา BoD เน่ีย 
ถ้าดูในเรื่องของ DALY นะครับ ก็คือ disability-adjusted life year เน่ียนะครับ คือภาพรวมของดัชนีช้ีวัด
ภาระโรคเน่ีย ภาพรวมที่มันรวมทั้งตายกับพิการใช่มั้ยครับ Years of Life Lost (YLL) บวก Years Living 
with Disability (YLD) นะครับ จริงๆภาพรวม (YLL+YLD) เน่ีย จิตเวชจะสูงอยู่ประมาณ 2-3 ตัว ไม่เยอะ
เท่ากับตัวหลายๆตัวอย่างเร่ือง traffic accident อะไรเง้ียครับ แต่ถ้าคิดเป็น YLD คือความทุพพลภาพอ่ะครับ 
พิการอ่ะ เราขึ้นบาน ของเราขึ้นอย่างน้อย 4-5 ตัวครับ ใน 10 อันดับแรก” 
“(เรื่องความสําคัญของปัญหาสุขภาพจิต) WHO ก็พูด อเมริกาหรือออสเตรเลียเน่ีย funding ลงมาที่ mental 
health function เยอะนะครับ แต่ของเราเน่ียสวนทางครับ ระบบมันเน่ียคนละเรื่องกันเลยครับ” 
 
4. งานอ่ืนๆนอกเหนือจากงานบริการ 
สรุป งานอ่ืนที่ได้รับมอบหมายจากผู้บริหารลงมา โครงการต่างๆ เช่น การตรวจเย่ียม ประชุม สัมมนา งาน
เอกสาร ทําให้ย่ิงไม่มีเวลาไปพัฒนาการบริการให้ดีขึ้น และเป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้บุคลากรลาออก  
 
อดีตจิตแพทย์เด็กทํางานในโรงพยาบาลจิตเวชในจังหวัดแห่งหน่ึงในภาคใต้ 
“สาเหตุหน่ึงในการลาออกคือจิตแพทย์ทํางานหลายหน้าที่ทั้งๆที่ไมใ่ช้งานถนัด บุคลากรไม่เพียงพอแต่ก็ยังมีงาน
เพ่ิมเข้ามาตลอด มีแผนจะแยกโครงสร้างออกกมาต้ังหน่วยงานใหม่ ในเรือ่งของทรัพยากรไม่มีปัญหา แต่เรื่อง
ของบุคลากรต้องแก้ไขเป็นอย่างมาก เพราะตอนน้ีที่มีก็ไม่พออยู่แล้ว” 
 
5. การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ 
สรุป การขาดแคลนบุคลากรด้านจิตเวช จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช นักสังคมสงเคราะห์ โดยเฉพาะบุคลากรด้าน
จิตเวชเด็ก  และบุคลากรยังกระจุกตัวอยู่แต่ในโรงพยาบาลใหญ่ และยังมีอัตราการลาออกสูง โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลในกรมสุขภาพจิต สาเหตุส่วนหน่ึงมาจากงานที่หนัก มีผู้ป่วยที่ต้องตรวจจํานวนมาก 

 
อดีตจิตแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์ จังหวัดหน่ึงทางภาคกลางตอนเหนือ 
“รพ.ศูนย์จํานวนจิตแพทย์ไม่พอ ถ้าจะให้ทํางานได้โดยไม่เกินภาระงานอย่างน้อย 3 คน แต่มันก็มีทางออก ไม่
ถึงกับทํางานไม่ได้” 

 
จิตแพทย์อาวุโส อดีตผู้บริหารโรงพยาบาลจิตเวช 
“แล้วอีกอันหน่ึงก็คือ บุคลากรอ่ืนๆ เช่น ในระดับพยาบาล ไมใ่ช่แต่เฉพาะแพทย์หรือจิตแพทย์ทีข่าดแคลน 
(เท่าน้ัน) พยาบาลจิตเวช หรือนักจิตวิทยาที่พอรู้เรื่องพวกน้ีที่จะทํางานเป็นทีมมันก็ไม่ค่อยม ี ฉะน้ันถ้า
โรงพยาบาลจังหวัด บางทีมีจิตแพทย์ก็จริงแต่มีคนเดียวอ่ะ ไม่มีพยาบาลไม่มีนักจิตที่รู้เรื่องพวกน้ีเลย จิตแพทย์
คนเดียวต้องทําทุกอย่างหมด บางทีมันก็แย่ ทําให้คณุภาพบริการมันก็เลยไม่ค่อยจะน่าประทับใจสักเท่าไหร่” 
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จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
 “จิตเวชเด็กน่ีขาดเยอะมาก จิตเวชเด็กมีการเข้าถึงบริการที่แย่ แต่ปัญหาของการเข้าถึงบริการของเด็กคือ 
coverage เป็นตัวหลักเลยครับ เพราะฉะน้ันเน่ียถ้าจะแก้ปัญหาจริงๆก็ หน่ึง ผู้ให้ความสําคัญมันคงต้องสร้าง
คนเพ่ิม แต่มันคงไม่เสร็จเร็ว เพราะง้ันจิตเวชเด็กจะต้องค่อยๆเป็นค่อยๆไป ในระยะห้าปี” 
 
6. ประเด็นเฉพาะทางจิตเวชเด็ก 
สรุป 

6.1 การรักษาโรคจิตเวชบางชนิดที่ประสิทธิผลยังไม่ดีนัก โดยเฉพาะการรักษาที่เน้นเรื่องจิตสังคมและต้อง
รักษาติดตามต่อเน่ืองระยะยาว 

 
จิตแพทย์เด็กและผู้บริหารสถานพยาบาลท่ีให้บริการจิตเวชเด็กในจังหวัดแห่งหน่ึง 
“มันขึ้นกับโรคอะไรด้วยค่ะ อย่างถ้าสมาธิสั้นเน่ีย ชัดเจนว่า efficacy ดี มันมาด้วยยาตรงๆ แต่ถา้โรคที่เหลือ
ส่วนใหญ่เลยเนี่ย efficacy ก็ยังไม่ค่อยดีค่ะ เน่ียยังหาแบบอะไรท่ีเป็นอันที่ดีที่สุดของเด็กจริงๆก็ยังไม่ชัด ยัง
ควานหาอยู่ ฉะน้ันไม่ต้องพูดถึงเรื่อง effectiveness ซึ่งย่ิงยากไปกันใหญ่ค่ะ อย่างบางโรคที่มี evidence ที่
ค่อนข้าง strong อย่าง depression เน่ียนะคะ efficacy การรักษาเน่ียดี แต่ effectiveness เน่ีย เอามาทํา
จริงเน่ียจะมีปัญหา ถ้าไม่ใช้ยา เพราะว่าการรักษามาตรฐานมันคือยาบวก CBT อย่างเง้ียค่ะ หรือ CBT ก่อน ใน 
stage แรกๆเน่ีย พอเอามาทําในเชิงขยายผล ถามว่าเราหา therapist ในประเทศไทยได้ก่ีคน ก่ีคนที่จะคุม
คุณภาพได้อย่างมีประสิทธิผล แทบไม่มีเลย ถ้าอิงจากโมเดลของผู้ใหญ่นะคะ พบว่าโมเดลของผู้ใหญ่ ซมึเศร้าใน
ผู้ใหญ่เน่ียที่ประสบความสําเร็จได้เพราะว่าใช้ยาต้านเศร้า ไม่ใช่ด้วย CBT ง้ันพอเป็นของเด็กซึ่งนํ้าหนักไปทาง 
CBT ก่อนใช้ยาเน่ีย effectiveness มีปัญหามาก” 

 
6.2 การรักษาบางชนิด โดยเฉพาะการรักษาทางจิตสังคมท่ีมีกระบวนการรักษาที่ซับซ้อน ไม่เป็นมาตรฐาน

เดียวกัน และอาจยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนที่ชัดเจน ทําให้ประเมินผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยได้ยาก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



