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กิตติกรรมประกาศ 
รายงานส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบ

วงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (โครงการบริการ
สุขภาพจิตครบวงจร) ไม่อาจส าเร็จลุล่วงลงได้หากปราศจากการสนับสนุนและให้ข้อคิดเห็นจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องและผู้เชี่ยวชาญต่างๆ 

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดทุกพ้ืนที่ด าเนินการ ผู้ผลักดันเชิงนโยบายในระดับ
จังหวัดและมอบหมายให้เกิดการประสานงานของเครือข่ายบริการสาธารณสุขทุกระดับเพ่ืออ านวยความ
สะดวกในการส ารวจ ขอบคุณส านักงานสถิติแห่งชาติในความอนุเคราะห์ก าหนดกลุ่มตัวอย่างและระบุพ้ืนที่
เป้าหมาย ขอบคุณคณะผู้เชี่ยวชาญจากกรมสุขภาพจิต นพ. ดุสิต ลิขนะพิชิตกุล นพ.ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล 
นพ.ธรณินทร์ กองสุข พญ.พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคุณจินตนา ลี้จงเพ่ิมพูน ที่ให้ข้อเสนอแนะอันเป็น
ประโยชน์ต่องานวิจัย ขอบคุณนักวิจัยและทีมสื่อสารองค์กรของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพในการให้ค าปรึกษาระเบียบวิจัย การเขียนรายงาน การออกแบบปกและการจัดท าเล่มรายงาน และ
ประการส าคัญยิ่ง ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ส ารวจระบาดวิทยาภาคสนามจากโรงพยาบาลจิตเวช รวมทั้งผู้ให้ข้อมูล
ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือจนสามารถท าให้การส ารวจครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายนี้ ขอขอบคุณส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยในครั้งนี้ 

 

คณะผู้วิจัย 

สิงหาคม 2556  



การส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสขุภาพจติและจติเวชในโครงการสนบัสนนุและส่งเสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 
 

 

  
IV 

 
  

บทสรุปผู้บริหาร 

การส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบวงจร
ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า                              

(โครงการบริการสุขภาพจิตครบวงจร) 

ปัญหาทางสุขภาพจิตมีความชุกสูงในทุกภูมิภาคท่ัวโลก ประเทศไทยคาดการณ์ว่าผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิต
เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตคิดเป็นร้อยละ 8 เท่านั้น จึงเป็นที่มาของการจัดท าโครงการสนับสนุนและส่งเสริม
การบริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือส ารวจสถานการณ์ปัญหาและการเข้าถึงบริการสุขภาพจิตและจิตเวชใน 10 
โรคที่ส าคัญและพบบ่อยในประเทศไทย ได้แก่ โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเรื้อรัง ภาวะไฮโปแมเนีย ภาวะแมเนีย 
ความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติ
ของพฤติกรรมเสพสารเสพติด โรคจิต โรคสมองเสื่อมและภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย เพ่ือน าข้อมูลต่างๆ ดังกล่าว
สะท้อนให้กับพ้ืนที่เป้าหมายในการพัฒนามาตรการให้มีความเหมาะสมบรรลุวัตถุประสงค์ในการลดช่องว่าง
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชต่อไป 

การศึกษาเชิงส ารวจภาคตัดขวางในชุมชนครั้งนี้  ด าเนินการในเครือข่ายบริการสถานพยาบาล               
(Contracting Unit for Primary care; CUP) 5 แห่ง ได้แก่ CUP โรงพยาบาลน่าน จังหวัดน่าน CUP 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ CUP โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ CUP โรงพยาบาลชุมพวง 
จังหวัดนครราชสีมา และ CUP โรงพยาบาลดอนสัก จังหวัดสุราษฎร์ธานี ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม – สิงหาคม 
พ.ศ. 2555 ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบด้วยวิธี stratified two-stage 
sampling ได้จ านวนทั้งสิ้น 4,120 คน (แบ่งได้เป็นจ านวน 2,564 คนในกลุ่มอายุ 15-59 ปี และ 1,556 คนใน
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป) สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างโดยผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตที่ผ่านการอบรมเครื่องมือหรือแบบ
สัมภาษณ์ Mini International Neuropsychiatric Interview; M.I.N.I และแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง 
Mini-Mental State Examination-Thai 2002 โดยสัมภาษณ์ M.I.N.I module A, B ,C ,D, E, J, K และ L 
ในกลุ่มอายุ 15-59 ปี และสัมภาษณ์ M.I.N.I เฉพาะ module A, B และ C รวมทั้งใช้แบบทดสอบ Mini-
Mental State Examination-Thai 2002 ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งหากพบผลบวกใน Module L และ/
หรือสงสัยภาวะสมองเสื่อมจากการทดสอบด้วย Mini-Mental State Examination-Thai 2002  ให้ยืนยันผล
ด้วยแพทยท์ุกราย การวิเคราะห์ข้อมูลมีทั้งสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ 

ผลการศึกษาพบว่า 

 อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน (Current prevalence) เท่ากับร้อยละ 
12.2  โดยกลุ่มอายุ 15-59 ปี (โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเรื้อรัง ภาวะไฮโปแมเนีย ภาวะแมเนีย ความ
ผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความ
ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด โรคจิต และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย) มีอัตราความชุกปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน เท่ากับร้อยละ 15.7 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป (โรคซึมเศร้า โรค
ซึมเศร้าเรื้อรัง และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย) มีอัตราความชุกร้อยละ 6.6  

 กลุ่มโรคทางอารมณ์ พบอัตราความชุกในปัจจุบัน (Current prevalence) ร้อยละ 3.3 (โรคซึมเศร้า 
โรคซึมเศร้าเรื้อรัง ภาวะไฮโปแมเนีย ภาวะแมเนีย ความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย 
มีอัตราความชุกเท่ากับร้อยละ 1.7  0.6  0.5  0.4  และ 0.1 ตามล าดับ) กลุ่มความผิดปกติของ
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พฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ พบร้อยละ 12.4 กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบร้อย
ละ 1.4 โรคจิต พบร้อยละ 0.5  ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย พบร้อยละ 6.4 โรคสมองเสื่อม พบร้อยละ 3.9 

 ผู้ทีม่ีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ส่วนใหญ่เป็นผู้ทีไ่ม่เคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยโรคทางจิตเวชมาก่อน 
โดยกลุ่มอายุ 15-59 ปี พบร้อยละ 93 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป พบร้อยละ 95 

 อัตราการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในทุกโรคค่อนข้าง
ต่ า มีบางโรคเข้าถึงบริการฯ ไม่ถึงร้อยละ 10 ได้แก่ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ภาวะ
เสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ โรคสมองเสื่อม ยกเว้นโรคจิตซึ่ง
ร้อยละ 48 เข้าถึงบริการและได้รับการตรวจวินิจฉัย  

 จ านวน 65 รายหรือร้อยละ 12.9 เป็นผู้ป่วยจิตเวชเดิม หลังจากได้รับการตรวจวินิจฉัยจากจิตแพทย์
แล้วได้รับบริการด้านการรักษาติดตามต่อ  โดยเกือบทั้งหมดได้รับการรักษาต่อที่สถานพยาบาลรัฐ มี
ประมาณร้อยละ 5-10 รับการรักษาในสถานพยาบาลเอกชน ซึ่งผู้ป่วยจิตเวชทุกรายได้รับการรักษา
ด้วยยาทางจิตเวช นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับการรักษาด้วยการให้ค าปรึกษา กิจกรรมบ าบัด การฝึก
ทักษะทางสังคมด้วย 

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 60) มีบางประเด็นที่
เข้าใจผิด เช่น ร้อยละ 41 เข้าใจผิดว่าระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) และประกันสังคมไม่
ครอบคลุมการรักษาโรคทางจิตเวช  

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 53) บางประเด็นกลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงลบ 
เช่น ร้อยละ 72 คิดว่าเมื่อพูดถึงค าว่า “สุขภาพจิต” จะนึกถึงคนบ้าหรือโรงพยาบาลโรคจิต  

 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช มีทั้งปัจจัยด้านบุคคล เศรษฐกิจและสังคม เช่น 
เพศชาย อายุระหว่าง 25-44 ปี ผู้ที่มีสถานภาพหย่า/แยก/หม้าย ผู้ที่เรียนจบปริญญาตรีหรือสูงกว่า 
ลักษณะภาคหรือพ้ืนที่ของ CUP รพ.น่านและ CUP รพ. นครพิงค์ ปัจจัยเหล่านี้มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชมากกว่ากลุ่มลักษณะประชากรอ่ืน นอกจากนั้นพบปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีโอกาสพบ
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชมาก เช่น ผู้ที่มีประวัติเคยป่วยโรคจิตเวช  ผู้ที่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้ที่มี
สมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด ประสบเหตุการณท์ีเ่ครียดมากในชีวิต เป็นต้น 

 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวชที่มี
อายุ 55-59 ปี ลักษณะภาคหรือพ้ืนที่ เช่น CUP รพ.ตาคลี ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 2 โรคหรือมากกว่า มี
โอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัยและรักษามาก  

 ผู้ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาน้อยกว่าโรคอ่ืนๆ ได้แก่ โรคจิต กลุ่มโรคทางอารมณ์ ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

จากการศึกษาครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะแก่ผู้เกี่ยวข้องทั้งจากผู้บริหารระดับนโยบาย ผู้บริหารระดับพ้ืนที่ 
รวมทั้งผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ดังนี้ 

1. ส่งเสริมความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตในประเด็นที่ส าคัญแก่ประชาชนทั่วไป เช่น 
 ความรู้เกี่ยวกับสิทธิการรักษาในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของผู้ป่วยจิตเวช  
 ความรู้เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช อาการหรือพฤติกรรมที่เป็นสัญญาณของโรค การ

ดูแลรักษาเบื้องต้น   
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2. สร้างทัศนคตทิี่ดีต่อปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งระดับตัวบุคคล ครอบครัว และชุมชน ได้แก่  
 ทัศนคติที่ส่งเสริมให้เกิดการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เช่น ยอมรับการป่วย

ทางจิตเวช และคิดว่าโรคจิตเวชสามารถป้องกันหรือรักษาได้เหมือนโรคทางกาย  
 ส่งเสริมทัศนคติเชิงป้องกัน เช่น การท ากิจกรรมร่วมกันในครอบครัวช่วยให้ผู้มีปัญหา

สุขภาพจิตดีขึ้น โดยไม่คิดว่าผู้ป่วยเป็นภาระของครอบครัว เป็นต้น  
 ระดับชุมชน เน้นสร้างทัศนคติเพ่ือให้เกิดการยอมรับผู้ป่วยจิตเวช เช่น ไม่คิดว่าผู้ป่วยจิตเวช

เป็นคนบ้า ไม่กลัวที่จะเข้าไปสนทนา ผู้น าชุมชนหรือผู้เกี่ยวข้องอ่ืน ควรส่งเสริมกิจกรรมให้
ผู้ป่วยเกิดความภูมิใจหรือเห็นคุณค่าของตนเอง เป็นต้น 

3. พัฒนาระบบคัดกรอง เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการรักษาในทุกพ้ืนที่  
4. พิจารณาให้ความส าคัญในการพัฒนาบริการทั้งด้านตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา การติดตาม ดูแล

ทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลในปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีขนาดปัญหาและมีช่องว่างการถึงบริการที่
สูง ได้แก่  
 ความผิดปกตขิองพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด 
 ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย  
 โรคซึมเศร้า 
 โรคสมองเสื่อม 

5. จากการส ารวจครั้งนี้ พบว่าปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช มีลักษณะพ้ืนที่ ลักษณะประชากรและปัจจัย
เสี่ยงที่แตกต่างกัน ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องสามารถใช้ก าหนดในการเฝ้าระวังหรือพัฒนามาตรการ
ส่งเสริม ป้องกันให้ตรงกับเป็นกลุ่มเสี่ยงให้มีความจ าเพาะมากขึ้น  
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Executive Summary 

The epidemiology survey on mental health disorders in 5 priority areas of                   
a comprehensive intervention program (mhGAP intervention program)                    

under the universal health coverage scheme 
 

Mental disorders have been high prevalence in worldwide for decades. In Thailand, only 
8% accessibility rate of mental health services have been reported by the Department of 
Mental Health (DMH) in 2012. This project, which was a collaborative project between DMH 
and Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP), aimed to improve the 
accessibility rate by strategic determining for development and implementation of mental 
health services in priority areas. The project was funded by the National Health Security 
Office (HHSO).  

This study included in the project as a part of epidemiology survey aimed to determine 
the prevalence of important mental disorders in Thailand; major depressive episodes, 
dysthymia, manic episodes, hypomanic episodes, mood disorder with psychotic features, 
alcohol use disorder, non-alcohol use disorder, psychotic disorder, dementia and suicidality. 
Results for this study can be used for planning and designing intervention(s) on mental 
health promotion and prevention to decrease gap of accessibility on mental health services 
in priority areas. 

A cross-sectional community based survey was conducted between May and August 
2012 in 5 contracting units for primary care (CUP) or priority areas. There were CUP of Muang 
Nan hospital (Nan), Nakornping hospital (Chaing Mai), Taklee hospital (Nakorn Swan), 
Chumpuang hospital (Nakorn Ratchasrima) and Don Sak hospital (Suratthani). The 4,120 
participants were randomly selected by stratified two-stage sampling (2,564 participants aged 
between 15-59 years old and 1,556 participants who aged 60 years or above). Data were 
collected by face-to-face interview with trained mental health providers. They used Mini 
International Neuropsychiatric Structure Interview; M.I.N.I (module A, B, C, D, E, J, K and L in 
15-59 years group and module A, B and C in group of 60 years and above) and Mini-Mental 
State Examination-Thai 2002 in 60 years and above. All cases that positive in Module L 
and/or in  Mini-Mental State Examination-Thai 2002 were sent to physicians for diagnosis.  
Data were analyzed in descriptive and analytical statistics. 
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The important results are; 

 The current prevalence rate of mental disorders in all population was 12.2%; 15.7% 
in 15-59 years old population and 6.6% in group of 60 years or above. 

 The current prevalence rate of mental disorders were as this following: major 
depressive episode was 1.7%, dysthymia was 0.6%, hypomanic episode was 0.5%, 
manic episode was 0.4% , mood disorder with psychotic features was 0.1%, alcohol 
use disorder was 12.4%, non-alcohol use disorder was 1.4%, dementia was 3.9% 
and suicidality was 6.4%. Life time prevalence of psychotic disorder was 1.2%. 

 In the group of people with mental disorders, most of them did not access for 
detection and treatment, 93% in group of 15-59 years and 95% in group of 60 years 
or above. 

 Accessibility rate of all mental disorders had been very low. It was found that 
accessibility to detect and treat patients with non-alcohol use disorder, suicidality, 
alcohol use disorder and dementia were under 10%. However, we found that 
accessibility rate for psychotic patients were higher than others (48%). 

  65 cases (12.9%) of all participants had history of mental disorders. All received 
mental health services after diagnosis. Most had been detected and treated in 
public hospitals. Only 5-10% of them had been accessed in private hospitals. 
Everyone who had history of mental disorders received treatment with 
medication.Some received additional treatment options such as coulselling, 
occupational therapy and social skill training. 

 60% of participants had well knowledge about mental health but some items of 
knowledge had been misunderstood such as, 41% of participants did not know that 
both the universal health coverage scheme and the social security scheme can 
cover mental health services.53% of population had negative attitudes toward 
mental health problems, 72% of them thought that all people who got mental 
health problems were maniac or crazy.   

 A multivariate logistic analysis showed that factors associated with the presence of 
mental disorders were male, age 25-44 years, widowed/divorced/separated of 
marital status, graduation university or higher level of eduation, residing in service 
area of CUP Muang Nan and Nakornping hospital, history of mental disorders, 
negative attitudes toward mental health problems, family member had history of 
using substances and important life stress event(s).The association factors between 
people with mental disorders and high accessibility of mental health detection and 
treatment were age group of 55-59 years, residing in service area of CUP Muang Nan 
and having 2 or 3 chronic illness. 
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Participants with alcohol use disorder and non-alcohol use disorder were associated with 
lower accessibility when compared with participants with other mental health problems 
(psychotic disorders, mood disorders and suicidality).   

These recommendations are proposed; 

1.  Increasing of public knowledge in mental health such as;  

 Knowledge in health insurance system for treatment of psychiatric patients. 
 Knowledge in common mental disorders (causes, signs and symptoms 

including treatment and prognosis of mental illness). 
2. Creating strategy to encourage positive attitude towards mental health problems at 

individual, family and community levels, including; 
 Acceptance that mental health disorders could be prevented or treated like 

physical diseases.  
 Promote preventive attitude such as encourage interaction and 

communication between family members and mental disorder patients. 
 Promote positive attitudes towards people with mental illness at community 

level such as  
 do not think that everyone with mental health problems are crazy or 

maniac 
 do not be afraid to talk or participate with mental disorder patients 

3. Developing mental health screening system 
4. Considering to develop interventions included mental health screening, diagnosis 

and treatment, monitoring and home visit in mental disorder patients and caregivers 
for important mental disorders which are; 
 alcohol and non-alcohol use disorders 
 suicidality  
 major depression episodes  
 dementia 

5. Our result can help health care providers and policy makers to determine the 
intervention(s) on mental health accessibility and management that suit with the 
context in each area.  
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บทที่ 1 บทน า 
1.1 หลักการและเหตุผล 

ปัญหาทางสุขภาพจิตมีความชุกสูงในทุกภูมิภาคทั่วโลก แต่เนื่องจากมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรเพ่ือใช้ใน
การจัดการปัญหา ทั้งยังพบว่ามีการกระจายอย่างไม่เท่าเทียมและใช้ทรัพยากรขาดประสิทธิภาพ จึงส่งผลเสีย
ต่อการเข้าถึงบริการที่เหมาะสมของผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตทั่วโลก ท าให้เกิดช่องว่างของการรักษา มากกว่า
ร้อยละ 75 ในหลายประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศที่มีรายได้ต่ า (1) องค์การอนามัยโลกจึงจัดท ารายงาน
สถานการณ์สุขภาพจิตและเสนอโครงการเชิงปฏิบัติการเพ่ือลดช่องว่างของปัญหาทางสุขภาพจิต  (WHO’s 
Mental Health Gap Action Program; mhGAP) โครงการดังกล่าวก าหนดกลยุทธ์ในการขยายวิธีการดูแล
ช่วยเหลือให้ครอบคลุมปัญหาทางสุขภาพจิตที่มีความส าคัญบนพ้ืนฐานของทรัพยากรที่จ ากัด โดยพยายาม
สนับสนุนให้เกิดข้อตกลงร่วมเชิงนโยบายของรัฐ องค์การระหว่างประเทศ และผู้มีส่วนได้เสียอ่ืนๆ ในการ
จัดระบบบริการสาธารณสุขและจัดสรรทรัพยากรเพ่ือพัฒนาระบบบริการในการลดช่องว่างดังกล่าว (2, 3) โดย
ก าหนดกลยุทธ์ในการขยายวิธีการดูแลช่วยเหลือให้ครอบคลุมปัญหาทางสุขภาพจิตที่มีความส าคัญ 8 โรค /
ภาวะ ได้แก่ โรคจิต โรคซึมเศร้า โรคสมองเสื่อม โรคลมชัก ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความ
ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ความผิดปกติทางพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็ก การท าร้ายตนเองหรือ
ฆ่าตัวตาย  

ประเทศไทยจากการส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับประเทศของกรมสุขภาพจิตในปี พ.ศ.2551(4)  
พบว่าความชุกของความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ โรคซึมเศร้าและโรคจิตเป็นร้อยละ 10.9, 2.2 
และ 1.2 ตามล าดับ นอกจากนั้นกรมสุขภาพจิต ร่วมกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ประเมินว่ามีผู้มีปัญหาทาง
สุขภาพจิตที่ส าคัญ 8 โรค/ภาวะ ที่กล่าวมาข้างต้น จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือประมาณ 10 ล้านคนทั่ว
ประเทศ แต่ปัจจุบันมผีู้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตประมาณ 8 แสนคนหรือคิดเป็นร้อยละ 8 เท่านั้น(5) การที่ผู้
มีปัญหาทางสุขภาพจิตไม่สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสม ส่งผลเสียอย่างมหาศาลต่อระบบสุขภาพ สังคมและ
เศรษฐกิจของประเทศ ทั้งนี้เพราะปัญหาทางสุขภาพจิตมิได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังรวมไป
ถึงญาติ ผู้ดูแล และบุคคลอื่นในสังคม   

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชมีอายุขัยเฉลี่ยที่สั้นกว่าบุคคลทั่วไป 
5 ถึง 25 ปี(6) และมักพบโรคร่วมทางกายอ่ืนๆ เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคถุงลมอุดกั้นเรื้อรังมากขึ้น (7-9) 
รวมทั้งผู้ป่วยมักอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่ดีและไม่สามารถดูแลตนเองได้ และยังพบว่าผู้ให้บริการทางการแพทย์มัก
มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยและมองข้ามปัญหาความเจ็บป่วยทางกายอ่ืนๆ ของผู้ป่วยจิตเวช (10, 11) นอกจากนี้
ผู้ป่วยจิตเวชมักขาดโอกาสและการสนับสนุนในสังคม(12-14) ท าให้ตกเป็นเหยื่อในรูปแบบต่างๆ หรือเสี่ยงต่อการ
ก่อคดีอุกฉกรรจ์(15) นอกจากนั้นยังพบว่าญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยก็ได้รับผลกระทบด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและ
สังคมเช่นเดียวกัน ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการละเลยการดูแลผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตอย่างเหมาะสมมี
มูลค่ามหาศาล มีการศึกษาของประเทศอังกฤษรายงานว่าคิดเป็นประมาณ 77 พันล้านปอนด์ในช่วงระหว่างปี
พ.ศ. 2545 และ 2546(16) 

ปัญหาของการเข้าไม่ถึงบริการทางสุขภาพจิตที่ส าคัญเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ การขาดความเอาจริง
เอาจังและความเอาใจใส่จากผู้บริหาร ผู้ก าหนดนโยบายที่มองข้ามปัญหาทางสุขภาพจิต ข้อจ ากัดด้านบุคลากร
และงบประมาณที่ไม่เพียงพอ ปัญหาด้านการออกแบบระบบบริการที่ต้องตอบสนองต่อคว ามต้องการที่
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แตกต่างของผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตกับผู้ป่วยทั่วไปอ่ืนๆ ขาดความตระหนักหรือความไม่รู้ของผู้ป่วยและญาติ 
ความอับอายและตราบาปที่สังคมหยิบยื่นให้กับผู้ป่วยและครอบครัว และปัญหาการติดตามและประเมินผลที่
ยังไม่เพียงพอท าให้ผู้บริหารและประชาชนในสังคม ไม่ตระหนักถึงความจ าเป็นและความส าคัญของการ
ให้บริการทางสุขภาพจิต(17, 18) 

กรมสุขภาพจิตร่วมกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ได้จัดท าโครงการ
สนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า โดยเน้นการสร้างบริการทางสุขภาพจิตให้ผนวกในบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีระบบ
เชื่อมต่อกับสถานบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ซึ่งข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิต
และจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายก่อนด าเนินโครงการดังกล่าวมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการวิเคราะห์ วางแผน และ
ติดตามประเมิน ที่ผ่านมายังไม่มีข้อมูลที่สามารถสะท้อนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่ จึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องด าเนินการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช เ พ่ือน าข้อมูลเหล่านั้น
สะท้อนกลับให้พ้ืนที่ได้รับทราบขนาดของปัญหาและข้อมูลทางระบาดวิทยา เพ่ือประกอบในการวางแผน 
ค้นหาแนวทาง หรือมาตรการในการลดปัญหาสุขภาพจิตของพ้ืนที่ได้จ าเพาะมากยิ่งขึ้น ส่งผลต่อความส าเร็จ
ตามจุดมุ่งหมายของโครงการ ในการพัฒนารูปแบบการบริการสุขภาพจิตและจิตเวชที่เหมาะสมส าหรับบริบท
ของประเทศไทย ที่เน้นเครือข่ายบริการระดับปฐมภูมิ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวชได้มากขึ้น อัน
จะเป็นต้นแบบเพ่ือขยายผลในระดับประเทศต่อไป นอกจากนั้นการส ารวจครั้งนี้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานก่อน
ด าเนินโครงการ เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนเมื่อสิ้นสุดโครงการอีกด้วย  

1.2 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่การศึกษาของโครงการสนับสนุนและส่งเสริม
การบริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัดภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าระยะ
ก่อนด าเนินการ 

1.3 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมาย โดยครอบคลุมประเด็นข้อมูลดังนี้ 

1. ศึกษาความชุกและประมาณการจ านวนผู้ป่วยจิตเวชที่ส าคัญและพบบ่อยในประเทศไทย  
2. ศึกษาจ านวนและแนวทางการได้รับบริการของผู้ป่วยเก่าที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคทางจิตเวช  
3. ศึกษาข้อมูลด้านดัชนีความสุข คุณภาพชีวิต ความรู้และทัศนคติของประชาชนในพื้นท่ีเป้าหมาย  
4. ศึกษาปัจจัยของกลุ่มเป้าหมายที่สัมพันธ์กับการเกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  
5. ศึกษาปัจจัยของการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  

1.4 ค านิยามเชิงปฏิบัติการ 

1. ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึง ปัญหาที่ส่งผลต่อสุขภาวะประชาชน โดยการส ารวจครั้งนี้ศึกษา
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่ส าคัญในประเทศไทย ได้แก่ โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเรื้อรัง ภาวะไฮโปแมเนีย 
ภาวะแมเนีย โรคความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย (Mood disorder with psychotic 
features) ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด โรคจิต   
โรคสมองเสื่อม และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
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2. ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึง ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช โดยการคัดกรองและประเมินจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและผ่านการอบรมการใช้
แบบสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัยโรคจิตเวชในชุมชน  

3. แบบสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัยโรคจิตเวชในชุมชน  เป็นแบบสัมภาษณ์เชิงโครงสร้าง ได้แก่ Mini 
International Neuropsychiatric Interview; M.I.N.I และ Mini-Mental State Examination-Thai 2002 
(ส าหรับคัดกรองสงสัยภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ) 

4. อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช (prevalence rate of mental disorder) หมายถึง 
ความน่าจะเป็นของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ซึ่งอาจเป็นผู้มีปัญหาอยู่ก่อนหรือเพ่ิงเริ่มมีปัญหาและพบ
ในการส ารวจครั้งนี้ โดยการคัดกรองและประเมินด้วยแบบสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัยโรคจิตเวชในชุมชน ในกลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาหรือเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ได้แก่ กลุ่มอายุ 15-59 ปี และกลุ่ม
อายุ 60 ปีขึน้ไป โดยน าเสนอข้อมูลอัตราความชุกในปัจจุบัน (current prevalence) 

5. ผู้ป่วยจิตเวช หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยหรือได้รับการรักษาท่ีระบุไว้ในเวชระเบียน  
6. การเข้าถึงบริการตรวจรักษาและวินิจฉัย หมายถึง ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช

ในการส ารวจครั้งนี้ที่เคยมีประวัติการเข้ารับการรักษาโรคทางจิตเวชในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 
7. ญาติที่ป่วยจิตเวช หมายถึง ญาติที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดและมีประวัติเข้ารับการตรวจวินิจฉัย

หรือได้รับการรักษาท่ีระบุไว้ในเวชระเบียนในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 
 

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมาย 
2. ข้อมูลทางระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่จ าเพาะในแต่ละพ้ืนที่ 
3. การมีส่วนร่วมของทีมวิจัยและผู้รับผิดชอบในการค้นหาข้อมูล เพ่ือวางแผนการดูแลช่วยเหลื อผู้ที่มี

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนที่ 
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บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม 
2.1 สุขภาพจิตและจิตเวช 

สุขภาพจิตเป็นส่วนประกอบส าคัญของสุขภาวะ ตามนิยามขององค์การอนามัยโลกและธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติระบุว่า “สุขภาพ” หมายรวมถึงภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทาง
สังคม เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล สุขภาพกายและสุขภาพจิตส่งผลซึ่งกันและกัน ทั้งสองภาวะนี้ไม่
สามารถมีเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งเพ่ือให้เกิดภาวะอยู่ดีมีสุขอย่างแท้จริงได้ (19, 20) องค์การอนามัยโลกยังได้นิยาม
ปัญหาทางสุขภาพจิตว่าครอบคลุมโรคจิตเวช โรคระบบประสาท และความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์
หรือเสพสารเสพติด (mental, neurological, and substance use disorders; MNS)  ทั้งนี้พบว่าปัญหาทาง
สุขภาพจิตมีความชุกสูงในทุกภูมิภาคท่ัวโลกและประมาณว่ามีผู้ที่จ าเป็นต้องได้รับบริการทางสุขภาพจิตเป็นจ านวน
มากทั้งในประเทศพัฒนาแล้วและประเทศก าลังพัฒนา แต่เนื่องจากทรัพยากรเพ่ือใช้ในการจัดการปัญหาดังกล่าวมี
จ ากัด ทั้งยังพบว่ามีการกระจายทรัพยากรอย่างไม่เท่าเทียม รวมถึงการใช้ทรัพยากรอย่างขาดประสิทธิภาพจึง
ส่งผลเสียต่อการเข้าถึงบริการที่เหมาะสมของผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตทั่วโลก ท าให้เกิดช่องว่างของการรักษา 
(treatment gap) มากกว่าร้อยละ 75 ในหลายประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศที่มีรายได้ต่ าและปานกลาง
ค่อนข้างต่ า (low and lower middle income countries)(1) องค์การอนามัยโลกจึงจัดท ารายงานสถานการณ์
สุขภาพจิตและเสนอโครงการเชิงปฏิบัติการเพ่ือลดช่องว่างของปัญหาทางสุขภาพจิต (WHO’s Mental Health 
Gap Action Program; mhGAP) โครงการดังกล่าวก าหนดกลยุทธ์ในการขยายวิธีการดูแลช่วยเหลือให้ครอบคลุม
ปัญหาทางสุขภาพจิตที่มีความส าคัญบนพ้ืนฐานของทรัพยากรที่จ ากัด โดยพยายามสนับสนุนให้เกิดข้อตกลงร่วม
เชิงนโยบายของรัฐ องค์การระหว่างประเทศ และผู้มีส่วนได้เสียอ่ืนๆในการจัดระบบบริการสาธารณสุขและจัดสรร
ทรัพยากรเพ่ือพัฒนาระบบบริการในการลดช่องว่างดังกล่าว(3, 21) 

2.2 ความรู้เบื้องต้น และปัจจัยหรือสาเหตุของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่ส ารวจ(22) 

 โรคซึมเศร้า (Major depressive disorders)  

เป็นโรคที่มีความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับการแสดงออกทางด้านอารมณ์  ความ
ผิดปกติดังกล่าวส่งผลให้การท าหน้าที่ของสมองผิดปกติไป ลักษณะส าคัญของโรคซึมเศร้า คือ 1) มีอารมณ์เศร้า
เป็นส่วนใหญ่ของวัน 2) ความสนใจหรือความเพลิดเพลินในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ลดลง 3) เบื่ออาหารหรืออยาก
อาหารเพ่ิมมากขึ้นส่งผลให้น้ าหนักลดลงหรือเพ่ิมขึ้น  4) นอนไม่หลับหรือหลับมากไป 5) ท าอะไรช้าลงหรือ
กระสับกระส่ายไม่สามารถอยู่นิ่งได้ 6) อ่อนเพลียไม่มีแรง 7) สมาธิไม่ดี 8) รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า 9) คิดอยากตายไม่
อยากมีชีวิตอยู่ โดยโรคซึมเศร้าจะต้องมีอาการดังกล่าวอย่างน้อย 5 อาการนานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป และใน
จ านวน 5 อาการนี้ต้องมีอาการ 1) อารมณ์เศร้าหรือ 2) ความสนใจหรือความเพลิดเพลินลดลงด้วยอย่างน้อย 1
อาการ ส่วนสาเหตุการเกิดโรคซึมเศร้าอาจเกิดจากหลายปัจจัย เช่น พันธุกรรม ความไม่สมดุลของสารสื่อประสาท 
ระดับฮอร์โมน ปัญหาทางจิตใจ ความคิดในด้านลบ การเปลี่ยนแปลงทางสภาพสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม 
หรือโรคทางกายเรื้อรังและสารเสพติด เหล่านี้เป็นปัจจัยก่อตัวหรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าหรือมีอาการเกิด
ซ้ าได้  
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 โรคซึมเศร้าเรื้อรัง (Dysthymia) 

เป็นโรคที่มีอาการคล้ายกับโรคซึมเศร้าแต่มีความรุนแรงน้อยกว่า อาการส าคัญคือ มีอารมณ์เศร้าแทบทั้งวัน
ติดต่อกันเป็นเวลา 2 ปี ร่วมกับอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการขึ้นไป ได้แก่ 1)  เบื่ออาหารหรือกินมากขึ้น 2)
นอนไม่หลับหรือหลับมากไป 3) อ่อนเพลียไม่มีแรง 4) รู้สึกไร้ค่า 5) สมาธิไม่ดีหรือมีความลังเลในการตัดสินใจ 6) 
รู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง โดยช่วงเวลาดังกล่าวไม่มีระยะเวลาที่มีอาการเป็นปกตินานเกิน 2 เดือน สาเหตุของโรคซึมเศร้า
เรื้อรัง อาจเกิดจากสารในสมองผิดปกติและเกิดจากปัจจัยทางพันธุกรรม โดยมีผลกระทบจากบุคลิกภาพ 
ความเครียดในชีวิตตั้งแต่วัยเด็กถึงวัยผู้ใหญ่ ตลอดจนการอยู่ในสังคมที่เสียเปรียบ จึงท าให้เกิดอาการป่วยขึ้น 

 ภาวะแมเนีย (Manic episode) 