32 
 

 
จิตแพทย์เด็กและผู้บริหารสถานพยาบาลท่ีให้บริการจิตเวชเด็กในจังหวัดแห่งหน่ึง 
“แต่ประเด็นของโรคที่ต้องการการบําบัดรักษาที่เป็น psychosocial care เสียมาก ก็เยอะกว่ายาน่ะค่ะ ใน
หลายๆโรค มันทําให้ ต่อให้เข้ามาได้ การรักษา เอ่อ มันทําให้ได้รับการรักษาได้ยากอ่ะค่ะ เพราะว่า 
psychosocial care มันต้องการคนที่เทรน ที่มีประสบการณ์” 
“หลายช้ินเน่ียเราพบว่ามันไม่มี Evidence support เช่น เรารู้ว่าอันเน้ีย มีปัญหาเรื่องเน้ีย ยกตัวอย่างง่ายๆคือ 
Parenting เน่ียค่ะ เรารู้ว่าต้องทํา แต่เรายังไม่มีโปรแกรมมาตรฐาน parenting ของประเทศไทยเลย แล้วก็ไม่มี
โปรแกรมไหนที่ทําแบบเป็น RCT ออกมาเลย ทุกวันเน้ียโปรแกรมทีม่ีก็คือแปลฝร่ังมาแล้วก็เอาไปใช้ทํากัน โดย
ที่เป็นกลุ่มเล็กๆ อะไรเง้ียค่ะ ทําเป็นแบบ workshop พัฒนาเข้าไป อาศัยความชํานาญของผู้เช่ียวชาญเป็นหลัก 
อะไรอย่างเง้ียค่ะ แต่ไม่ม ีRCT ไม่เคยเห็น RCT” 
“เพราะว่าทุกวันน้ีที่ขับเคลื่อนเน่ีย ก็เหมือนกับไปแตะที่ผิวๆซะเยอะคะ่ เช่น มีปัญหาของวัยรุ่นขึ้นมา ก็ไปทํา 
one hospital one school แต่ intervention ไม่ชัด มีปัญหาวัยเรียนก็ให้ intervention กับโรงเรียนนะ แต่ 
intervention ไม่ชัด เง้ียค่ะ ตอนน้ีที่เห็นเป็นรูปธรรมจริงๆจะเป็นของปฐมวัย ทีท่ําเรื่องของพัฒนาการเด็ก ที่มี
เครื่องมือ ตอนน้ีใช้ DSPM DIM ซึ่งแปลมาจาก Denver ซึ่งเป็นเคร่ืองมือมาตรฐาน แล้วก็ใช้ทั่วประเทศ อันน้ีมี
ค่ะ” 
 

6.3 การรักษาทางจิตสังคมบางอย่าง โดยเฉพาะการบําบัดฟ้ืนฟู และการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาบาง
ประเภทและครอบครัวต้องใช้เวลาในการรักษาต่อเน่ืองยาวนาน ทําให้มีอัตราไม่มาติดตามหรือขาด
การรักษา (drop out) สูง  

 
จิตแพทย์เด็กและผู้บริหารสถานพยาบาลท่ีให้บริการจิตเวชเด็กในจังหวัดแห่งหน่ึง 
“ถ้าในเชิงครอบครัวและญาติ ก็คือความไม่รูว่้ามันมีวิธีอ่ืนๆที่รักษาได้ด้วยนะคะ คือการขาดความรู้หรือข้อมูล
เก่ียวกับแหล่งบริการ น่าจะเป็นปัจจยัทั้ง service ทั้งตัวพ่อแม่ หรือหลายรายเน่ีย ต่อให้มีความรู้ก็มปัีญหา
เศรษฐฐานะค่ะ พามาไม่ได้ พามาไม่ไหวค่ะ แล้วย่ิงรายทีม่ีปัญหาเศรษฐฐานะแล้วโรคจิตเวชเด็กส่วนใหญ่จะ
เป็นโรค chronic อันน้ีเป็นปัจจัยจากตัวโรคอ่ะค่ะ ความเรื้อรังของโรคเน่ียทําให้เมื่อรกัษา จะต้องรักษาต่อเน่ือง
นาน ฉะน้ันกว่าจะจบกระบวนการเนี่ย หลายรายก็ lost follow up ไประหว่างทาง เราพบว่าหลายเคสที่เอา
เข้าระบบบริการได้ แต่ก็อยู่ไม่ได้ตลอดค่ะ” 
“เรื่องที่แย่กว่า drop out ตอนน้ีคือเข้าไม่ถึงต้ังแต่แรกเลยค่ะ เยอะกว่าเยอะ ประมาณ 90% แล้วทีเ่ข้าไม่ถึง
บริการ” 
 
7. แนวทางแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการจิตเวช 
สรุป ในบางพ้ืนที่ที่ขาดแคลนบุคลากรจิตเวชสามารถพัฒนาเครือข่ายและระบบการจัดการที่ดีที่สามารถเพ่ิม
การเข้าถึงบริการ โดยมีการพัฒนารูปแบบที่แตกต่างกัน พ้ืนที่ที่ประสบความสําเร็จเหล่าน้ีมีลักษณะร่วม
บางอย่างที่น่าสนใจคือผู้นําทีเ่ห็นความสําคัญ (ซึ่งอาจเป็นแพทย์ จิตแพทย์ พยาบาล โดยเฉพาะในประเทศไทย 
พยาบาลจะมีบทบาทค่อนข้างมากเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืน) มีความมุ่งมั่นที่จะผลกัดัน และพัฒนางานให้
ดีขึ้นกว่าเดิม และใช้ประโยชน์จากโอกาสหรือนโยบายใหม่ๆ ที่เข้ามาให้เป็นประโยชน์ รวมทั้งมีเครือข่ายที่ดี
รองรับ 
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จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต 
“สําหรับเมืองไทยเน่ีย PG psychiatric general nurse เน่ีย สําคัญกว่า สําคัญกว่าแพทย์อีกครับ” 
“คือระบบน้ี (ระบบบริการของไทย) มันก็แปลกจริงๆ คือเวลาเราไป present ต่างประเทศเน่ีย เราพบว่า
อินเดียหรือที่อ่ืนเน่ีย ศรีลังกา อะไรเง้ีย เขา train GP ให้ทํางาน อย่างของสิงคโปร์ เขาใช้ train PG ให้ทํางาน 
แต่บ้านเราเน่ียหัวกลับ เหมือน train GP จะยากกว่า train เขาไม่ค่อยได้ ด้ือด้านไม่ทํา อะไรเง้ีย มันก็มีนะครับ 
แล้วสุดท้ายเน่ียก็ใช้พยาบาลจิตเวชน่ีแหละเป็นคน assess screening ส่งเคส ส่งให้แพทย์ช่วยดู แลว้ก็ตบอีกที่
หน่ึงอย่างเง้ียครับ จะเป็นประมาณน้ี ค่อนขา้งเฉพาะเลย” 
 
จิตแพทย์และผู้วางแผนนโยบายและระบบบริการสุขภาพจิต  ต่อประเด็นการแก้ไขปัญหาการขาดแคลน
จิตแพทย์เด็ก 
“ต้องทําแบบ task shifting คือสลับบทบาทหน้าที่ อย่างเช่นให้กุมารแพทย์มาช่วยอะไรได้บ้าง อย่างเง้ียครับ 
และก็ไม่ควรจะ flock in อยู่กันเฉพาะในโรงพยาบาลจิตเวชเด็ก แต่ factor ที่สําคญัคือการมีระบบบริการจิต
เวชเด็ก ในโรงพยาบาลจิตเวชส่วนหน่ึงที่ช่วยลดภาระของเขตก่อน แล้วในขณะเดียวกันก็ต้องค่อยๆ build up 
โจทย์ที่มีบริการจิตเวชเด็กอ่ะ ขยาย มีการทาํระบบ coaching ไม่ใช่ training นะครับ เพราะ training ไม่เวิร์ค 
สกิลมันยาก ก็ต้องเป็นระบบ coaching เป็นระยะ แล้วมันจะเวิร์คครับ อันน้ี จะเหมือนที่เขต 10 เขาทํา 
ค่อนข้างเวิร์ค” 

 
จิตแพทย์เด็กและผู้บริหารสถานพยาบาลท่ีให้บริการจิตเวชเด็กในจังหวัดแห่งหน่ึง 
“มีตัวอย่างรูปแบบทดแทนให้บริการในพ้ืนที่ขาดแคลนจติแพทย์เด็ก โดยคุณหมอ family medicine ที่
โรงพยาบาลนางรอง บุรีรัมย์ แล้วก็จะมีตัวอย่างของ เขต10 ที่ศรีสะเกษ ทีท่ําบริการจิตเวชเด็กขึ้นมาได้ ค่ะ แต่
ว่าปัจจัยสําเร็จที่เราเห็นนะคะ เค้าควรจะมีบริการของคลินิกพัฒนาการเด็กมากอ่น จะต่อมาบริการจิตเวชเด็ก
ง่าย… อีกที่หน่ึงที่จิตแพทย์เด็กทําแล้วคุณหมอเด็กดูต่อ ก็คือโรงพยาบาลภูเขียว ที่ชัยภูมิ อันเน้ียขึ้น คือทั้งสาม
ที่น้ีลักษณะเหมือนกันคือ มบีริการกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่ well established ส่วนโรงพยาบาลท่ีไม่ขึ้นก็เป็น
โรงพยาบาลท่ีไม่มีบริการพัฒนาการเด็ก ตรงนี้น่าสนใจ คอืพอมีบริการพัฒนาการเด็ก มันจะม ีหมอ หรือทีม ที่
เข้ามาเล่นเรื่องน้ีอยู่ค่ะ แล้วมนั extend ออกง่าย เคยลอง approach ผา่นคลินิกจิตเวชผู้ใหญ ่ไม่เวิรค์ค่ะ แล้ว
ก็ไม่เวิร์คสําหรบัผู้รับบริการด้วย คือเด็กเองต้องมาน่ังรวมกับคลินิกผูใ้หญ่ อะไรเง้ียค่ะ ก็จะแบบ ไม่ค่อยไป
ด้วยกัน แล้วโดยธรรมชาติของโรงพยาบาลชุมชน คือตํ่ากว่า 15 ปี ก็เป็นกุมารแพทย์เป็นหลัก ถ้าม ี
เพราะฉะน้ันการไปกับคลินิกพัฒนาการหรืออะไรอย่างเง้ีย การมีคลินิกพัฒนาการก่อนทําให้มีกุมารแพทย์ที่รับ
งานน้ีและมันก็จะ engage คือ extend งานเพ่ิมจากพัฒนาการออกมางานเป็นสุขภาพจิตวัยเรียนต่อวัยรุ่น
ขึ้นมาได้เองโดยธรรมชาติ เราเห็นการโตลักษณะน้ีอยู่ค่ะ.” 
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พยาบาลอาวุโสในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจนเป็นตัวอย่างได้รับรางวัล 
“ที ่(ระบบ) มันเป็นปึกแผ่นขึ้นมาเน่ีย มันมาจากการมีเครือข่ายเกิดขึ้น มันเกิดจากตรงนี้ เกิดจากการทํางาน
ร่วมกันและก็เรียนรู้ร่วมกัน เสร็จแล้วปุ๊บ ประจวบเหมาะกับมีอยู่จ๊อบนึงที่โรงพยาบาลเน่ีย การพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลเน่ียก็จะมีการประเมินสมรรถนะของคนทํางานเน่ีย ในแต่ละสาขา เราก็ไปชวนพ่ีน้อง เครือข่าย
โรงพยาบาลชุมชนทุกที่เน่ีย มาร่วมกันว่า มีการประเมินอย่างง้ีนะ มาทํางานด้วยกันดีกว่า เพราะว่าลําพังเราจะ
ประเมินกันแคส่ามสี่คนในแผนกเราเน่ีย มันไม่มีแรงที่จะทาํเรื่องน้ี ทีน้ีพอรวมกับน้องๆโรงพยาบาลชุมชน
ทั้งหมด 12 อําเภอปุ๊บ คนมันก็จะเยอะขึ้น มันก็มีแรง เพราะว่าตอนประเมินเน่ียมันไม่ได้ประเมินอย่างเดียวค่ะ 
มันต้อง สมรรถนะส่วนไหนทีข่าดเน่ียต้องพัฒนาด้วย คือเรื่องราวมันเป็นอย่างง้ี เราก็เลยมารวมกัน ทีน้ี พอเรา
เห็นส่วนขาดร่วมกันปุ๊บ มีการรวมกลุ่มกันมากขึ้นปุ๊บ มันก็ผูกโยงกันเป็นเครือข่าย เครือข่ายตรงนี้เราเกิดก่อน 
service plan ของกระทรวงสาธารณสุขนะคะ”    
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บทท่ี  6: อภปิรายผล 
 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างประชากรท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน ซึ่งน่าจะเป็นตัวแทนของ
ประชากร ในชุมชน ได้ดีกว่าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างประชากรท่ีอยู่ในสถานพยาบาลหรือ สถานประกอบการ
ต่างๆ ซึ่งประกอบด้วยประชากรท่ีมีลักษณะเฉพาะบางอย่างและไม่หลากหลาย  การศึกษานี้ยังใช้เคร่ืองมือวัด
หรือแบบสอบถามท่ีเป็นมาตรฐานที่มีอยู่แล้ว (Standardized measures) คือ CIDI ที่ใช้ในหลายประเทศทั่ว
โลก และได้นํามาทดสอบใช้ในประชากรไทยโดยกรมสุขภาพจิต จึงได้รับการยอมรับโดยทั่วไป มากกว่าที่จะใช้
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาเอง 
 
6.1 ระบาดวิทยาของปญหาจติเวช 
 ผลการศึกษานี้พบว่ามีความชุกของโรคจิตเวชในภาพรวมค่อนข้างตํ่า ซึ่งค่อนข้างสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า (สินเงิน  สุขสมปอง et al., 2559) การสํารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย
ระดับชาติในปี พ.ศ. 2556 โดยความชุกของโรคจิตเวชของ คนในกรุงเทพมหานคร จากตัวอย่างประชากร
กรุงเทพมหานคร 1,272 คน ยินยอมสัมภาษณ์ 715 คน  พบว่า ความชุกในช่วงหน่ึงปีของโรคจิตเวชใดๆ ร้อย
ละ 9.3 โดยพบ Any substance use disorders มากที่สุด  ตามด้วย At least one psychotic-like 
experience (ร้อยละ 5.6 และ 1.7 ตามลําดับ) ความชุกโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานครพบน้อยเมื่อเทียบเมือง
ใหญ่อ่ืน แต่พบความชุกความผิดปกติของ การเสพสารเสพติดมากที่สุด  
 การศึกษานี้พบว่าความชุกของโรคจิตเวชที่พบบ่อยอย่างเช่น โรคซึมเศร้าน้ันค่อนข้างตํ่าเมื่อเทียบกับที่
รายงานในประเทศตะวันตก การสํารวจสุขภาพจิตแห่งชาติในอเมริกา (Kessler et al., 2003) พบความชุกช่วง
ชีวิตของโรคซึมเศร้าราว 16 % (95%CI 15.1-17.3) และความชุกในช่วง 12 เดือน ราว 6.6% (95% CI, 5.9-
7.3) ความชุกในช่วง 12 เดือนของปัญหาการใช้สารเสพติดอยู่ที่ 3.8% (Kessler et al., 2005) 
ตัวเลขความชุกของการศึกษานี้น้ันใกล้เคียงมากกว่ากับตัวเลขความชุกที่ได้จากการสํารวจของประเทศในเอเชีย 
การสํารวจของประเทศญี่ปุ่นพบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของปัญหาการใช้สารเสพติดราว 7.4% 
และ 1.0% ตามลําดับ และพบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของปัญหาการด่ืมสุราราว 7.3% และ 2.3%  
พบความชุกช่วงชีวิตและช่วง 12 เดือนของโรคซึมเศร้าราว 6.1% และ 2.2%  (Ishikawa et al., 2016) 
 การศึกษาถึงปัญหาจิตเวชที่มีอาการรุนแรงปานกลางขึ้นไปในสหรัฐอเมริกาที่ใช้เครื่องมือคล้ายคลึงกัน 
คือแบบคัดกรอง K6 ซึ่งใช้จุดตัดเดียวกันที่ 5 ขึ้นไป พบว่า 8.6% มีโรคจิตเวชรุนแรง และ 27.9% มีอาการ
รุนแรงปานกลาง (Prochaska et al., 2012) 
 