เป็นภาวะที่มีลักษณะอารมณ์ครื้นเครง (elevate) รู้สึกมีพลังงานหรือเรี่ยวแรงมากขึ้น (expansive) หรือ
อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายผิดปกติ (erritable mood) นาน 1 สัปดาห์ ร่วมกับอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อาการ คือ 
1) เชื่อมั่นในตนเองมากเกินปกติ 2) ความต้องการการนอนลดลง 3) พูดมากกว่าที่เคยเป็น 4) ความคิดแล่นเร็ว 5)
ไม่สามารถคงความสนใจอยู่ที่เรื่องใดเรื่องหนึ่งได้  (Distractibility) 6) ท ากิจกรรมเพ่ิมมากขึ้น 7) ยุ่งเกี่ยวกับ
กิจกรรมที่ท าให้ตนเองเพลิดเพลินเกินความจ าเป็น อาการดังกล่าวมีความรุนแรงจนมีผลกระทบต่อการท าหน้าที่
ทางสังคม หรือสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน  

 ภาวะไฮโปแมเนีย (Hypo manic episode)  

เป็นภาวะที่มีลักษณะอาการคล้ายภาวะแมเนีย คือ 1) เชื่อมั่นในตนเองมากเกินปกติ 2) ความต้องการการนอน
ลดลง 3) พูดมากกว่าที่เคยเป็น 4) ความคิดแล่นเร็ว 5)  ไม่สามารถคงความสนใจอยู่ที่เรื่องใดเรื่องหนึ่งได้
(Distractibility) 6) ท ากิจกรรมเพิ่มมากขึ้น 7) ยุ่งเกี่ยวกับกิจกรรมที่ท าให้ตนเองเลิดเพลินเกินความจ าเป็น อาการ
ดังกล่าวจะรุนแรงน้อยกว่าและมีช่วงระยะเวลามีอาการน้อยกว่าภาวะแมเนีย และไม่มีผลกระทบต่อการท าหน้าที่
ทางสังคมหรือสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 

ภาวะแมเนียและไฮโปแมเนีย เกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ ความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง ความ
ผิดปกติของระบบฮอร์โมนต่างๆ ในร่างกาย การนอนหลับที่ผิดปกติ ความผิดปกติของระบบการท างานทางสมองที่
ควบคุมอารมณ์ ไม่สามารถปรับตัวกับความเครียดหรือปัญหาต่างๆ ภายในชีวิตได้อย่างเหมาะสม  อย่างไรก็ตาม
พบว่าปัจจัยทางสังคมเป็นตัวกระตุ้นให้โรคแสดงอาการได้ นอกจากนั้นปัจจัยทางพันธุกรรม ก็เป็นอีกหนึ่งสาเหตุ 
แต่ยังไม่สามารถอธิบายกลไกการถ่ายทอดยีนได้อย่างแน่ชัด ซึ่งมีผลการศึกษาที่ระบุว่าจะพบโรคนี้ได้บ่อยขึ้นใน
ครอบครัวที่มีผู้ป่วยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมากกว่าประชาชนทั่วไป 

 โรคจิต (Psychotic disorder) 

เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้และพฤติกรรม ส่งผลให้บุคคลไม่อยู่ ในโลกเป็นจริงลักษณะ
อาการที่ส าคัญ คือ หลงผิด ประสาทหลอน การพูดไม่ประติดประต่อ (loosening of association) หรือพูดอ้อม
ค้อม (incoherent speech) หรือพูดวกไปวนมา (tangentiality) และมีพฤติกรรมที่แปลก ไม่สมเหตุสมผล ไม่มี
จุดมุ่งหมายคาดเดาไม่ได้ว่าท าไปเพราะอะไร  
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สาเหตุของโรคจิต พบว่าเกิดจากปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ด้านพันธุกรรม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิด
ความเครียด เช่น การเกิดเหตุการณ์ที่เปลี่ยนแปลงส าคัญในชีวิตหรือครอบครัว คนรอบข้าง การอยู่อาศัยในเขต
เมือง เขตอุตสาหกรรม รวมทั้งฐานะเศรษฐกิจ สังคม เป็นต้น ปัจจัยด้านพยาธิวิทยา ที่เชื่อว่าระบบการท างานของ
dopamine ท างานมากเกินไป นอกจากนั้นพบว่าการสร้าง serotonin ในผู้ป่วยจิตเวชเสียสมดุล มีมากบ้าง น้อย
บ้าง ซึ่งส่งผลต่อให้โรคมีอาการมากน้อยเป็นระยะๆ นอกจากนั้นการหยุดพัฒนาการของโครงสร้างสมองในช่วงหลัง
คลอดไม่นานเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคนี้ ถ้าได้รับการกระตุ้นจากสิ่งเร้าภายนอกเพ่ิมขึ้น จะเสี่ยงต่อการปรากฏพบโรค
นี้  

ส าหรับปัจจัยด้านบุคคล อาจจะมีผลต่อการกระตุ้นผู้ที่มีความผิดปกติอยู่แล้ว ให้แสดงอาการเป็นโรคจิต เช่น 
การเลี้ยงดูไม่เหมาะสมในระยะพัฒนาการเด็กช่วงระยะปาก หรือติดกับพัฒนาการในระยะใดระยะหนึ่ง เกิดความ
ขัดแย้งภายในจิตใจ การอบรมเลี้ยงดูหรือการเลียนแบบพฤติกรรม วิธีคิดและปฏิกิริยาของผู้เลี้ยงดูที่มีปัญหาทาง
อารมณ์ อยู่ในครอบครัวที่มีความขัดแย้ง ครอบครัวไม่อบอุ่น แตกแยก หรือครอบครัวที่สมาชิกในครอบครัวมีความ
แปรปรวนทางจิต หรือครอบครัวที่แสดงออกต่อสังคมอีกอย่างแต่ภายในเป็นอีกอย่าง ครอบครัวที่ด าเนินชีวิต
ก ากวม ไม่คงเส้นคงวา รวมถึงครอบครัวที่มีอารมณ์รุนแรง ใช้อ านาจ มีการวิพากษ์รุนแรง เป็นต้น นอกจากนั้นยัง
พบว่าโรคนี้จะปรากฏได้มากในบุคคลที่มีปมหรือมีจุดอ่อนในใจ หากมีสิ่งเร้าจะท าให้กระตุ้นอาการของโรคได้มาก
ขึ้น รวมทั้งปัจจัยกระตุ้นส าคัญท่ีท าให้อาการโรคจิตชัดเจนขึ้นในปัจจุบัน ได้แก่ การใช้สารเสพติด 

 โรคความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย (Mood disorder with psychotic 
features) 

เป็นโรคที่มีความผิดปกติของอารมณ์เป็นอาการเด่นชัด และมีอาการทางจิตร่วมด้วย โดยความผิดปกติของ
อารมณ ์คือ มีอารมณ์เศร้าผิดปกติหรือมีอารมณ์ดีร่าเริงมากผิดปกติ ทั้งนี้ผู้ที่เป็นโรคความผิดปกติทางอารมณ์อาจ
มีอาการเพียงด้านเดียวหรือสองด้านก็ได้ ได้แก่ โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว  

 โรคสมองเสื่อม (Dementia)  

โรคนี้เป็นส่วนหนึ่งของ cognitive impairment โดยสมองเสื่อม เป็นภาวะที่สมองท างานเสื่อมถอยลงทั้งหมด 
ซึ่งจะมีผลท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับความจ าความรอบรู้ มีการเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรมและบุคลิกภาพผู้ป่วยจะ
จ าไม่ได้เลยว่ามีการท ากิจกรรมต่าง ๆ เกิดขึ้น นอกจากนั้นผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงทางบุคลิกภาพร่วมด้วย 
กล่าวคือมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงอีกอย่างหนึ่งเช่น ไม่สนใจหรือดูแลตนเอง ทั้งที่แต่ก่อนเป็นคนแต่งตัวสวยงาม
ดูแลตนเองอยู่เสมอ เป็นต้น นอกจากนั้นผู้ป่วยอาจมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วย จากคนที่เรียบร้อยคนช่าง
หัวเราะ อาจจะมีพฤติกรรมที่โกรธเกรี้ยว ก้าวร้าว รุนแรง  

สมองเสื่อมเกิดจากสาเหตุหลายประการ ได้แก่ 1) เกิดจากเนื้อสมองมีการเสื่อมสลายหรือมีการตายเกิดขึ้นซึ่ง
ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุหรือตัวกระตุ้นที่ท าให้เนื้อสมองมีการตายแน่ชัด 2) เกิดจากเลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ 
ท าให้เนื้อสมองบริเวณนั้นตาย เกิดจากหลอดเลือดสมองที่ไปเลี้ยงสมองมีการหนาตัวแข็งตัว หรือมีการตีบตัว
ผิดปกติ หรือการอุดตันในบริเวณเส้นเลือดใหญ่ ซึ่งหากเนื้อสมองมีการตายเป็นจ านวนมาก จะท าให้ผู้ป่วยมีอาการ
หลงลืมหรือสมองเสื่อมได้ 3) เกิดจากการติดเชื้อในสมอง เช่น เชื้อไวรัสสมองอักเสบการติดเชื้อไวรัส HIV ที่สมอง
ท าให้เนื้อสมองได้รับเสียหายและตายไป 4) การขาดสารอาหารบางชนิด โดยเฉพาะวิตามิน เช่น วิตามิน B1 หรือ
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วิตามิน B12 ซึ่งเป็นวิตามินที่มีสารช่วยท าให้การท างานของเซลล์สมองเป็นไปอย่างปกติ 5) สมองเสื่อมจากการ
แปรปรวนของเมตาโบลิกของร่างกาย เช่น การท างานของต่อมไร้ท่อบางชนิดผิดปกติไป เช่น ต่อมไทรอยด์ท างาน
มากไปหรือท างานน้อยไป การท างานของตับหรือของไตผิดปกติไปจะท าให้เกิดของเสียคั่งอยู่ในร่างกาย ซึ่งมีผลท า
ให้สมองไม่สามารถสั่งการได้ตามปกติ 6) การกระทบกระแทกที่ศีรษะอยู่เสมอๆ เช่น อุบัติเหตุ ถูกท าร้ายทางศีรษะ 
นักมวย นักกีฬาบางชนิดที่ต้องใช้ศีรษะกระแทกสิ่งต่างๆ 7) เกิดจากเนื้องอกในสมอง  

 ความผิดปกตขิองพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด (Substance use disorder) 

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด แบ่งเป็น 2 แบบ คือ 1) การใช้สารในทางที่ผิด 
(abuse) และการติดสาร (dependence) ซึ่งความผิดปกติทั้งสองชนิดนี้มีเกณฑ์การวินิจฉัยแตกต่างกัน และ
อาการแสดงระหว่าง abuse กับ dependence จะมีลักษณะคล้ายคลึงกันในทางคลินิก จัดเป็นปรากฏการณ์ที่
ต่อเนื่องกัน (continuum)  ความแตกต่างระหว่าง dependence กับ abuse คือ ใน dependence จะมีการติด
ยาทางกาย กล่าวคือ ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนในระบบประสาทเกิดขึ้น มีผลต่อการดื้อยาและขาดยาตามมา รวมถึง
มีการใช้สารเหล่านั้นเพ่ิมมากขึ้นและต้องใช้สารนั้นตลอดเวลา อย่างไรก็ตามภาวะ abuse นั้นสามารถเกิดขึ้นได้
โดยไม่จ าเป็นต้องมีการติดยาทางกายร่วมด้วย 

สาเหตุของปัญหาพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดเก่ียวข้องกับปัจจัยหลายอย่าง เช่น มีเหตุการณ์
หรือภาวะผิดปกตินี้เกิดจากปัจจัยด้านครอบครัว ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพ
ติด ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เป็นผู้มีบุคลิกที่มีความเครียดสูง มีความกังวลใจ มีปมด้อยและล าบากในการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน และมักพบการใช้สารเสพติดเพ่ือเป็นที่พ่ึงพิง ปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม เช่น การยอมรับของ
สังคมของกลุ่มเพ่ือนในการดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด ความเข้มงวดหรือมาตรการทางสังคม ศาสนาและ
กฎหมายบังคับ นอกจากนั้นผู้ที่มีอารมณ์หรือจิตใจอ่อนไหว เบื่อหน่ายชีวิตมักเป็นปัจจัยส าคัญต่อการดื่ม
แอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด  

 ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (Suicidality) 

ภาวะเสี่ยงและการพยายามฆ่าตัวตาย เป็นความคิดและพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย ทั้งการฆ่าตัว
ตายส าเร็จและการพยายามฆ่าตัวตาย การพยายามฆ่าตัวตายเป็นการกระท าที่มุ่งท าร้ายตนเองให้ได้รับอันตรายแต่
ไม่ถึงขั้นการเสียชีวิต โดยมีความตั้งใจจะตายอย่างชัดเจนแน่นอน สาเหตุการฆ่าตัวตายในทางจิตเวชนั้นเกี่ยวข้อง
กับภาวะเจ็บป่วยทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคซึมเศร้าและการใช้ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นอกจากนั้นสาเหตุของการมี
ภาวะเสี่ยงต่อความคิดและพยายามฆ่าตัวตาย อาจเกิดจากปัจจัยทางสังคม เช่น ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาเรื่อง
ครอบครัวแตกแยก ค่านิยมเลียนแบบพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม มีสัมพันธภาพกับสังคมที่ไม่ดี เกิดความแปลกแยก
ทางสังคม ปัจจัยทางจิต เชน ผู้ที่มีความคิดว่าตัวเองเป็นคนไร้ค่า ไม่มีความหมาย มองสังคมรอบข้างว่าขาดความ
เป็นธรรม ไม่ให้อภัยกับความผิดพลาดของตนเอง เกิดความรู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง  

2.3 ขนาดของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในประเทศไทย 

องค์การอนามัยโลกได้ก าหนดขอบเขตของการศึกษาปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญไว้ 8 โรค /ภาวะ ได้แก่    
โรคจิต โรคซึมเศร้า โรคสมองเสื่อม โรคลมชัก ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติของ
พฤติกรรมเสพสารเสพติด ความผิดปกติทางพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็ก การท าร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตาย ซึ่ง
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หากพิจารณาขนาดของปัญหาทางสุขภาพจิตทั้ง 8 โรค/ภาวะในประเทศไทย จากแหล่งข้อมูลต่างๆ ที่ผ่านมา สรุป
ได้ ดังแสดงในตาราง 1 

ตาราง 1 ขนาดของปัญหาทางสุขภาพจิตทั้ง 8 โรค/ภาวะในประเทศไทย 

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช การศึกษา ปีศึกษา ความชุก 
โรคซึมเศร้า การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 3.2 

การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 2.2 
อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(24) 2542 ร้อยละ 1.4 
ธงชัย ทวิชาชาติและคณะ(25) 2541 ร้อยละ 1.0 

โรคซึมเศร้าเรื้อรัง การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 1.2 
การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 0.4 
อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(24) 2542 ร้อยละ 0.1 

โรคจิต การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 0.6 
การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 1.2 

ภาวะไฮโปแมเนีย การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 0.5 
การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 1.2 

ภาวะแมเนีย การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 0.4 
การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 0.7 
อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(24) 2542 ร้อยละ 0.3 

Mood disorder with psychotic 
features 

การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 ร้อยละ 0.4 
การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(4) 2551 ร้อยละ 0.3 

ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย หวาน ศรีเรือนทองและคณะ(26) 2551 เสี่ยงทุกระดับ ร้อยละ 7.3 
เสี่ยงน้อย ร้อยละ 6.0 
เสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 0.6   
เสี่ยงสูงร้อยละ 0.7 

การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต(23) 2546 เสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 1.2 
เสี่ยงมาก ร้อยละ 0.9 

อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(21) 2544 พยายามฆ่าตัวตาย ร้อยละ 1.0 
ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม
แอลกอฮอล ์
 

บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ(27)  2551 ร้อยละ 10.9 
อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(21) 2544 ร้อยละ 10.2 
ธงชัย ทวิชาชาติและคณะ(25) 2541 ร้อยละ 18.4 

ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสาร
เสพตดิ 
 

สาวิตรี อัษณางค์กรชัย และคณะ(28) 2551 เคยใช้สารเสพติดชนิดใดชนิด
หนึ่งในชีวิต ร้อยละ 5.4 
ใช้สารเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่ง
ใน 1 ปี ร้อยละ 1.2 

โรคลมชัก อนุรักษ์ บัณฑิตย์ชาติและคณะ(21) 2546 ร้อยละ 0.7 
โรคสมองเสื่อม สุทธิชัย จิตะพันธ์และคณะ(29) 2544 ร้อยละ 3.4 
โรคสมาธิสั้นในเด็ก ภาสุรี แสงสุภวานิชและคณะ(30) 2554 ร้อยละ 4.1 



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 

 

 

  22 
 

  

กรมสุขภาพจิตร่วมกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and 
Technology Assessment Program, HITAP) ประเมินจากความชุกที่ได้จากการส ารวจระบาดวิทยาที่เชื่อถือใน
ระดับประเทศ พบว่าผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญทั้ง 8 โรค/ภาวะดังกล่าว จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ
ประมาณ 10 ล้านคนทั่วประเทศ อย่างไรก็ตามปัจจุบันมีผู้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตประมาณ 8 แสนคนหรือคิด
เป็นร้อยละ 8 เท่านั้น(5) ซึ่งพบว่าความผิดปกติทางจิตเวชจากแอลกอฮอล์และสารเสพติด โรคซึมเศร้า และโรคจิต
เป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญ 3 ล าดับแรกส าหรับประเทศไทย แสดงดังรูป 1 

 
รูป 1 ค่าประมาณความชุกและการเข้าถึงบริการของโรคจิตเวชที่ส าคัญของประเทศไทย 

2.4 ผลกระทบของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 

การที่ผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชไม่สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมส่งผลเสียอย่างมหาศาลต่อระบบ
สุขภาพ สังคมและเศรษฐกิจของประเทศทั้งนี้เพราะปัญหาทางสุขภาพจิตมิได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะตัวผู้ป่วย
เท่านั้นแตย่ังรวมไปถึงญาติ ผู้ดูแล และบุคคลอ่ืนในสังคม จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเวชมีอายุขัยเฉลี่ยที่สั้นกว่าบุคคลทั่วไป 5 ถึง 25 ปี(6) และมักพบโรคร่วมทางกายอ่ืนๆ เช่น โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคถุงลมอุดกั้นเรื้อรังมากขึ้น(7-9) รวมทั้งผู้ป่วยมักอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่ดีและไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้และยังพบว่าผู้ให้บริการทางการแพทย์มักมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยและมองข้ามปัญหาความเจ็บป่วยทางกาย
อ่ืนๆ ของผู้ป่วยจิตเวช(10, 11) นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเวชมักขาดโอกาสและการสนับสนุนในสังคม (12-14) ท าให้ตกเป็น
เหยื่อในรูปแบบต่างๆหรือเสี่ยงต่อการก่อคดีอุกฉกรรจ์ (15) จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่าญาติหรือผู้ดูแล
ผู้ป่วยก็ได้รับผลกระทบด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมเช่นเดียวกัน ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการละเลยการ
ดูแลผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตอย่างเหมาะสมมีมูลค่ามหาศาล มีการศึกษาของประเทศอังกฤษรายงานว่าคิดเป็น
ประมาณ 77 พันล้านปอนด์ในช่วงระหว่างปี พ.ศ.2545 และ 2546(16)  ดังแสดงในตาราง 2 
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ตาราง 2 ผลกระทบทางด้านสุขภาพและด้านเศรษฐกิจและสังคมของปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชต่อผู้ป่วย
และญาติผู้ดูแล 

 
 

 ต่อผู้ป่วย ต่อญาตหิรือผู้ดูแล 

ผล
กร

ะท
บด

้าน
สขุ

ภา
พ 

เสียชีวิตเร็วกว่าประชากรทั่วไป: การศกึษาในอเมรกิาพบอายุขัยเฉลี่ยแตกต่างกนั
5-25ปี(6)  ซ่ึงในผู้ป่วยจิตเวชขัน้รนุแรงรอ้ยละ 30-40 เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย
และการบาดเจ็บและร้อยละ 60-70 เสียชีวติจากโรคทางกาย  

ปัญหาการเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย เชน่ ผูดู้แลผู้ป่วยสมองเสื่อมอาจเกิด
ภาวะไขมันในเลอืดสูง ภาวะน้ าตาลในเลอืดสูง รวมทั้งมีผลกระทบตอ่
ระบบภูมิคุ้มกัน(31) 

มีโรคทางกายมากกว่าประชากรทัว่ไป: มีโรคร่วมทางกาย(7-9)  CHD, MI, stroke, 
COPD และ metabolic syndrome)  ซ่ึงปัจจัยเสี่ยงที่เพิม่ขึ้น(32) เกิดจากการอยู่
ในสิ่งแวดลอ้มที่ไม่ดีและการไม่ดูแลตนเอง ที่เกิดจากอาการของโรค เช่น การขาด
แรงจูงใจ และความผิดปกติในความคิด 

ปัญหาการเจ็บป่วยทางด้านจิตใจ(33-36) เช่น ภาวะเครียด วิตกกังวลและ
ซึมเศร้า ซ่ึงเกิดจากหลายสาเหต ุเชน่ ความรู้สึกอับอายต่ออาการของ
ผู้ป่วย การที่ต้องปรับเปลี่ยนบทบาทของตนเองให้สอดคลอ้งกับความ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย ความรู้สกึผิดผิดหวงั การสูญเสียความฝันและความ
คาดหวังที่มีตอ่ตัวผู้ปว่ย 

ได้รับการบรกิารทางการแพทย์ที่ด้อยกว่าประชากรทั่วไป: จากทัศนคติทางลบ 
การตั้งข้อรังเกียจของผู้ให้บริการทีว่่าผู้ป่วยจิตเวชดูแลยาก เสียเวลา สื่อสารไม่
เข้าใจ(37) มกัไม่ร่วมมอืในการรักษาและความเชื่อที่ว่าอาการต่างๆ ทีเ่กดิขึ้นกับ
ผู้ป่วยน่าจะเกิดจากอาการทางจิต(10, 11) 

ปัญหาความสัมพนัธ์ทางเพศกับคู่ครอง(38, 39) การศกึษาในคู่สามีภรรยาของ
ผู้ป่วยสมองเสือ่มพบว่ามีปัญหาเพศสัมพนัธแ์ละน าไปสู่ภาวะซมึเศร้าใน
ที่สุด 
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ถูกตีตรา(11) เป็นการสร้างวงจรผลร้ายต่อผูป่้วย โดยน าไปสู่การรังเกียจ  การขาด
ความเชือ่มัน่ในตนเอง การตอบสนองต่อการรกัษาที่ไม่ดี ท าให้มีโอกาสมากขึ้นที่
ผู้ป่วยจะกลับเป็นซ้ า ซึ่งเมือ่มีอาการก าเริบ ก็ย่ิงกระตุ้นให้เกิดการตตีราและการ
รังเกียจจากสังคมมากขึน้ และยังเป็นอุปสรรคต่อการไดร้ับที่พกัที่ปลอดภัย ได้รับ
การจา้งงานและได้เป็นสว่นหนึ่งของสังคม 

ภาระจากการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย(36, 40-42) เช่น การตามแก้ปัญหาให้
ผู้ป่วยรายวัน การพาผู้ป่วยไปรับการรกัษา การเจรจาต่อรองกับผู้เกี่ยวขอ้ง
ในกรณีที่ผู้ป่วยก่อคดี ท าให้ขาดโอกาสในการท างาน เนื่องจากรับภาระ
ดูแลผู้ป่วย และไดร้ับการจ้างงานต่ าและโอกาสตกงานสูงจากการถูก
รังเกียจจากนายจ้างและเพือ่นร่วมงาน เนือ่งจากมญีาติป่วยทางจิตเวช 

รู้สึกว่าตนเองแปลกแยกจากสังคม (43) ซ่ึงอาจเกดิจากปฏิกริิยาที่คนอื่นมตี่อตน 
ความรู้สกึทางลบต่อตนเองและความผิดปกติของความคิดซึ่งเป็นอาการของโรค
ทางจิต 

ภาระจากการถกูตีตราจากสังคม(38, 41) การตีตราจากสังคมไม่ได้จ ากัดอยู่แต่
เพียงผูป่้วยจิตเวช  ยังรวมไปถึงญาติของผู้ป่วยจากรุน่ถึงรุ่น(36) เช่น 
“ตระกูลนีม้ีคนเป็นโรคจิต” 

บุคคลในครอบครวั เพือ่น  สังคมรวมทั้งบุคลากรทางการแพทย์มทีัศนคตทิางลบ
ต่อผู้ป่วยและขาดการเอาใจใส่ขาดความเข้าใจ ผู้ป่วยจึงมักจะรู้สึกดเีมือ่อยู่กับ
ผู้ป่วยด้วยกัน(11, 38) 

ผู้ป่วยอาจจะแยกตัวหรือออกจากบ้านท าให้มีผลกระทบตอ่การด าเนนิชีวิต
ของคนในครอบครัว(38) 

ไม่ได้รับการพทิักษ์สทิธิ การรกัษาความลับและความเป็นส่วนตัว (16, 43)  ภาระจากสังคมขาดความเข้าใจ  โดยเฉพาะความเข้าใจเรือ่งภาระของการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช(36, 38) 

ขาดโอกาสในการท างาน มีโอกาสได้รับการจ้างงานต่ าและโอกาสตกงานสูง(12-

14)อันเนื่องจากอาการจากโรคทางจิตเอง ผลข้างเคียงจากการรกัษา และขาด
ความเชือ่มัน่ตั้งแตก่ารสมัครงาน การสมัภาษณ์ ไปจนถึงการท างาน รวมทั้งการ
ถูกรังเกียจจากนายจ้างและเพือ่นร่วมงาน 

ขาดการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์ ญาติหรือผู้ดแูลมกัถกูละเลย
เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์มุ่งความสนใจไปที่ผู้ป่วยมากกว่า(36, 42)
ญาติหรือผู้ดูแลจึงไม่ได้รับการดูแลเท่าที่ควรรวมทั้งไมม่ีโอกาสมีสว่นร่วมใน
การวางแผนเพื่อดูแลผู้ป่วยรว่มกันกับบุคลากรทางการแพทย์ 
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 ไม่มีความมัน่คงทางการเงนิ ซึ่งน าไปสู่การขาดโอกาสเข้าร่วมกจิกรรมทางสังคมที่

ต้องมีค่าใช้จ่าย และการว่างงาน ผู้ป่วยส่วนมากจึงมีเวลาว่างมากเกินไป จนรู้สกึ
ว่าตนไม่มีคุณค่า(11) 

ภาระในเรือ่งการเงนิที่ไมม่ั่นคง ความยากจนจากการรับภาระดูแลผู้ป่วย 

ความยากจนท าให้ขาดแคลนสิ่งจ าเป็นขัน้พืน้ฐาน ย่ิงเพิ่มโอกาสของการตกเป็น
เหย่ือมากขึ้นเช่น การขโมย การท าร้ายร่างกาย การล่วงละเมิดทางเพศ การ
ละเลยหรือเพิกเฉยไม่สนใจ(11) 

การตกเป็นเหย่ือจากอาการหรอืความรุนแรงของผู้ป่วย 

เสี่ยงต่อการก่อคดีโดยอาจจะเกิดจากอาการของโรค เช่น หลงผิด หวาดระแวงจน
มีโอกาสท าลายทรัพย์สิน  ท าร้ายร่างกาย จนกระทั่งถึงท าให้ผู้อื่นเสียชีวิต 
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2.5 การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาด้านจิตเวช 

การประมาณการผู้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตที่มีเพียงประมาณ 8 แสนคนหรือคิดเป็นร้อยละ 8(5) ถือเป็น
การเข้าถึงบริการที่ค่อนข้างต่ าอย่างมากซึ่งปัญหาของการเข้าไม่ถึงบริการทางสุขภาพจิตที่ส าคัญเกิดจากหลาย
สาเหตุ(18) ได้แก่ การขาดความเอาจริงเอาจังและความเอาใจใส่จากผู้บริหาร ผู้ก าหนดนโยบายที่มองข้ามปัญหา
ทางสุขภาพจิต ข้อจ ากัดด้านบุคลากรและงบประมาณที่ไม่เพียงพอ ปัญหาด้านการออกแบบระบบบริการที่ต้อง
ตอบสนองต่อความต้องการที่แตกต่างของผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตกับผู้ป่วยทั่วไปอ่ืนๆ ขาดความตระหนั กหรือ
ความไม่รู้ของผู้ป่วยและญาติ ความอับอายและตราบาปที่สังคมหยิบยื่นให้กับผู้ป่วยและครอบครัว และปัญหาการ
ติดตามและประเมินผลที่ยังไม่เพียงพอท าให้ผู้บริหารและประชาชนในสังคม ไม่ตระหนักถึงความจ าเป็นและ
ความส าคัญของการใหบ้ริการทางสุขภาพจิต 

นอกจากนั้น ประเทศไทยขาดแคลนจิตแพทย์และพยาบาลจิตเวชอย่างรุนแรงในทุกภูมิภาคของประเทศ (44) 
เมื่อเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยขององค์การอนามัยโลก (45) ซึ่งทั่วโลกในภาพรวมมีจิตแพทย์ประมาณ 4 คนต่อแสน
ประชากร และพยาบาลจิตเวชประมาณ 13 คนต่อแสนประชากร พบว่าในประเทศไทยมีเพียงกรุงเทพมหานคร
และจังหวัดนนทบุรีที่มีจ านวนจิตแพทย์มากกว่าค่าเฉลี่ยและพบว่ามี 14 จังหวัดที่ไม่มีจิตแพทย์เลย ได้แก่ พิจิตร 
อุทัย ชัยนาท เพชรบูรณ์ เพชรบุรี สตูล ชุมพร ระนอง ตราด มหาสารคาม อ านาจเจริญ ศรีษะเกษ มุกดาหาร และ
หนองบัวล าภู ส าหรับพยาบาลจิตเวชมีเพียง 3 จังหวัด ได้แก่ กรุงเทพมหานคร เชียงใหม่และสุราษฎร์ธานีที่มี
จ านวนพยาบาลจิตเวชมากกว่าค่าเฉลี่ยขององค์การอนามัยโลก นอกจากนี้เมื่อพิจารณาจากที่กรมสุขภาพจิตได้รับ
งบประมาณจัดสรรในปี 2553 จ านวน 17 ล้านบาท(46) หรือคิดเป็นเพียงร้อยละ 2.8 ของงบประมาณทั้งหมดของ
กระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น จึงสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาความขาดแคลนของทั้งบุคลากรและงบประมาณใน
ระดับชาติ 

กรมสุขภาพจิตพยายามผลักดันให้ผู้บริหารในระดับชาติ เห็นความส าคัญของปัญหาทางสุขภาพจิต จนได้มีการ
ก าหนดพระราชบัญญัติสุขภาพจิตแห่งชาติ ขึ้นในปี พ.ศ.2551(47) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับ
สังคม และเพ่ือพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยจิตเวชในประเทศไทย ซึ่งกฎหมายฉบับนี้มีใจความส าคัญที่เกี่ยวข้องกับการ
บังคับรักษาผู้ป่วยจิตเวชว่า หากบุคคลผู้ใดที่มีแนวโน้มจะเป็นอันตรายต่อตนเองและสังคม โดยบุคคลผู้นั้นไม่มี
สติสัมปชัญญะ หรือไม่มีความรู้ตัวในการตัดสินใจเข้ารับการรักษาด้วยตนเอง ผู้พบเห็นสามารถแจ้งเจ้าพนักงาน 
เช่น ต ารวจ หรือ เจ้าพนักงานในสถานพยาบาล เพ่ือให้เจ้าพนักงานน าตัวบุคคลที่มีแนวโน้มจะเป็นอันตรายเข้ารับ
การรักษาในสถานพยาบาลที่ได้แต่งตั้งไว้ ซึ่งปัจจุบันมีสถานพยาบาลเพียง  41 แห่งทั่วประเทศเท่านั้นที่จัดเป็น
สถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการรักษาผู้ป่วยจิตเวชตามท่ีกฎหมายก าหนด 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกรมสุขภาพจิต ได้ตระหนักถึงความส าคัญของการรักษาผู้ป่วย    
จิตเวชที่นับวันจะเพ่ิมจ านวนขึ้นจากปัจจัยต่างๆ ในสังคม อาทิ ความซับซ้อนของปัญหาทางสังคมและเศรษฐกิจที่
บุคคลต้องเผชิญ รวมทั้งแรงกระตุ้นทางกฎหมายที่ส าคัญดังกล่าว จึงได้จัดท าข้อเสนอการก่อตั้งกองทุนสุขภาพจิต
เพ่ือพัฒนาและปรับปรุงระบบบริการทางสุขภาพจิต รวมทั้งการสนับสนุนการจัดหาและท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
ยาริสเพอริโดน ซึ่งเป็นยารักษาอาการทางจิตกลุ่มใหม่ที่ลดผลข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิตกลุ่มเดิม รวมทั้ง
ยารักษาโรคซึมเศร้าเซอร์ทราลีน อันจะมีผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชดีขึ้น  
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อย่างไรก็ตามผลการด าเนินงานเบื้องต้นแสดงให้เห็นว่า ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2553 ถึง 31 พฤษภาคม 2554 มี
จ านวนผู้ป่วยจิตเวชที่เข้าถึงยาดังกล่าว 25,197 คน(48) คิดเป็นเพียงร้อยละ 0.25 ของค่าผู้ป่วยประมาณการ
ทั้งหมดท่ัวประเทศซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการทางสุขภาพจิตเพ่ือ
เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิตในประเทศไทย 

ตาราง 3 สรุปปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญในประเทศไทย 

สรุปปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญในประเทศไทย 
 ผู้ป่วยท่ีได้รับการประมาณวา่จ าเปน็ต้องเข้าถึงบริการ 10 ล้านคน แต่มีผู้ป่วยประมาณ 8 แสนคน  