6.2  ปญหาสุขภาพจิตและการเขาไมถึงบริการ  
 การศึกษานี้พบว่าสัดส่วนของผู้ที่มีกําลังประสบปัญหาสุขภาพจิต และปัญหาสุรา ยาเสพติดในรอบ 1 
ปีที่ผ่านมาที่ไม่เคยไปรับบริการใดๆเลยในช่วงชีวิตที่ผ่านมามีสูงมาก (มากกว่า 85 % ของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต 
และมากกว่า 90% ของผู้มีปัญหาสุรา ยาเสพติด) และตัวเลขย่ิงสูงขึ้นไปอีกสําหรับการไม่ไปรับบริการในช่วง  1 
ปีที่ผ่านมา แสดงให้เห็นถึงอัตราการหยุดการรักษาก่อนกําหนด (drop out) ที่สูงสําหรับผู้ที่เคยไปรับการรักษา 
สัดส่วนของการเข้าถึงบริการที่ตํ่าน้ีไปในทิศทางเดียวการประมาณการของ WHO (WHO, 2011) ที่ประมาณ
การว่า ในประเทศรายได้ตํ่าถึงปานกลาง มีเพียงราว  1 ใน 10 ของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตรุนแรง (เช่น จิตเภท) 
สามารถเข้ารับบริการจิตเวชได้ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
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 ผลการสํารวจสุขภาพจิตระดับชาติในสหรัฐอเมริกาถึงเหตุผลที่ไม่ไปรับบริการน้ันพบว่า ราวครึ่งหน่ึง
ของผู้ที่มีปัญหาโรคทางอารมณ์ วิตกกังวล การควบคุมความยับย้ังช่ังใจ (impulse control) และความผิดปกติ
ทางจิตเวชที่พบในเด็ก รายงานว่าไม่คิดว่ามีความจําเป็นต้องเข้ารับบริการเพ่ือขอความช่วยเหลือ (low 
perceived need) เหตุผลส่วนใหญ่ของการชะลอการรักษาก็คือต้องการจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง และเป็น
สาเหตุให้ไม่ไปรับการรักษาหรือหยุดการรักษาก่อนกําหนด  โดยเฉพาะผู้ที่มีอาการรุนแรงน้อยหรือปานกลาง 
แต่สําหรับผู้ที่มีอาการรุนแรงมาก เหตุผลส่วนใหญ่ที่ไม่ไปรักษาหรือหยุดการรักษาก่อนกําหนด (drop out) คือ 
อุปสรรคต่างๆด้านกายภาพ (เช่น ปัญหาการเงิน ไม่สะดวกเรื่องเวลา การเดินทาง ไม่มีแพทย์ เป็นต้น)  
(Mojtabai et al., 2011) การมีโรคจิตเวชหลายโรคน้ันสัมพันธ์กับการหยุดการรักษาก่อนกําหนด แต่การมี
ประกันสุขภาพน้ันสัมพันธ์กับอัตราการหยุดรักษาก่อนกําหนดที่ตํ่าลง (Olfson et al., 2009). 
 การสํารวจสุขภาพจิตระดับชาติก่อนหน้าน้ันในอเมริกาพบว่า ส่วนใหญ่ (80.1%) ของผู้ที่รายงานว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงชีวิตที่ผ่านมาจะไปรับการรักษาในท้ายที่สุด แต่จะไปรับบริการล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็น
โดยเฉล่ีย 10 ปี (Wang et al., 2004) และพบว่า มีเพียงราวครึ่งหน่ึงของผู้ที่มีโรคซึมเศร้าในช่วง 1 ปีที่ผ่าน
มาที่รายงานว่าได้รับการรักษาโรคซึมเศร้า และในจํานวนผู้ที่ได้รับการรักษา มีเพียง 41.9% ที่ได้รับการรักษา
ต่อเน่ืองจนครบตามมาตรฐาน การรักษาล่าช้าน้ันสัมพันธ์กับปัจจัยหลายตัว เช่น ความรุนแรงของอาการที่น้อย
กว่า การเริ่มมีอาการในขณะที่อายุน้อย หรือมีอายุมากในขณะที่ทําการสํารวจ (Kessler et al., 2003)  
 การสํารวจสุขภาพจิตระดับชาติในประเทศญี่ปุ่นพบว่า มีเพียงราว 22 % ของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตใน
รอบ 1 ปี รายงานว่าได้รับการรักษาในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (Ishikawa et al., 2016) และมีเพียง 37% ของผู้ที่มี
อาการรุนแรงได้รับการรักษา โดยเหตุผลสว่นใหญ่ของการไม่ไปรับการรักษาคือ คิดว่าไม่มีความจําเป็นต้องไป
รักษา (low perceived need) (63.9%) เหตุผลส่วนใหญ่ของการชะลอการรักษาก็คือ ต้องการจัดการกับ
ปัญหาด้วยตนเอง (68.8%) และเหตุผลส่วนใหญ่ของการหยุดการรักษาก่อนกําหนดคือ คิดว่าไม่มีความ
จําเป็นต้องรักษาต่อ ปัจจัยที่สัมพันธ์การเข้าไม่ถึงบริการคือเพศหญิงกับมีอายุน้อย (Kanehara et al., 2015) 
 การศึกษาจากหลายประเทศทั่วโลกให้ผลในทิศทางเดียวกันว่า หลังจากที่บุคคลในครอบครัวแสดง
อาการทางจิตที่ชัดเจน ต้องใช้เวลามากกว่า 1 ปีโดยเฉล่ีย ครอบครัวจึงนําผู้ป่วยมารับการตรวจวินิจฉัยและ
รักษา (Compton et al., 2004) การสํารวจกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 1000 คน จาก  17 ประเทศ พบว่าผู้ป่วยจิต
เวชส่วนใหญ่จะมารับการรักษาในท้ายที่สุด แต่มักปล่อยให้เวลาผ่านไปนานก่อนเข้ารับการรักษา โดยเฉล่ียเวลา
จะผ่านไป 8 ปีก่อนเข้ารับการรักษาสําหรับโรคทางอารมณ์ และอย่างน้อย 9 ปีสําหรับโรควิตกกังวล ผู้ที่ปล่อย
ให้เวลาผ่านไปมากกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมักพบในผู้ที่อายุน้อยหรือไม่ก็อายุมาก เพศชาย การศึกษาตํ่า หรือมีชาติ
พันธ์ุที่จัดอยู่ในชนกลุ่มน้อย (Wang et al., 2007a, Thornicroft, 2007)  
 การสํารวจสุขภาพจิตระดับชาติโลก (World Mental Health Survey) น้ันพบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่ไม่ไป
รับการรักษาหรือมีความล่าช้าในการไปรับการรักษานั้นมีแนวโน้มสูงกว่าในประเทศกําลังพัฒนา กลุ่มผู้สูงอายุ 
เพศชาย และเริ่มป่วยในขณะที่อายุยังน้อย (Wang et al., 2007b) ส่วนการหยุดรักษาก่อนกําหนด (drop 
out) โดยภาพรวมท่ัวโลกน้ันมีราว 31.7% โดยแยกเป็น 26.3% ในกลุ่มประเทศรายได้สูง 45.1% ในกลุ่ม
ประเทศรายได้ปานกลางไปทางสูง (upper-middle income countries) และ 37.6% ในกลุ่มประเทศรายได้
ตํ่าหรือปานกลางไปทางตํ่า (low/lower-middle) โดยสัดส่วนของผู้ที่หยุดรับการรักษากับจิตแพทย์น้ันโดย
เฉลี่ยมีราว 21.3% และทุกกลุ่มประเทศมีตัวเลขน้ีใกล้เคียงกัน  โดยการหยุดการรักษามักเกิดขึ้นในช่วงแรกของ
การรักษา โดยเฉพาะหลังจากพบจิตแพทย์เป็นครั้งที่สอง (Wells et al., 2013) 
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6.3 ปจจัยท่ีสัมพันธกับปญหาสุขภาพจิต (social determinants) และผลกระทบ (impact) 
 มีปัจจัยหลายด้านที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต การศึกษาน้ีไม่พบว่า ดัชนีวัดสิ่งอํานวย
ความสะดวกในครัวเรือน (household asset index) ทีอ่าจเป็นตัวแทนของระดับเศรษฐานะในประเทศกําลัง
พัฒนานั้นสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิตหรือปัญหาการด่ืมสุราหรือสารเสพติด การศึกษาในต่างประเทศรายงาน
ว่าระดับเศรษฐานะที่ตํ่ามีความสัมพันธ์กับโรคจิตเวชหลายชนิด เช่น จิตเภท ซึมเศร้า ปัญหาการใช้สารเสพติด 
และความผิดปกติทางบุคลิกภาพ (Dohrenwend et al., 1992) และพบว่าโรคซึมเศรา้มีความสัมพันธ์ใน
ระดับสูงกับระดับเศรษฐานะที่ตํ่าในผู้ใหญ ่(Lorant et al., 2003) การศึกษาแบบอภิวิเคราะห์ (metanalysis) 
ที่สังเคราะห์การศึกษาจํานวนทั้งหมด 60 การศึกษา จากประเทศท่ีมีรายได้สูงเป็นส่วนใหญ่ พบว่าบุคคลที่มี
ระดับเศรษฐานะที่ตํ่ามีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่าผู้ที่มีเศรษฐานะสูงกว่า (OR = 1.81, p < 0.001) 
(Lorant et al., 2003) ผลการสํารวจระดับชาติของสหรัฐอเมริกาที่เรียกว่า US National Comorbidity 
Study พบเช่นเดียวกันว่า รายได้และทรัพย์สินมีความสัมพันธ์เป็นสัดส่วนผกผันกับความผิดปกติทางอารมณ์ 
โรควิตกกังวล ปัญหาการด่ืมสุราและสารเสพติด (Muntaner et al., 1998) การที่การศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจเป็นเพราะดัชนีวัดสิ่งอํานวยความสะดวกในครวัเรือนอาจไม่ได้เป็นตัวแทนของ
ระดับเศรษฐานะที่ดี อาจต้องนําเรื่องหน้ีสิน ปัญหาทางการเงิน อาชีพ เป็นต้นมาพิจารณาประกอบด้วย 
 การศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) จากประเทศที่มีรายได้ตํ่าถึงปานกลาง
พบว่า การศึกษาจํานวน 20 ช้ินจากจํานวนทั้งหมด 30 ช้ินที่ตีพิมพ์ระหว่างปี  1990 และปี 2008 พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษาที่ตํ่ากับความชุกที่มากขึ้นของโรคจิตเวชที่พบบ่อย (common mental 
disorders) (Lund et al., 2010) 
 การศึกษานี้พบว่า รายได้ที่ตํ่ามีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต แต่ไม่สัมพันธ์กับปัญหาการด่ืมสุรา
หรือสารเสพติด การศึกษาทีผ่่านมาพบว่าป่วยทางจิตเวชน้ันมีผลกระทบหลายด้าน ผลการสํารวจสขุภาพจิต
ระดับชาติของสหรัฐอเมริกา (Kessler et al., 2008) พบว่า โรคจิตเวชที่มีอาการรุนแรงมีความสัมพันธ์กับการ
ไม่มีรายได้หรือรายได้ลดลงในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัญหาสขุภาพจิตหรือมีอาการไม่
รุนแรง โดยผู้ทีม่ีโรคจิตเวชรุนแรงมีรายได้ลดลงในรอบ 1 ปีโดยเฉล่ีย $16,306  (ราว 490,000 บาท) เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่ป่วยหรือมีป่วยแต่มีอาการไม่รุนแรงโดยควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ และมีต้นทุนต่อสังคมคิดเป็นจํานวน 
193.2 พันล้านเหรียญต่อปี 
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6.4 อุปสรรคในการเขาถึงบริการและแนวทางในการแกปญหา 
 

6.4.1 การขาดความเข้าใจในโรคจิตเวชจากผู้ป่วยและญาติ และการถูกตีตรา (stigma) จากการป่วย
และการเข้ารับบริการจิตเวช 

 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่าอุปสรรคที่เกิดจากตัวผู้ป่วยและญาติน้ันมีหลายด้าน ผู้ป่วยจิตเวช
จํานวนไม่น้อยไม่ยอมมารับการรักษา เพราะอาจขาดความรู้ความเข้าใจในตัวโรค ไม่ยอมรับว่าตนเองป่วย กลัว
การถูกตีตราจากการได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยทางจิตเวชและผลกระทบที่ตามมา หรอืเป็นภาระต่อผู้ดูแลในการ
พามารักษา   
 การศึกษาพบว่าความเช่ือบางอย่างเป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่มารบัการรักษา เช่น เช่ือว่าการรักษาทางจิตเวช
น้ันไม่ได้ผล (Corrigan, 2004) เช่ือว่าสามารถแก้ปัญหาได้ด้วยตนเอง คิดว่าไม่มีความจําเป็น ไม่รูว่้าจะไปขอ
ความช่วยเหลือที่ไหน คิดว่าปัญหาจะค่อยๆคลี่คลายไปเอง และกลัวว่าจะถูกกักตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล 
(Kessler et al., 2001) และพบบ่อยว่า ผู้ป่วยตัดสินใจไปรับการรักษาหลังจากที่คนในครอบครัวโน้มน้าวผู้ป่วย 
(Link et al., 1989) การศึกษาแบบไปข้างหน้าพบว่า stigma น้ันเป็นปัจจัยสําคัญที่มผีลต่อการรักษาและ
ผลการรักษา (Sirey et al., 2001)  
 มาตรการในการลด stigma ที่ประสบความสําเร็จน้ันมอีงค์ประกอบหลายอย่าง การศึกษาแบบมห
วิเคราะห์ (metaanalysis) พบว่า มาตรการลด stigma โดยทั่วไปประกอบด้วยกลวิธี 4 อย่างคือ การประท้วง 
(protest) เช่นประท้วงสื่อที่นําเสนอภาพผิดๆเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวช กิจกรรมรณรงค์ต่อสังคม (social 
activism) ใหค้วามรู้กับสาธารณะ (education) และการให้สาธารณะได้มีโอกาสติดต่อพบปะกับผู้ป่วยที่ไม่ได้มี
ภาพลักษณ์อย่างที่เช่ือกันโดยทั่วไป (contact) การทบทวนแบบมหวิเคราะห์ (Corrigan et al., 2012) พบว่า
การให้ความรู้กับสาธารณะ และการใหส้าธารณะได้ได้มีโอกาสติดต่อพบปะกับผู้ป่วยน้ันมีประสิทธิผลดีในการ
ลด stigma ส่วนการประท้วงน้ันยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนถึงประสิทธิผล อย่างไรก็ตามในภาพรวมน้ันยังไม่มี
หลักฐานว่ามาตรการข้างต้นสามารถทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่แท้จริงและย่ังยืน จึงจําเป็นต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติม 
 มาตรการลด stigma ในระดับชุมชน สังคม หรือประเทศนั้น จําเป็นต้องมีการจัดการอย่างต่อเน่ืองกับ
การเลือกปฏิบัติ (discrimination) กับผู้ป่วยจิตเวช โดยมีตัวอย่างกรณีศึกษาที่ดีอย่างเช่น โครงการ 
Queensland Alliance ในประเทศออสเตรเลีย ในปี 2009 ประกอบด้วย การให้ความรู้เรื่องโรคทางจิตเวชกับ
สาธารณะ (mental health literacy) การให้ความรู้กับเยาวชน เป็นต้น (Queensland Alliance, 2009) 

6.4.2 อุปสรรคเชิงโครงสร้างในการเข้าถึง เช่น ความห่างไกลของสถานพยาบาล 
 ผลการศึกษาพบว่า เน่ืองจากการขาดแคลนบุคลากรทางจิตเวช และบริการจิตเวชมักกระจุกอยู่ใน
โรงพยาบาลใหญ ่ ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในพ้ืนทีห่่างไกลจึงมีอุปสรรคในการเข้าถึง จึงมีความจําเป็นในการพยายาม
กระจายการบริการไปสู่ชุมชนให้มากทีสุ่ด ทั้งน้ีไม่ได้หมายความว่าให้ลดบริการหรือลดจํานวนเตียงของ
โรงพยาบาลจิตเวช แต่ควรเพ่ิมบริการจิตเวชในชุมชนเสริมไปกับสถานพยาบาลบริการจิตเวชที่มีอยู่เดิมตาม
เมืองใหญ่ แต่บรกิารจิตเวชในชุมชนจะอยู่ได้อย่างต่อเน่ืองน้ัน จําเป็นต้องมีการกํากับดูแล (oversight) การมี
ผู้เช่ียวชาญให้คําปรึกษา (supervision) และมีสถานทีส่ําหรับส่งต่อ 
 ข้อดีในการใหส้ถานพยาบาลปฐมภูมิเป็นด่านแรกในการให้บริการจิตเวชมีผลดีหลายประการ 

1. สุขภาพกายและจิตมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด การให้บริการที่จุดเดียวกันจึงมีประโยชน์ในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 
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2. ความชุกที่สูงของโรคจิตเวช ทําให้ในทางปฏิบัติ โรงพยาบาลจิตเวชหรือแม้แต่โรงพยาบาลท่ัวไปไม่
สามารถดูแลผูป่้วยจิตเวชที่มีอยู่เป็นจํานวนมากได้อย่างทั่วถึง 

3. เวชปฏิบัติทั่วไปมีความเหมาะสมในการดูแลติดตามระยะยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างผู้ป่วยจิตเวชซึ่ง
มีความต้องการหลายด้าน 

4. ช่วยลดตราบาป (stigma) ที่ผู้ป่วยเผชิญในการไปสถานพยาบาลจิตเวชโดยตรง 
5. มีความคุ้มค่ากว่าในแง่ ต้นทุน-ประสิทธิผล ทั้งต่อผู้ให้บรกิารและผู้ป่วย ลดค่าใช้จ่ายในการ