(ร้อยละ 8) เท่านั้นท่ีเข้าถึงบริการทางสุขภาพจิต 
 ปัญหาทางสุขภาพจติส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล ท้ังด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม  
 ขาดแคลนบุคลากรและงบประมาณส าหรับจดับริการทางสุขภาพจติ 
 ระบบบริการสุขภาพในปัจจุบันหลงัจากนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ยังไม่ได้ผนวกการให้บรกิารทาง

สุขภาพจิตเข้าไปในระบบบริการปฐมภูมิ แม้ว่าจะมีนโยบายสนับสนนุการใช้ยาทางจิตเวช ได้แก่ยารสิเพอริโดนและ
เซอร์ทราลีน แต่การเข้าถึงยาดังกล่าวยังมีปัญหาเพราะระบบที่ไมร่องรับ จึงท าให้ไม่สามารถตอบสนองต่อนโยบาย
ดังกล่าวได ้

จากความส าคัญของปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น (ตาราง 3) จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการเริ่มต้นพัฒนาระบบ
การบริหารจัดการ การประเมินและการติดตามการให้บริการทางสุขภาพจิตที่ส าคัญตามที่องค์การอนามัยโลก
พยายามผลักดันให้ประเทศสมาชิกด าเนินการอย่างจริงจัง โดยหวังว่า โครงการพัฒนาระบบฯ นี้จะน าไปสู่การ
พัฒนาระบบบริการและระบบฐานข้อมูลส าหรับการบริหารจัดการ การติดตามประเมินผลที่มีประสิทธิภาพและ
เหมาะสม โดยเป็นความร่วมมือระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกรมสุขภาพจิตและหน่วยบริการใน
พ้ืนที่ ซ่ึงหัวใจส าคัญของโครงการพัฒนาระบบฯ นี้คือ การสร้างบริการทางสุขภาพจิตให้ผนวกในบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ ที่มีระบบเชื่อมต่อกับสถานบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ อันจะน ามาซึ่งความยั่งยืนในระบบ
สุขภาพส าหรับประชาชนไทย 
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บทที่ 3 ระเบียบวิธีวิจัย 
 การส ารวจครั้งนี้เพ่ือศึกษาสถานการณ์ทางระบาดวิทยา ค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการพบปัญหาสุขภาพจิต
และจิตเวชของประชาชนในพ้ืนที่เป้าหมาย ศึกษาการเข้ารับบริการด้านจิตเวช รวมทั้งศึกษาสถานการณ์
คุณภาพชีวิตและความสุขของประชาชน ซึ่งข้อมูลต่างๆ เหล่านี้จะมีประโยชน์ต่อหน่วยงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้องใน
พ้ืนที่เป้าหมายประกอบการพิจารณาหาแนวทางหรือมาตรการส าหรับเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ส่งเสริมป้องกัน
และฟ้ืนฟู ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชอย่างจ าเพาะต่อบริบทพื้นที่ต่อไป  

3.1 กรอบแนวคิดการส ารวจ 

 
รูป 2 กรอบแนวคิดการส ารวจ 

 

3.2 รูปแบบและขอบเขตการศึกษา 

 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงส ารวจภาคตัดขวางกับกลุ่มประชาชนในชุมชน (cross-sectional community 
based survey) โดยศึกษาในประชาชน 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มวัยรุ่น/วัยท างาน (อายุ 15-59 ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุ 
(60 ปีขึ้นไป) ใน 5 พ้ืนที่เครือข่ายบริการสถานพยาบาล (CUP) ได้แก่ 1) CUP รพ.นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
2) CUP รพ.น่าน จังหวัดน่าน 3) CUP รพ.ตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ 4) CUP รพ.ชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา 
และ 5) CUP รพ.ดอนสัก จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
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3.3 พื้นที่เป้าหมายด าเนินโครงการ 

 กรมสุขภาพจิตร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนดพ้ืนที่เป้าหมายในการด าเนินงาน 
พิจารณาจาก  

 1) พ้ืนที่ด าเนินงาน 5 พ้ืนที่ ได้แก่ พ้ืนที่โซนภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ 
และกรุงเทพมหานคร 

 2) พิจารณาเลือกจังหวัดอย่างเจาะจง ในจังหวัดที่มีความพร้อมด้านบุคลากร เครื่องมือและ
ประสิทธิภาพการด าเนินงานที่ผ่านมา โดยผู้บริหารและผู้ให้บริการสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

 3) ทีมด าเนินงานและผู้บริหารภายในจังหวัดเลือกเครือข่ายบริการสถานพยาบาล (Contracting Unit 
for Primary Care: CUP) ที่มีความพร้อมและมีความเหมาะสม จังหวัดละ 1 อ าเภอ/CUP เพ่ือด าเนินงานตาม
รูปแบบหรือมาตรฐานที่ก าหนดครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ โดยมีผู้เกี่ยวข้อง 4 ระดับ ได้แก่ 1) โรงพยาบาลจิตเวช 2)
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) หรือศูนย์สุขภาพหรือศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพฯ 3) โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) หรือศูนย์สุขภาพชุมชนในกรุงเทพฯ และ 4) ระดับต าบล/แขวง รวมทั้งหมู่บ้าน/ชุมชน
ทั้งหมดในพื้นที่ด าเนินการ 

3.4 กลุ่มตัวอย่างและการก าหนดขนาดตัวอย่าง 

 การส ารวจข้อมูลในครั้งนี้ ต้องการสะท้อนข้อมูลในแต่ละอ าเภอ/CUP ทีมวิจัยจึงสุ่มตัวอย่างในกลุ่มวัยรุ่น/
วัยท างาน (อายุ 15-59 ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ก าหนดขนาดตัวอย่างและสุ่มจากประชาชนพ้ืนที่
ด าเนินการโดยแต่ละอ าเภอเป็น 1 กลุ่มประชากร ตามสมการนี้ 

2

2

2/

d

PQZ
n 

 
โดยที่ n = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 2

2/Z = 1.96 (ค่าคงที่ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%) P = อัตราความชุกของ
การเป็นโรคหรือปัญหาด้านจิตเวช ในการวิจัยนี้ก าหนดอัตราความชุกของปัญหาด้านจิตเวชจากการส ารวจ
ระบาดวิทยาโรคจิตเวชของคนไทย: การศึกษาระดับชาติปี 2551 (4) ซึ่งพบว่าปัญหาที่มีอัตราความชุกน้อยที่สุด
และเป็นขอบเขตของปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่เป็นเป้าหมายการด าเนินงาน นั้นคือ กลุ่มโรคจิต 
(psychotic disorders current) โดยใช้อัตราความชุกแยกในแต่ละภาค ดังแสดงในตาราง 4 โดย Q = 1-P 
และ d = ค่าความแม่นย าของอัตราความชุกจากการส ารวจ ก าหนดเท่ากันที่ร้อยละ 0.8 (0.008) 

ตาราง 4 อัตราความชุกโรคจิต จ าแนกรายภาค 

โรคจิต 
ค่าประมาณการความชุก (ร้อยละ) 

ทั่วประเทศ กรุงเทพ กลาง อีสาน เหนือ ใต้ 

Psychotic Disorders Current 0.8 1.1 0.4 0.9 1.0 0.7 

แทนค่าในสมการข้างต้นได้กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 2,734 คน ส าหรับงานวิจัยนี้ได้สุ่มเลือกตัวอย่าง
แบบ 2 ขั้นตอน (stratified two-stage sampling) จึงต้องปรับด้วยค่าอิทธิพลการออกแบบ (design effect) 
เข้าไปในกระบวนการเป็น 1.5 เท่า และทีมวิจัยก าหนดอัตราการไม่ตอบ (non-response rate) ร้อยละ 5 ได้
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กลุ่มตัวอย่างจ านวนรวมทั้งสิ้น 4,308 คน อีกทั้งการส ารวจครั้งนี้ ก าหนดให้เก็บข้อมูลหมู่บ้าน/ชุมชนละ 32 
คน ค านวณหาจ านวนหมู่บ้าน/ชุมชนตัวอย่างโดยน าขนาดตัวอย่างแต่ละอ าเภอมาหารกับ 32 และพิจารณา
ปรับกลุ่มตัวอย่างตามความเหมาะสม ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างหลังการปรับปรุงทั้งสิ้น 4 ,288 คน จ านวน 155 
หมู่บ้าน/ชุมชน จ านวนกลุ่มตัวอย่างและหมู่บ้าน/ชุมชนแบ่งเป็นรายอ าเภอพ้ืนที่เป้าหมายด าเนินการ ดังแสดง
ในตาราง 5 

ตาราง 5 จ านวนกลุ่มตัวอย่างและหมู่บ้านตัวอย่างในพ้ืนที่เป้าหมาย 

อ าเภอ/จังหวดั P Q N 

n x 1.5 
design effect 

+5% non-
resp.rate 

จ านวน
หมู่บ้าน* (adj.) 

ในเขต
เทศบาล 

นอกเขต
เทศบาล

** 

อ.แม่ริม/เมือง 
(บางส่วน) จ.เชียงใหม่ 

0.01 0.99 594 936 29 928 9 20 

อ.เมืองน่านและภู
เพียง/จ.น่าน 

0.01 0.99 594 936 29 928 9 20 

อ.ตาคลี/จ.นครสวรรค์ 0.01 0.99 594 936 29 928 9 20 
อ.ชุมพวง/ 
จ.นครราชสีมา 

0.009 0.99 535 843 26 832 8 18 

อ.ดอนสัก/ 
จ.สุราษฎร์ธาน ี

0.007 0.993 417 657 21 672 7 14 

รวม 2,734 4,308 134 4,288 42 92 
*สัมภาษณ์หมู่บ้านละ 32 คน ** ก าหนดการกระจายเขตการปกครองด้วยอัตราส่วน 1:2 (ในเขตเทศบาล : นอกเขตเทศบาล)  
ค่า d= 0.008 

 การส ารวจข้อมูลทางระบาดวิทยาและการเข้ารับบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของจังหวัดที่ด าเนิน
โครงการฯนี้ ได้สุ่มเพ่ือเลือกพ้ืนที่ตัวอย่างโดยใช้แบบ stratified two-stage sampling ใน 5 พ้ืนที่เครือข่าย
บริการสถานพยาบาล (CUP) ได้แก่ 1) CUP รพ.นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 2) CUP รพ.น่าน จังหวัดน่าน 3) 
CUP รพ.ตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ 4) CUP รพ.ชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา และ 5) CUP รพ.ดอนสัก จังหวัด
สุราษฎร์ธานี ในกลุ่มประชาชนที่มีอายุ 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป มีรายละเอียดขั้นตอนการเลือกพ้ืนที่และ
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

ขั้นที่1 สุ่มหมู่บ้านหรือชุมชนอย่างเป็นระบบตามลักษณะภูมิศาสตร์แต่ละต าบล (Systematic Random 
Sampling) โดยใช้ฐานข้อมูลและสุ่มเลือกโดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ก าหนดให้มีการสัมภาษณ์หมู่บ้านหรือ
ชุมชนละ 32 คน การสุ่มได้จ านวนทั้งหมด 134 หมู่บ้าน/ชุมชน ในขั้นตอนนี้มีการกระจายพ้ืนที่ตัวอย่างไปตาม
เขตการปกครองด้วยอัตราส่วน 1:2 (ในเขตเทศบาล: นอกเขตเทศบาล)  

ขั้นที่ 2 สุ่มกลุ่มตัวอย่างอายุ 15-59 ปี และอายุ 60 ปีขึ้นไป อย่างเป็นระบบ (Systematic Random 
Sampling) จ านวนทั้งสิ้น 32 คน โดยกระจายตามช่วงอายุแบ่งเป็น 15-24 ปี, 25-34 ปี, 35-44 ปี, 45-54 ปี 
และ 55-59 ปี ช่วงอายุละ 4 คน โดยแบ่งเป็นหญิง 2 คน ชาย 2 คน ส าหรับช่วงอายุ 60 -69 ปี และ 70 ปี   
ขึ้นไป ช่วงอายุละ 6 คน โดยแบ่งเป็นหญิง 3 คน ชาย 3 คน (ช่วงอายุ 15-59 ปี จ านวน 20 คน และช่วงอายุ 
60 ปีขึ้นไป จ านวน 12 คน) มีแนวทางการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเป็นระบบ ดังนี้ 
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1. จัดท าทะเบียนรายชื่อประชาชนเป้าหมาย (อายุ 15 ปีขึ้นไป) ในพ้ืนที่ตัวอย่าง โดยประสานความ
ร่วมมือไปที่ผู้ประสานงานระดับจังหวัด เพื่อขอรายชื่อกลุ่มเป้าหมายแต่ละต าบลที่เป็นความรับผิดชอบของ รพ.
สต. นั้นๆ  

2. เจ้าหน้าที่รพ.สต./สอ. ต้องตรวจสอบความถูกต้องและความเป็นปัจจุบันของรายชื่อกลุ่มเป้าหมายที่
รับผิดชอบในหมู่บ้านนั้นๆ โดยพิจารณาตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการ (inclusion 
criteria) และเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมออกจากโครงการ (Exclusion criteria)  

3. ส่งรายชื่อประชาชนเป้าหมายมาที่ทีมส่วนกลางเพ่ือด าเนินการสุ่มเลือกอย่างเป็นระบบ โดย 
ก. เรียงอายุจากน้อยไปหามาก โดยจัดท าแยกเป็นเพศชายและหญิง และก าหนดหมายเลขตาม

บัญชีรายชื่อที่มีการปรับปรุงล่าสุด 
ข. ค านวณช่วงของการสุ่ม (random interval) ในแต่ละกลุ่มอายุ I=N/n (I = ช่วงห่างของการ

สุ่ม N =จ านวนประชาชนทั้งหมดในกลุ่มอายุนั้นๆ และ n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ) 
ค. สุ่มหา random start (r) คือ สุ่มเลือกประชาชนจากกลุ่มแรกมา 1 คน โดยใช้วิธีการจับสลาก

หมายเลข 
ง. หลังจากได้หมายเลขสุ่มเริ่มต้น (r) ให้นับไปอีกตามช่วงที่ค านวณได้ (I)  

4. จัดท าทะเบียนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 3 บัญชี/1 หมู่บ้าน  

ตาราง 6 การสุ่มเลือกพ้ืนที่และจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 

พ้ืนที่ตัวอย่าง 
กลุ่ม

ตัวอย่าง
(คน) 

จ านวนต าบล 
จ านวน
หมู่บ้าน 

อ.แมร่ิม/เมือง  
จ.เชียงใหม่ 

936 

อ.เมืองเชียงใหม่ 5 ต าบล ได้แก่ หนองหอย แม่เหียะ ท่าศาลา ช้างเผือก 
สันผีเสื้อ 
อ.แม่ริม 7 ต าบล ได้แก่ โปงแยง แม่แรม เหมืองแก้ว ห้วยทราย แมส่า  
สะลวง ดอนแก้ว 

29 

อ.เมืองน่าน/ภูเพยีง  
จ.น่าน 936 

อ.เมืองน่าน 9 ต าบล ได้แก่ ในเวียง บ่อ ผาสิงห์  ถืมตอง ไชยสถาน เรือง 
นาซาว บ่อสวก สะเนียน  
อ.ภูเพียง 6 ต าบล ได้แก่ น้ าเกี๋ยน เมืองจัง ท่าน้าว ฝายแก้ว  

29 

อ.ตาคลี               
จ.นครสวรรค ์

936 
10 ต าบล ได้แก่ ตาคลี หนองหมอ้ สร้อยทอง ลาดทิพรส พรหมนมิติ 
หนองโพ ห้วยหอม หัวหวาย จันเสน ช่องแค 

29 

อ.ชุมพวง  
จ.นครราชสีมา 

843 
8 ต าบล ได้แก่ ชุมพวง ประสุข ท่าลาด ตลาดไทร โนนรัง หนองหลกั โนน
ตูม โนนยอ 

26 

อ.ดอนสัก  
จ.สุราษฎร์ธาน ี

657 
4 ต าบล ได้แก่ ดอนสัก ชลคราม ไชยคราม ปากแพรก 

21 

รวม 4,288 49 ต าบล 134 

3.4.2 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 

1. ประชาชนที่มีทะเบียนในความรับผิดชอบเพื่อจัดบริการสุขภาพของ รพ.สต.นั้นๆ 
2. ประชาชนที่เกิดตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2540 (15 ปีขึ้นไป) 
3. มีตัวตนในพื้นที่และยินดีให้ความร่วมมือในช่วงการสัมภาษณ์  
4. เป็นผู้ที่สามารถให้ข้อมูลได้ ถึงแม้มีความผิดปกติทางจิตหรือทางกาย โดยขึ้นอยู่กับการประเมิน

ของทีมวิจัยหรือเจ้าหน้าที่ รพ.สต.นั้นๆ 
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3.4.3 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 

1. ไม่มีตัวตนในพ้ืนที่ ได้แก่ ย้ายออก ไปท างานต่างจังหวัดระยะยาว เสียชีวิต ซึ่งจะคัดออกตั้งแต่
ขั้นการสุ่มเลือกตัวอย่าง 

2. เป็นผู้ที่มีรายชื่อเป็นกลุ่มตัวอย่าง แต่ในวันสัมภาษณ์ ทีมวิจัยหรือเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ได้ประเมิน
และสรุปว่าไม่สามารถท าการสัมภาษณ์ อาจเนื่องจากมีความผิดปกติทางจิตหรือทางกายก าเริบ อาจเป็น
อันตรายต่อผู้สัมภาษณ์ เป็นต้น  

3. ไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการหรือไม่ได้รับความยินยอมจากผู้ปกครองในกรณีผู้ทีม่ีอายุน้อยกว่า 
20 ปี  

3.5 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย(49) 

3.5.1 ก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. สรรหาและก าหนดนักวิจัยภาคสนามที่มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ที่เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานสุขภาพจิตและจิตเวช หรือมีประสบการณ์ในการเก็บข้อมูลระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิต
เวชที่ผ่านมา  

2. หัวหน้าและทีมส ารวจภาคสนามเข้าร่วมในการอบรมและฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องมือในการ
วินิจฉัยโรคจิตเวชในชุมชนด้วย Mini International Neuropsychiatric Interview; M.I.N.I(38) และ Mini-
Mental State Examination-Thai2002 (50) และท าความเข้าใจตลอดระยะเวลาในระหว่างการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในพื้นท่ี 

3. คณะท างานส่วนกลางจะออกหนังสือประสานพ้ืนที่ในนามกรมสุขภาพจิตส่งถึงนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ โดยทีมนักวิจัยภาคสนามวางแผนเก็บข้อมูลในระดับจังหวัด และ
ประสานพ้ืนที่เพ่ือเตรียมพ้ืนที่ตัวอย่าง การอ านวยความสะดวก การจัดเตรียมสถานที่ เส้นทางการเดินทาง 
รวมทั้งประสานขอความร่วมมือในการเร่งรัดให้ รพ.สต. ที่รับผิดชอบในพ้ืนที่ตัวอย่างนั้นๆ ส่งรายชื่อ
กลุ่มเป้าหมายกลับมาท่ีคณะท างานส่วนกลางตามข้อตกลง 

4. รพ.สต. ที่รับผิดชอบชุมชนหรือหมู่บ้านตัวอย่าง ดึงข้อมูลฐานประชากรและตรวจสอบสถานะ
ของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งคณะท างานส่วนกลางจะด าเนินการสุ่มโดยมีเกณฑ์คัดเลือก ดังนี้ 

ก. เป็นบุคคลที่มีทะเบียนในความรับผิดชอบเพื่อจัดบริการสุขภาพของ รพ.สต.นั้นๆ 
ข. เกิดตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2540 (15 ปีขึ้นไป) 
ค. มีตัวตนในพื้นที่ตัวอย่างในช่วงการสัมภาษณ์ คือ ไม่นับรวมผู้ที่ย้ายออก ไปท างานต่างจังหวัด

ระยะยาว เสียชีวิต  
ง. เป็นผู้ที่สามารถให้ข้อมูลได้ ถึงแม้มีความผิดปกติทางจิตหรือทางกาย โดยขึ้นอยู่กับการ

ประเมินของเจ้าหน้าที่ รพ.สต.นั้นๆ 
5. คณะท างานส่วนกลางด าเนินการสุ่มและส่งรายชื่อกลุ่มตัวอย่างจ านวน 3 บัญชี พร้อมหนังสือ

อนุญาตเก็บข้อมูลให้กับหัวหน้าทีมส ารวจภาคสนามในแต่ละพ้ืนที่ 
6. หัวหน้าทีมส ารวจภาคสนามประสานงานพื้นที่เพ่ือยืนยันการเก็บรวบรวมข้อมูล  
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3.5.2 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในพื้นที่  

1. หัวหน้าทีมส ารวจภาคสนามบริหารจัดการทีมส ารวจให้สามารถด าเนินการตามขั้นตอนและ
ข้อก าหนด 

2. ตรวจสอบความถูกต้องของรายชื่อและจ านวนของกลุ่มตัวอย่างที่มารอให้สัมภาษณ์ให้ตรงตาม
บัญชีรายชื่อที่ได้จากการสุ่มตัวอย่างของคณะท างานกลาง 

3. ให้ด าเนินการเก็บข้อมูลตามรายชื่อในบัญชีที่ 1 (จ านวน 32 คน) ถ้าในกรณีที่ตัวอย่างไม่เป็นไป
ตามบัญชีรายชื่อ 1 ให้พิจารณาทดแทนกลุ่มอายุและเพศในบัญชีส ารองที่ 2 และบัญชีส ารองที่ 3 แต่หากไม่
ครบจ านวนตัวอย่างในบัญชีส ารองที่ 3 ซึ่งอาจเกิดปัญหา คือ  

ก) ตัวอย่างไม่มีตัวตน หมายถึง ในช่วงการส่งรายชื่อเพ่ือสุ่มตัวอย่างยังอยู่หรือมีตัวตนใน
พ้ืนที่ แต่ขณะเข้าสัมภาษณ์ ไม่อยู่ในพ้ืนที่ซึ่งอาจมีการย้ายออก ย้ายบ้านหรือที่ท างานไปยังพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือ
เสียชีวิต หรือมีรายชื่อ แต่เพศหรืออายุไม่ตรงกับฟอร์มตามบัญชีรายชื่อ  

ข) ตัวอย่างไม่ยินดีหรือสะดวกให้ข้อมูล  หมายถึง ตัวอย่างในรายชื่อทั้ง 3 บัญชี มีตัวตน
และอยู่ในพืน้ที่แต่ไม่ยินดีให้ข้อมูลหรือไม่สะดวกเนื่องจากติดภารกิจ เจ็บป่วยหนัก เป็นต้น 

4. ประชุมชี้แจงกลุ่มตัวอย่างเพ่ือท าการแนะน าตัวทีมเก็บข้อมูล ชี้แจงที่มาของโครงการ และ
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน รวมทั้งประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของการส ารวจ 

5. แบ่งกลุ่มตัวอย่างให้ผู้สัมภาษณ์ด าเนินการ 
6. ผู้สัมภาษณ์ชี้แจง และพิทักษ์สิทธิของผู้ยินยอมให้ข้อมูล ก่อนเก็บข้อมูลรับค ายินยอม ให้

ตัวอย่างเซ็นยินยอม ถ้าหากตัวอย่างมีอายุระหว่าง 15-17 ปี อายุยังไม่ถึง 18 (ไม่บรรลุนิติภาวะ) ให้ผู้ปกครอง
เป็นผู้เซ็นยินยอมให้ผู้ที่อยู่ในการปกครอง ในกรณีที่ตัวอย่างไม่สามารถเซ็นยินยอมได้ด้วยสาเหตุทางกายภาพ 
ให้ปั๊มลายนิ้วหัวแม่มือ พร้อมบันทึกก ากับว่า เป็นลายนิ้วมือข้างไหน และมีพยานเซ็นรับรอง 2 คน 

7. ด าเนินการสัมภาษณ์ตามข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้เครื่องมือแบบสอบถาม 
8. ตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วนของข้อมูล ก าหนดท าการตรวจสอบ 3 ครั้ง โดยไม่ซ้ าผู้

ตรวจสอบ ดังนี้ 
 การตรวจสอบครั้งที่ 1 โดยผู้สัมภาษณ์ ท าการตรวจสอบก่อนให้ค่าตอบแทน และก่อนออกจาก

พ้ืนที่ ถ้าไม่ครบถ้วนให้ขอข้อมูลเพิ่มเติม 
 การตรวจสอบครั้งที่ 2 โดยหัวหน้าทีมภาคสนามท าการตรวจสอบก่อนออกจากพ้ืนที่ ถ้าไม่

ครบถ้วนให้ขอข้อมูลเพิ่มเติม 
 การตรวจสอบครั้งที่ 3 โดยหัวหน้าทีมนักวิจัย หรือผู้รับผิดชอบตรวจสอบข้อมูลในการส ารวจของ

หน่วยงาน ก่อนส่งคณะท างานกลาง ถ้าไม่ครบถ้วนให้ประสานพ้ืนที่ขอข้อมูลเพ่ิมเติม 

 ในกรณีที่ผลการสัมภาษณ์ด้วย Mini International Neuropsychiatric Interview; M.I.N.I (38) 
พบว่ามีผลบวก Positive Module L ในกลุ่มอายุ 15-59 ปี ผลการสัมภาษณ์ด้วย Mini-Mental State 
Examination-Thai2002 (50) พบผลบวกในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ให้แจ้งผลและแนะน าการปฏิบัติตัว พร้อมกับ
ส่งต่อไปพบจิตแพทย ์ 

9. หัวหน้าทีมส ารวจภาคสนามสรุปรายงานการส ารวจและจัดส่งแบบเก็บรวบรวมข้อมูลให้กับ
คณะท างานส่วนกลาง คณะท างานส่วนกลางตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งหมดทั้งเชิงปริมาณ และเชิง
คุณภาพ 
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3.6 เครื่องมือในการส ารวจ 
เครื่องมือในการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชครั้งนี้ ทีมวิจัยได้พัฒนาและปรับปรุง

เครื่องมือจากหลายแหล่ง มีรายละเอียดดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไป ลักษณะประชากร ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และการเข้าถึง

บริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช พัฒนาจากแบบสัมภาษณ์การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต : การศึกษา
ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2546 และ ปี พ.ศ. 2551 (4, 23) 

2. แบบสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัยโรคจิตเวชในชุมชนเป็นแบบสัมภาษณ์เชิงโครงสร้าง ใช้แบบสัมภาษณ์โดย
พัฒนาจาก Mini International Neuropsychiatric Interview; M.I.N.I(38) และ Mini-Mental State 
Examination-Thai 2002(50) (ส าหรับคัดกรอง cognitive impairment ในอายุ 60 ปีขึ้นไป) 

3. ข้อมูลความรู้และทัศนคติที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ิมเติมและพัฒนาจากการส ารวจเพ่ือ
รายงานผลการประเมินแผนยุทธศาสตร์กรมสุขภาพจิตในระยะสิ้นแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับที่ 10 (พ.ศ.2550-2554)(51) 

4. ข้อมูลความสุขประชาชน ใช้แบบสัมภาษณ์แบบประเมินความสุขคนไทยของอภิชัย มงคลและคณะ(52) 
5. ข้อมูลคุณภาพชีวิต เป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพ มี 2 วิธี คือ วิธี Visual analog scale และแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP)1 ได้น ามาใช้ใน
การประเมินคุณภาพชีวิตในการศึกษาหลายงานวิจัย โดยได้รับความร่วมมือจากหน่วยงาน EuroQol2 การ
ทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม พบว่าประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D ถือได้ว่ามีความเหมาะสมกับการวัดคุณภาพ
ชีวิตของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช(53, 54)  

3.7 การประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล 

3.7.1 การประมวลผลข้อมูล ผู้ประสานงานแต่ละอ าเภอ/CUP เป็นผู้บรรณาธิการข้อมูลภาคสนาม 
นักวิจัยส่วนกลางเป็นผู้บรรณาธิการข้อมูลซ้ า และน าแบบสัมภาษณ์ลงรหัสข้อมูล บันทึกข้อมูลในเครื่อง
คอมพิวเตอร์ โดยมีการตรวจสอบข้อมูลในทุกขั้นตอนจากนักวิจัยจากส่วนกลาง ก่อนที่น าข้อมูลทั้งหมดเข้าสู่
ระบบของการวิเคราะห์  

3.7.2 การวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จ านวนร้อยละ สัดส่วนค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเพ่ือใช้อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย ข้อมูลปัญหา/โรค ความชุกของโรคกระจายตาม
ลักษณะบุคคล พ้ืนที่ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา และการเข้ารับบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  

สถิติเชิงวิเคราะห์ (analytical statistics) เพ่ือพิสูจน์ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านต่างๆที่ส่งผลต่อ
ปัญหาหรือการเป็นโรคสุขภาพจิตและจิตเวชของประชาชนใน 5 พ้ืนที่เป้าหมายตามกรอบการวิเคราะห์ ดัง
แสดงในรูป 3 โดยใช้สถิติดังต่อไปนี้ 

 เปรียบเทียบสัดส่วนโดยใช้สถิติ Chi-Square test และ Fisher’s exact test  

 
                                                           

1 โครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ชัน้ 6 อาคาร 6 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ อ.เมือง จ.นนทบุร ี11000 
www.hitap.net 
2 EuroQol Group Executive Office Marten Meesweg 107 3068 AV Rotterdam, The Netherlands. 
http://www.euroqol.org/contact.html  
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 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลที่มีลักษณะช่วงมาตราและอัตราส่วนมาตรา ( interval and 
ratio scale) เช่น ความสุข คุณภาพชีวิต ความรู้และทัศนคติระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ  T-test และ 
Analysis of Variance (ANOVA) 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิตของประชาชน
โดยสถิติถดถอยพหุตัวแปร ซึ่งมีการควบคุมตัวแปรตามอ่ืนๆ (multiple regression analysis) 
และ 95% Confidence Interval ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ปัจจัยต่อการเข้ารับ
บริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวชโดยใช้สถิติความถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ  ซึ่งมีการ
ควบคุมตัวแปรตามอ่ืนๆ (multiple logistic regression) เพ่ือได้ adjusted odd ratio (OR.adj.) 
และ 95% Confidence Interval ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 

 
รูป 3 กรอบการวิเคราะห์ข้อมูล 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 

ผลการศึกษาการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการ
บริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัดภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (โครงการ
บริการสุขภาพจิตครบวงจร) ใน 5 พ้ืนที่ ของกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป โดยผลการศึกษา
แบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิตของประชาชน 
ส่วนที่ 3 อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ส่วนที่ 4 อัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และการใช้รับบริการด้านการรักษา 

 ติดตาม ฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวช 
ส่วนที่ 5 ปัญหาร่วมทางสุขภาพจิตและจิตเวช (ปัญหาความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์  
            ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย) 
ส่วนที่ 6 ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพจิตและจิตเวช  

  และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหา การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาทางจิตเวช 
 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิต 
 ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิต 
 ปัจจัยที่มีผลต่อการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  
 ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวช 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยเสี่ยง 

การเก็บข้อมูลส ารวจทางระบาดวิทยาฯ 
ด า เ นิ น ก า ร ใ น  5  พ้ื น ที่ เ ค รื อ ข่ า ย บ ริ ก า ร
สถานพยาบาล (CUP) ได้แก่  

1) CUP รพ.น่าน จ.น่าน  
2) CUP รพ.นครพงิค์ จ.เชียงใหม่  
3) CUP รพ.ตาคลี จ.นครสวรรค์  
4) CUP รพ.ชุมพวง จ.นครราชสีมา  
5) CUP รพ.ดอนสัก จ.สุราษฎร์ธานี 

รวมทั้งสิ้นจ านวน 4,120 คน (ดังแสดงในรูป 4) 
แบ่งเป็นกลุ่มอายุ 15-59 ปี จ านวน 2,564 คน 
และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 1,556 คน 
 

CUP รพ.นครพงิค์ 
742 คน CUP  รพ.น่าน 

952 คน

CUP รพ.ชุมพวง  
813 คน

CUP  รพ.ดอนสัก 
685 คน

CUP  รพ.ตาคลี 
928 คน

 
รูป 4 จ านวนประชากรกลุ่มตัวอย่างแยกราย 

CUP 

ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างทั่วไปและผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตและจิต
เวช ในภาพรวมและแยกตามกลุ่มอายุ คือ 15-59 ปีและอายุ 60 ปีขึ้นไปดังนี้ (ตาราง 7) (รายละเอียดข้อมูล
ทั่วไปแยกรายพื้นที่และกลุ่มอายุ ในตารางภาคผนวก 2 (ตาราง 1)) 
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ลักษณะที่อยู่อาศัย กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล (ร้อยละ 65) ผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล (ร้อยละ 65) และทั้งสองกลุ่มอายุมีข้อมูล
สอดคล้องกับภาพรวม กล่าวคือกลุ่ม 15-59 ปีที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลพบผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ร้อยละ 64 และกลุ่ม 60 ปีขึ้นไปพบร้อยละ 72 

เพศ กลุ่มตัวอย่างภาพรวมมีอัตราส่วนระหว่างเพศชายกับเพศหญิง เท่ากับ 1:1 ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 76)   

กลุ่มอายุ 15-59 ปี เพศชายได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มากที่สุด (ร้อยละ 85) ส่วนกลุ่มอายุ 
60 ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่จะพบในเพศหญิง (ร้อยละ 61) 

สถานภาพสมรส กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 64) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 54) รองลงมาเป็นผู้ที่มีสถานภาพโสด และหย่า/แยกกัน
อยู่/หม้าย (ร้อยละ 30 และ 16) 

พิจารณาตามกลุ่มอายุพบว่ากลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ สอดคล้องกับ
ภาพรวม แต่ในกลุ่ม 60 ปีขึ้นไปสถานภาพคู่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ มากที่สุด (ร้อยละ 59) รองลงมา หย่า/
แยกกันอยู่/หม้าย และโสด (ร้อยละ 40 และ 1) 

อาย ุมีการกระจายอย่างสม่ าเสมอ (ประมาณร้อยละ 12) ยกเว้นในช่วงอายุ 60-69 ปีมีจ านวนมากที่สุด 
(ร้อยละ 19) และน้อยที่สุดอายุ 80 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 4) ดังแสดงในรูป 5 ส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่อายุ 25-34 ปี (ร้อยละ 19)  