ให้บริการแบบผู้ป่วยในและคา่ใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วย 
ถึงแม้จะมีเหตุผลหนักแน่นในการผนวกบริการจิตเวชเข้ากับบริการปฐมภูมิ ยังมีตัวอย่างให้เห็น
น้อยมากถึงตัวอย่างที่ประสบความสําเร็จในการดําเนินการดังกล่าวในประเทศที่กําลังพัฒนา 
อุปสรรคสําคญัก็คือ หากบุคลากรสถานพยาบาลปฐมภูมมิีผู้ป่วยทางกายจํานวนมากที่ต้องดูแลอยู่
เดิม ระบบส่งต่อมีปัญหา และไม่มียาจิตเวชที่จําเป็นให้ใช้ จะทาํการดําเนินการดังกล่าวยากที่จะ
สําเร็จ  
 

6.4.3 นโยบายการให้ความสําคัญและการจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ 
  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่าอุปสรรคหน่ึงในการพัฒนาและขยายบริการจิตเวชในประเทศ
ไทยคือ การใหค้วามสําคัญกับโรคที่ทําให้เสยีชีวิตก่อนวัยอันควรมากกว่าโรคที่ทําให้เกิดความพิการ ซึง่สวน
ทางกับทิศทางสากลที่พิจารณาจากภาระโรคโดยดูจาก DALYs ซึ่งพิจารณาทั้งปีที่สูญเสียไปจากการ
เสียชีวิตและปีที่อยู่กับความพิการ  
  การศึกษาที่ผ่านมาเก่ียวกับต้นทุนต่างๆในการให้บริการจิตเวชในสภาพบริบทที่หลากหลาย
น้ันเริ่มมีมากขึน้และมีความชัดเจนขึ้นเรื่อยๆถึง cost-effectiveness ของการรักษาต่างๆทางจิตเวช 
(Chisholm D., 2006, Gureje et al., 2007) วิธีหน่ึงในการเปรียบเทียบ cost-effectiveness ของการ
รักษาชนิดต่างๆคือการใช้ DALYs เป็นดัชนีวัดประโยชน์ที่ได้จากการรักษา การศึกษาพบว่า ต้นทุนที่ใช้ใน
การรักษาโรคจิตเวชเพ่ือลดหน่ึงหน่วย DALY น้ันมีไมม่ากนักเมื่อเปรียบเทียบกับการักษาโรคเร้ือรังทางกาย
ชนิดอ่ืนๆ (Chisholm et al., 2007b) นอกจากน้ีการป่วยทางจิตเวชอาจยังทําให้เกิดภาระหรือผลกระทบ
อ่ืนๆที่ DALY ไม่ครอบคลุม เช่น ภาระต่อผู้ดูแล (เวลา ค่าใช้จ่าย การสูญเสียโอกาสเน่ืองจากต้องดูแลญาติ
ที่ป่วย) อันตรายที่เกิดต่อตนเองและผู้อ่ืน (อันเป็นผลมาจากการด่ืมเหล้าหรือเสพยา) และผลิตภาพ 
(productivity) ที่ลดลงหรือสูญเสียไปทีร่ะดับบุคคล ครอบครัว และสังคม เป็นต้น ความเจ็บป่วยทางจิตมี
ต้นทุนที่สูงทางเศรษฐศาสตร์เพราะหลายโรคทําให้ผู้ป่วยทพุพลภาพต้ังแต่อายุยังน้อย และทุพพลภาพอย่าง
ต่อเน่ืองหลายปี ดังน้ันหลักฐานการศกึษาที่สนับสนุน cost-effectiveness ของการรักษาทางจิตเวชจึงมี
ความชัดเจน 
  มีการประมาณการว่าค่าใช้จ่ายต่อปีต่อหัวประชากรที่ใช้ไปกับบริการสุขภาพจิตในประเทศ
รายได้ปานกลางอยู่ที่ประมาณ 3-4 เหรียญสหรฐั (Chisholm et al., 2007a) จึงเห็นได้ชัดว่าต้องมีการ
จัดสรรงบประมาณเพ่ิมขึ้นหรือเพ่ิมงบลงทุนจึงสามารถชดเชยส่วนที่ยังไม่พอ ดังน้ันการปรับเปลี่ยน
นโยบายของรัฐในการให้ความสําคัญกับปัญหาสุขภาพจิตอย่างเหมาะสมจึงมีความสําคัญอย่างมากในการ
แก้ปัญหา 
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6.4.5 พัฒนารูปแบบระบบการให้บริการจิตเวชที่เป็นทางเลือกอ่ืนๆสําหรับพ้ืนที่ที่ขาดแคลน
บุคลากรสุขภาพจิต เพ่ือลดช่องว่างในการเข้าถึงบริการ 