รูป 5 แสดงสัดส่วนแยกรายกลุ่มอายุ 

 กลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่อายุ 25-34 ปี (ร้อยละ 
24) รองลงมา 35-44 ปี 45-54 ปี 15-24 ปี และ 55-
59 ปี (ร้อยละ 23 21 19 และ 14) ตามล าดับ ส่วน
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่อายุ 70-79 ปี (ร้อยละ 42) 
รองลงมา อายุ 60-69 ปี และ 80 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 
38 และ 8) ตามล าดับ 

ระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 54) รองลงมา
คือระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 23) การส ารวจครั้งนี้พบผู้ไม่ได้เรียน ร้อยละ 12 ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 45)  

กลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 42) รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา ระดับปวช./ปวส./อนุปริญญา ระดับปริญญาตรีหรือ/และสูงกว่า 
(ร้อยละ 36 13 และ 7) ตามล าดับ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 54) รองลงมาคือ ผู้ที่ไม่ได้เรียนและมัธยมศึกษา (ร้อยละ 43 และ 3) ตามล าดับ 
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อาชีพ กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 30) ผู้ที่ว่างงานหรือท างาน
บ้านกับผู้ที่ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป มีจ านวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 25) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 37) นอกจากนั้น พบร้อยละ 24 มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 18 
เป็นผู้ที่ว่างงานหรือท างานบ้าน 

กลุ่มอายุ 15-59 ปีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 43) 
รองลงมาอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 25) ค้าขาย ว่างงาน/งานบ้าน นักเรียน/นักศึกษา ข้าราชการ/พนักงาน
ของรัฐ และอาชีพอ่ืนๆ (ร้อยละ 25 10 9 7 4 และ 4) ตามล าดับ ส าหรับกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่จะว่างงาน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 53) รองลงมาคือ เกษตรกรรม รับจ้าง ค้าขาย 
และอาชีพอ่ืนๆ (ร้อยละ 20 12 8 และ 8) ตามล าดับ 

รายได้ต่อเดือน กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่มีรายได้ของครัวเรือนต่ ากว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
(ค่าเฉลี่ยรายได้ของครัวเรือนต่อเดือน เท่ากับ 11,541 บาท) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วน
ใหญ่มีรายได้ต่ ากว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 39) รองลงมามีรายได้ระหว่าง 5,001-10,000 บาทต่อเดือน 
(ร้อยละ 30) ส่วนรายได้ช่วงอ่ืนๆ มีจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ใกล้เคียงกัน (ประมาณร้อยละ 10) 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีรายได้ครัวเรือนต่อเดือน 5,001-10,000 บาท 
(ร้อยละ 34) รองลงมา ต่ ากว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 26) รายได้ในช่วงอ่ืนๆ มีจ านวนใกล้เคียงกัน (ประมาณ
ร้อยละ 13-14) ส าหรับกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีรายได้ต่ ากว่า 5,000 บาท (ร้อย
ละ 75) รองลงมาคือ 5,001-10,000 บาท มากกว่า 20,001 บาท และ 15,001-20,000 บาท (ร้อยละ 14 8 
และ 4) ตามล าดับ 

ผู้ที่เคยมีประวัติการตรวจวินิจฉัยโรคทางจิตเวช กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ (จาก
การส ารวจครั้งนี้) ส่วนใหญ่เป็นผู้ไม่เคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยโรคทางจิตเวชมาก่อน (ร้อยละ 93) และหากไม่
พิจารณาผู้ที่มคีวามผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด (จ านวน 352 ราย) จะพบร้อยละ 
81.2 เป็นผู้ทีไ่ม่เคยเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษามาก่อน 

เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุพบว่าทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลสอดคล้องกับภาพรวมโดยผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคทางจิตเวชมาก่อน โดยกลุ่มอายุ 15-
59 ปี พบร้อยละ 93 (และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป พบร้อยละ 95) 

การป่วยทางจิตของญาติ มีร้อยละ 5 ของกลุ่มตัวอย่างภาพรวมที่มีญาติป่วยทางจิตเวช (รับการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาจากแพทย์) ซึ่งผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่ไม่มีญาติป่วยทางจิตเวช 
(ร้อยละ 93)  

สมาชิกในครอบครัวติดยาเสพติด พบร้อยละ 5 ของกลุ่มตัวอย่างภาพรวมที่มีสมาชิกในครอบครัวติดยา
เสพติด และมีร้อยละ 21 พบว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีสมาชิกในครอบครัวติดยาเสพติด 

เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ที่มีสมาชิกในครอบครัวติด
ยาเสพติดในกลุ่มอายุ 15-59 ปี พบร้อยละ 23 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 13 ติดยาเสพติด 

ประวัติการมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 41 ของกลุ่มตัวอย่างภาพรวมมีโรคประจ าตัว โดยส่วนใหญ่มีอาการ
หรือโรคประจ าตัว 1 โรค (ร้อยละ 28) ในกลุ่มผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ พบผู้มีโรคประจ าตัว 
ร้อยละ 35 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้มีอาการหรือโรคประจ าตัว 1 โรค (ร้อยละ 24)  



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 

 

 

 
 

37 
 

  

พิจารณาตามกลุ่มอายุ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ และมีโรคประจ าตัวในกลุ่มอายุ 15-59 
ปี พบร้อยละ 28 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 63 

เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความเครียด กลุ่มตัวอย่างภาพรวม ส่วนใหญ่จะประสบเหตุการณ์แต่จะไม่ท าให้
เครียด (ร้อยละ 48) และพบร้อยละ 25 มีผู้ที่ประสบเหตุการณ์และท าให้เครียด ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่จะพบว่าประสบเหตุการณ์แต่ไม่ท าให้เครียด (ร้อยละ 41) และมีเหตุการณ์ที่ท าให้เกิด
ความเครียด (ร้อยละ 38)  

กลุ่มอายุ 15-59 ปีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นผู้ประสบเหตุการณ์แต่ไม่
เครียด (ร้อยละ 45) และมีร้อยละ 38 ที่มีเหตุการณ์ท าให้เกิดความเครียด ร้อยละ 26 ไม่มีเหตุการณ์ที่ท าให้
เกิดความเครียด กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีร้อยละ 39 ประสบ
เหตุการณ์ท าให้เครียด และร้อยละ 25 ที่ประสบเหตุการณ์แต่ไม่เครียด 

เหตุการณ์ส าคัญที่ท าให้เกิดความเครียดที่พบส่วนใหญ่ เช่น ญาติพ่ีน้องในครอบครัวเจ็บป่วย ลูกไปเรียน/
ท างานต่างจังหวัดหรือต่างประเทศ กู้ยืม/ภาระหนี้สิน ส่วนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและมีความเครียดมากที่สุดคือ 
กู้ยืม/มีภาระหนี้สิน (รายละเอียดเหตุการณ์ความเครียดแยกรายพ้ืนที่และกลุ่มอายุ ในตารางภาคผนวก 2 
(ตาราง 2)) 
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ตาราง 7 จ านวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปและปัจจัยเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างทั่วไปและผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในภาพรวมและแยกตามกลุ่มอายุ 
15-59 ปีและ อายุ 60 ปีขึ้นไป 

  ลักษณะข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.รวม 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % คน % 

พื้นที่เป้าหมาย 
 ตาคลี 45 (11.2) 535 (24.7) 580 12 (11.8) 336 (23.1) 348 57 (11.3) 871 (24.1) 928 (22.5) 

น่าน 120 (29.9) 506 (23.4) 626 13 (12.7) 313 (21.5) 326 133 (26.4) 819 (22.6) 952 (23.1) 
นครพิงค์ 104 (25.9) 317 (14.7) 421 16 (15.7) 305 (21.0) 321 120 (23.9) 622 (17.2) 742 (18.0) 
ชุมพวง 59 (14.7) 445 (20.6) 504 34 (33.3) 275 (18.9) 309 93 (18.5) 720 (19.9) 813 (19.7) 
ดอนสัก 73 (18.2) 360 (16.6) 433 27 (26.5) 225 (15.5) 252 100 (19.9) 585 (16.2) 685 (16.6) 

ลักษณะพื้นที่อาศัย 
 นอกเขตเทศบาล 257 (64.1) 1425 (65.9) 1682 73 (71.6) 933 (64.2) 1006 330 (65.6) 2358 (65.2) 2688 (65.2) 

เขตเทศบาล 144 (35.9) 738 (34.1) 882 29 (28.4) 521 (35.8) 550 173 (34.4) 1259 (34.8) 1432 (34.8) 
เพศ 
 หญิง 61 (15.2) 1225 (56.6) 1286 62 (60.8) 708 (48.7) 770 123 (24.5) 1933 (53.4) 2056 (49.9) 

ชาย 340 (84.8) 938 (43.4) 1278 40 (39.2) 746 (51.3) 786 380 (75.5) 1684 (46.6) 2064 (50.1) 
สถานภาพสมรส 
 คู่ 211 (52.6) 1457 (67.4) 1668 60 (58.8) 925 (63.6) 985 271 (53.9) 2382 (65.9) 2653 (64.4) 

โสด 151 (37.7) 514 (23.8) 665 1 (1.0) 32 (2.2) 33 152 (30.2) 546 (15.1) 698 (16.9) 
หย่า/แยก/หม้าย 39 (9.7) 191 (8.8) 230 41 (40.2) 497 (34.2) 538 80 (15.9) 688 (19.0) 768 (18.6) 

อายุ (ปี) 
 15-24 75 (18.7) 428 (19.8) 503 -/- -/- -/- -/- -/- 75 (14.9) 428 (11.8) 503 (12.2) 

25-34 95 (23.7) 402 (18.6) 497 -/- -/- -/- -/- -/- 95 (18.9) 402 (11.1) 497 (12.1) 
35-44 92 (22.9) 430 (19.9) 522 -/- -/- -/- -/- -/- 92 (18.3) 430 (11.9) 522 (12.7) 
45-54 83 (20.7) 443 (20.5) 526 -/- -/- -/- -/- -/- 83 (16.5) 443 (12.2) 526 (12.8) 
55-59 56 (14.0) 460 (21.3) 516 -/- -/- -/- -/- -/- 56 (11.1) 460 (12.7) 516 (12.5) 
60-69 -/- -/- -/- -/- -/- 39 (38.2) 736 (50.6) 775 39 (7.8) 736 (20.3) 775 (18.8) 
70-79 -/- -/- -/- -/- -/- 43 (42.2) 586 (40.3) 629 43 (8.5) 586 (16.2) 629 (15.3) 
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  ลักษณะข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.รวม 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % คน % 

>=80 -/- -/- -/- -/- -/- 20 (19.6) 132 (9.1) 152 20 (4.0) 132 (3.6) 152 (3.7) 
ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้เรียน 6 (1.5) 89 (4.1) 95 44 (43.1) 348 (23.9) 392 50 (9.9) 437 (12.1) 487 (11.8) 

ประถมศึกษา 169 (42.1) 997 (46.1) 1166 55 (53.9) 995 (68.4) 1050 224 (44.5) 1992 (55.1) 2216 (53.8) 
มัธยศึกษา 146 (36.4) 733 (33.9) 879 3 (2.9) 73 (5.0) 76 149 (29.6) 806 (22.3) 955 (23.2) 
ปวช./ปวส./อนุปริญญา 51 (12.7) 186 (8.6) 237 0 (0.0) 0 (0.0) 0 51 (10.1) 186 (5.1) 237 (5.8) 
ปริญญาตรีและสูงกวา่ 29 (7.2) 158 (7.3) 187 0 (0.0) 38 (2.6) 38 29 (5.8) 196 (5.4) 225 (5.5) 

อาชีพ 
 ว่างงาน/งานบ้าน 35 (8.7) 297 (13.7) 332 54 (52.9) 666 (45.8) 720 89 (17.7) 963 (26.6) 1052 (25.5) 

นักเรียน/นักศึกษา 26 (6.5) 148 (6.8%) 174 0 (0.0) 0 (0.0) 0 26 (5.2) 148 (4.1) 174 (4.2) 
ค้าขาย 38 (9.5) 254 (11.7) 292 8 (7.8) 102 (7.0) 110 46 (9.1) 356 (9.8) 402 (9.8) 
เกษตรกรรม 101 (25.2) 704 (32.5) 805 20 (19.6) 417 (28.7) 437 121 (24.1) 1121 (31.0) 1242 (30.1) 
รับจ้าง 172 (42.9) 633 (29.3) 805 12 (11.8) 186 (12.8) 198 184 (36.6) 819 (22.6) 1003 (24.3) 
ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 15 (3.7) 67 (3.1) 82 0 (0.0) 0 (0.0) 0 15 (3.0) 67 (1.9) 82 (2.0) 
อื่นๆ 15-59 14 (3.5) 60 (2.8) 74 0 (0.0) 0 (0.0) 0 14 (2.8) 60 (1.7) 74 (1.8) 
อื่นๆ 60 ปีขึ้นไป 0 (0.0) 0 (0.0) 0 8 (7.8) 83 (5.7) 91 8 (1.6) 83 (2.3) 91 (2.2) 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน (บาท) 
 <=5000 106 (26.4) 636 (29.4) 742 76 (74.5) 787 (54.1) 863 182 (36.2) 1423 (39.3) 1605 (39.0) 

5001-10000 136 (33.9) 726 (33.6) 862 14 (13.7) 341 (23.5) 355 150 (29.8) 1067 (29.5) 1217 (29.5) 
10001-15000 53 (13.2) 286 (13.2) 339 0 (0.0) 106 (7.3) 106 53 (10.5) 392 (10.8) 445 (10.8) 
15001-20000 51 (12.7) 203 (9.4) 254 4 (3.9) 91 (6.3) 95 55 (10.9) 294 (8.1) 349 (8.5) 
>=20001 55 (13.7) 312 (14.4) 367 8 (7.8) 129 (8.9) 137 63 (12.5) 441 (12.2) 504 (12.2) 

ประวัติการตรวจวินิจฉัยโรคทางจติเวช 
 เคย 30 (7.5) 15 (0.7) 45 5 (4.9) 17 (1.2) 22 35 (7.0) 32 (0.9) 67 (1.6) 

ไม่เคย 371 (92.5) 2148 (99.3) 2519 97 (95.1) 1437 (98.8) 1534 468 (93.0) 3585 (99.1) 4053 (98.4) 
การป่วยทางจติเวชของญาต ิ
 ไม่มี 377 (94.0) 2032 (93.9) 2409 92 (90.2) 1397 (96.1) 1489 469 (93.2) 3429 (94.8) 3898 (94.6) 
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  ลักษณะข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.รวม 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % คน % 

มี 24 (6.0) 131 (6.1) 155 10 (9.8) 57 (3.9) 67 34 (6.8) 188 (5.2) 222 (5.4) 
ลักษณะความสัมพันธ์กับญาติที่ป่วยทางจิตเวช 
 มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด 22 (91.6) 110 (85.9) 132 10 (100) 48 (85.7) 58 32 (94.1) 158 (85.8) 190 (87.2) 

ไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด 2 (8.4) 18 (14.1) 20 0 (0.0) 8 (12.3) 8 2 (5.9) 26 (14.2) 28 (12.8) 
มีสมาชิกในครอบครัวติดยาเสพตดิ  
 ไม่มี 308 (76.8) 1982 (91.7) 2290 89 (87.3) 1388 (95.5) 1477 397 (78.9) 3370 (93.2) 3767 (91.4) 

มี 93 (23.2) 179 (8.3) 272 13 (12.7) 66 (4.5) 79 106 (21.1) 245 (6.8) 351 (8.5) 
กลุ่มโรคประจ าตัว 
 ไม่มีโรค 287 (71.8) 1558 (72.2) 1845 38 (37.3) 560 (38.6) 598 325 (64.7) 2118 (58.7) 2443 (59.3) 

มีอาการ/โรค 1 โรค 88 (22.0) 480 (22.2) 568 34 (33.3) 540 (37.2) 574 122 (24.3) 1020 (28.3) 1142 (27.7) 
มีอาการ/โรค 2 โรค 20 (5.0) 96 (4.4) 116 21 (20.6) 261 (18.0) 282 41 (8.2) 357 (9.9) 398 (9.7) 
มีอาการ/โรค 3 โรคหรือมากกว่า 5 (1.3) 24 (1.1) 29 9 (8.8) 89 (6.1) 98 14 (2.8) 113 (3.1) 127 (3.1) 

เหตุการณ์เครียดทั้งหมด (คน) 
 ไม่มี 68 (17.0) 515 (23.8) 583 36 (35.3) 458 (31.5) 494 104 (20.7) 973 (26.9) 1077 (26.1) 

 
มีเหตุการณ์แต่ไม่เครียด 181 (45.1) 1075 (49.7) 1256 26 (25.5) 712 (49.0) 738 207 (41.2) 1787 (49.4) 1994 (48.4) 

 
มีเหตุการณ์และเครียด 152 (37.9) 573 (26.5) 725 40 (39.2) 284 (19.5) 324 192 (38.2) 857 (23.7) 1049 (25.5) 
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ส่วนที่ 2 ความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิตของประชาชน 

ความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิตของประชาชนกลุ่มตัวอย่างทั่วไปและผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ในภาพรวมและแยกตามกลุ่มอายุ คือ 15-59 ปี และอายุ 60 ปีขึ้นไป มีดังนี้ (ตาราง 8) 

ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่มีความรู้ด้านสุขภาพจิตฯ ผ่าน
เกณฑ์ (ร้อยละ 60) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีคะแนนความรู้ระหว่างผ่านกับไม่ผ่านเกณฑ์
ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 53 และ 47)  

กลุ่มอายุ 15-59 ปีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีร้อยละ 44 ความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์ ส่วน
กลุ่มอายุ 60 ปีผู้มีความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์พบสัดส่วนมากกว่า คือ ร้อยละ 58 

ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช กลุ่มตัวอย่างภาพรวม ส่วนใหญ่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 
53) ซ่ึงผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 53)  

กลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาจิตเวชฯ มีร้อยละ 59 ทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ ส่วนกลุ่ม
อายุ 60 ปีขึ้นไปผู้มีปัญหาจิตเวชฯ มีประมาณ 1 ใน 4 ทีม่ีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ 25) 

ระดับความสุข กลุ่มตัวอย่างภาพรวมส่วนใหญ่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 65) รองลงมามี
ระดับความสุขเท่ากับคนทั่วไป และมีระดับความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 29 และ 6) ตามล าดับ ผู้ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 47) รองลงมา
คือ มคีวามสุขเท่าคนทั่วไปและความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 39 และ 14) 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่า
คนทั่วไป (ร้อยละ 51) รองลงมาคือ มีความสุขเท่าคนทั่วไป และความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป (ร้อยละ 39 และ 
10) ตามล าดับ ส่วนกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีระดับ
ความสุขเท่าคนทั่วไป (ร้อยละ 38) มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไปใกล้เคียงกับระดับความสุขน้อยกว่าคน
ทั่วไป (ประมาณร้อยละ 30)  

คุณภาพชีวิต แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหว การท ากิจวัตรประจ าวัน การเจ็บปวด การวิตก
กังวลและซึมเศร้า และการดูแลตนเอง จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างภาพรวม ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาในด้าน
ต่างๆ แต่ที่พบว่ามีปัญหาบ้างและมากที่สุดคือการวิตกกังวลและซึมเศร้าซึ่งพบร้อยละ 37 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ไม่มีปัญหาทั้ง 5 ด้าน ซึ่งผู้มีปัญหาบ้างและ
มากที่สุด ได้แก่ ร้อยละ 13 มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ร้อยละ 6 มีปัญหาด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน ร้อย
ละ 12 มีปัญหาด้านการเจ็บปวด ร้อยละ 37 มีปัญหาด้านการวิตกกังวลและซึมเศร้า และร้อยละ 26 มีปัญหา
ด้านการดูแลตนเอง 

กลุ่ม 15-59 ปี ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีปัญหาบ้างและมากที่สุดในด้านการวิตก
กังวลและซึมเศร้า และด้านการดูแลตนเอง (ร้อยละ 29 และ 21) ส่วนกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปพบว่ามีปัญหาบ้าง
และมากท่ีสุดในด้านการเคลื่อนไหว และการวิตกกังวล/ซึมเศร้า (ร้อยละ 57 และ 71) 

 

*ความรู้และทัศนคติผ่านเกณฑ์ คือ ผู้ที่มีคะแนนความรู้ คะแนนทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช มากกว่าหรือเท่ากับ 7 
คะแนน(51) 
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ตาราง 8 ความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิตของประชาชนกลุ่มตัวอย่างทั่วไปและผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในภาพรวมและแยกตาม
กลุ่มอายุ 15-59 ปีและ อายุ 60 ปีขึ้นไป 

ลักษณะข้อมูลทั่วไป  

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 

ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  
ใช ่ ไม่ใช ่ จน.

รวม 
ใช ่ ไม่ใช ่ จน.

รวม 
ใช ่ ไม่ใช ่ จน.รวม 

จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % คน % 
ความรู*้ ความรู้ผ่านเกณฑ์ 223 (55.6) 1438 (66.5) 1661 43 (42.2) 753 (51.8) 796 266 (52.9) 2191 (60.6) 2457 (59.6) 

ความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์ 178 (44.4) 725 (33.5) 903 59 (57.8) 701 (48.2) 760 237 (47.1) 1426 (39.4) 1663 (40.4) 
ทัศนคติ* ทัศนคติผ่านเกณฑ์ 164 (40.9) 748 (34.7) 912 72 (75.0) 930 (64.6) 1002 236 (47.5) 1678 (46.7) 1914 (46.5) 

ทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ 237 (59.1) 1409 (65.3) 1646 24 (25.0) 509 (35.4) 533 261 (52.5) 1918 (53.3) 2179 (52.9) 
ระดับ
ความสุข 

27-32 เท่าคนทั่วไป 155 (38.7) 637 (29.4) 792 38 (38.4) 346 (23.9) 384 193 (38.6) 983 (27.2) 1176 (28.5) 
26- น้อยกว่าคนทัว่ไป 42 (10.5) 100 (4.6) 142 30 (30.3) 93 (6.4) 123 72 (14.4) 193 (5.3) 265 (6.4) 
33+ มากกว่าคนทั่วไป 204 (50.9) 1426 (65.9) 1630 31 (31.3) 1010 (69.7) 1041 235 (47.0) 2436 (67.4) 2671 (64.8) 

การ
เคลื่อนไหว 

ไม่มีปัญหา 393 (98.0) 2102 (97.2) 2495 43 (43.4) 1051 (72.3) 1094 436 (87.2) 3153 (87.2) 3589 (87.1) 
มีปัญหาบา้ง+มากที่สุด 8 (2.0) 61 (2.8) 69 56 (56.6) 403 (27.7) 459 64 (12.8) 464 (12.8) 528 (12.8) 

กิจวัตร
ประจ าวัน 

ไม่มีปัญหา 394 (98.3) 2140 (98.9) 2534 74 (74.7) 1379 (94.8) 1453 468 (93.6) 3519 (97.3) 3987 (96.8) 
มีปัญหาบา้ง+มากที่สุด 7 (1.7) 23 (1.1) 30 25 (25.3) 75 (5.2) 100 32 (6.4) 98 (2.7) 130 (3.2) 

การเจ็บปวด ไม่มีปัญหา 375 (93.5) 2111 (97.6) 2486 67 (67.7) 1318 (90.6) 1385 442 (88.4) 3429 (94.8) 3871 (94.0) 
มีปัญหาบา้ง+มากที่สุด 26 (6.5) 52 (2.4) 78 32 (32.3) 136 (9.4) 168 58 (11.6) 188 (5.2) 246 (6.0) 

การวิตกกังวล
และซึมเศร้า 

ไม่มีปัญหา 286 (71.3) 1614 (74.6) 1900 29 (29.3) 675 (46.4) 704 315 (63.0) 2289 (63.3) 2604 (63.2) 
มีปัญหาบา้ง+มากที่สุด 115 (28.7) 549 (25.4) 664 70 (70.7) 779 (53.6) 849 185 (37.0) 1328 (36.7) 1513 (36.7) 

การดูแล
ตนเอง 

ไม่มีปัญหา 318 (79.3) 1953 (90.3) 2271 53 (53.5) 1258 (86.5) 1311 371 (74.2) 3211 (88.8) 3582 (86.9) 
มีปัญหาบา้ง+มากที่สุด 83 (20.7) 210 (9.7) 293 46 (46.5) 196 (13.5) 242 129 (25.8) 406 (11.2) 535 (13.0) 

*ความรู้และทัศนคติผ่านเกณฑ์ คือ ผู้ที่มีคะแนนความรู้ คะแนนทัศนคติที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช มากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน(51) 
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นอกจากนี้ มีการวิเคราะห์แยกในแต่ละประเด็น
ของความรู้ ทัศนคติที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช 
ดังนี้  

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช 

กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช เท่ากับ 7.6 คะแนน 
(เต็ม 10 คะแนน) และพบว่าแต่ละพ้ืนที่มีคะแนน
เฉลี่ยใกล้เคียงกัน ดังแสดงในตาราง 9 

ตาราง 9 คะแนนความรู้ ความเข้ าใจเกี่ยวกับ
สุขภาพจิตและจิตเวช 

พ้ืนที่ 
คะแนนเฉลี่ย 

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
CUP รพ.น่าน 7.5 (2.15) 
CUP รพ.นครพิงค ์ 7.6 (1.65) 
CUP รพ.ตาคล ี 8.0 (1.59) 
CUP รพ.ชุมพวง 7.7 (1.80) 
CUP รพ.ดอนสัก 7.2 (1.83) 

จากการส ารวจข้อมูลทั้ง 5 พ้ืนที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
สุขภาพจิตและจิตเวชในทุกประเด็น เช่น ร้อยละ 94 เข้าใจถูกต้องว่าผู้ป่วยสมองเสื่อมมีโอกาสพลัดหลงหรือ
อันตรายจากอาการหลงลืม ร้อยละ 84 เข้าใจถูกต้องว่าคนที่ดื่มแอลกอฮอล์อย่างมากมานานหากหยุดดื่ม
กะทันหันอาจท าให้เห็นภาพหลอนได้ ร้อยละ 80 เข้าใจถูกต้องว่าการช่วยเหลือผู้ที่ก าลังชักให้จับนอนตะแคง
หน้าไปด้านข้างและดันคางให้ยกข้ึนเพื่อป้องกันการส าลัก 

มีบางประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจผิด เช่น เข้าใจผิดว่าระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) 
และประกันสังคมไม่ครอบคลุมการรักษาทางจิตเวช (ร้อยละ 41) เข้าใจผิดว่าโรคสมาธิสั้นไม่ก่อให้เกิดปัญหา
การเรียนได ้(ร้อยละ 37) และเข้าใจผิดว่าโรคซึมเศร้าไม่สามารถรักษาให้หายได้ (ร้อยละ 31) ดังแสดงในรูป 6 

 
รูป 6 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชส าหรับประชาชน 

เมื่อแยกเป็นรายพ้ืนที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชสอดคล้องกับ
ข้อมูลในภาพรวม คือ ส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในประเด็นต่างๆ และมีบางประเด็นยังมีความรู้
ความเข้าใจผิด เช่น เกือบทุกพ้ืนที่มากกว่าร้อยละ 40 เข้าใจผิดว่าระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) 



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 

 

 

  44  
  

และประกันสังคมไมค่รอบคลุมการรักษาทางจิตเวช มีกลุ่มตัวอย่างพ้ืนที่ CUP รพ.ตาคลีที่เข้าใจถูกต้องในเรื่อง
นี้มากกว่าพื้นท่ีอ่ืนๆ  

ส่วนประเด็นค าถามอ่ืนๆ พบว่ามีบางพ้ืนที่มีความเข้าใจผิดสูงกว่าพ้ืนที่อ่ืนๆ เช่นกลุ่มตัวอย่างพ้ืนที่ CUP 
รพ.ดอนสักไม่เข้าใจว่าเด็กที่ไม่มองหน้าหรือสบตา และไม่ส่งเสียงใดๆ ในช่วงขวบปีแรก ควรสงสัยว่าอาจเป็น
โรคออทิสติก (ร้อยละ 31) กลุ่มตัวอย่างพ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสัก ไม่เข้าใจว่าคนที่ดื่มแอลกอฮอล์อย่างมากมา
นาน หากหยุดดื่มกะทันหันอาจท าให้เห็นภาพหลอนได้ (ร้อยละ 22) ดังรายละเอียดใน ตารางภาคผนวก 2 
(ตาราง 3) 

ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช   
 

กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี่ยทัศนคติเกี่ยวกับ 
สุขภาพจิตและจิตเวช เท่ากับ 7.5 คะแนน (เต็ม 10 
คะแนน) เมื่อแยกตามพ้ืนที่พบว่ามีคะแนนเฉลี่ย
ใกล้เคียงกัน คือ 7.3-7.6 โดยพ้ืนที่ CUP รพ.น่าน มี
คะแนนต่ ากว่า พ้ืนที่ CUP อ่ืนๆ ดังแสดงในตาราง 
10 

 

ตาราง 10 คะแนนทัศนคติต่อสุขภาพจิตและจิตเวช 

พ้ืนที่ 
คะแนนเฉลี่ย 

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
CUP รพ.น่าน 7.3 (1.86) 
CUP รพ.นครพิงค ์ 7.4 (1.70) 
CUP รพ.ตาคล ี 7.6 (1.62) 
CUP รพ.ชุมพวง 7.5 (1.60) 
CUP รพ.ดอนสัก 7.6 (1.76) 

จากการส ารวจข้อมูลทั้ง 5 พื้นที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิต
เวชในทุกประเด็น เช่น ร้อยละ 98 เห็นว่าถ้ามีญาติเป็นผู้ป่วยทางจิตจะดูแลเอาใจใส่และพาไปรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ร้อยละ 97 คิดว่าเพ่ือนร่วมงานที่เคยป่วยทางจิตแต่ได้รับการรักษาจนหายดีแล้วควรมีโอกาสได้
กลับมาท างานปกติ ร้อยละ 95 เห็นว่าผู้ป่วยทางกายที่มีอาการหนักอาจมีชีวิตยืนยาวได้นาน หากมีจิตใจที่
เข้มแข็ง  

มีบางประเด็นที่กลุม่ตัวอย่างมีทัศนคติเชิงลบ เช่น ร้อยละ 72 เห็นว่าเมื่อพูดถึงค าว่า “สุขภาพจิต” จะนึก
ถึงคนบ้าหรือโรงพยาบาลโรคจิต มีร้อยละ 48 ที่คิดว่าจะไม่พาญาติที่เป็นผู้ป่วยจิตเวชออกไปในที่สาธารณะ
เพราะจะท าอันตรายต่อผู้อ่ืนได้ และร้อยละ 47 เห็นว่าผู้ป่วยทางจิตเป็นบุคคลที่น่ากลัว ต้องระวังอย่าเข้าใกล้
หรือพูดคุยด้วย ดังแสดงในรูป 7 

เมื่อแยกเป็นรายพื้นที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติสอดคล้องกับข้อมูลในภาพรวม คือ ส่วนใหญ่มีทัศนคติ
ที่ดีเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชในประเด็นต่างๆ มีบางประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างในแต่ละพ้ืนที่ยังมีทัศนคติเชิ ง
ลบ เช่น กลุ่มตัวอย่างพ้ืนที่ CUP รพ.น่านเห็นว่าหากมีคนใกล้ชิดเจ็บป่วยทางจิตเวช จะพาไปรักษาที่
โรงพยาบาลทั่วไปมากกว่าจะไปโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช (ร้อยละ 32) พ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ เห็น
ว่าจะไม่พาญาติที่ป่วยทางจิตเวชออกไปในที่สาธารณะเพราะจะท าอันตรายต่อผู้ อ่ืนได้ (ร้อยละ53) เป็นต้น 
(รายละเอียดแสดงในตารางภาคผนวก 2 (ตาราง 4)) 
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รูป 7 ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชของประชาชน 

 

ส่วนที่ 3 อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  

การส ารวจอัตราความชุกปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน (Current prevalence) ของโครงการนี้ 
แบ่งเป็น 6 กลุ่มโรค ได้แก่ 1) กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ (Mood disorder) 2) ความผิดปกติของ
พฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol use disorders) 3) ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด 
(Substance non-alcohol use disorders) 4) โรคจิต (Psychotic disorders) 5) โรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
(Dementia) และ 6) ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (Suicidality) พบว่า 

อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชภาพรวมในปัจจุบันเท่ากับร้อยละ 12.2 (503 ราย) ในกลุ่ม
อายุ 15-59 ปี พบร้อยละ 1.8-7.7 โดยพบอัตราความชุกมากในพ้ืนที่ 3 ล าดับแรก คือ พ้ืนที่ CUP รพ.น่าน 
CUP รพ.นครพิงค์ และ CUP รพ.ดอนสัก (ร้อยละ 7.7 4.1 และ 2.9) ตามล าดับ ส าหรับกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 
พบอัตราความชุก ร้อยละ 0.8-2.2 โดยพ้ืนที่ CUP รพ.ชุมพวงและ CUP ดอนสัก พบร้อยละ 2.2 และ 1.7 
ส่วนพื้นที่อ่ืนๆ พบอัตราความชุกใกล้เคียงกัน (ประมาณร้อยละ 1) และนอกจากนั้นยังพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเพียง 1 โรค/ภาวะ (ร้อยละ 87) ส่วนผู้ที่โรคทางจิตเวชฯ ร่วม 2 โรค/ภาวะ มี
ประมาณร้อยละ 1.4 ดังแสดงแสดงในตาราง 11 
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ตาราง 11 อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช จ าแนกตามกลุ่มอาย ุและการเป็นโรคจิตเวชร่วม  

โรคจิตเวช 
และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย¥ 

น่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก ภาพรวม 
จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน(%) 

แบ่งตามช่วงอาย ุ(ทุกกลุ่มอายุในภาพรวมมีจ านวนผู้ป่วยจิตเวชฯ 503 คน (ร้อยละ 12.2))  
กลุ่มอายุ 15-59 ปี 120 (7.7) 104 (4.1) 45 (1.8) 59 (2.3) 73 (2.9) 401 (15.7) 
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 13 (0.8) 16 (1.0) 12 (0.8) 34 (2.2) 27 (1.7) 102 (6.6) 