  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ในพ้ืนทีช่นบทบางพ้ืนที่ที่ขาดแคลนบุคลากรสุขภาพจิตน้ัน 
สามารถพัฒนารูปแบบทดแทนในการให้บรกิารข้ึนมาและทําได้อย่างมีประสิทธิภาพ รูปแบบดังกล่าวน้ัน
สอดคล้องกับแนวคิดที่กําลังมีอิทธิพลมากขึ้นเรื่อยๆทีกําหนดทิศทางการให้บริการจิตเวชในประเทศพัฒนา
และกําลังพัฒนาหลายๆประเทศ ที่มีเป้าหมายในการผนวกบริการจิตเวชเขา้กับบริการปฐมภูมิที่เรียกว่า 
collaborative care คือการทํางานร่วมกันอย่างใกล้ชิดระหว่างบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพจิตและ
บุคลากรที่ให้บริการในระดับปฐมภูม ิ (อย่างเช่น รูปแบบที่ใช้ในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในภาคกลางตอน
เหนือ โดยมีพยาบาลจิตเวชเป็นตัวประสานระหว่างจิตแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และผู้ป่วยและญาติ) 
รวมทั้งการให้จิตแพทย์เข้าไปร่วมปฏิบัติงานหรือไปให้คําปรึกษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของเวชปฏิบัติทั่วไปด้วย 
และใหค้วามสาํคัญกับความต้องการด้านต่างๆของผู้ป่วยและญาติ (Von Korff and Goldberg, 2001) ซึ่ง
ต่อมาได้มีการพัฒนาเป็นรูปแบบที่เรียกว่า Collaborative stepped care รูปแบบน้ี ผู้ป่วยจะได้รับการ
รักษาขั้นพ้ืนฐานที่สุดก่อนตามแนวทางการรักษา (guideline) และจะได้รับการส่งต่อให้ผู้เช่ียวชาญเมื่อ
จําเป็น เช่น เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา การศึกษาแบบ RCT  ในประเทศชิลี
เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของ โปรแกรม stepped care เทียบกับการรักษาตามปกติในการรักษาหญิง
ที่เป็นโรคซึมเศร้าในคลินิคเวชปฏิบัติทั่วไป โปรแกรม stepped care ในการศึกษานี้ประกอบด้วย การทํา
กลุ่ม structured psychoeducation ที่นําโดยนักสังคมสงเคราะห์และพยาบาล มีการเฝ้าติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของอาการอย่างเป็นระบบ และการจ่ายยาต้านเศร้าอย่างเป็นขั้นเป็นตอนโดยแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปสําหรับผูป่้วยซึมเศร้าทีม่ีความรุนแรงปานกลางถึงมาก โดยมีผู้เข้าร่วมการศึกษาจํานวน 240 คน ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับ stepped care มีผลลพัธ์ดีกว่าในทุกด้านอย่างชัดเจนและมีนัยสําคัญเมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่รับการดูแลรักษาตามปกติ (Araya et al., 2003) โปรแกรมน้ีมีประสทิธิผลดีกว่าการดูแล
รักษาตามปกติแต่ต้นทุนสูงกว่าเล็กน้อย โครงการน้ีพัฒนาขึ้นในปี 2001 แต่ต่อมาในปี 2004 รูปแบบการ
บริการน้ีก็ได้รับการยอมรับให้เป็นแนวทางที่ใช้ปฏิบัติไปในคลินิคเวชปฏิบัติทั่วไปทั่วประเทศชิลี 
  การฝึกอบรมบุคลากรในเวชปฏิบัติทั่วไปในสถานพยาบาลระดับชุมชนและอําเภอเป็น
สิ่งจําเป็นในการพัฒนาคุณภาพการบริการระดับดังกล่าว อย่างไรก็ตามการฝึกอบรมอย่างเดียวน้ันไม่
เพียงพอ จําเป็นต้องจัดการกับอุปสรรคเชิงโครงสร้างอ่ืนๆที่ขัดขวางการพัฒนาหรือเปลี่ยนแปลงอย่างย่ังยืน 
เช่น การให้คําปรึกษา (supervision) และมีทรัพยากรต่างๆเพียงพอที่จะปฏิบัติภาระกิจได้ เช่น การมีเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย มียาที่จําเป็นให้ใช้อย่างพอเพียง เป็นต้น 
  นอกจากน้ีองค์ประกอบอ่ืนๆในระบบบริการยังมีความจําเป็นที่ทําให้รูปแบบการดูแลแบบ 
collaborative care ประสบความสําเร็จและย่ังยืน เช่น อสม หรอืบุคลากรสุขภาพในชุมชนสร้างความ
ตระหนักรู้ถึงโรคทางจิตเวชต่างๆและการช่วยค้นหาผู้ป่วย ระบบการส่งต่อให้โรงพยาบาลชุมชนหรือ
โรงพยาบาลอําเภอที่สามารถรับการส่งต่อและสามารถส่งกลับเพ่ือให้ชุมชนไปติดตามดูแลต่อ ความเขม้แข็ง
ของการให้บริการในระดับอําเภอเป็นสิ่งที่ได้รับการเน้นยํ้าอยู่เสมอในการศึกษาต่างๆท่ีผ่านมา เน่ืองจากมัก
ถูกละเลยถึงความสําคัญ (Eaton et al., 2011)  
  ในพ้ืนที่ที่ขาดแคลนผู้เช่ียวชาญอย่างเช่น จิตแพทย์น้ัน การแบ่งงานหรือเกลี่ยงานใหม่ (task 
sharing) น้ันเป็นกลวิธีในการใช้บุคลากรสุขภาพเท่าที่มีอยู่รับมือกับการบริการจิตเวชที่ระดับต่างๆ เช่น 
การฝึกอบรมและทักษะ และให้ทรัพยากรท่ีจําเป็นแก่บุคลากรท่ีระดับปฐมภูมิ เพ่ือสามารถให้บริการผู้ป่วย
บางประเภทท่ีเดิมน้ันบริการปฐมภูมิต้องส่งต่อหรือไม่ได้ทําอะไรต่อ ผู้ป่วยบางประเภทจํานวนมากน้ัน
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สามารถดีขึ้นได้ด้วยการให้การดูแลรักษาทีง่่ายๆบางอย่างนอกสถานพยาบาล (Patel and Thornicroft, 
2009) บุคลากรที่ระดับปฐมภูมิจําเป็นต้องมีความสามารถและมแีรงจูงใจในการจัดการกับปัญหาจิตเวช
บางประเภทและสามารถส่งต่อหรือส่งปรึกษาผู้เช่ียวชาญในรับที่สูงกว่าได้เมื่อจําเป็น (WHO, 2008b) 
หลักการของ task sharing ได้รับการพิสูจน์ว่าได้ผลในหลายๆประเทศ เช่น โครงการ Lady Health 
Workers คือการอบรมพนักงานสาธารณสุขหญิงให้สามารถทําการบําบัดแบบ cognitive behavior 
therapy แก่แม่ที่เป็นโรคซมึเศร้าในประเทศปากีสถาน (Rahman et al., 2008) การให้พนักงาน
สาธารณสุขในชุมชนสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทในอินเดีย (Chatterjee et al., 2009) และการฝึกผู้ที่ให้
คําแนะนําปรึกษาสามารถทําจิตบําบัดโรคซึมเศร้าในชนบทของประเทศอูกานด้า(Bolton et al., 2003) 
และในการทบทวนการศึกษาที่มาจากประเทศท่ีมีรายได้ตํ่าถึงปานกลางพบว่ามี 42 การศึกษาที่ประเมิน
ประสิทธิผลของการให้การบําบัดทางสุขภาพจิตโดยบุคลากรที่ไม่ใช่ผู้เช่ียวชาญ (task-shared 
interventions) และพบว่ามีประสิทธิผลดีเป็นจํานวนมาก (Kakuma et al., 2011) ในประเทศสหราช
อาณาจักร พยาบาลได้มีบทบาทมากข้ึนในด้านต่างๆ เช่น  การบริหารจัดการคลินิกเบาหวานและคลินิก
บําบัดปวด ในขณะที่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปมีสัดส่วนผู้ป่วยจติเวชที่ดูแลมากขึ้น แต่ที่ดูเหมือนว่าจะเป็น
นวัตกรรมล่าสดุก็คือ การให้ผู้ป่วยจิตเวชหรือญาติผู้ป่วยมาช่วยดูแลผู้ป่วยด้วยกันเอง (Eaton et al., 
2013) 
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การศึกษาเชิงคุณภาพพอสรุปได้ว่าปัจจัยเสริมต่างๆท่ีจะทําให้รูปแบบบริการจิตเวชแบบทดแทนมีความย่ังยืน 
ประสบความสําเร็จและมีประสิทธิภาพ น้ันประกอบด้วย 
 ความเป็นผู้นําและความคิดรเิริ่มของบุคลากรในพ้ืนที ่
 การมีจิตแพทย์เป็นที่ปรึกษาและพ่ีเลี้ยง (coaching) อย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ืองให้กับแพทย์และบุคลากร

อ่ืนๆที่เป็นด่านหน้าในการบริการ  
 การฝึกอบรมบุคลากรทางการแพทย์ในเรื่องการวินิจฉัยและรักษาโรคจิตเวช 
 การมีระบบบริหารจัดการยาที่ดี ทําให้ผู้ป่วยได้รับยารักษาที่จําเป็น แมอ้ยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล 
 การมีระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยที่ดีและบุคลากรที่ดูแลในสถานพยาบาลเครือข่ายสามารถเข้าถึงได้ 
 การพัฒนาระบบส่งต่อที่ชัดเจนและเป็นระบบ 
 การใช้ประโยชน์จาก IT, telepsychiatry ในการให้คําปรกึษาและประชุม (case conference) รวมทั้ง

ให้บริการเข้าถงึฐานข้อมูลผู้ป่วยในอนาคต 
 การมีทีมสขุภาพจิตสัญจร ตรวจเย่ียมตามพ้ืนที่ต่างๆเพ่ือถกเถียงปัญหา การให้คําแนะนํา สร้างเครือข่าย 

และสร้างระบบเครือข่ายให้แน่นแฟ้น 
 การผนวกบริการสุขภาพจิตบางด้วนเข้ากับบริการสุขภาพอ่ืนที่ดําเนินการอยู่เดิมและมคีวามแข็งแรง เช่น 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอาจมีเครือข่ายในการคัดกรองหรือเย่ียมบ้านในชุมชน  อาจใช้ช่องทางนี้เสริม
บริการจิตเวชบางด้านเข้าไปด้วย หรือผนวกบริการจิตเวชเข้ากับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น โรคทาง
ระบบประสาท เป็นต้น 

 การให้สิ่งจูงใจกับจิตแพทย์ทีจ่บใหม่เพ่ือใหท้ํางานอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลได้นานข้ึน 
 การพัฒนาตัวช้ีวัดการทํางานที่เหมาะสม ในการพัฒนาการบริการและดูแลผู้ป่วย 
 
ตัวอย่างรูปแบบทางเลือกต่างๆในการดูแลผูป่้วยจิตเวชพ้ืนที่ที่ขาดแคลนจิตแพทย์ทั่วไปหรือจิตแพทย์เด็ก 
 รูปแบบที่มีพยาบาลจิตเวชทําหน้าที่เป็นผู้จัดการ (case manager)  
 ให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือทั่วไปวินิจฉัยโรคที่อาการชัดเจน แลว้ส่งให้กุมารแพทย์ดูแลต่อ 
 
6.5 การศึกษาในอนาคต 
 การศึกษาต้นทุนในการไม่ได้รบัการรักษา รกัษาช้า หรือรกัษาไม่ต่อเน่ืองในบริบทของไทย และประโยชน์

ทางเศรษฐศาสตร์และสังคมจากการเข้าถึงการรักษาทางจิตเวช และรักษาต่อเน่ือง เช่น การลดความพิการ 
ลดการเจ็บป่วยหรือโรคแทรกซ้อนทางร่างกาย การจ้างงาน การศึกษาต่อ รายได้ ภาระต่อครอบครัว เป็น
ต้น 

 การพัฒนาการรักษาใหม่ๆ ที่ไม่ซับซ้อนและมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ เช่น mindfulness-based 
therapy, behavioral activation, parenting training programmes ที่เหมาะกับสังคมไทย และศึกษา
กระบวนการในการขยายการบริการให้ทั่วถึง (scale-up) 

 การศึกษารูปแบบทางเลือกต่างๆในการให้บริการผู้ป่วยจิตเวช และยาเสพติด ในพ้ืนทีท่ี่ขาดแคลนบุคลากร 
และปัจจัยเสริมต่างๆท่ีทําให้รูปแบบน้ันมีประสิทธิภาพและย่ังยืน 