จ านวนการเป็นโรค/ภาวะ 
เป็น 1 โรค/ภาวะ 123 (92.5) 111 (92.6) 48 (84.3) 79 (85.0) 76 (76.0) 437 (86.9) 
เป็น 2 โรค/ภาวะ 7 (5.3) 7 (5.8) 7 (12.3) 13 (14.0) 22 (22.0) 56 (11.1) 
เป็น 3 โรค/ภาวะ 2 (1.5) 1 (0.8) 1 (1.7) 1 (1.0) 2 (2.0) 7 (1.4) 
เป็น 5 โรค/ภาวะ 1 (0.7) 1 (0.8) 1 (1.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (0.6) 

จ านวนผู้มีปัญหาสขุภาพจิต 133 120 57 93 100 503 
¥ผู้ที่มภีาวะเส่ียงฆ่าตัวตายระดับปานกลางและมาก 

อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน (Current prevalence) จ าแนกตามกลุ่มและราย
โรค พบดังนี้ (ตาราง 12) 

1. กลุ่มโรคทางอารมณ์ (Mood disorder) ภาพรวมพบอัตราความชุก ร้อยละ 3.3 และหากจ าแนก
รายโรค มีอัตราความชุกของโรคซึมเศร้า (Major depressive episode) โรคซึมเศร้าเรื้อรัง (Dysthymia) 
ภาวะไฮโปแมเนีย (Hypo manic episode) ภาวะแมเนีย (Manic episode) ความผิดปกติทางอารมณ์ที่มี
อาการทางจิตร่วมด้วย เท่ากับร้อยละ 1.7 0.6 0.5 0.4 และ 0.1 ตามล าดับ นอกจากนั้นพบอัตราความชุกมาก
น้อยแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ แตกต่างตามกลุ่มอายุ และพบเกือบทุกโรคในพ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสักมากกว่า
พ้ืนที่อ่ืน 

2. ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ (Substance Alcohol use disorders) ภาพรวม
พบอัตราความชุก ร้อยละ 12.4 โดยภาวะ Alcohol dependence และ Alcohol abuse มีอัตราใกล้เคียงกัน 
คือ ร้อยละ 6.4 และ 6.0 ตามล าดับ ทั้งสองประเภทความผิดปกติฯ พบมากในพ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ น่าน 
และชุมพวง (ร้อยละ 21.6 17.4 และ 9.1) ตามล าดับ 

3. ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด (Substance non-alcohol use disorders) 
ภาพรวมพบอัตราความชุก ร้อยละ 1.4 (Non-alcohol dependence, Non-alcohol abuse เท่ากับร้อยละ 
0.9 และ 0.5) พบมากในพ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสัก ตาคลี น่าน และนครพิงค์ (ร้อยละ 4.6 0.7 0.5 และ 0.5) 
ตามล าดับ 

4. โรคจิต (Psychotic Disorders) ภาพรวมพบอัตราความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence rate) 
และอัตราความชุกช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (Psychotic disorder current rate) เท่ากับร้อยละ 1.2 และ 0.5 
โดยพ้ืนที ่CUP รพ.นครพิงค์ ดอนสัก และชุมพวง พบมากเป็น 3 ล าดับแรก 

5. โรคสมองเสื่อม (Dementia) ภาพรวมพบอัตราความชุกร้อยละ 3.9 ซ่ึงพ้ืนที่ CUP รพ.ชุมพวง พบ
มากที่สุด (ร้อยละ 8.1) แต่การส ารวจครั้งนี้ไม่พบความชุกโรคสมองเสื่อมในพ้ืนที่ CUP รพ.ตาคลี  

6. ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (Suicidality) อัตราความชุกของภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ ในภาพรวม 
เท่ากับร้อยละ 6.4 โดยพบอัตราที่สูงในพ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ น่าน และดอนสัก (ร้อยละ 10.1 7.1 และ 
6.7) ตามล าดับ ส าหรับความชุกภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายระดับปานกลางและมาก เท่ากับร้อยละ 0.5 เมื่อแยกตาม
กลุ่มอายุ พบว่าทุกพ้ืนทีมี่อัตราความชุกใกล้เคียงกัน คือ ประมาณร้อยละ 0.1-0.2  



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 
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ตาราง 12 อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชจ าแนกรายโรคหรือกลุ่มโรค 

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก ภาพรวม 
(%) (%) (%) (%) (%) (%) 

กลุ่มโรคทางอารมณ์ (Mood disorder) (1.7) (2.9) (2.2) (3.7) (6.5) (3.3) 
* 1. Major depressive episode current  (0.5) (0.7) (1.6) (2.3) (3.6) (1.7) 
    - 15- 59  (0.2) (0.1) (0.2) (0.4) (0.3) (1.2) 
    - 60+ (0.0) (0.1) (0.6) (0.6) (1.1) (2.4) 

* 2. Major depressive episode recurrent (0.1) (0.3) (0.5) (0.5) (1.9) (0.6) 
    - 15- 59  (0.2) (0.2) (0.2) (0.6) (0.9) (0.4) 
    - 60+ (0.0) (0.3) (1.1) (0.3) (3.6) (1.0) 

* 3. Dysthymia current (0.2) (0.5) (0.4) (0.6) (1.5) (0.6) 
    - 15- 59  (0.1) (0.1) (0.0) (0.0) (0.2) (0.4) 
    - 60+ (0.0) (0.1) (0.3) (0.3) (0.3) (1.0) 

** 4. Hypo manic episode current (0.0) (0.2) (0.0) (0.0) (0.7) (0.2) 
** 5. Hypo manic episode past (0.6) (1.0) (0.0) (0.2) (0.7) (0.5) 
** 6. Manic episode current (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.5) (0.1) 
** 7. Manic episode past (0.2) (0.5) (0.2) (0.4) (0.7) (0.4) 
** 8. Mood disorder with psychotic features 

current 
(0.0) (0.2) (0.0) (0.2) (0.0) (0.1) 

** 9. Mood disorder with psychotic features 
Lifetime 

(0.2) (0.2) (0.0) (0.2) (0.0) (0.1) 

ภาวะผิดปกติของการด่ืมแอลกอฮอล์ (Substance 
Alcohol use disorders) 

(17.4) (21.6) (6.0) (9.1) (8.3) (12.4) 

** 10. Alcohol dependence current (7.8) (10.2) (3.4) (6.7) (3.9) (6.4) 
** 11. Alcohol abuse current (9.6) (11.4) (2.6) (2.4) (4.4) (6.0) 

ภาวะผิดปกติของการใช้สารเสพติด 
(Substance non-alcohol use disorders) 

(0.5) (0.5) (0.7) (0.4) (4.6) (1.4) 

** 12. Non-alcohol dependence (0.2) (0.0) (0.5) (0.2) (4.4) (0.9) 
** 13. Non-alcohol abuse (0.3) (0.5) (0.2) (0.2) (0.2) (0.5) 

กลุ่มโรคจิต (Psychotic Disorders) 
      ** 14. Psychotic disorder current (0.3) (1.0) (0.5) (0.6) (0.2) (0.5) 

** 15. Psychotic disorder lifetime (0.6) (1.9) (1.2) (1.0) (1.6) (1.2) 
โรคสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุ(Dementia) 

      *** 16. Dementia (3.7) (3.7) (0.0) (8.1) (4.4) (3.9) 
ภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย(Suicidality) 

      * 17.1 ความเสี่ยงทุกระดบั (7.1) (10.1) (5.4) (2.8) (6.7) (6.4) 
    - 15- 59  (5.3) (9.5) (4.0) (2.4) (4.6) (5.0) 
    - 60+ (10.7) (10.9) (7.8) (3.6) (10.3) (8.6) 
 17.2 ความเสี่ยงระดับปานกลางและมาก (0.7) (0.5) (0.4) (0.2) (0.6) (0.5) 
    - 15- 59  (0.2) (0.1) (0.1) (0.1) (0.1) (0.6) 
    - 60+ (0.1) (0.1) (0.1) (0.0) (0.1) (0.4) 

* ส ารวจความชุกปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเหมือนกันท้ัง 2 กลุ่มอาย ุ(n= 4,120 คน) ** ส ารวจความชุกปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเฉพาะกลุ่มอายุ 15-59 ปี (n=2,564 คน) *** ส ารวจความชุก
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเฉพาะกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป (n=1,556 คน) 



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         
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  48  
  

ส่วนที่ 4 ประมาณการจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาของผู้ป่วยจิตเวช  

4.1 ประมาณการจ านวนปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา  

จากอัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ดังแสดงในตาราง 12 เมื่อน ามาประมาณการจ านวน
ผู้ป่วยจากการส ารวจพบว่า ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ พบผู้ป่วยมากที่สุด คือ 33,884 ราย 
ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย พบจ านวน 21,900 ราย กลุ่มโรคทางอารมณ์ พบจ านวน 10,875 ราย ด้านการเข้าถึง
บริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวชจากการส ารวจครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชเกือบทุกโรคมีอัตราการ
เข้าถึงบริการฯ น้อยกว่าร้อยละ 20 และมีบางโรคที่มีอัตราการเข้าถึงบริการฯ น้อยกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ ความ
ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ประมาณการการเข้าถึงบริการฯจ านวน 321 ราย (ร้อยละ 8.4) ภาวะ
เสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ จ านวน 1,202 ราย (ร้อยละ 5.7) ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน 
1,084 ราย (ร้อยละ 3.2) โรคสมองเสื่อม จ านวน 37 ราย (ร้อยละ 1.7) ส่วนโรคจิตจากการส ารวจครั้งนี้พบ
ผู้ป่วยจิตเวชเข้าถึงบริการฯ สูงกว่าโรคอ่ืน (ร้อยละ 48) ดังตาราง 13 (รายละเอียดแยกรายกลุ่มโรคและกลุ่ม
อายุ ในตารางภาคผนวก 2 (ตาราง 5-6))  

จากการประมาณการจ านวนผู้ป่วยและการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ามี
ผู้ป่วยจ านวนมากที่ยังไม่เข้าถึงบริการ เช่น จ านวนประมาณการผู้ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม
แอลกอฮอล์มีมากกว่า 3 หมื่นราย ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายมีจ านวนมากกว่า 2 หมื่นราย ขณะที่ในกลุ่มผู้ป่วย
ดังกล่าวได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาประมาณ  1 พันกว่ารายเท่านั้น ส าหรับผู้ป่วยโรคจิตจะเข้าถึงบริการ
ฯ ได้มากกว่าโรคอ่ืน (ประมาณ 2,300 ราย) แต่ยังพบผู้ป่วยมากกว่า 2 พันรายที่ยังเข้าไม่ถึงบริการตรวจ
วินิจฉัยและรักษา ดังแสดงรูป 8 

ตาราง 13 ประมาณการจ านวนผู้ป่วยและจ านวนการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

ประมาณการจ านวนผู้ป่วยและจ านวน
การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

น่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

กลุ่มโรคทางอารมณ์ (Mood disorders)  
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 1,137 3,505 1,441 2,134 1,208 10,875 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ 20.0 15.4 25.0 20.8 14.3 18.4 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 228 539 360 445 173 2,001 

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ (Substance Alcohol use disorders) 
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 9,766 21,133 3,260 4,477 1,308 33,884 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ  2.8 4.4 5.9 2.2 0.0 3.2 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 271 929 192 97 0 1,084 

ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด (Substance non-alcohol use disorders) 
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 281 489 380 197 725 3,826 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ  0.0 0.0 25.0 50.0 3.7 8.4 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 0 0 95 98 27 321 
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ประมาณการจ านวนผู้ป่วยและจ านวน
การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

น่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

โรคจิต (Psychotic Disorders) 
      จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 505 2,837 924 787 284 4,645 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ 50.0 37.5 57.1 40.0 57.1 48.4 
จ านวนการเขา้ถึงบริการฯ (คน) 253 1,064 528 315 162 2,248 

โรคสมองเสื่อม (Dementia) 
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 399 851 0 687 124 2,195 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ 0.0 0.0 0.0 0.0 9.1 1.7 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 0 0 0 0 11 37 

ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (Suicidality)  
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 4,750 12,206 3,538 1615 1,245 21,091 

ร้อยละจ านวนการเขา้ถึงบริการฯ 5.9 8.0 2.0 13.0 2.2 5.7 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 280 977 71 210 27 1,202 

ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (ปานกลาง/มาก) 
จ านวนผู้ป่วยจากการส ารวจ (คน) 468 594 262 145 111 1,711 

ร้อยละการเข้าถึงบริการฯ 14.3 25.0 25.0 50.0 0.0 19.0 
จ านวนการเข้าถึงบริการฯ (คน) 67 149 66 72 0 325 

 

 

รูป 8 ประมาณการจ านวนผู้ป่วยและการเข้าถึงบริการตรวจวินิฉัยและรักษาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 
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เมื่อประมาณการจ านวนผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา
จากอัตราความชุกและการเข้าถึงบริการฯ ในครั้งนี้ กับจ านวนประชากรของแต่ละพ้ืนที่ พบว่าจ านวนผู้ที่มี
ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์มีมากกว่ากลุ่มโรคอ่ืนๆ ในทุกพ้ืนที่ โดยเฉพาะพ้ืนที่ CUP รพ.นคร
พิงค์ และพ้ืนที่ CUP รพ.น่าน (ประมาณ 21,133 และ 9,766 ราย) ซึ่งทั้งสองพ้ืนที่นี้พบจ านวนผู้มีภาวะเสี่ยง
ฆ่าตัวตายจากการประมาณการสูงกว่าพื้นที่อ่ืนๆ เช่นกัน  

กลุ่มโรคทางอารมณ์ พบว่าพ้ืนที ่CUP รพ.นครพิงค์ และชุมพวงมีจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าที่
อ่ืน (ประมาณ 3,505 และ 2,134 ราย) กลุ่มโรคจิต พบมากที่พ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ (ประมาณ 2,837 ราย) 
ส่วนพ้ืนที่ CUP อ่ืนๆ มีจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ประมาณ 300 - 1,000 ราย โรคสมองเสื่อม พบมากที่
พ้ืนที ่CUP รพ.นครพิงค์ (ประมาณ 851 ราย) ส่วนพ้ืนที่ CUP อ่ืนๆ มีจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ประมาณ 
100 - 700 ราย (ไม่พบจ านวนประมาณผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในพ้ืนที่ CUP รพ.ตาคลี) ส าหรับความผิดปกติ
ของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบมากที่พ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสัก (ประมาณ 725 ราย) ส่วนพ้ืนที่ CUP อ่ืนๆ มี
จ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ประมาณ 200 - 500 รายดังแสดงในรูป 9 
 

 
รูป 9 ประมาณการจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ และการเข้าถึงบริการตรวจวินิฉัยและรักษาปัญหา

สุขภาพจิตและจิตเวช จ าแนกตามพ้ืนที่ 
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4.2 ลักษณะท่ัวไปของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชกับการได้รับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา  

ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ที่ได้จากการส ารวจครั้งนี้ เมื่อสอบถามถึงการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 
ที่ผ่านมา สามารถน าข้อมูลดังกล่าวมาประมาณการการเข้าถึงบริการฯ ของแต่ละกลุ่มโรคหรือปัญหา
สุขภาพจิตฯ เพ่ืออธิบายถึงขนาดของช่องว่างและคุณลักษณะทางประชากรของการเข้าไม่ถึงบริการฯ เพ่ือ
ประโยชน์ต่อการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และวางแผนการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในแต่ละพ้ืนที่
ต่อไป  

ผลการประมาณการในภาพรวม พบเพียงร้อยละ 13 ที่เคยได้รับการวินิจฉัยและรักษาปัญหาสุขภาพจิต
และจิตเวช โดยพ้ืนที ่CUP รพ.ตาคลี พบผู้ที่เคยได้รับการวินิจฉัยและรักษามาแล้วมากกว่าพ้ืนที่อ่ืน ๆ (ร้อยละ 
23) ขณะที่ CUP รพ.น่านพบจ านวนดังกล่าวน้อยที่สุด (ร้อยละ 9) ส่วนพ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ รพ.ชุมพวง
และ รพ.ดอนสัก พบผู้ที่เคยได้รับการวินิจฉัยและรักษาใกล้เคียงกัน คือประมาณร้อยละ 12-13 ดังแสดงในรูป 
10 

รูป 11 เป็นผลจากการประมาณการผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ยกเว้นผู้ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม
แอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด กับการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาที่ผ่านมา พบว่า ในภาพรวมผู้ที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ร้อยละ 34 เคยได้รับการวินิจฉัยและรักษามาแล้ว โดยพ้ืนที่ 3 ล าดับแรกที่มีจ านวนการ
เข้าถึงบริการฯ มากกว่าพื้นท่ีอ่ืนๆ ได้แก่ พื้นที่ CUP รพ.ตาคลี CUP รพ.นครพิงค์ และ CUP รพ.น่าน (ร้อยละ 
53 44 และ 39 ตามล าดับ) พื้นที่ CUP รพ.ชุมพวง พบจ านวนดังกล่าวน้อยที่สุด (ร้อยละ 22) 

 
รูป 10 ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชทุกชนิด กับการประมาณการการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและ

รักษาโรคทางจิตเวชที่ผ่านมา 
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รูป 11 ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชยกเว้นผู้ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพ
สารเสพติด กับการประมาณการการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคทางจิตเวชที่ผ่านมา 

ลักษณะผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ จากการส ารวจกับประวัติการได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาในแต่ละ
กลุ่มโรคหรือรายโรค (อธิบายเพียงบางลักษณะของประชากร รายละเอียดทั้งหมดในตารางภาคผนวก 2 
(ตาราง 5-6)) พบว่า 

1. กลุ่มโรคทางอารมณ์ พบจ านวน 98 ราย ภาพรวมพบว่าส่วนใหญ่ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ไม่เคยได้รับ
การตรวจวินิจฉัยและรักษา (ร้อยละ 82) ซึ่งลักษณะประชากรจ าแนกตามพ้ืนที่พักอาศัย เพศ การมีประวัติ
ญาติป่วยจิตเวช มีสัดส่วนที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ ใกล้เคียงกัน โดยผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ อายุต่ ากว่า 35 
ปีและอายุมากกว่า 60 ปี ผู้ที่มีสภานภาพแยก/หย่าร้าง/หม้าย ไม่ได้เรียนหนังสือ รายได้ต่ ากว่า 10,000 บาท 
จะพบสัดส่วนที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาค่อนข้างสูง 

2. ความผิดปกตขิองพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ พบจ านวน 315 ราย ซึ่งเกือบทั้งหมดไม่เคยได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยฯ (ร้อยละ 97) โดยทุก CUP พบสัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ สูงกว่าร้อยละ 95 
โดยเฉพาะ CUP  รพ.ดอนสัก ที่การส ารวจครั้งนี้ไม่พบผู้ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ เลย นอกจากนั้นไม่ว่าผู้มี
ปัญหาสุขภาพจิตฯ จะมีลักษณะทางประชากรแบบใดก็ตาม จะพบสัดส่วนที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและ
รักษาสูงใกล้เคียงกัน 

3. ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบจ านวน 37 ราย ภาพรวมมีประมาณ 9 ใน 10 รายที่
ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ (ร้อยละ 92) โดย CUP รพ.ชุมพวงและตาคลี มีสัดส่วนผู้เคยได้รับการตรวจวินิจฉัย
ฯ มากกว่า CUP อ่ืน ส่วนลักษณะทางประชากรอ่ืนๆ พบสัดส่วนที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาสูง
ใกล้เคียงกัน (เหมือนกลุ่มผู้มีภาวะผิดปกติจากการดื่มแอลกอฮอล์) แต่ในกลุ่มผู้ที่สมาชิกในครอบครัวติดยาเสพ
ติดพบสัดส่วนผู้ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยฯ สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีสมาชิกติดยาเสพติด 

4. โรคจิต พบจ านวน 31 ราย ภาพรวมพบประมาณครึ่งหนึ่งที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ (ร้อยละ 52) 
ซึ่งพบที่ CUP รพ.นครพิงค์และชุมพวงมากกว่าร้อยละ 60 นอกจากนั้นพบสัดส่วนสูงที่ไม่ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยฯ ในบางกลุ่ม เช่น ผู้ที่อาศัยนอกเขตเทศบาล เป็นเพศชาย อายุน้อยกว่า 25 ปี มีสถานภาพคู่         
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ปวช. ปวส. อนุปริญญา เป็นกลุ่มนักเรียน นักศึกษา เป็นต้น 
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5. โรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ พบจ านวน 60 ราย ภาพรวมพบว่าเกือบทั้งหมดไม่เคยได้รับการตรวจ
วินิจฉัยฯ (ร้อยละ 98) ซึ่งพบสัดส่วนสูงในทุก CUP (มากกว่าร้อยละ 90) และไม่ว่าจะมีลักษณะทางประชากร
แบบใดก็ตาม จะพบสัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาค่อนข้างสูง 

6. ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (ทุกระดับความเสี่ยง) พบจ านวน 262 ราย ภาพรวมพบว่าผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัว
ตายเกือบทั้งหมดไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยฯ (ร้อยละ 94) ซึ่งพบมากที่ CUP รพ.ตาคลี ดอนสัก น่าน มีสัดส่วน
มากใน 3 ล าดับแรก (ร้อยละ 98 98 และ 94 ตามล าดับ) และไม่ว่าผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายจะมีลักษณะทาง
ประชากรแบบใดก็ตาม จะพบสัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาค่อนข้างสูง 

4.3 การได้รับบริการด้านการรักษา ติดตาม ฟื้นฟูผู้ป่วยจิตเวช (ผู้ที่เคยได้รับจากตรวจวินิจฉัยและรักษา
โรคจิตเวชจากแพทย์มาก่อน) 

จากการส ารวจครั้งนี้ ภาพรวมพบผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 65 ราย (จากผู้ที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษา 
จ านวน 503 ราย) ส่วนใหญ่หลังจากได้รับการตรวจวินิจฉัยแล้วจะได้รับการรักษาต่อ (ร้อยละ 92) ซึ่ง CUP 
รพ.น่าน รพ.ตาคลี รพ.ชุมพวง ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาท้ังหมด ส่วน CUP อ่ืนๆ มีประมาณร้อยละ 15-20 ที่ไม่
รับการรักษา ซึ่งเหตุผลที่ผู้ป่วยเกือบทุกรายที่ไม่เข้ารับการรักษา เนื่องจากต้องเดินทางหรือท างานต่างพ้ืนที่ จึง
ไม่สะดวกมารับบริการ 

ผู้ป่วยจิตเวชในกลุ่มนี้ ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลรัฐ อาทิ รพ.จิตเวช รพ.ชุมชน รพ.ทั่วไป 
รพ.ศูนย์ มีส่วนหนึ่งประมาณร้อยละ 5-10 ที่เข้ารับรักษาในสถานพยาบาลเอกชน ได้แก่ คลินิกและรพ.เอกชน 
โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาทางจิตเวช แต่มีประมาณ 3 ใน 10 คน ที่รับยาไม่สม่ าเสมอ (ร้อยละ 
29) ซึ่งพบมากในพ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ (ร้อยละ 55) นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับการรักษาด้วยการให้
ค าปรึกษา กิจกรรมบ าบัด การฝึกทักษะทางสังคมด้วย ซึ่งผู้ที่ให้บริการรักษา ดูแลและช่วยเหลือที่ผู้ป่วยรับรู้ได้ 
ใน 3 ล าดับแรก คือ พยาบาล แพทย์ เภสัชกร ซึ่งข้อมูลต่างๆ เหล่านี้สอดคล้องกันทั้งภาพรวมและแยกราย
พ้ืนที ่

หลังการเข้ารับการรักษา ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นมาก (ร้อยละ 55) มีร้อยละ 23 ที่หายจากอาการ
ป่วย ร้อยละ 10 อาการดีข้ึนเพียงเล็กน้อย และมีประมาณ 1 ใน 10 คนที่อาการไม่ดีขึ้น (ร้อยละ 12) เมื่อแยก
ตาม CUP พบว่าส่วนใหญ่มีลักษณะสอดคล้องกันในภาพรวม ยกเว้น CUP รพ.ชุมพวงที่พบว่าส่วนใหญ่จะ
พบว่าผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นเลย (ร้อยละ 42) 

จากการส ารวจครั้งนี้ พบผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตเวชและการดูแลตนเอง 
ได้รับการนัดตรวจ ติดตาม และรักษาในครั้งต่อไป โดยผู้ที่ไม่ได้รับการนัดตรวจครั้งต่อไปเป็นเพราะตนหยุด
รับประทานยาจึงไม่ไปตามนัด เพราะเห็นว่าอาการของตนดีขึ้นแล้ว และไม่สะดวกตามเวลาที่แพทย์นัด อีกทั้ง
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืน ซึ่งเหตุผลส่วนใหญ่เป็นเพราะพวกเขาได้รับการรักษา
ในโรงพยาบาลใกล้บ้านและมั่นใจว่าเป็นโรงพยาบาลที่รักษาโรคได้ เป็นต้น ข้อมูลต่างๆ เหล่านี้สอดคล้องกันทั้ง
ภาพรวมและแยกรายพื้นที ่นอกจากนั้นมีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 60 รับรู้ว่าตนเองไม่ได้รับการดูแล ช่วยเหลือที่
บ้านจากเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเลย โดยพบมากในพ้ืนที่ CUP รพ.นครพิงค์ รพ.น่าน และรพ.ชุมพวง (มากกว่า
ร้อยละ 55) ดังแสดงในตาราง 14 
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ตาราง 14 รายละเอียดการได้รับบริการด้านการรักษา ติดตาม ฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเวช (ผู้ที่เคยได้รับจากตรวจ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์มาก่อน) 

การเข้าถึงบริการ เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 
จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) 

การรักษาโรค 12 (100.0) 15 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 13 (115.4) 65 (100.0) 

 
รักษา 12 (100.0) 12 (80.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (92.3) 

 
ไม่รักษา 0 (0.0) 3 (20.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (15.4) 5 (7.7) 

สถานที่รับบริการ  

 
คลินิก 2 (16.7) 0 (0.0) 1 (7.7) 0 (0.0) 3 (23.1) 6 (9.2) 

 
รพ.เอกชน 0 (0.0) 2 (13.3) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 3 (4.6) 

 
รพ.สต 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (7.7) 2 (3.1) 

 
รพ.ชุมชน 1 (8.3) 0 (0.0) 12 (92.3) 4 (33.3) 3 (23.1) 20 (30.8) 

 
รพ.ทั่วไป 7 (58.3) 4 (26.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (7.7) 12 (18.5) 

 
รพ.ศูนย์ 1 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (7.7) 3 (4.6) 

 
รพ.จิตเวช 3 (25.0) 7 (46.7) 3 (23.1) 8 (66.7) 6 (46.2) 27 (41.5) 

วิธีการรักษา  

 
การรักษาดว้ยยา 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (100.0) 

 
สม่ าเสมอ 9 (75.0) 5 (45.5) 12 (92.3) 6 (50.0) 10 (90.9) 42 (71.2) 

 
ไม่สม่ าเสมอ 3 (25.0) 6 (54.5) 1 (7.7) 6 (50.0) 1 (9.1) 17 (28.8) 

 
จิตบ าบัด 0 (0.0) 1 (9.1) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 2 (3.4) 

 
การฝึกทักษะทางสังคม 1 (8.3) 2 (18.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (5.1) 

 
การให้ค าปรึกษา 3 (25.0) 4 (40.0) 6 (46.2) 3 (25.0) 1 (9.1) 17 (29.3) 

 
กิจกรรมกลุ่มบ าบัด 0 (0.0) 5 (50.0) 2 (15.4) 2 (16.7) 1 (9.1) 10 (17.2) 

 
พฤติกรรมบ าบัด 0 (0.0) 1 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (9.1) 2 (3.4) 

 
การรักษาดว้ยไฟฟา้ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 1 (1.7) 

ผู้ที่ให้การรักษา/ดูแล/ช่วยเหลือ  

 
แพทย ์ 12 (100.0) 12 (80.0) 11 (84.6) 11 (91.7) 10 (76.9) 44 (67.7) 

 
พยาบาล 11 (91.7) 12 (80.0) 13 (100.0) 11 (91.7) 7 (53.8) 54 (83.1) 

 
นักจิตวิทยา 2 (16.7) 5 (33.3) 1 (7.7) 3 (25.0) 2 (15.4) 13 (20.0) 

 
เภสัชกร 1 (8.3) 4 (26.7) 4 (30.8) 6 (50.0) 3 (23.1) 18 (27.7) 

 
นักสังคมสงเคราะห์ 1 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 2 (3.1) 

 
ผู้ช่วยเหลือคนไข ้ 1 (8.3) 2 (13.3) 2 (15.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (7.7) 

หลังได้รับการรักษา 11 (100.0) 12 (99.9) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.1) 60 (100.0) 

 
ไม่ดีขึ้น 1 (8.3) 1 (8.3) 0 (0.0) 5 (41.7) 0 (0.0) 7 (11.7) 

 
ดีขึ้นเล็กน้อย 2 (16.7) 0 (0.0) 1 (7.7) 1 (8.3) 2 (18.2) 6 (10.0) 

 
ดีขึ้นมาก 6 (50.0) 7 (58.3) 12 (92.3) 3 (25.0) 5 (45.5) 33 (55.0) 

 
หายเจ็บป่วย 3 (25.0) 4 (33.3) 0 (0.0) 3 (25.0) 4 (36.4) 14 (23.3) 

ความรู้เกี่ยวกบัการเจบ็ป่วย 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (100.0) 

 
ได้รับ 11 (91.7) 9 (75.0) 13 (100.0) 11 (91.7) 10 (90.9) 54 (90.0) 

 
ไม่ได้รับ 1 (8.3) 3 (25.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (9.1) 6 (10.0) 

การรับนัดตรวจ 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 10 (100.0) 11 (100.0) 58 (100.0) 

 
ได้รับ 8 (66.7) 8 (66.7) 13 (100.0) 8 (80.0) 10 (90.9) 47 (81.0) 

 
ไม่ได้รับ 4 (33.3) 4 (33.3) 0 (0.0) 2 (20.0) 1 (9.1) 11 (19.0) 

ระบุสาเหตุไม่ได้รับ : หยุดรับประทานยาเอง อาการดีขึ้น ไม่วา่งตามนัด 
การส่งต่อ 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 11 (100.0) 11 (100.0) 59 (100.0) 

 
ได้รับ 1 (8.3) 6 (50.0) 1 (7.7) 6 (54.5) 5 (45.5) 19 (32.2) 

 
ไม่ได้รับ 11 (91.7) 6 (50.0) 12 (92.3) 5 (45.5) 6 (54.5) 40 (67.8) 

สาเหตุไม่ได้รับ: อาการดีขึ้นรักษาตามสทิธิบัตรทองรพ.สามารถรักษาได้รักษาใกล้บ้านแพทย์ไม่อนุญาตไม่มั่นใจกบัสถานพยาบาลใหม่ไม่ทราบ 
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การเข้าถึงบริการ เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 
จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) 

การติดตามดแูลช่วยเหลือที่บา้น 11 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 59 (100.0) 

 
ได้รับ 3 (27.3) 2 (16.7) 8 (61.5) 5 (41.7) 6 (54.5) 24 (40.7) 

 
ไม่ได้รับ 8 (72.7) 10 (83.3) 5 (38.5) 7 (58.3) 5 (45.5) 35 (59.3) 

ส่วนที่ 5 ปัญหาร่วมทางสุขภาพจิตและจิตเวช (ปัญหาความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความ
ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย)  

ปัญหาสุขภาพจิตฯ ทั้งหมดจากการส ารวจครั้งนี้ คือ 688 ปัญหา-ราย (นับรวมผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุก
ระดับ แต่ในการวิเคราะห์ความชุกและประมาณการผู้ป่วยจิตเวช นับเฉพาะผู้ที่มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายระดับ
ปานกลางถึงมากเท่านั้น เท่ากับ 503 ราย) พบผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชร่วม จ านวน 102 ราย (ร้อยละ 
14.8) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ร่วม 2 ปัญหา (ร้อยละ 11) แต่ละกลุ่มอายุพบลักษณะ
สอดคล้องกับภาพรวม โดยพบผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ร่วม ประมาณร้อยละ 14-16 ดังแสดงในตาราง 15 

ตาราง 15 จ านวนปัญหาร่วมทางสุขภาพจิตและจิตเวช£ จ าแนกตามกลุ่มอายุ 

ปัญหาร่วมทางสุขภาพจิต 
และจิตเวช 

อายุ 15-59 ปี อายุ 60 ปีขึ้นไป รวม 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % 

1 ปัญหา 414 85.7 172 83.9 586 85.2 
2 ปัญหา 52 10.8 23 11.2 75 10.9 
3 ปัญหา 12 2.5 10 4.9 22 3.3 
4 ปัญหา 2 0.4 0 0 2 0.2 
5 ปัญหา 3 0.6 0 0 3 0.4 

รวม 483 
 

205 
 

688 
 £

นับจ านวนรวมผู้ที่มีภาวะเส่ียงฆ่าตัวตายทุกระดับ 

จากตาราง 16 พบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่เกิดภาวะปัญหาร่วมกับความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม
แอลกอฮอล์ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด นอกจากนั้นในตารางดังกล่าวจะแสดงผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ฆ่าตัวตายที่พบร่วมกับผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ อ่ืนๆ ดังนี้ 

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ พบภาวะ
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ร่วม ได้แก่ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด (ร้อยละ 5.1) โรคจิต (ร้อยละ 3.2) 
โรคซึมเศร้า (ร้อยละ 1.9) และกลุ่มผู้ที่มีปัญหานี้จะพบว่าเป็นผู้ที่มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายร่วมด้วยถึงร้อยละ 7.9 

ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบภาวะ
ปัญหาสุขภาพจิตฯ ร่วม  ได้แก่ ผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 42.1) โรคจิต (ร้อยละ 
7.9) และโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 5.3) และกลุ่มผู้ที่มีปัญหานี้จะพบว่าเป็นผู้ที่มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายร่วมด้วยถึง
ร้อยละ 13.2 

ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายในการส ารวจครั้งนี้ พบว่าเป็นผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตฯ 
อ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 12.2) ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติต (ร้อยละ 9.5) 
เป็นโรคสมองเสื่อม (ร้อยละ 4.2) โรคจิต (ร้อยละ 3.8) ผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 
1.9) เป็นต้น      
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ตาราง 16 ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชร่วม และภาวะเสี่ยงฆ่าตายที่จากการส ารวจ 

  

ความ
ผิดปกติของ
พฤติกรรม

ดื่ม
แอลกอฮอล์* 

% 
ปัญหา
ร่วม  

ความ
ผิดปกติ

ของ
พฤติกรรม
เสพสาร
เสพติต* 

% 
ปัญหา
รว่ม   

ภาวะ
เสี่ยงฆ่า
ตัวตาย 

% 
ปัญหา
ร่วม  

จ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ 316 38 262 
1. โรคซึมเศร้า 6 1.9 2 5.3 32 12.2 
2. โรคซึมเศร้าเรื้อรัง 0 0.0 0 0.0 11 4.2 
3. ภาวะไฮโปแมเนีย 0 0.0 0 0.0 3 1.1 
4. ภาวะแมเนีย 3 0.9 0 0.0 3 1.1 
5. ความผิดปกติทางอารมณ์ที่มี

อาการทางจิตร่วมด้วย  
0 0.0 0 0.0 2 0.8 

6. โรคจิต 10 3.2 3 7.9 10 3.8 

7. โรคสมองเสื่อม ไม่ได้ส ารวจ 11 4.2 
8. ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม

แอลกอฮอล์ 
316 100 16 42.1 5 1.9 

9. ความผิดปกติของพฤติกรรม
เสพสารเสพติต 

16 5.1 38 100 25 9.5 

10. ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย 25 7.9 5 13.2 262 100 
* เป็นความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารสารติด รวมทั้งแบบ abuse และ dependence  
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ส่วนที่ 6 ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ ทัศนคติ ความสุข คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช และ
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบปัญหา การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาทางจิตเวช 

6.1 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิต 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิตในผู้มีและไม่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิต
เวช (จากการส ารวจ) พบว่า 

ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ มีคะแนนความรู้ ความสุข และคุณภาพชีวิต (7.33 31.98 และ 0.82 ตามล าดับ) 
น้อยกว่าผู้ไม่มี (7.73 74.36 และ 0.86 ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความน่าเชื่อถือ 95%    
(p-value =<0.001, <0.001, <0.001 ตามล าดับ) แต่ส าหรับคะแนนทัศนคติ ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน 

เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ที่เข้ารับบริการตรวจและรักษากับไม่ได้เข้ารับบริการตรวจและรักษา 
พบว่าคะแนนความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิต ไม่แตกต่างกัน ดังแสดงในตาราง 17 

ตาราง 17 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทัศนคติ ความสุข และคุณภาพชีวิต ในกลุ่มผู้ มีและไม่มีปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชและกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับและไม่เข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

ตัวแปร  
ภาพรวม 

ความรู้ ทัศนคติ ความสุข คุณภาพชีวิต 
ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในการส ารวจ 
  มี Mean (sd) 7.33(1.70) 7.45(1.68) 31.98(5.91) 0.82(0.21) 
  ไม่ม ี Mean (sd) 7.73(1.72) 7.50 (1.68) 34.36(4.98) 0.86(0.18) 
    P-value <0.001* 0.524 <0.001* <0.001* 
ผู้ป่วยจิตเวชและการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 
  เข้าถึงบริการ Mean (sd) 7.52(1.62) 7.79(1.47) 30.67(5.53) 0.76(0.22) 

 
ไม่เข้าถึงบริการ Mean (sd) 7.32 (1.71) 7.42(1.69) 32.08(5.94) 0.82(0.21) 

    P-value 0.529 0.228 0.186 0.129 
*มีความแตกต่างอยา่งมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p=value < 0.05  

6.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิตของประชาชน 

เป็นการวิเคราะห์ถึงปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยของพ้ืนที่ ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ ความสุข
และคุณภาพชีวิตที่ผลต่อคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ ความสุขและคุณภาพชีวิต โดยการวิเคราะห์แบบถดถอย
พหุตัวแปร ซึ่งมีการควบคุมตัวแปรตามอ่ืนๆ (Multiple regression analysis) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%   
(P-value < 0.05) มีผลการศึกษาดังนี้ 

ความรู้ 

จากการศึกษาพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งที่เพ่ิมขึ้นและลดลง ที่
ระดับความเชื่อม่ัน 95% (P-value < 0.05) ดังแสดงในรูป 11 ดังนี้ 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความรู้ที่เพิ่มขึ้น ได้แก่ กลุ่มอายุระหว่าง 25-34 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 15-24 
ปี) ผู้ที่มีญาติป่วยทางจิตเวช หรือผู้มีโรคประจ าตัวร่วม 2 โรค (เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีลักษณะดังกล่าว) 
และผู้มีระดับความสุขมาก (เปรียบเทียบกับผู้มีระดับความสุขเท่ากับคนทั่วไป)  
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความรู้ที่ลดลง ได้แก่ ผู้ชาย สถานภาพหย่า/แยก/หม้าย (เปรียบเทียบกับ
สถานภาพคู่) อายุมากกว่า 80 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 15 -24 ปี) ผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือจบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา (เปรียบเทียบกับผู้ที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรีและสูงกว่า) ผู้มีรายได้ครัวเรือนน้อยกว่า 
5,000 บาทต่อเดือน (เปรียบเทียบกับผู้ที่มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน) ผู้ที่ว่างงานหรือ
ท างานบ้าน (เปรียบเทียบกับผู้ที่ท างานราชการ พนักงานบริษัท พนักงานเอกชน) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ดอนสัก 
(เปรียบเทียบกับผู้อาศัยในพ้ืนที่ตาคลี) ผู้ที่มีคะแนนทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคนปกติ
ทั่วไป และผู้ที่มีปัญหาบ้างเล็กน้อยหรือมากในการดูแลตนเอง 

 
รูป 12 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนความรู้ 

ทัศนคติ 

จากการศึกษา พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งท่ีเพ่ิมข้ึนและลดลง 
ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% (P-value < 0.05) ดังแสดงในรูป 12 มีดังนี้ 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนทัศนคติที่เพ่ิมข้ึน ได้แก่ กลุ่มอายุระหว่าง 25-34 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 15-
24 ปี) ผู้ที่อาศัยในเขตเทศบาล ผู้ที่เคยประสบเหตุการณ์ส าคัญในชีวิตแต่ไม่เครียด มีโรคประจ าตัว 1 หรือ 2 
โรค และมีระดับความสุขมากกว่าคนปกติทั่วไป 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนทัศนคติที่ลดลง ได้แก่ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป (เปรียบเทียบกับอายุ 15-24 
ปี) ผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือจบการศึกษาระดับประถมศึกษา หรือระดับมัธยมศึกษา (เปรียบเทียบกับผู้ที่จบ
การศึกษาระดับปริญญาตรีและสูงกว่า) ผู้ที่มีอาชีพรับจ้างทั่วไป (เปรียบเทียบกับผู้ที่ท างานราชการ พนักงาน
บริษัท หรือพนักงานเอกชน) ผู้มีรายได้ครัวเรือนน้อยกว่า 5,000 หรือ 5,001-10,000 บาทต่อเดือน 
(เปรียบเทียบกับผู้ที่มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ CUP รพ.น่าน 
(เปรียบเทียบกับผู้อาศัยในพื้นท่ี CUP รพ.ตาคลี) ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคนปกติทั่วไปและผู้ที่มีปัญหาบ้าง
เล็กน้อยหรือมากในการเคลื่อนไหว และผู้ที่ปัญหาบ้างเล็กน้อยหรือมากในการท ากิจวัตรประจ าวัน  
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รูป 13 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนทัศนคติ 

ความสุข 
จากการศึกษา พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความสุขเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งท่ีเพ่ิมข้ึนและลดลง 

ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% (P-value < 0.05) ดังแสดงในรูป 13 มีดังนี้ 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความสุขที่เพ่ิมขึ้น ได้แก่ ผู้ชาย ผู้ที่สถานภาพโสด (เปรียบเทียบกับสถานภาพ
คู่) ผู้ที่มีอายุระหว่าง 25-34 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 15-24 ปี) มีอาชีพรับจ้าง หรืออาชีพเกษตรกรรม 
(เปรียบเทียบกับผู้ที่ประกอบอาชีพข้าราชการ พนักงานรัฐและเอกชน) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่  CUP รพ.ดอนสัก 
(เปรียบเทียบกับผู้ที่อาศยัในพื้นท่ี CUP รพ.ตาคลี)  

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนความสุขที่ลดลง ได้แก่ ผู้ที่มีอายุระหว่าง 60 ปีขึ้นไป (เปรียบเทียบกับอายุ 15 -
24 ปี) ผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือจบการศึกษาระดับประถมศึกษา (เปรียบเทียบกับผู้ที่จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีและสูงกว่า) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ CUP รพ.ชุมพวง (เปรียบเทียบกับผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ CUP รพ.ตาคลี) 
ผู้ที่มีโรคประจ าตัวทั้ง 1 2 และ 3 โรคหรือมากกว่า ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด รวมทั้งผู้ประสบ
เหตุการณ์ส าคัญในชีวิตและเครียด 
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รูป 14 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนความสุข 

คุณภาพชีวิต 

จากการศึกษา พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งที่เพ่ิมขึ้นและ
ลดลง ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% (P-value < 0.05) ดังแสดงในรูป 14 มีดังนี ้

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ้น ได้แก่ ผู้ที่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 
15-24 ปี) ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ส าคัญแต่ไม่เครียด  

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพชีวิตที่ลดลง ได้แก่ ผู้ที่สถานภาพโสด (เปรียบเทียบกับสถานภาพคู่) ผู้ที่
มีอายุระหว่าง 25-34 ปี (เปรียบเทียบกับอายุ 15-24 ปี) ผู้ที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (เปรียบเทียบกับผู้ที่
ประกอบอาชีพข้าราชการ พนักงานรัฐและเอกชน) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ CUP รพ. ดอนสัก (เปรียบเทียบกับผู้ที่
อาศัยในพ้ืนที่ CUP รพ.ตาคลี) ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ส าคัญและเครียด 
มีโรคประจ าตัว 2 โรคและมากกว่า ผู้ที่มีคะแนนทัศนคติ คะแนนความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้ที่มีปัญหาในการท า
กิจวัตรประจ าวันบ้างหรือมาก ผู้ที่มีความเจ็บปวดบ้างหรือมาก และผู้ที่มีความวิตกกังวล ซึมเศร้าบ้างหรือมาก  

 
รูป 15 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนคุณภาพชีวิต 

-0.040
-0.060

-0.150
-0.050

-0.020

-0.050

-0.050
-0.070

-0.110
-0.040
-0.040

0.010
0.030

0.020

0.030
0.030

0.020

-0.16 -0.14 -0.12 -0.10 -0.08 -0.06 -0.04 -0.02 0.00 0.02 0.04

    VS     

           VS    

       -      VS 15-24   

       -      VS 15-24   

       -      VS 15-24   

                 VS  15-24   

            VS                 

           VS                 

             VS                        

               VS                        

              VS             

              VS             

                     VS      

                     VS      

                                VS      

                               VS      

                           VS      

คะแนนลดลง คะแนนเพ่ิมขึ้น

-0.880

-0.540

-0.950

-0.810
-0.770

-0.950
-0.580

-0.950

-0.700
-0.880

-1.000
-0.360

-2.520

0.700

0.440

-3.00 -2.50 -2.00 -1.50 -1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

     VS    

       -       VS 15-24   

       -      VS 15-24   

          VS                        

              VS             

                   VS       

                        VS      

                      VS      

                    VS      

                                VS      

                    VS          

                    VS          

                                        VS      

                      VS      

                                  VS      

คะแนนลดลง คะแนนเพ่ิมขึ้น



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 

 

 

  61  
  

6.3 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 

เป็นการวิเคราะห์ถึงปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยของพ้ืนที่ ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ ความสุข
และคุณภาพชีวิต ที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช โดยใช้การวิเคราะห์โลจิสติกเชิงพหุ 
(Multiple logistic regression) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P-value < 0.05) แบ่งการวิเคราะห์เป็น 3 กลุ่ม
ได้แก่ 1) วิเคราะห์ภาพรวมทุกกลุ่มท่ีท าการส ารวจ (กลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป) 2) กลุ่ม 15-59 ปี และ 3) กลุ่ม 60 
ปีขึ้นไป 

6.3.1 ภาพรวมทุกกลุ่มที่ท าการส ารวจ (กลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป) 

รูป 15 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชและภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายในกลุ่มอายุ 
15 ปีขึ้นไปที่ท าการส ารวจในปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเหมือนกัน นั้นคือ โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเรื้อรัง 
ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ จากการวิเคราะห์พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ดังนี้ 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า CUP รพ.นครพิงค ์มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่า CUP 
รพ.ตาคลีร้อยละ 70 (OR=0.3 95% CI:0.2-1.0) และ CUP รพ.น่านมีปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่า CUP รพ.
ตาคลี ร้อยละ 70 (OR=0.3 95% CI:0.1-0.7) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ส าคัญและเครียด มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี 
3.2 เท่า (OR=3.2 95% CI: 1.6-6.5) โดยเหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียด มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี ได้แก่ ผู้ที่มีการกู้ยืม/มีภาระหนี้สิน พบเป็น 1.9 เท่า (OR=1.9 95% CI:1.1-3.1) 
ย้ายบ้าน/ที่อยู่อาศัย พบเป็น 4.2 เท่า (OR=4.2 95% CI:1.6-11.0) บุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต 
พบเป็น 2.1 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.1-4.1) ญาติพ่ีน้องในครอบครัวเจ็บป่วย พบเป็น 1.8 เท่า (OR=1.8 
95% CI:1.0-3.1) แยกกันอยู่ พบเป็น 5.0 เท่า (OR=5.0 95% CI:1.8-13.7) มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่าง
รุนแรง พบเป็น 4.2 เท่า (OR=4.2 95% CI:2.1- 8.5) และผู้ที่มีประวัติเคยป่วยโรคจิตเวช มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี 11.5 เท่า (OR=11.5 95% CI: 5.0-26.6) 

ปัจจัยด้านทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่า ผู้ที่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มีทัศนคติผ่านเกณฑ์ 1.8 เท่า (OR=2.4 95% CI:1.1-3.1) 

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่า
ผู้มีระดบัความสุขเท่าคนทั่วไป ร้อยละ 80 (OR=0.2 95% CI:0.1-0.4) ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป มี
โอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มรีะดับความสุขเท่าคนทั่วไป 2.4 เท่า (OR=2.4 95% CI:1.4-4.3)  

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้มีปัญหาวิตกกังวลซึมเศร้าบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ 
มากกว่าผู้ที่ไม่มปีัญหา 6.2 เท่า (OR=6.2 95% CI: 3.6-10.8) 
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แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 16 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตฯ ในกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป (โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้า
เรื้อรัง ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ) 

6.3.2 กลุ่มอายุ 15-59 ป ี

รูป 16 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตฯ ในกลุ่มอายุ 15-59 ปีจากการวิเคราะห์พบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ดังนี้ 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ที่ไม่ได้เรียน มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่าผู้ที่จบ
การศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกว่า ร้อยละ70 (OR=0.3 95% CI:0.1-1.0) ผู้ที่อายุ 25-44 มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่อายุ 15-24 ปี 1.6-1.7 เท่า (OR=1.6 95% CI:1.1-2.6, OR=1.7 95% CI:1.0-2.5) ผู้
มีสถานภาพหย่า/แยก/หม้าย มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าสถานภาพคู่ 1.7 เท่า (OR=1.7 95% 
CI:1.1-2.6) เพศชาย มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าเพศหญิง 10.4 เท่า (OR=10.4 95% CI:7.4-
14.5) CUP รพ.ดอนสัก นครพิงค์ และน่าน มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่า CUP รพ.ตาคลี 2.1 4.6 
และ 2.6 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.3-3.2,OR=4.6 95% CI:3.0-7.1,OR=2.6 95% CI:1.6-4.0 ตามล าดับ) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ส าคัญและความเครียด มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้
ที่ไม่มี 2.7 เท่า (OR=2.7 95% CI:1.2-2.5) และเหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียดพบโอกาสมีปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มีได้แก่ ผู้ที่มีคนในครอบครัว/ใกล้ชิดเสียชีวิต พบเป็น 4.1 เท่า (OR=4.1 95% 
CI:1.1-5.2) ผู้ที่ย้ายบ้านและที่อยู่อาศัยพบเป็น  1.3 เท่า (OR=1.3 95% CI:1.1-2.5) ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัว
ใช้สารเสพติดพบเป็น 3.5 เท่า (OR=3.5 95% CI:2.5-4.9) ผู้ที่มีประวัติเคยป่วยทางจิตเวช พบเป็น 12.4 เท่า 
(OR=4.1 95% CI:5.7-27.1) 

.1

.2

5.0

1.6

1.1

3.6

1.4

.1

2.1

1.8

1.0

1.1

1.6

1.1

.3

.3

3.2

1.8

6.2

2.4

.2

4.2

5.0

1.8

2.1

4.2

1.9

.7

1.0

6.5

3.1

10.8

4.3

.4

8.5

13.7

3.1

4.1

11.0

3.1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

น่าน VS ตาคลี

นครพิงค์  VS ตาคลี

มีประวัติป่วยเป็นโรคจิตเวช VS ไม่มี

ประสบเหตุการณ์ส าคัญและเครียด VS ไม่มี

ทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ VS ผ่านเกณฑ์

มีปัญหาวิตกกังวลซึมเศร้าบ้าง/มากที่สุด VS ไม่มี

ระดับความสุขน้อยกว่า VS คนทั่วไป

ระดับความสุขมากกว่า VS คนทั่วไป

มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรง VS ไม่มี

แยกกันอยู่ VS ไม่มี

ญาติในพ่ีน้องในครอบครัวเจ็บป่วย VS ไม่มี

บุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต VS … 
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ปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่า ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิต
เวชไม่ผ่านเกณฑ์ มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มีความรู้ผ่านเกณฑ์ 1.3 เท่า (OR=1.3 95% 
CI:1.0-1.5) ผู้ที่มีทัศนคติด้านสุขภาพจิตและจิตเวชไม่ผ่านเกณฑ์ มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มี
ทัศนคตผิ่านเกณฑ ์1.3 เท่า (OR=1.3 95% CI:1.0-1.7)  

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่า
ผู้ที่มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 30 (OR=0.7 95% CI:0.5-0.9) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ 
มากกว่าผู้ที่ไม่มี 1.2 เท่า (OR=1.2 95% CI:1.8-3.9) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 17 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตฯ ในกลุ่มอายุ 15-59 ปี 

6.3.3 กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป  

 รูป 17 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตฯ ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปจากการวิเคราะห์พบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ดังนี้  

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่า
ผู้ที่มีอายุ 60-69 ปี 2.1 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.0-4.2) CUP รพ.ชุมพวง มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ 
มากกว่า CUP รพ.ตาคลี 2.3 เท่า (OR=2.3 95% CI:1.1-5.1) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี 
2.1 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.3-4.6) ผู้ที่มีประวัติเจ็บป่วยโรคจิตเวช มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้
ที่ไม่มีประวัติ6.5 เท่า (OR=6.5 95% CI:1.9-22.0) และผู้ที่มีญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อน มีโอกาสพบ
ปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี 2.7 เท่า (OR=2.7 95% CI:1.2-6.3) 
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มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด VS ไม่มี

ระดับความสุขมากกว่า VS คนทั่วไป
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มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด VS ไม่มี

ประสบเหตุการณ์และเครียด VS ไม่มี

ย้ายบ้านและที่อยู่อาศัย VS ไม่มี

คนในครอบครัว/ใกล้ชิดเสียชีวิตและเครียด VS ไม่มี

Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI
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10.4 14.5
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ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มาก มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่
ไม่มี 2.1 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.2-3.7) ผู้มีปัญหาบ้าง/มากด้านการเคลื่อนไหว มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิต
ฯ มากกว่าผู้ที่ไม่มี 1.8 เท่า (OR=1.8 95% CI:1.1-3.2) 

ปัจจัยด้านทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่า ผู้ที่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ มีโอกาสพบปัญหา
สุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มทีัศนคติผ่านเกณฑ์ 1.7 เท่า (OR=1.7 95% CI:1.1-2.9) 

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ น้อยกว่า
ผู้ที่มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 60 (OR=0.4 95% CI:0.2-0.6) ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป 
มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตฯ มากกว่าผู้ที่มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไป 2.0 เท่า (OR=2.0 95% CI:1.1-3.8) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 18 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตฯ  ในอายุ 60 ปีขึ้นไป 

6.4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวช 

รูป 18 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัยและรักษาในกลุ่มคนป่วยจิตเวช จากการ
วิเคราะห์พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ดังนี้ 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอายุ 55-59 ปี พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ 
วินิจฉัย รักษามากกว่าผู้ที่มีอายุ 15-24 ปีร้อยละ 20 (OR=0.8 95% CI:0.1-1.0) CUP รพ.น่าน มีโอกาสเข้าถึง
บริการตรวจ วินิจฉัยและรักษาน้อยกว่า CUP รพ.ตาคลี 3.6 เท่า (OR=3.6 95% CI:1.1-11.8) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 2 และ 3 โรคพบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย รักษามากกว่า
ผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 40 (OR=0.6 95% CI:0.1-0.7) 

ปัจจัยด้านกลุ่มโรคทางจิตเวช พบว่า ผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางอารมณ์ ผู้ที่ป่วยโรคจิต 
พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย รักษามากกว่ากลุ่มโรคอ่ืนๆ ร้อยละ 30 70 และ 90 (OR=0.7 95% 
CI:0.2-0.9, OR=0.3 95% CI:0.1-0.4, OR=0.1  95% CI:0.1-0.2) ส่วนผู้ที่มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่ม
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แอลกอฮอล์และสารเสพติด พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาน้อยกว่ากลุ่มโรคอ่ืนๆ 10.9 เท่า (OR=
10.9 95% CI:4.9-24.0) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 19 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัยและรักษาในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและภาวะเสี่ยงฆ่า
ตัวตาย 
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Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI

10.9

3.6

24.0

11.8



รายงานการวิจยัการส ารวจระบาดวิทยา โครงการสนบัสนนุและสง่เสริมการบริการครบวงจรส าหรับผูป่้วยจติเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด                                                         

ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 

 

 

  66  
  

บทที ่5 สรุปและอภิปรายผล 
 

5.1 สรุปผลการศึกษา 

ศึกษาวิจัยเชิงส ารวจในชุมชน (Cross-sectional community based survey) กับกลุ่มประชาชน 2 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มวัยรุ่น/วัยท างาน (อายุ 15-59 ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ใน 5 พ้ืนที่เครือข่ายบริการ
สถานพยาบาล (Contracting Unit of Primary Care; CUP) ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2555 ถึงเดือนสิงหาคม 
2555 จ านวนทั้งสิ้น 4,120 คน พบว่า กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหาสุขภาพจิตฯ (จากการส ารวจครั้งนี้) 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ไม่เคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยโรคทางจิตเวชมาก่อน โดยกลุ่มอายุ 15-59 ปี พบร้อยละ 93 และ
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป พบร้อยละ 95  

อัตราความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในภาพรวม เท่ากับร้อยละ 12.2 กลุ่มอายุ 15-59 ปี พบ
ร้อยละ 15.7 กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป พบร้อยละ 6.6 เมื่อแยกเป็นรายกลุ่มโรค พบอัตราความชุก ดังนี้ กลุ่มโรค
ทางอารมณ์ พบร้อยละ 3.3 (และหากจ าแนกรายโรคของกลุ่มโรคทางอารมณ์ มีอัตราความชุกของโรคซึมเศร้า 
โรคซึมเศร้าเรื้อรัง ภาวะไฮโปแมเนีย ภาวะแมเนีย ความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย เท่ากับ
ร้อยละ 1.7 0.6 0.5 0.4 0.1 ตามล าดับ) กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ พบร้อยละ 12.4 
โดยภาวะ Alcohol dependence และ Alcohol abuse มีอัตราความชุกใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 6.4 และ 
6.0 ตามล าดับ กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบร้อยละ 1.4 กลุ่มโรคจิต ภาพรวมพบความ
ชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) และความชุกช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (Psychotic disorder current) 
เท่ากับร้อยละ 1.2 และ 0.5 โรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ พบร้อยละ 3.9 และภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับพบ
ร้อยละ 6.4  

ผู้ที่มีปัญหาทางจิตเวชและสุขภาพจิตในทุกโรคเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา น้อยกว่าร้อยละ 20 
โดยมีบางกลุ่มโรคที่เข้าถึงบริการไม่ถึงร้อยละ 10 ได้แก่ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ร้อยละ 
8.4 ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ ร้อยละ 5.7 ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 3.2 โรค
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ร้อยละ 1.7 ยกเว้นโรคจิต ซึ่งการส ารวจนี้พบผู้ป่วยจิตเวชร้อยละ 48 เข้าถึงบริการ
ตรวจวินิจฉัย 

การได้รับบริการด้านการรักษา ติดตาม ฟ้ืนฟูในผู้ป่วยจิตเวช (ได้รับการตรวจวินิจฉัยจากจิตแพทย์มา
ก่อน) จากการส ารวจครั้งนี้ มีจ านวน 65 ราย ส่วนใหญ่หลังจากได้รับการตรวจวินิจฉัยแล้วจะได้รับการรักษา
ต่อ โดยส่วนใหญ่รับการรักษาที่สถานพยาบาลรัฐ อาทิ รพ.จิตเวช รพ.ชุมชน รพ.ทั่วไป รพ.ศูนย์ มีส่วนหนึ่ง
ประมาณร้อยละ 5-10 ที่เข้ารับรักษาในสถานพยาบาลเอกชน โดยผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาจะได้รับการ
รักษาด้วยยาทางจิตเวช ซึ่งมีประมาณ 3 ใน 10 คนรับยาไม่สม่ าเสมอ นอกจากนั้นผู้ป่วยยังได้รับการรักษาด้วย
การให้ค าปรึกษา กิจกรรมบ าบัด การฝึกทักษะทางสังคมด้วย ผู้ที่ให้บริการที่ผู้ป่วยรับรู้ได้ในการรักษา ดูแล
และช่วยเหลือ 3 ล าดับแรก คือ พยาบาล แพทย์ เภสัชกร หลังการเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยร้อยละ 55 จะมี
อาการดีขึ้นมาก มีร้อยละ 23 ที่หายจากอาการป่วย ร้อยละ 10 อาการดีขึ้นเพียงเล็กน้อย และมีประมาณ 1 
ใน 10 คนที่อาการไม่ดีข้ึน  

จากการส ารวจความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 60 
มีความรู้ผ่านเกณฑ์มีบางประเด็นที่เข้าใจผิด เช่น ร้อยละ 41 เข้าใจผิดว่าระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า     
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(บัตรทอง) และประกันสังคมไม่ครอบคลุมการรักษาทางจิตเวชกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 53 มีทัศนคติไม่
ผ่านเกณฑ์ บางประเด็นกลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเชิงลบ เช่น ร้อยละ 72 เห็นว่าเมื่อพูดถึงค าว่า “สุขภาพจิต” จะ
นึกถึงคนบ้าหรือโรงพยาบาลโรคจิต กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 65 มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป    
ร้อยละ 37 มีปัญหาคุณภาพชีวิตในเรื่องของการวิตกกังวลและซึมเศร้า ส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตฯ ส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการเจ็บปวด ร้อยละ 37 และการวิตกกังวลและซึมเศร้า ร้อยละ 26 

เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติความถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและ
จิตเวชและภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ได้แก่ ผู้ที่มีประวัติเคยป่วยโรคจิตเวช ผู้ที่มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้ที่มีระดับ
ความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลซึมเศร้าบ้าง/มากที่สุด ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด 
ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ส าคัญและเครียด เช่น มีการกู้ยืม/มีภาระหนี้สิน ย้ายบ้าน/ที่อยู่อาศัย บุคคลในครอบครัว
หรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต 

ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอายุ 
55-59 ปี พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย รักษามากกว่าผู้ที่มีอายุ 15-24 ปี CUP รพ.น่าน มีโอกาส
เข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัยและรักษามากกว่า CUP รพ.ตาคลี ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 2 และ 3 
โรคพบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย รักษามากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว ปัจจัยด้านกลุ่มโรคทางจิตเวช 
พบว่า ผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางอารมณ์ ผู้ที่ป่วยโรคจิต พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ วินิจฉัย 
รักษามากกว่ากลุ่มโรคอ่ืนๆ ผู้ที่มีภาวะผิดปกติจากแอลกอฮอล์และสารเสพติด พบโอกาสเข้าถึงบริการตรวจ 
วินิจฉัย รักษาน้อยกว่ากลุ่มโรคอ่ืนๆ 
 

5.2 อภิปรายผล 

ความชุก และการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 

“ทุกพ้ืนที่พบขนาดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่ส าคัญ คือ ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์
และเสพสารเสพติด ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายและกลุ่มโรคทางอารมณ์ นอกจากนั้นในบางพ้ืนที่ บางลักษณะ
ประชากรพบปัญหาสุขภาพจิตเป็นการเฉพาะแตกต่างกัน” 

การส ารวจความชุกปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ในการศึกษาครั้งนี้ พบดังนี้ 

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ส ารวจในกลุ่มอายุ 15-59 ปี พบอัตราความชุกร้อยละ 12.4 
ซึ่งมากกว่าการศึกษาของอนุรักษ์ บัณฑิตชาติและคณะ(55) (ร้อยละ 10.2) และใกล้เคียงกับการส ารวจฯ ปี 
2551(4) (ร้อยละ 11.7) แต่จะน้อยกว่าการศึกษาของธงชัย ทวิชาติและคณะ (ร้อยละ 18.4)(25) ค่อนข้างมาก  

การส ารวจครั้งนี้พบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ มีอัตราความชุกมากที่สุด และพบเป็น
ปัญหาส าคัญของทุกๆ พื้นที่ โดยเฉพาะ CUP รพ.นครพิงค์ (ร้อยละ 21.6) CUP รพ.น่าน (ร้อยละ 17.4) CUP 
รพ.ชุมพวง (ร้อยละ 9.1) นอกจากนั้นพบอัตราส่วนระหว่างผู้ป่วยเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 10.6:1 กลุ่ม
อายุที่พบผู้ป่วยอยู่ระหว่าง 25 – 54 ปี ประมาณร้อยละ 70 ของกลุ่มอายุอ่ืนๆ และส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อาศัยนอก
เขตเทศบาล (ร้อยละ 65) ซึ่งปัญหาความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ของ CUP รพ.นครพิงค์และ
น่าน ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช (56) โดยผู้บริหารและผู้
ให้บริการทั้งสองพ้ืนที่เห็นตรงกันว่าเป็นปัญหาเร่งด่วนที่ควรได้รับการแก้ไข  
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นอกจากนั้นจากรายงานสถานการณ์การดื่มสุราของประชากรไทย ปี 2551 พบว่า(57) ประชากรอายุ 15 
ปีขึ้นไปดื่มสุราร้อยละ 29 โดยผู้ชายดื่มมากกว่าผู้หญิง 6 เท่า ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อาศัยนอกเขตเทศบาล โดย
กลุ่มเยาวชนและวัยท างานมีอัตราการดื่มสุราร้อยละ 22 และ 34 ซึ่งจากข้อมูลและสถานการณ์ดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่าประเทศไทยมีแนวโน้มในการพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งเป็น
ปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไขในล าดับต้น 

ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ผลการส ารวจพบอัตราความชุกภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับและทุกกลุ่มอายุ   
ร้อยละ 6.4 (อายุ 15-59 ปี เท่ากับร้อยละ 5.0 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป เท่ากับร้อยละ 8.6)  ซึ่งพบอัตรา   
ความชุกภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายต่ ากว่าการส ารวจระดับชาติในประชากรไทยอายุ 15-59 ปี 2546(23) และ 2551(4) 

(ร้อยละ 7.7 และ 7.3) แตถ่ือได้ว่าอัตราเสี่ยงฆ่าตัวตายของคนไทยจากการส ารวจดังกล่าวค่อนข้างสูง และเมื่อ
พิจารณาแยกตามลักษณะทั่วไป พบว่า ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายเป็นปัญหาส าคัญเกือบทุกพ้ืนที่ โดยเฉพาะ CUP 
รพ.นครพงิค์ น่าน และดอนสัก (มีอัตราความชุกร้อยละ 10.1 7.1 และ 6.7 ตามล าดับ) พบอัตราส่วนผู้หญิงมี
ความเสี่ยงต่อผู้ชาย เท่ากับ 1.7 :1 ผู้มีภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา มีอาชีพรับจ้าง/ใช้แรงงาน มีรายได้ครัวเรือนน้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน ซึ่งสอดคล้องกับการ
ส ารวจก่อนหน้านี้(4, 23) ส าหรับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มผู้สูงอายุมีอัตราค่อนข้างสูง ซึ่งส่วนหนึ่งอาจ
เป็นเพราะกลุ่มผู้สูงอายุดังกล่าวมักจะมีโรคทางจิตเวช ได้แก่ โรคซึมเศร้า และโรคซึมเศร้าเรื้อรัง ร่วมด้วย  