 การศึกษามาตรการในการส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เพ่ือลดอัตราการป่วย 
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6.6 ขอจํากัดของการศึกษา 
 ความชุกของโรคจิตเวชบางโรคในกลุม่ตัวอย่างที่ศึกษายังค่อนข้างตํ่า ทําให้ไม่สามารถทดสอบสมมุติฐาน

บางอย่างที่ต้องใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น 
 รูปแบบการศึกษาที่เป็นแบบตัดขวาง (cross-sectional) ทําให้ไม่สามารถบอกได้ว่าความสัมพันธ์ที่คน้พบ

เป็นเหตุ เป็นผลหรือไม่ ไมส่ามารถบอกทิศทางของความสัมพันธ์ได้ 
 การศึกษาช้ินน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะในพ้ืนที่เขตเมืองที่อยู่ในเขตปริมณฑลของกรุงเทพ อาจมีข้อจํากัดใน

การขยายผลการศึกษาในพ้ืนที่ที่มีลักษณะแตกต่างออกไป เช่น พ้ืนที่ชนบท 
 
6.7 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 การศึกษานี้พบว่าปัญหาสุขภาพจิต ปัญหาการด่ืมสุราและการเสพสารเสพติดน้ันพบได้บ่อย 
 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงป่วยในรอบ 1 ปีที่ผ่านมามีสัดสว่นผู้ที่ไม่มีรายได้ 

หรือมีรายได้โดยเฉล่ียตํ่ากว่าประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสําคัญ 
 การศึกษานี้พบว่ามีผู้ที่มีประวัติป่วยทางจิตหรือมีปัญหาการด่ืมสุราและใช้สารเสพติดในช่วงชีวิตที่ผ่าน

มาที่ไม่เคยไปรบัการช่วยเหลือหรือการรักษาใดๆในสัดส่วนที่สูง และอย่างน้อย 80% ของผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงรวมทั้งผู้ที่มีปัญหาการด่ืมสุราและใช้สารเสพติดในรอบ  1 ปีไม่ได้เข้ารับ
การช่วยเหลือหรือรักษาใดๆในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา  

 ปัญหาและอุปสรรคในการเข้ารับการบริการจิตเวชมีความรุนแรง ผู้วางนโยบายควรให้ความสําคญัใน
ลําดับต้นๆในเรื่องการลงทุนด้านงบประมาณ เน่ืองจากผลกระทบหรือต้นทุนที่เกิดจากการไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือและรักษานั้นมีสูง กระทบต่อสังคมในหลายด้าน และต่อเน่ืองยาวนาน 

 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า มีรูปแบบต่างๆท่ีเกิดขึ้นจริงที่ประสบความสําเร็จและเป็นทางเลือก
ทดแทนในการให้บริการจิตเวชในพ้ืนที่ที่ขาดแคลนจิตแพทย์ทั่วไปหรือจิตแพทย์เด็ก ซึง่โรงพยาบาลใน
กรมสุขภาพจิต หรือโรงพยาบาลต่างๆของกระทรวงสาธารณสุขสามารถเลือกนําไปปรับใช้ให้เหมาะสม
กับพ้ืนที่ของตนได้ 

 ผู้บริหารในพ้ืนที่สามารถประเมินความพร้อมหรือปัจจัยต่างๆท่ีเอ้ืออํานวยให้เกิดการพัฒนาบริการจิต
เวชรูปแบบทดแทน และให้การสนับสนุนตามความเหมาะสม โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีความพร้อมในการ
ดําเนินการ หรือต้องการการสนับสนุนทรัพยากรที่ไม่มากนัก 

 ควรศึกษาและพัฒนาระบบการคิดต้นทุนและเบิกจ่ายบุคลากรที่ร่วมดูแลผู้ป่วยในรูปแบบ 
consultation-liaison หรือ collaborative care โดยบุคลากรไม่จําเป็นต้องอยู่ในสังกัดเดียวกัน เช่น 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลทหาร สามารถให้คําปรึกษาหรือ
ร่วมดูแลผู้ป่วยร่วมกับบุคลากรของโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข   

 การลงทุนในพัฒนาบริการจิตเวชเด็กควรอยู่ในลําดับความสําคัญต้นๆ เน่ืองจากมีความขาดแคลนอย่าง
รุนแรง และผลลัพธ์น่าจะคุ้มค่าเพราะจะช่วยลดภาระโรคและความพิการในระยะยาว 

 มาตรการในระยะยาวยังคงเป็นการเพ่ิมการผลิตจิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา นักกระตุ้น
พัฒนาการ และบุคลากรสุขภาพจิตอ่ืนๆที่อยู่ในทีมการดูแลรักษา เป็นที่น่าสังเกตว่าความต้องการใน
การฝึกอบรมจิตแพทย์ในช่วงระยะหลังน้ีมีมากกว่าอัตราที่เปิดรับฝึกอบรมค่อนข้างมาก สมควร
พิจารณาให้มีมาตรการเพ่ิมตําแหน่งฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านให้มากขึ้น และมีมาตรการส่งเสริมให้
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จิตแพทย์ที่จบใหม่อยู่ในพ้ืนทีห่่างไกลให้นานข้ึน โดยให้สิ่งจูงใจต่างๆ แต่อาจมีเพดาน เมื่อทํางานอยู่ใน
พ้ืนที่ผ่านไปแล้วระยะเวลาหน่ึง 

 
6.8 บทสรุปเพื่อการส่ือสารสาธารณะ 
 ผู้ป่วยจิตเวชจํานวนมากมีปัญหาในการเขา้ถึงการรักษาจากอุปสรรคทีแ่ตกต่างกัน การไม่ได้รับการ
รักษาทําให้เกิดผลกระทบที่เป็นภาระทางเศรษฐศาสตร์จาํนวนมหาศาล การลดอุปสรรคต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาแต่เน่ินๆ โดยดูแลแบบครบวงจรและใกล้บ้านผู้ป่วยน่าจะนําไปสู่ผลลพัธ์ที่ดีที่สุด แต่การดูแล
รักษาผู้ป่วยจิตเวชในเวชปฏิบัติทั่วไปจะประสบความสําเร็จจําเป็นต้องมีสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิให้ส่ง
ผู้ป่วยต่อและช่วยให้คําปรึกษารวมทั้งสามารถเช่ือมโยงกับการดูแลผู้ป่วยต่อในชุมชนโดยอาสาสมัครและญาติ 
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บทคัดยอภาษาอังกฤษ 
 
Objectives: To 1) examine the prevalence of common and high-burden mental illnesses in the 

community, including depressive disorders, psychotic symptoms and alcohol and 
substance use disorders; 2) investigate social factors associated with mental disorders; 
and 3) describe what proportions of mentally ill individuals had limited or no access to 
services and associated barriers. 

Methods: Mixed method, including cross-sectional community survey and qualitative designs, 
was employed. The cross-sectional survey sampled without replacement residents 
aged 18 or over living in households within the Municipalities of Kukot and 
Lumsamkaew of Prathumthni Province. Face-to-face interviews were conducted by 
trained interviewers using the World Mental Health – Composite International 
Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) – Thai version, divided into 2 
parts. The first part elicited diagnoses based on DSM-IV criteria. The second consisted 
of questions on sociodemographic background, history of service use, health coverage 
and earnings. The qualitative component consisted of in-depth interviews with mental 
health professionals about barriers to care and proposed solutions. 

Results: A total of 5,698 households in the selected municipalities were approached. The 
response rate was 69.1% (N=3,940). There were 3,877 interviews completed for 
analysis. Psychological distress had a one-year prevalence of 6.5%, psychotic 
symptoms 0.8%, alcohol use disorders 0.9% and substance use disorders 0.3%. Socio-
economic status (measured by the Household Asset Index) was not associated with 
mental illness. Only 4.1% of those who reported having had mental illness in the past 
year had sought advice or treatment in the same period. Having mental problems in 
the past year was significantly associated with reduced or no earnings. A history of 
mental illness, with no current or recent active symptoms, was not significantly 
associated with reduced or no earnings.   

Conclusions: The prevalence rates of mental illnesses in Prathumthani Province were similar 
to those reported in the recent mental health survey in Bangkok. The figures were also 
comparable to those reported in many East Asian countries, but relatively low 
compared with those found in Western countries. Reducing treatment gap in mental 
health care is likely to substantially ease economic burden because, if well-treated, 
mentally ill people can get back to work and earn incomes. Certain measures such as 
improving mental health literacy and developing alternative care models may help 
narrow the gap in accessing mental health care.    

   
Key words: Health Services Accessibility, Cost of Illness, Social Determinants of Health, 

Epidemiology, Mental Health 