องค์การอนามัยโลก(58) ให้ข้อเสนอแนะว่าการระบุได้ว่าผู้ใดเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแล้วให้การส่งเสริม
ป้องกันให้ความช่วยเหลือและเฝ้าระวังจะช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายได้ดีกว่า ดังนั้นการส ารวจครั้งนี้ รวมทั้ง
การส ารวจอ่ืนๆ ที่ผ่านมา จะช่วยให้ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องสามารถใช้ข้อมูลที่เกี่ยวกับขนาดของปัญหาและ
คุณลักษณะส าคัญบางประการ เช่น ลักษณะพ้ืนที่ เพศ การศึกษา หรือลักษณะทางสังคม สิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ 
เพ่ือจ าแนกผู้ที่เสี่ยงฆ่าตัวตายระดับต่างๆ และวางแผนแก้ไข เฝ้าระวังปัญหาการฆ่าตัวตายได้อย่างถูกต้องและ
ตรงกับลักษณะปัญหาที่สุด 

กลุ่มโรคทางอารมณ์ พบอัตราความชุกของโรคซึมเศร้า เท่ากับร้อยละ 1.7 ซึ่งอัตราความชุกนี้จะน้อยกว่า
การส ารวจระบาดวิทยาโรคจิตเวชของคนไทย ปี 2551 (4) และ 2546(23) (เท่ากับร้อยละ 2.2 และ 3.2) แต่จะ
ใกล้เคียงกับกับการศกึษาของอนุรักษ์ บัณฑิตชาติและคณะ(24) (เท่ากับร้อยละ 1.4)  

โรคซึมเศร้าเรื้อรัง พบอัตราความชุกร้อยละ 0.6 ใกล้เคียงกับการส ารวจฯ ปี 2551 (ร้อยละ 0.4) แต่จะ
น้อยกว่าการส ารวจฯ ปี 2551 ประมาณครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 1.2) และมากกว่าการศึกษาของอนุรักษ์ บัณฑิตชาติ
และคณะ(24) (ร้อยละ 0.1)  

ส าหรับภาวะไฮโปแมเนีย ภาวะแมเนีย และความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วยพบอัตรา
ความชุกร้อยละ 0.5 0.4 และ 0.1 เมื่อเปรียบเทียบกับการส ารวจฯ อ่ืน (4, 23) พบความชุกไม่ได้แตกต่างกันมาก
นัก  

กลุ่มโรคทางอารมณ ์โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า เมื่อแยกตามพ้ืนที่พบอัตราความชุกแตกต่างกัน โดยพบอัตรา
ความชุกที่ CUP รพ.ดอนสัก มากกว่าที่อ่ืนๆ (ร้อยละ 3.6) รองลงมาเป็น CUP รพ.ชุมพวงและตาคลี (ร้อยละ 
2.3 และ 1.6) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าพ้ืนที่หรือลักษณะภูมิประเทศที่มีบริบทสังคม วัฒนธรรม การด าเนินชีวิตที่
แตกต่างกัน อาจมีผลต่อการพบโรคซึมเศร้าที่มากน้อยต่างกันได ้ดังนั้นการก าหนดนโยบายเพ่ือแก้ไขปัญหาโรค
ซึมเศร้านี้ จ าเป็นต้องพิจารณาถึงความแตกต่างในลักษณะนี้ด้วย นอกจากนั้นพบอัตราความชุกในกลุ่มอายุ 60 
ปีขึ้นไปสูงกว่าอายุ 15-59 ปี (ร้อยละ 2.4 และ 1.2) และการศึกษาของเทพฤทธิ์ วงศ์ภูมิและคณะ (59)  พบ
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ความชุกของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุจังหวัดเชียงใหม่ค่อนข้างสูง (ร้อยละ 5.9) ดังนั้น ผู้สูงอายุควรเป็น
กลุ่มเป้าหมายแรกในการค้นหาเพ่ือเข้าสู่บริการตรวจรักษา ติดตาม ฟ้ืนฟู โดยการด าเนินงานด้านสุขภาพจิตนี้ 
ซึ่งอาจผนวกรวมกับงานสุขภาพทางกาย เช่น งานด้านโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดัน) การเยี่ยมบ้านกลุ่ม
ผู้สูงอายุพิการ เป็นต้น   

ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ส ารวจในกลุ่มอายุ 15-59 ปี พบอัตราความชุกร้อยละ 1.4 
ซ่ึงต่ ากวา่การส ารวจฯ ปี 2551(4) ที่พบร้อยละ 3.2 สาเหตุที่การส ารวจครั้งนี้พบอัตราความชุกต่ า ส่วนหนึ่งอาจ
เป็นเพราะการให้ข้อมูลที่ไม่เป็นจริง ส่วนหนึ่งอาจเนื่องมาจากความกลัวกฎหมายหรือการเอาผิดภายหลังของ
ประชาชนที่มาให้สัมภาษณ์  

เมื่อพิจารณาแยกตามลักษณะทั่วไป พบว่า CUP รพ.ดอนสัก พบความชุกค่อนข้างสูงอย่างชัดเจน (ร้อย
ละ 4.6) ขณะที่ CUP อ่ืนมีความชุกประมาณร้อยละ 0.4-0.7 โดยผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพ
ติดเกือบทั้งหมดเป็นผู้ชาย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเยาวชนอายุ 15-24 ปี จบการศึกษาระดับประถมศึกษาและ
มัธยมศึกษา ประกอบอาชีพรับจ้างหรือเกษตรกรรม รายได้ครัวเรือน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน ซึ่งข้อมูล
ดังกล่าวสอดคล้องกับผลวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตและจิตของพ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสัก และอีก
หลายๆ พื้นที่ นอกจากนั้นผู้บริหารและผู้ให้บริการของ CUP รพ.ดอนสัก ระบุว่าผู้เสพสารเสพติดจะแฝงอยู่ใน
ชุมชนค่อนข้างมาก ซึ่งการแก้ไขปัญหาค่อนข้างล าบาก ไม่สามารถเข้าถึงเพ่ือจัดบริการให้กับกลุ่มนี้ได้เลย(56) 

ประเทศไทยคาดการณ์ได้ว่าจะมีผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตเวชจากสารเสพติดเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจาก
สถานการณ์ปัญหายาเสพติดของประเทศไทย (60) เพ่ิมขึ้นจาก  460,000 คนในปี 2546 เป็น 570,000 คนในปี
2550 คนและปี 2551 เพ่ิมขึ้นเป็น 605,000 คน ซึ่งกลุ่มที่มีโอกาสเสี่ยงเกี่ยวข้องและมีจ านวนผู้เสพยาเสพติด
ค่อนข้างมาก นั้นคือ กลุ่มเยาวชน 

หากพิจารณาข้อมูลประชากรแล้ว ประเทศไทยถือว่ากลุ่มเยาวชนมีขนาดค่อนข้างใหญ่ คือมีจ านวนร้อย
ละ 19 (อายุ 13-25 ปี) ของประชากรทั้งหมด(61) และจากการข้อมูลระบบรายงานระบบติดตามและเฝ้าระวัง
ปัญหายาเสพติด (บสต.)(60) พบว่าในปีพ.ศ. 2549-2551 เยาวชนอายุต่ ากว่า 25 ปี เป็นกลุ่มที่เข้ารับการ
บ าบัดรักษาเป็นจ านวนมากโดยเข้ารับการบ าบัดถึงร้อยละ 50.1 51.4 และ 52.0 ของผู้เข้ารับการบ าบัด
ทั้งหมด ตามล าดับ ดังนั้นจากข้อมูลต่างๆ ดังกล่าวจะเห็นว่า กลุ่มเยาวชนเป็นกลุ่มที่ควรให้ความส าคัญในการ
แก้ไขปัญหาล าดับต้น  

การแก้ไขปัญหายาเสพติดในกลุ่มเยาวชนที่มีขนาดใหญ่ เป็นเรื่องที่ค่อนข้างยากทั้งการบริหารจัดการ
ก าลังคน งบประมาณ และอ่ืนๆ จึงจ าเป็นต้องจัดเยาวชนออกเป็นกลุ่ม เช่น กลุ่มเยาวชนสีขาว (กลุ่มทั่วไป) 
กลุ่มเยาวชนสีเทา (กลุ่มเสี่ยง) กลุ่มเยาวชนสีคล้ า (กลุ่มติดยา) และควรหามาตรการที่ตรงกับแต่ละกลุ่ม โดยมี
ทั้งมาตรการส่งเสริม ป้องกัน มาตรการรักษา ฟ้ืนฟู มาตรการคืนเด็กดีสู่บ้าน เป็นต้น นอกจากนั้นสถานศึกษา 
ชุมชน หน่วยงานรัฐและเอกชน หน่วยงานไม่หวังผลก าไรอ่ืนๆ ควรบูรณาการการท างานร่วมกันในการแก้ไข
ปัญหาด้านนี้อย่างจริงจัง 

โรคจิต การส ารวจครั้งนี้พบอัตราความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence rate) เท่ากับร้อยละ 1.2 ซึ่ง
เท่ากับการส ารวจฯ ปี 2551 (4) และจะมากกว่าการส ารวจฯ ปี 2546 (23) (อัตราความชุกร้อยละ 0.6) เมื่อ
พิจารณาแยกตามลักษณะทั่วไป พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ โดยพบอัตราความชุกมากที่ 
CUP รพ.นครพิงค์ (ร้อยละ 1.9) ผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่อาศัยในเขตเทศบาล เป็นผู้ป่วยหญิงร้อยละ 74 อยู่
ระหว่างอายุ 25-34 ปี เกือบร้อยละ 60 พบว่าผู้ป่วยมีสถานภาพโสด ประมาณครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับ
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ประถมศึกษา (ร้อยละ 52) อาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง/ใช้แรงงานจะพบผู้ป่วยโรคจิตมากกว่าอาชีพอ่ืน 
(ร้อยละ 32-35) 

จากการศึกษาของศริิจิต สุทธจิตต์ และคณะ(62) พบว่าอัตราความชุกชั่วชีวิตของแต่ละงานวิจัยแตกต่างกัน
ซึ่งอาจเกิดจากเครื่องมือในการประเมินหรือส ารวจและความแตกต่างลักษณะกลุ่มประชากร ซึ่งความชุกชั่ ว
ชีวิตอยู่ระหว่างร้อยละ 0.2-1.2 และสรุปได้ว่าในช่วงที่ผ่านมา ความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเภทมีความก้าวหน้า
ค่อนข้างมาก ทั้งด้านการค้นหา วินิจฉัย รวมทั้งพบว่าการรักษาด้วยยาโรคจิตตัวใหม่ที่มีประสิทธิผลเหนือยา
หลอก และอาจมีประสิทธิผลมากกว่ายากลุ่มเก่าบางตัว นอกจากนั้นการรักษาทางจิตสังคมบางชนิดมี
ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างชัดเจน  

จากข้อมูลเหล่านี้แสดงได้ว่ากลุ่มโรคจิตเภทมีความชัดเจนทั้งด้านการค้นหา รักษา ติดตามและฟ้ืนฟู 
ดังนั้น การให้ความส าคัญจึงควรมุ่งเน้นไปท่ีการเพ่ิมมาตรการเพ่ือค้นหา คัดกรอง กลุ่มเสี่ยงหรือกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือ
เข้าสู่ระบบการรักษา และให้ความส าคัญกับมาตรการในการติดตาม ฟ้ืนฟูผู้ป่วยให้รับยาและท าจิตบ าบัดอย่าง
สม่ าเสมอ  

โรคสมองเสื่อม การส ารวจครั้งนี้พบอัตราความชุกร้อยละ 3.9 ใกล้เคียงกับการศึกษาของสุทธิชัย จิตะ
พันธ์และคณะ(29) (ร้อยละ 3.4) และการศกึษาในของศุวรัศม์ วังทองค าและคณะ(63) (ร้อยละ 3.8) เมื่อพิจารณา
แยกตามลักษณะทั่วไป พบความแตกต่างของผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในแต่ละพ้ืนที่ โดยพบมากในพ้ืนที่ CUP รพ.
ชุมพวง (ร้อยละ 8.1) รพ.ดอนสัก (ร้อยละ 4.4) แต่ไม่พบใน CUP รพ.ตาคลี (อาจเนื่องจากความผิดพลาดที่
เกิดจากการทดแทนกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนสุ่มตัวอย่างและความผิดพลาดในการใช้แบบประเมินของผู้เก็บ
ข้อมูล) นอกจากนั้นพบว่าผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมส่วนใหญ่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล (ร้อยละ 78) ผู้ป่วยหญิงจะ
มีมากกว่าผู้ป่วยชาย (1.4:1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุ 70-79 ปี มีสถานภาพคู่ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 

จากการส ารวจภาวะสมองเสื่อมในประเทศไทยช่วงปี พ.ศ. 2542-2544 พบว่าความชุกของการเกิดโรค
เพ่ิมขึ้นตามอายุที่เพ่ิมสูงขึ้นกล่าวคือ ผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 11.4 ในขณะที่ผู้ที่มี
อายุมากกว่า 80 ปีมีความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 41.4 (64) นอกจากนี้จ านวนผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะเพ่ิม
สูงขึ้นอย่างมากในอนาคตซึ่งจากการส ารวจพบว่าในปี พ.ศ. 2548 มีผู้ป่วยไทยที่มีภาวะสมองเสื่อมทั้งหมด 
229,000 รายและคาดการณ์ว่าในอีก 20 ปี ข้างหน้าจะเพ่ิมเป็น 450,000 คน และอาจมากกว่า 1 ล้านคนใน
อีก 50 ปีข้างหน้า(65) 

โรคสมองเสื่อมส่งผลกระทบทั้งทางด้านเศรษฐกิจสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นอย่าง
มากเนื่องจากผู้ป่วย 1 คนจะต้องมีผู้ดูแลอย่างน้อย 2 คนส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายด้านการดูแลอย่างเป็นทางการ
หรือการดูแลโดยผู้ที่ว่าจ้างมา (formal care) และการดูแลอย่างไม่เป็นทางการหรือดูแลโดยญาติในครอบครัว 
(informal care) เพ่ิมสูงขึ้น(66) นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดผลกระทบด้านทางสังคม เช่น อาจก่อให้เกิดปัญหาความ
ขัดแย้งภายในครอบครัวเนื่องจากขาดที่พ่ึงและส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ดูแลท าให้เกิดความเครียดที่ ต้อง
แบกรับภาระและมีอาการซึมเศร้า(67) 

ปัจจุบันการรักษาโรคสมองเสื่อมเป็นเพียงให้ผู้ป่วยมีกระบวนการรับรู้ดีขึ้นหรือเสื่อมลงช้าที่สุดและช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันด้วยตนเองได้ แนวทางการรักษาแบ่งเป็น 2 ประเภทได้แก่ 1) การ
รักษาโดยไม่ใช้ยา 2) การรักษาโดยการใช้ยา(68) จากการศึกษาของเสาวลักษณ์ ตุรงคราวี และคณะ(65) พบว่า
ประเทศไทยทางเลือกในการไม่ใช้ยารักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์เป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่า
มากที่สุด หากความเต็มใจจ่ายของสังคมเท่ากับ 1 เท่าของรายได้ต่อหัวประชาชาติ ซึ่งทางเลือกที่ไม่ใช้ยา เช่น 
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กิจกรรมบ าบัดส าหรับผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมและการจัดการกับปัญหาด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย เป็นต้น ดังนั้น
ผู้ให้บริการในพ้ืนที่จะต้องเข้าใจโรคสมองเสื่อม และแนวทางในรักษาและบ าบัดเพ่ือถ่ายทอดความรู้ให้กับ
ผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวในการดูแลและหาวิธีที่เหมาะสมที่สุดกับผู้ป่วยนั้น 

การเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

...ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชมีปัญหาในการเข้าถึงบริการวินิจฉัยและรักษาในทุกกลุ่มและทุกพ้ืนที่ 
และกลุ่มผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ ที่เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์และสารเสพติดประสบปัญหาในการเข้าถึงบริการ
มากที่สุด จึงควรพิจารณาพัฒนาบริการที่ท าให้คนกลุ่มนี้เข้าถึงการวินิจฉัยและรักษาได้มากขึ้นในทุกพ้ืนที่... 

การส ารวจครั้งนี้พบว่า อัตราการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาของผู้ป่วยจิตเวชค่อนข้างต่ าเกือบ
ทุกโรค ได้แก่ โรคสมองเสื่อม ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ความผิดปกติ
ของพฤติกรรมเสพสารเสพติดและกลุ่มโรคทางอารมณ์ (ร้อยละ 1.7 3.2 5.7 8.4 และ 18.4 ตามล าดับ) ยกเว้น
โรคจิตซึ่งพบผู้ป่วยจิตเวชเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาสูงกว่าโรคอ่ืน (ร้อยละ 48)  

เมื่อเปรียบเทียบกับการเข้าถึงบริการฯ ระดับประเทศ(5) พบอัตราการเข้าถึงบริการฯ ค่อนข้างต่ าในโรค
ต่างๆ เหล่านี้สอดคล้องกัน ได้แก่ ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพ
สารเสพติด (ร้อยละ 2 ทั้งคู่) ถึงแม้ว่าการส ารวจครั้งนี้ไม่ได้จ าแนกการเข้าถึงบริการฯ ของผู้ป่วยกลุ่มโรคทาง
อารมณ์ เมื่อเปรียบเทียบระดับประเทศก็ยังพบอัตราการเข้าถึงบริการฯ ของโรคซึมเศร้า ไม่ต่างกันมากนัก 
(ร้อยละ 14) ส าหรับโรคจิต อัตราการเข้าถึงบริการฯ ระดับประเทศ (ร้อยละ 67) มีมากกว่าการส ารวจครั้งนี้ 
(ร้อยละ 47) อาจเกิดจากความผิดพลาดในการสุ่มตัวอย่างทดแทน แต่จากข้อมูลดังกล่าวก็สามารถสะท้อนได้
ว่าโรคจิตเป็นโรคที่ผู้ป่วยเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษามากที่สุด 

จากการประมาณการจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและ
รักษากับจ านวนประชากรรวมในพ้ืนที่ด าเนินการ พบว่าทุกพ้ืนที่มชี่องว่างระหว่างจ านวนผู้มีปัญหาสุขภาพจิตฯ 
และการเข้าถึงบริการฯ ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ จ านวนประมาณ
การผู้ป่วยมากกว่า 3 หมื่นราย หรือภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ประมาณการผู้ป่วยมากกว่า 2 หมื่นราย แต่ทุกสอง
โรคได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาประมาณ  1 พันกว่ารายเท่านั้น นั้นแสดงถือว่ามีจ านวนผู้มีปัญหาที่ยังแฝง
อยู่ในประชากรหรือชุมชนจ านวนมาก และถึงแม้ผู้ป่วยโรคจิตจะเข้าถึงบริการได้มากกว่าโรคอ่ืนๆ ก็ตาม แต่ยัง
พบผู้ป่วยมากกว่า 2 พันรายที่ต้องค้นหา เพ่ือเข้าสู่ระบบการรักษาต่อไป 

ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช 

...ประชาชนส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าการรักษาผู้ป่วยจิตเวชอยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือ
ประกันสังคม... 

...ประชาชนส่วนใหญ่มีทัศคติไม่ดีต่อผู้ป่วยจิตเวช เช่น ไม่เข้าใกล้ ไม่ให้มีกิจกรรมในชุมชน ซึ่งจะท าให้
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชกลับมีความรุนแรงขึ้นได.้.. 

...ข้อมูลเรื่องปัจจัยเสี่ยงต่อการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชต่างๆ ท าให้สามารถน ามาใช้ประโยชน์ใน
การท างานด้านป้องกันและค้นหาผู้ป่วยได้ เช่น คนในครอบครัวของผู้ใช้สารเสพติดหรือป่วยด้วยปัญหา
สุขภาพจิตมีความเสี่ยงสูง ควรมีมาตรการป้องกันและให้ความรู้กับคนในครอบครัวเพ่ือคัดกรองเบื้องต้น... 
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ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่าประชาชนร้อยละ 60 มีความรู้ผ่านเกณฑ์ ซึ่งมากกว่าการ
ส ารวจของกรมสุขภาพจิต ในปี 2553(51) ที่พบความรู้ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 54 การส ารวจนี้พบผู้ป่วยจิตเวชมี
ความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 47 ความรู้ที่ประชาชนเข้าใจผิด เช่น เข้าใจผิดว่าระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) และประกันสังคมไม่ครอบคลุมการรักษาทางจิตเวช (ร้อยละ 41) ซึ่งความเข้าใจที่ผิดนี้ อาจท าให้
ประชาชนหรือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ที่มีเศรษฐานะต่ าไม่เข้าไปรับการรักษาทางจิต เวชเพราะกลัวเสียค่าใช้จ่าย
ด้วยตนเอง นอกจากนั้นยังพบความเข้าใจผิดของประชาชนเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช เช่น เข้าใจผิด
ว่าโรคสมาธิสั้นไม่ก่อให้เกิดปัญหาการเรียนได้ (ร้อยละ 37) เข้าใจผิดว่าโรคซึมเศร้าไม่สามารถรักษาให้หายได้ 
(ร้อยละ 31) 

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ถือได้ว่าเป็นปัญหาทางอารมณ์ พฤติกรรม และความผิดปกติของสมอง 
อาการแสดงมีความซับซ้อนและมีรูปแบบแตกต่างกันไป(22) ดังนั้นการเฝ้าระวัง สังเกตหรือค้นหาปัญหาจึงไม่ใช่
เพียงแค่ผู้ให้บริการด้านสุขภาพเท่านั้น ควรให้ผู้ที่อยู่ใกล้ชิดชุมชนหรือผู้ป่วยเข้ามีส่วนร่วม โดยเฉพาะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)/แกนน าชุมชน เพ่ือถ่ายทอดความรู้ต่อไปยังประชาชน ญาติหรือ
ผู้ป่วยเอง จึงถือได้ว่ามีความจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือส่งเสริมความเข้าใจต่อตัวปัญหา ปัจจัยหรือสาเหตุของปัญหา 
รวมทั้งอาการผิดปกติ โดยเฉพาะสัญญาณเตือนที่อาจแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรม เพ่ือสามารถ
ประเมินกลุ่มเสี่ยงและสังเกตลักษณะอาการหรือสัญญาณเตือน รวมทั้งให้การช่วยเหลือเบื้องต้นที่เหมาะสม 

ทัศนคติต่อสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่าประชาชนร้อยละ 53 มีทัศนคติที่ดีผ่านเกณฑ์ ซึ่งน้อยกว่าการ
ส ารวจของกรมสุขภาพจิต ในปี 2553(51) ที่พบทัศนคติที่ดีผ่านเกณฑ์ร้อยละ 72 การส ารวจนี้พบผู้ป่วยจิตเวชมี
ทัศนคติที่ดีไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 52 นอกจากนั้นการส ารวจครั้งนี้พบทัศนคติเชิงลบที่สอดคล้องกับการส ารวจ
ของกรมสุขภาพจิตแต่จะมีร้อยละของทัศนคติเชิงลบนั้นมากกว่า เช่น การส ารวจครั้งนี้และการส ารวจกรม
สุขภาพจิต ร้อยละ 72 และ 52 เห็นว่าเมื่อพูดถึงค าว่า “สุขภาพจิต” จะนึกถึงคนบ้าหรือโรงพยาบาลโรคจิต   
มีร้อยละ 48 และ 38 ที่คิดว่าจะไม่พาญาติที่เป็นผู้ป่วยจิตเวชออกไปในที่สาธารณะเพราะจะท าอันตรายต่อ
ผู้อื่นได้ และมีร้อยละ 47 และ 37 เห็นว่าผู้ป่วยทางจิตเป็นบุคคลที่น่ากลัว ต้องระวังอย่าเข้าใกล้หรือพูดคุยด้วย 

ทัศนคติหรือความเห็นเชิงลบเหล่านี้สอดคล้องกับการสนทนากลุ่มประชาชน ในการวิเคราะห์สถานการณ์
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช(56) ซึ่งเหล่านี้อาจเป็นอุปสรรคในการแก้ไขปัญหาการอยู่ร่วมกันระหว่างชุมชนกับ
ผู้ป่วย นั้นคืออาจไม่ส่งผลดีต่ออาการแสดงของผู้ป่วยจิตเวชหรือท าให้อาการเหล่านั้นรุนแรงมากขึ้น โดยเฉพาะ
โรคจิต ที่การศึกษาของศิริจิต สุทธจิตต์และคณะ(62) ระบุว่าการรักษาทางจิตสังคมบางชนิดมีประโยชน์ในการ
รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างชัดเจน 

ความรู้ที่ผิดและทัศนคติเชิงลบ ถือเป็นปัญหา อุปสรรคประการหนึ่งในการเข้าไม่ถึงบริการทางสุขภาพจิต 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rosenheck R. และคณะ(18) ที่พบว่าความไม่เข้าใจที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตส่งผล
ให้ประชาชนไม่ทราบว่าอาการผิดปกติ การดูแลรักษาและให้การช่วยเหลือ เนื่องจากความไม่เข้าใจโรคจิตเวช
จึงท าให้ประชาชนขาดความตระหนักในการแก้ปัญหา นอกจากนั้นพบว่าผู้ป่วยหรือญาติจะไม่เข้ารับการรักษา
เพราะกลัวสังคมรับรู้และตีตราบาป  

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย มีทั้งปัจจัยด้านบุคคล 
เศรษฐกิจและสังคม เช่น เพศชาย อายุระหว่าง 25-44 ปี ผู้ที่มีสถานภาพหย่า/แยก/หม้าย ผู้ที่เรียนจบปริญญา
ตรีหรือสูงกว่า ลักษณะภาคหรือพ้ืนที่มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชแตกต่างกัน นอกจากนั้นผู้ที่มี
ประวัติเคยป่วยโรคจิตเวช มีทัศนคติไม่ผ่านเกณฑ์มีปัญหาวิตกกังวลซึมเศร้า ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สาร
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เสพติดประสบเหตุการณ์ส าคัญและเครียด เช่น มีการกู้ยืม/มีภาระหนี้สิน ย้ายบ้าน/ที่อยู่อาศัยบุคคลใน
ครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิตปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เหล่านี้มีโอกาสพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชมากขึ้น ซึ่ง
ลักษณะประชากรและปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ สามารถใช้ก าหนดในการเฝ้าระวังหรือ พัฒนามาตรการส่งเสริม 
ป้องกันให้ตรงกับเป็นกลุ่มเสี่ยงให้มีความจ าเพาะมากข้ึน 
 
5.3 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1. กลุ่มตัวอย่าง จะสุ่มอย่างเป็นระบบจากรายชื่อประชากรที่ผ่านการคัดเลือกเบื้องต้นของเจ้าหน้าที่ผู้
ประสานงานระดับพ้ืนที่แล้วทั้งหมด 3 บัญชี การส ารวจครั้งนี้พบกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในบัญชีรายชื่อทั้ง 3 บัญชี 
ประมาณร้อยละ 50-60 ดังนั้นอาจเกิดความผิดพลาดของข้อมูลจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทดแทนได้ 

2. การส ารวจข้อมูลระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ต้องด าเนินการด้วยผู้เชี่ยวชาญทาง
สุขภาพจิตและจิตเวช ได้แก่ จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช/พยาบาลเวชปฏิบัติ และนักจิตวิทยา โดยทุกคนต้อง
ผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือการส ารวจจากผู้เชี่ยวชาญของกรมสุขภาพจิตทั้งแนวทางการด าเนินการวิจัยตาม
ข้อก าหนด (protocol) และคู่มือการสัมภาษณ์ แต่เนื่องจากการส ารวจครั้งนี้เน้นสร้างการมีส่วนร่วมของ
ผู้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ ดังนั้นจึงมีทีมการส ารวจทั้งหมด 5 ทีม ถึงแม้ทางทีมวิจัยส่วนกลางจะป้องกันความผิดพลาด
ทีเ่กิดจากผู้สัมภาษณ์หลายกลุ่มแล้ว ยังพบว่าการส ารวจช่วงแรกมีความเข้าใจไม่ตรงกันของการประเมินปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชด้วยเครื่องมือ M.I.N.I. ซึ่งทางทีมมีการควบคุมคุณภาพข้อมูลด้วยการสุ่มตรวจแบบ
สัมภาษณ์ ติดตามการสัมภาษณ์และปัญหาการเก็บข้อมูลทางโทรศัพท์ รวมทั้งการนิเทศ ติดตามการด าเนินงาน
และการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง  

3. อัตราความชุกบางโรคอาจต่ ากว่าความเป็นจริงได้ เช่น ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด 
โรคสมองเสื่อม เป็นต้น กลุ่มดังกล่าวอาจถูกสุ่มในบัญชีรายชื่อแต่ไม่มาให้สัมภาษณ์ โดยเฉพาะผู้มีภาวะผิดปกติ
ทางจิตเวชจากสารเสพติด เนื่องจากเกรง กลัวกฎหมาย กลัวถูกเอาผิดหรือถูกเปิดเผยความลับจากเจ้าหน้าที่ 
รวมทั้งกลุ่มเหล่านี้โดยทั่วไปมักเป็นกลุ่มเยาวชน โอกาสให้ความร่วมมือมีน้อย ส่วนโรคสมองเสื่อม อาจเป็นไป
ได้ว่ากลุ่มผู้ที่มีปัญหาสมองเสื่อมระดับรุนแรง (ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุมากแล้ว) ไม่สามารถมาให้ข้อมูลได้  

4. พ้ืนที่ส ารวจ เป็นพ้ืนที่ที่ผู้บริหารและผู้ให้บริการสมัครใจเข้าร่วมโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการ
บริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (โครงการ
บริการสุขภาพจิตครบวงจร) พ้ืนที่เหล่านี้มีศักยภาพด้านบุคลากร เครื่องมือ นโยบาย กระบวนการ หรือมีความ
พร้อมที่ดีระดับหนึ่งและอาจมีมากกว่าหลายๆ พื้นที่ ดังนั้นหากจะน าข้อมูลที่ได้จากการส ารวจครั้งนี้สะท้อนถึง
ภาพรวมในระดับประเทศอาจต้องพิจารณาข้อก าจัดนี้ และควรน ามาเปรียบเทียบหรือใช้ประโยชน์ร่วมกันกับ
ข้อมูลที่ได้จากการส ารวจระดับประเทศร่วมด้วย 
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5.4 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

จากการศึกษาครั้งนี้ ทีมวิจัยมีข้อเสนอแนะกับผู้เกี่ยวข้องทั้งจากผู้บริหารระดับนโยบาย ผู้บริหารระดับ
พ้ืนที่ รวมทัง้ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ดังนี้ 

1. ส่งเสริมความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตในประเด็นที่ส าคัญแก่ประชาชนทั่วไป เช่น 
ความรู้เกี่ยวกับสิทธิการรักษาในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของผู้ป่วยจิตเวช ความรู้เกี่ยวกับปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช อาการหรือพฤติกรรมที่เป็นสัญญาณของโรค การดูแลรักษาเบื้องต้น   

2. สร้างทัศนคตทิี่ดตี่อปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชทั้งระดับตัวบุคล ครอบครัว และชุมชน ได้แก่ ทัศนคติ
ที่ส่งเสริมให้เกิดการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล เช่น ยอมรับการป่วยทางจิตเวช และ
คิดว่าโรคจิตเวชสามารถป้องกันหรือรักษาได้เหมือนโรคทางกาย ส่งเสริมทัศนคติเชิงป้องกัน เช่น การ
ท ากิจกรรมร่วมกันในครอบครัวช่วยให้ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตดีขึ้น โดยไม่คิดว่าผู้ป่วยเป็นภาระของ
ครอบครัว เป็นต้น ในระดับชุมชน เน้นสร้างทัศนคติเพ่ือให้เกิดการยอมรับผู้ป่วยจิตเวช เช่น ไม่คิดว่า
ผู้ป่วยจิตเวชเป็นคนบ้า ไม่กลัวที่จะเข้าไปสนทนา ผู้น าชุมชนหรือผู้เกี่ยวข้องอ่ืน ควรส่งเสริมกิจกรรม
ให้ผู้ป่วยเกิดความภูมิใจหรือเห็นคุณค่าของตนเอง เป็นต้น 

3. พัฒนาระบบคัดกรอง เพ่ือให้ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเข้าสู่ระบบบริการรักษาในทุกพ้ืนที่ 
เพราะผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชทุกปัญหาและทุกพ้ืนที่มีจ านวนมากที่ยังเข้าไม่ถึงบริการโดยให้
หน่วยพยาบาลระดับพ้ืนที่เป็นศูนย์กลางการปฏิบัติงาน โดยมีสถานพยาบาลระดับอ่ืนๆ สนับสนุนด้าน
อ่ืน และจัดบริการรองรับผู้ที่มีโอกาสเป็นผู้ป่วยจิตเวชจากการคัดกรอง 

4. พิจารณาให้ความส าคัญในการพัฒนาบริการทั้งด้านตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา การติดตาม ดูแล
กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติด ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ทั้งผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแล เป็นล าดับต้น 

5. จากการส ารวจครั้งนี้ พบว่าปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช มีลักษณะพ้ืนที่ ลักษณะประชากรและปัจจัย
เสี่ยงที่แตกต่างกัน ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องสามารถใช้ก าหนดในการเฝ้าระวังหรือพัฒนามาตรการ
ส่งเสริม ป้องกันให้ตรงกับเป็นกลุ่มเสี่ยงให้มีความจ าเพาะมากขึ้น  
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ภาคผนวก 1 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Information sheet)  
 

เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย: การส ารวจทางระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในโครงการสนับสนุนและส่งเสริม
การบริการครบวงจรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี 2555 

ผู้วิจัย  /ทีมวิจัย : ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต และโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ 

รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ณ ช่วงเวลาหนึ่ง เป็นรูปแบบของการส ารวจในชุมชน 

กลุ่มตัวอย่าง: เป็นประชาชนที่มีภูมิล าเนาในพ้ืนที่ด าเนินการ 5 พ้ืนที่ 5 จังหวัด อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป  ทั้งเพศ
ชายและหญิง จ านวน 4,300 คน ครอบคลุมเฉพาะประชากรที่อาศัยในครัวเรือนส่วนบุคคลเท่านั้น ไม่รวม
ประชากรที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนสถาบัน เช่น วัด  หอพัก  โรงเรียน  ค่ายทหาร  ฯลฯ 

สถานที่วิจัย: พ้ืนที่ในความรับผิดชอบของ CUP 5 แห่ง คือ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
โรงพยาบาลน่าน จังหวัดน่าน โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา 
โรงพยาบาลดอนสักจังหวัดสุราษฎร์ธานี  

ผู้ได้รับการเชิญให้เข้าร่วมการศึกษาวิจัย กรุณาศึกษารายละเอียดในเอกสารชี้แจงท้ายนี้และตัดสินใจ
ว่า ท่านพร้อมที่จะเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้หรือไม่ เพราะการเข้าร่วมในการศึกษาต้องเป็นไปโดยสมัครใจ ซึ่งจะ
ไม่มีผลต่อการดูแลรักษาการเจ็บป่วยของท่านแต่อย่างใด 

การศึกษาวิจัยนี้เกี่ยวกับเรื่องอะไร  

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือให้ได้ข้อมูลทั่วไป ข้อมูล
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตและ
จิตเวช ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยรายใหม่  ผู้ป่วยรายเก่าที่ยังคงรักษาต่อเนื่อง  ผู้ป่วยรายเก่าที่หยุดการรักษาเอง  
ความสุข  คุณภาพชีวิต ความรู้ และทัศนคติเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ซึ่งกรมสุขภาพจิตและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการพัฒนารูปแบบบริการให้ครบวงจร ทั้งด้านการส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู และบ าบัดผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  

ท่านจะต้องปฏิบัติตัวอย่างไร 

 หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้ ทีมวิจัยขอความกรุณาให้ท่านปฏิบัติตามข้ันตอนต่อไปนี้ 
1. ขอให้ท่านรับฟังหรืออ่านค าชี้แจงและการพิทักษ์สิทธิของท่านให้ครบถ้วนก่อนให้ข้อมูลตามแบบส ารวจ
ของการวิจัย 
2. ขณะที่ท่านอ่านค าชี้แจงและการพิทักษ์สิทธิ หรืออ่านเสร็จเรียบร้อยแล้ว ถ้ามีข้อซักถาม/ข้อสงสัย ให้
ถามทันท ี
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ภายใตร้ะบบประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (โครงการบริการสขุภาพจติครบวงจร) 
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3. หากไม่มีข้อซักถามและตัดสินใจว่า จะให้ข้อมูลและรับการสัมภาษณ์ ขอให้ท่านเซ็นชื่อลงในแบบแสดง
ความยินยอม 
4. กรณีที่ท่านมีอายุต่ ากว่า 20ปี ขอให้ผู้ปกครองเป็นคนเซ็นชื่อลงในแบบแสดงความยินยอมของผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัย 
5. ให้ข้อมูลตามความเป็นจริง ความรู้สึกและความคิดเห็นของท่าน นักวิจัยจะสัมภาษณ์ โดยใช้เวลา
ประมาณ 1 ชั่วโมง 
6. เมื่อมีข้อสงสัยหรือต้องการติดต่อนักวิจัย สามารถติดต่อได้ตามท่ีอยู่และโทรศัพท์ในเอกสารนี้ 

ความเสี่ยงจากการเข้าร่วมการวิจัย  ท่านอาจจะเกิดความวิตกกังวลหลังจากตอบแบบสัมภาษณ์ซึ่งผู้
สัมภาษณ์เป็นพยาบาลจิตเวชที่มีความพร้อมและยินดีให้การปรึกษาเพ่ือช่วยให้ท่านคลายความวิตกกังวล 

ท่านจะได้ประโยชน์อะไรจากการศึกษานี้ 
 ท่านจะได้รับการประเมินปัญหาสุขภาพจิต และได้รับค าแนะน าการบริการตามความเหมาะสม และ
เป็นผู้ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนารูปแบบด้านส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู และบ าบัดผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช  

ค่าตอบแทน 

 ท่านจะได้รับค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้ เป็นเงินสด จ านวน 150 บาท หากข้อมูล
สัมภาษณ์พบข้อสงสัยหรือมีแนวโน้มที่จะเกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ท่านจะได้รับการประเมินวินิจฉัยโรค
จากจิตแพทย์ และให้การรักษาที่เหมาะสม  

ท่านจะท าอย่างไร หากไม่ต้องการเข้าร่วมการศึกษาวิจัย หรือเปลี่ยนใจระหว่างร่วมศึกษาวิจัย 

 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมการศึกษาวิจัยนี้หากไม่สมัครใจ หรือหลังจากท่านตัดสินใจเข้าร่วมแล้ว
ต้องการหยุด/ถอนตัวได้ตลอดเวลา การตัดสินใจของท่านจะไม่มีผลต่อการรักษาในอนาคตหรือการดูแลอ่ืนใด  

การปกป้องรักษาข้อมูล 

 ข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวกับการวิจัยจะถูกเก็บรักษาไว้เป็นความลับ จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดผลเสียหาย 
การน าเสนอข้อมูลจะเป็นลักษณะภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่เป็นทีมวิจัยเท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงบันทึก
ข้อมูล หรือศึกษาข้อมูลของท่าน ข้อมูลที่ได้จะใช้ประโยชน์เฉพาะการวิจัยเท่านั้น ชื่อ ที่อยู่ของท่านจะไม่
ปรากฏในเอกสารสาธารณะใดๆ โดยเก็บแบบสอบถามเป็นระยะเวลา 5 ปี ภายหลังสิ้นสุดการวิจัย 
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หากท่านมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษานี้ ท่านสามารถติดต่อใครบ้าง 

ชื่อ-สกุล ที่อยู่ โทรศัพท์ 
ดร.พญ.เบ็ญจมาส  พฤกษ์กานนท์ ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพจิต 081-6440925 
นางกนกวรรณ  สุดศรีวิไล ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพจิต 080-0471661 
นายธีระ  ศิริสมุด โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน

สุขภาพ  (HITAP) 
086-0907925 

นางสกาวรัตน์  พวงลัดดา ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพจิต 081-3470784 
นายสุรเดช  ดวงทิพย์สิริกุล โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน

สุขภาพ  (HITAP) 
084-9429319 

นางสาวเยาวรีย์  ดอเลาะ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ  (HITAP) 

087-0099150 

 

 

ที่อยู่ส านักงาน 

1. ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพจิต อาคาร 3 ชั้น 5 กรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 
จ.นนทบุรี 10110โทรศัพท์:  02-149-5584 

2. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ  (HITAP)อาคาร 6 ชั้น 6  กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข  ถ.ติวานนท์ จ.นนทบุรี 10110โทรศัพท์:  02-590-4549, 02-590-4374 
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แบบแสดงความยินยอมของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed consent form) ส าหรับประชาชนอายุ 
18 ปีขึ้นไป 

แบบแสดงความยินยอมของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย โครงการสนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบวงจร ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่
เป้าหมายเร่งรัดภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (โครงการบริการจิตเวชครบวงจร) 
 
รหัสแบบส ารวจ   
 
 ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับและเข้าใจข้อมูลที่อยู่ในเอกสารข้อมูลยินยอมให้ท าการศึกษาวิจัยดังกล่าว

ข้างต้นเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัยนี้ 

 ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้ามีโอกาสถามค าถามต่างๆ และปรึกษารายละเอียดของการวิจัยก่อนการเข้าร่วม
โครงการ 

 ข้าพเจ้ายืนยันว่า การยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นไปโดยความสมัครใจ และเข้าใจว่า
ข้าพเจ้ามีอิสระที่จะถอนตัวเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบต่อการดูแลรักษาทางการแพทย์ 

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ผู้ที่ชี้แจงให้หลักประกันได้ว่า ข้อมูลทั้งหมดเก่ียวกับการวิจัยจะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดผล
เสียหาย การน าเสนอข้อมูลจะเสนอในลักษณะภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่เป็นทีมวิจัยเท่านั้นที่จะ
สามารถเข้าถึงบันทึกข้อมูล หรือศึกษาข้อมูลของข้าพเจ้าได้เต็มที่ ข้อมูลที่จะใช้ประโยชน์เฉพาะการวิจัย
เท่านั้น ชื่อ ที่อยู่ของข้าพเจ้าจะไม่ไปปรากฏในเอกสารสาธารณะใดๆ 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้ข้อมูล เพื่อการส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของโครงการสนับสนุนและส่งเสริม
การบริการครบวงจร ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (โครงการบริการจิตเวชครบวงจร ) ที่ได้อธิบายในแบบฟอร์มนี้โดยการลงนามข้างล่างนี้ 

 
 
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ตัวบรรจง)   ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 
 
 
         ผู้สัมภาษณ์ (ตัวบรรจง)   ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 
 
 
 พยาน (ตัวบรรจง)    ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 
 
 
 พยาน (ตัวบรรจง)    ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 

 
(กรณีผู้ลงชื่อไม่สามารถลงนามได้ให้พิมพ์ลายนิว้หัวแม่มือ และมีพยานรับรองการลงชื่ออย่างน้อย 2 คน) 
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แบบแสดงความยินยอมของผู้ปกครองผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed consent form) ส าหรับ
ประชาชนอายุต่ ากว่า 18 ปี 

แบบแสดงความยินยอมของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย โครงการสนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบวงจร ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่
เป้าหมายเร่งรัดภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (โครงการบริการจิตเวชครบวงจร) 
 
รหัสแบบส ารวจ   
 
 ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับและเข้าใจข้อมูลที่อยู่ในเอกสารข้อมูลยินยอมให้ท าการศึกษาวิจัยดังกล่าว

ข้างต้นเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัยนี้ 

 ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้ามีโอกาสถามค าถามต่างๆ และปรึกษารายละเอียดของการวิจัยก่อนการเข้าร่วม
โครงการ 

 ข้าพเจ้ายืนยันว่า การยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นไปโดยความสมัครใจ และเข้าใจว่า
ข้าพเจ้ามีอิสระที่จะถอนตัวเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบต่อการดูแลรักษาทางการแพทย์ 

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ผู้ที่ชี้แจงให้หลักประกันได้ว่า ข้อมูลทั้งหมดเก่ียวกับการวิจัยจะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดผล
เสียหาย การน าเสนอข้อมูลจะเสนอในลักษณะภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่เป็นทีมวิจัยเท่านั้นที่จะ
สามารถเข้าถึงบันทึกข้อมูล หรือศึกษาข้อมูลของข้าพเจ้าได้เต็มที่ ข้อมูลที่จะใช้ประโยชน์เฉพาะการวิจัย
เท่านั้น ชื่อ ที่อยู่ของข้าพเจ้าจะไม่ไปปรากฏในเอกสารสาธารณะใดๆ 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้อยู่ในการดูแลของข้าพเจ้าให้ข้อมูล เพื่อการส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ
โครงการสนับสนุนและส่งเสริมการบริการครบวงจร ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่เป้าหมายเร่งรัด 
ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (โครงการบริการจติเวชครบวงจร ) ที่ได้อธิบายในแบบฟอร์มนี้
โดยการลงนามข้างล่างนี้ 

 
ผู้ปกครองผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ตัวบรรจง)  ลายมือชื่อ  วันที่/เดือน/ป ี
 
 
         ผู้สัมภาษณ์ (ตัวบรรจง)   ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 
 
 
 พยาน (ตัวบรรจง)    ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 
 
 
 พยาน (ตัวบรรจง)    ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 

 
(กรณีผู้ลงชื่อไม่สามารถลงนามได้ให้พิมพ์ลายนิว้หัวแม่มือ และมีพยานรับรองการลงชื่ออย่างน้อย 2 คน) 
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ภาคผนวก 2 
ตารางข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถาม
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ตาราง 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปแยกรายพ้ืนที่และภาพรวม 

ข้อมูลทั่วไป 
น่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ผู้ให้ข้อมูล 952/928 742/928 928/928 813/832 885/832 4120/4448 
  กลุ่มอาย ุ15-59 ปี 626 (65.8) 421 (56.7) 580 (62.5) 504 (62.0) 433 (63.2) 2564 (62.2) 
  กลุ่มอาย ุ60 ปีขึ้นไป 326 (34.2) 321 (43.3) 348 (37.5) 309 (38.0) 252 (36.8) 1556 (37.8) 
ลักษณะพื้นที่อาศัย 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  เขตเทศบาล 292 (30.7) 331 (44.6) 288 (31.0) 272 (33.5) 249 (36.4) 1432 (34.8) 
  นอกเขตเทศบาล 660 (69.3) 411 (55.4) 640 (69.0) 541 (66.5) 436 (63.6) 2688 (65.2) 
เพศ 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  ชาย 478 (50.2) 372 (50.1) 465 (50.1) 402 (49.4) 347 (50.7) 2064 (50.1) 
  หญิง 474 (49.8) 370 (49.9) 463 (49.9) 411 (50.6) 338 (49.3) 2056 (49.9) 
กลุ่มช่วงอาย ุ 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  15-24 133 (14.0) 72 (9.7) 117 (12.6) 94 (11.6) 87 (12.7) 503 (12.1) 
  25-34 114 (12.0) 84 (11.3) 114 (12.3) 100 (12.3) 85 (12.4) 497 (12.1) 
  35-44 124 (13.0) 88 (11.9) 118 (12.7) 105 (12.9) 87 (12.7) 522 (12.7) 
  45-54 130 (13.6) 88 (11.9) 117 (12.6) 105 (12.9) 86 (12.6) 526 (12.8) 
  55-59 125 (13.1) 89 (12.0) 114 (12.3) 100 (12.3) 88 (12.8) 516 (12.5) 
  60-69 158 (16.6) 161 (21.7) 173 (18.6) 154 (18.9) 129 (18.8) 775 (18.8) 
  70-79 133 (14.0) 130 (17.5) 155 (16.7) 122 (15.0) 89 (13.0) 629 (15.3) 
  80 ปีขึ้นไป 35 (3.7) 30 (4.0) 20 (2.2) 33 (4.1) 34 (5.0) 152 (3.7) 
  Mean (SE) 49.93 (18.952) 53.05 (18.516) 50.52 (18.621) 51.33 (18.833) 50.54 (19.082) 51 (18.819) 
ศาสนา 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  พุทธ 937 (98.4) 727 (98.0) 922 (99.4) 809 (99.5) 684 (99.9) 4079 (99.0) 
  คริสต์ 13 (1.4) 13 (1.8) 4 (0.4) 3 (0.4) 0 (0.0) 33 (0.8) 
  อิสลาม 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.2) 1 (0.1) 1 (0.1) 4 (0.1) 
  อื่นๆ 2 (0.2) 2 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (0.1) 
สถานภาพสมรส 952 (100.0) 741 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4119 (100.0) 
  โสด 200 (21.0) 131 (17.8) 156 (16.8) 110 (13.7) 101 (14.8) 698 (16.9) 
  คู่ 586 (61.5) 444 (59.9) 595 (64.1) 563 (69.2) 465 (67.9) 2653 (64.5) 
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ข้อมูลทั่วไป 
น่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
  แยกกันอยู ่ 12 (1.3) 9 (1.2) 34 (3.7) 15 (1.8) 18 (2.6) 88 (2.1) 
  หย่าร้าง 32 (3.4) 30 (4.0) 21 (2.3) 15 (1.8) 9 (1.3) 107 (2.6) 
  หม้าย 122 (12.8) 127 (17.1) 122 (13.1) 110 (13.5) 92 (13.4) 573 (13.9) 
ระดับการศึกษา 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  ไม่ได้เรียน (อ่านออกเขยีนได้) 46 (4.8) 42 (5.7) 32 (3.4) 42 (5.1) 27 (3.9) 189 (4.6) 
  ไม่ได้เรียน (อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้) 94 (9.9) 51 (6.9) 69 (7.4) 47 (5.8) 37 (5.5) 298 (7.2) 
  ประถมศึกษา 416 (43.8) 389 (52.4) 525 (56.6) 489 (60.1) 397 (58.0) 2216 (53.8) 
  มัธยมศึกษา 225 (23.6) 151 (20.4) 214 (23.1) 198 (24.4) 167 (24.4) 955 (23.2) 
  ปวช./ปวส./อนุปริญญา 87 (9.1) 53 (7.1) 52 (5.6) 20 (2.5) 25 (3.6) 237 (5.8) 
  ปริญญาตรี 81 (8.5) 56 (7.5) 36 (3.9) 16 (2.0) 31 (4.5) 220 (5.3) 
  ปริญญาโท/เอก 3 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.1) 1 (0.1) 5 (0.1) 
อาชีพ 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  ว่างงาน 81 (8.6) 86 (11.6) 88 (9.5) 28 (3.5) 79 (11.5) 362 (8.9) 
  งานบ้าน 184 (19.3) 137 (18.5) 149 (16.1) 141 (17.3) 79 (11.5) 690 (16.7) 
  นักเรียน/นักศึกษา 68 (7.1) 31 (4.2) 22 (2.4) 19 (2.3) 34 (5.0) 174 (4.2) 
  ค้าขาย 99 (10.4) 102 (13.7) 74 (8.0) 59 (7.3) 68 (9.9) 402 (9.8) 
  เกษตรกรรม 229 (24.1) 96 (12.9) 246 (26.5) 401 (49.3) 270 (39.4) 1242 (30.1) 
  รับจ้าง 222 (23.3) 238 (32.1) 287 (30.9) 129 (15.9) 127 (18.5) 1003 (24.3) 
  ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 19 (2.0) 15 (2.0) 32 (3.4) 6 (0.7) 10 (1.5) 82 (2.0) 
  อื่นๆ (อายุ 15-59) 23 (2.4) 22 (3.0) 12 (1.3) 7 (0.9) 10 (1.5) 74 (1.8) 
  อื่นๆ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) 27 (2.8) 15 (2.0) 18 (1.9) 23 (2.8) 8 (1.2) 91 (2.2) 
กลุ่มรายได ้ 952 (100.0) 742 (100.0) 928 (100.0) 813 (100.0) 685 (100.0) 4120 (100.0) 
  ต่ ากวา่ 5,000 บาท 418 (43.9) 223 (30.1) 324 (34.9) 479 (58.9) 162 (23.6) 1606 (39.0) 
  5,001-10,000 บาท 260 (27.3) 228 (30.6) 284 (30.6) 217 (26.7) 227 (33.1) 1216 (29.5) 
  10,001-15,000 บาท 107 (11.2) 93 (12.5) 113 (12.2) 35 (4.3) 97 (14.2) 445 (10.8) 
  15,001-20,000 บาท 52 (5.5) 85 (11.5) 88 (9.5) 29 (3.6) 95 (13.9) 349 (8.5) 
  20,001-25,000 บาท 18 (1.9) 22 (3.0) 21 (2.3) 5 (0.6) 18 (2.6) 84 (2.0) 
  25,001-30,000 บาท 32 (3.4) 36 (4.9) 42 (4.5) 8 (1.0) 47 (6.9) 165 (4.0) 
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ข้อมูลทั่วไป 
น่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
  มากกว่า 30,001 บาท 65 (6.8) 55 (7.4) 56 (6.0) 40 (4.9) 39 (5.7) 255 (6.2) 

  Mean, Median, SE 
11152, 6200, 
14810.153 

13729, 9000 
,19423.512 

12502, 8000 
,14763.001 

7080, 5000, 
10321.543 

13604, 10000, 
12954.762 

11541, 7000, 
14915.169 

  Min, Max 0 ,150000 500 , 200000 400 ,125000 0 ,200000 600 ,150000 0 ,200000 
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ตาราง 2 เหตุการณ์ความเครียด แยกรายกลุ่มอายุและภาพรวม 

เหตุการณ ์

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม  จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % % 

แต่งงาน ไม่มี 395 (98.5) 2108 (97.5) 2503 102 (100.0) 1446 (99.4) 1548 497 (98.8) 3554 (98.3) 4051 (98.3) 
มีแต่ไม่เครียด 5 (1.2) 49 (2.3) 54 0 (0.0) 6 (0.4) 6 5 (1.0) 55 (1.5) 60 (1.5) 
มีและเครียด 1 (0.2) 6 (0.3) 7 0 (0.0) 2 (0.1) 2 1 (0.2) 8 (0.2) 9 (0.2) 

แยกกันอยู่ ไม่มี 387 (96.5) 2113 (97.7) 2500 100 (98.0) 1446 (99.4) 1546 487 (96.8) 3559 (98.4) 4046 (98.2) 
มีแต่ไม่เครียด 7 (1.7) 37 (1.7) 44 1 (1.0) 5 (0.3) 6 8 (1.6) 42 (1.2) 50 (1.2) 
มีและเครียด 7 (1.7) 13 (0.6) 20 1 (1.0) 3 (0.2) 4 8 (1.6) 16 (0.4) 24 (0.6) 

หย่าร้าง ไม่มี 398 (99.3) 2152 (99.5) 2550 102 (100.0) 1451 (99.8) 1553 500 (99.4) 3603 (99.6) 4103 (99.6) 
มีแต่ไม่เครียด 1 (0.2) 10 (0.5) 11 0 (0.0) 1 (0.1) 1 1 (0.2) 11 (0.3) 12 (0.3) 
มแีละเครียด 2 (0.5) 1 (0.0) 3 0 (0.0) 2 (0.1) 2 2 (0.4) 3 (0.1) 5 (0.1) 

มีเรื่องทะเลาะ
กับผู้อ่ืนรุนแรง 

ไม่มี 359 (89.5) 2089 (96.6) 2448 98 (96.1) 1424 (97.9) 1522 457 (90.9) 3513 (97.1) 3970 (96.4) 
มีแต่ไม่เครียด 15 (3.7) 34 (1.6) 49 1 (1.0) 7 (0.5) 8 16 (3.2) 41 (1.1) 57 (1.4) 
มีและเครียด 27 (6.7) 40 (1.8) 67 3 (2.9) 23 (1.6) 26 30 (6.0) 63 (1.7) 93 (2.3) 

ญาติพี่น้องใน
ครอบครัว
เจ็บป่วย 

ไม่มี 268 (66.8) 1536 (71.0) 1804 74 (72.5) 1087 (74.8) 1161 342 (68.0) 2623 (72.5) 2965 (72.0) 
มีแต่ไม่เครียด 82 (20.4) 420 (19.4) 502 16 (15.7) 272 (18.7) 288 98 (19.5) 692 (19.1) 790 (19.2) 
มีและเครียด 51 (12.7) 207 (9.6) 258 12 (11.8) 95 (6.5) 107 63 (12.5) 302 (8.3) 365 (8.9) 

ตกงาน ไม่มี 352 (87.8) 1992 (92.1) 2344 92 (90.2) 1413 (97.2) 1505 444 (88.3) 3405 (94.1) 3849 (93.4) 
มีแต่ไม่เครียด 28 (7.0) 102 (4.7) 130 2 (2.0) 21 (1.4) 23 30 (6.0) 123 (3.4) 153 (3.7) 
มีและเครียด 21 (5.2) 69 (3.2) 90 8 (7.8) 20 (1.4) 28 29 (5.8) 89 (2.5) 118 (2.9) 

คนใน
ครอบครัว/
ใกล้ชิดเสยีชีวติ 

ไม่มี 333 (83.0) 1851 (85.6) 2184 90 (88.2) 1255 (86.3) 1345 423 (84.1) 3106 (85.9) 3529 (85.7) 
มีแต่ไม่เครียด 38 (9.5) 219 (10.1) 257 7 (6.9) 137 (9.4) 144 45 (8.9) 356 (9.8) 401 (9.7) 
มีและเครียด 30 (7.5) 93 (4.3) 123 5 (4.9) 62 (4.3) 67 35 (7.0) 155 (4.3) 190 (4.6) 

มีคดี ฟ้องร้อง ไม่มี 385 (96.0) 2127 (98.3) 2512 100 (98.0) 1440 (99.0) 1540 485 (96.4) 3567 (98.6) 4052 (98.3) 
มีแต่ไม่เครียด 6 (1.5) 19 (0.9) 25 1 (1.0) 5 (0.3) 6 7 (1.4) 24 (0.7) 31 (0.8) 
มีและเครียด 10 (2.5) 17 (0.8) 27 1 (1.0) 9 (0.6) 10 11 (2.2) 26 (0.7) 37 (0.9) 

ลูกไปเรียน/
ท างาน ตจว./

ไม่มี 356 (88.8) 1874 (86.6) 2230 90 (88.2) 1134 (78.0) 1224 446 (88.7) 3008 (83.2) 3454 (83.8) 
มีแต่ไม่เครียด 38 (9.5) 231 (10.7) 269 7 (6.9) 285 (19.6) 292 45 (8.9) 516 (14.3) 561 (13.6) 
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เหตุการณ ์

กลุ่มอายุ 15-59 ปี กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  ปัญหาสุขภาพจิตฯ  

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม 

ใช ่ ไม่ใช ่ จน.
รวม  จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % จ านวน % % 

ต่างประเทศ มีและเครียด 7 (1.7) 58 (2.7) 65 5 (4.9) 35 (2.4) 40 12 (2.4) 93 (2.6) 105 (2.5) 
ลูกหนีออกจาก
บ้าน 

ไม่มี 400 (99.8) 2157 (99.7) 2557 101 (99.0) 1450 (99.7) 1551 501 (99.6) 3607 (99.7) 4108 (99.7) 
มีแต่ไม่เครียด 0 (0.0) 0 (0.0) 0 1 (1.0) 3 (0.2) 4 1 (0.2) 3 (0.1) 4 (0.1) 
มีและเครียด 1 (0.2) 6 (0.3) 7 0 (0.0) 1 (0.1) 1 1 (0.2) 7 (0.2) 8 (0.2) 

ลูกมีแฟน/
แต่งงาน 
 

ไม่มี 383 (95.5) 2057 (95.1) 2440 98 (96.1) 1377 (94.7) 1475 481 (95.6) 3434 (94.9) 3915 (95.0) 
มีแต่ไม่เครียด 15 (3.7) 90 (4.2) 105 3 (2.9) 70 (4.8) 73 18 (3.6) 160 (4.4) 178 (4.3) 
มีและเครียด 3 (0.7) 16 (0.7) 19 1 (1.0) 7 (0.5) 8 4 (0.8) 23 (0.6) 27 (0.7) 

ย้ายบ้าน/ที่อยู่
อาศัย 

ไม่มี 371 (92.5) 2074 (95.9) 2445 98 (96.1) 1441 (99.1) 1539 469 (93.2) 3515 (97.2) 3984 (96.7) 
มีแต่ไม่เครียด 18 (4.5) 67 (3.1) 85 1 (1.0) 10 (0.7) 11 19 (3.8) 77 (2.1) 96 (2.3) 
มีและเครียด 12 (3.0) 22 (1.0) 34 3 (2.9) 3 (0.2) 6 15 (3.0) 25 (0.7) 40 (1.0) 

ญาติในครอบ 
ครัวเดือด 
ร้อน 

ไม่มี 357 (89.0) 2022 (93.5) 2379 89 (87.3) 1383 (95.1) 1472 446 (88.7) 3405 (94.1) 3851 (93.5) 
มีแต่ไม่เครียด 17 (4.2) 72 (3.3) 89 5 (4.9) 38 (2.6) 43 22 (4.4) 110 (3.0) 132 (3.2) 
มีและเครียด 27 (6.7) 69 (3.2) 96 8 (7.8) 33 (2.3) 41 35 (7.0) 102 (2.8) 137 (3.3) 

กู้ยืม/มภีาระ
หนี้สิน 

ไม่มี 212 (52.9) 1085 (50.2) 1297 80 (78.4) 988 (68.0) 1068 292 (58.1) 2073 (57.3) 2365 (57.4) 
มีแต่ไม่เครียด 127 (31.7) 806 (37.3) 933 10 (9.8) 359 (24.7) 369 137 (27.2) 1165 (32.2) 1302 (31.6) 
มีและเครียด 62 (15.5) 272 (12.6) 334 12 (11.8) 107 (7.4) 119 74 (14.7) 379 (10.5) 453 (11.0) 

เปลี่ยนงาน/
เปลี่ยนสถานที่
เรียน 

ไม่มี 370 (92.3) 2051 (94.8) 2421 100 (98.0) 1440 (99.0) 1540 470 (93.4) 3491 (96.5) 3961 (96.1) 
มีแต่ไม่เครียด 19 (4.7) 83 (3.8) 102 0 (0.0) 13 (0.9) 13 19 (3.8) 96 (2.7) 115 (2.8) 
มีและเครียด 12 (3.0) 29 (1.3) 41 2 (2.0) 1 (0.1) 3 14 (2.8) 30 (0.8) 44 (1.1) 

ตัด
ความสัมพันธ์
กับคนสนิท 

ไม่มี 372 (92.8) 2088 (96.5) 2460 98 (96.1) 1430 (98.3) 1528 470 (93.4) 3518 (97.3) 3988 (96.8) 
มีแต่ไม่เครียด 18 (4.5) 49 (2.3) 67 3 (2.9) 16 (1.1) 19 21 (4.2) 65 (1.8) 86 (2.1) 
มีและเครียด 11 (2.7) 26 (1.2) 37 1 (1.0) 8 (0.6) 9 12 (2.4) 34 (0.9) 46 (1.1) 
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ตาราง 3 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชของประชาชนแยกรายพ้ืนที่ 

ความรู้ความเข้าใจ 
 

น่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1.โรคจิตเป็นโรคที่เกิดจากสมองท าหน้าท่ี
ผิดปกต ิ

ตอบผิด 251 (26.4) 166 (22.4) 151 (16.3) 155 (19.1) 149 (21.8) 872 (21.2) 
ตอบถูก 701 (73.6) 576 (77.6) 777 (83.7) 658 (80.9) 536 (78.2) 3248 (78.8) 

2.โรคซึมเศร้าไมส่ามารถรักษาใหห้ายได ้
ตอบผิด 283 (29.7) 209 (28.2) 282 (30.4) 276 (33.9) 226 (33.0) 1276 (31.0) 
ตอบถูก 669 (70.3) 533 (71.8) 646 (69.6) 537 (66.1) 459 (67.0) 2844 (69.0) 

3.การพยายามฆ่าตัวตายสามารถป้องกันได้ โดย
สังเกตสญัญาณเตือนเช่น พูดสั่งลา หรือเขียน
จดหมายลาตาย 

ตอบผิด 230 (24.2) 156 (21.0) 113 (12.2) 222 (27.3) 188 (27.4) 909 (22.1) 

ตอบถูก 722 (75.8) 586 (79.0) 815 (87.8) 591 (72.7) 497 (72.6) 3211 (77.9) 
4.การช่วยเหลือผู้ที่ก าลังชักให้จับนอนตะแคง
หน้าไปด้านข้างและดันคางให้ยกข้ึนเพื่อป้องกัน
การส าลัก 

ตอบผิด 226 (23.7) 168 (22.6) 151 (16.3) 148 (18.2) 162 (23.6) 855 (20.8) 

ตอบถูก 726 (76.3) 574 (77.4) 777 (83.7) 665 (81.8) 523 (76.4) 3265 (79.2) 
5.ผู้ป่วยสมองเสื่อมมโีอกาสพลัดหลงหรือ
อันตรายจากอาการหลงลืม 

ตอบผิด 81 (8.5) 39 (5.3) 25 (2.7) 52 (6.4) 58 (8.5) 255 (6.2) 
ตอบถูก 871 (91.5) 703 (94.7) 903 (97.3) 761 (93.6) 627 (91.5) 3865 (93.8) 

6.คนท่ีดื่มแอลกอฮอล์อย่างมากมานาน หาก
หยุดดืม่กะทันหัน 
อาจท าให้เห็นภาพหลอนได ้

ตอบผิด 170 (17.9) 94 (12.7) 140 (15.1) 88 (10.8) 152 (22.2) 644 (15.6) 

ตอบถูก 782 (82.1) 648 (87.3) 788 (84.9) 725 (89.2) 533 (77.8) 3476 (84.4) 

7.คนท่ีใช้สารเสพตดิไม่มีโอกาสป่วยเป็นโรคจิต 
ตอบผิด 209 (22.0) 159 (21.4) 177 (19.1) 161 (19.8) 158 (23.1) 864 (21.0) 
ตอบถูก 743 (78.0) 583 (78.6) 751 (80.9) 652 (80.2) 527 (76.9) 3256 (79.0) 

8.โรคสมาธิสั้นไม่ก่อให้เกดิปัญหาการเรยีนได้ 
ตอบผิด 350 (36.8) 277 (37.3) 321 (34.6) 290 (35.7) 298 (43.5) 1536 (37.3) 
ตอบถูก 602 (63.2) 465 (62.7) 607 (65.4) 523 (64.3) 387 (56.5) 2584 (62.7) 

9.เด็กท่ีไมม่องหน้าหรือสบตา และไมส่่งเสยีง
ใดๆ ในช่วงขวบปีแรกควรสงสัยว่าอาจเป็นโรค
ออติสติก 

ตอบผิด 214 (22.5) 158 (21.3) 150 (16.2) 143 (17.6) 213 (31.1) 878 (21.3) 

ตอบถูก 738 (77.5) 584 (78.7) 778 (83.8) 670 (82.4) 472 (68.9) 3242 (78.7) 

10.ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)และ
ประกันสังคมไมค่รอบคลุมการรักษาทางจิตเวช 

ตอบผิด 401 (42.1) 320 (43.1) 299 (32.2) 360 (44.3) 319 (46.6) 1699 (41.2) 
ตอบถูก 551 (57.9) 422 (56.9) 629 (67.9) 453 (55.7) 366 (53.4) 2421 (58.8) 
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ตาราง 4 ทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพจิตและจิตเวชของประชาชนแยกรายพื้นท่ี 

ทัศนคต ิ
น่าน นครพิงค์ ตาคลี ชุมพวง ดอนสัก รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1.เมื่อพูดถึงค าว่า “สุขภาพจติ” จะนึกถึงคนบ้า
หรือโรงพยาบาลโรคจิต 

เห็นด้วย 651 (70.2) 564 (76.1) 692 (74.6) 600 (74.0) 449 (65.6) 2956 (72.3) 
ไม่เห็นด้วย 276 (29.8) 177 (23.9) 236 (25.4) 211 (26.0) 235 (34.4) 1135 (27.7) 

2.ผู้ป่วยทางกายที่มีอาการหนักอาจมีชีวิตยืนยาว
ได้นานหากมีจิตใจท่ีเขม้แข็ง 

เห็นด้วย 859 (92.6) 712 (96.1) 903 (97.3) 774 (95.6) 646 (94.4) 3894 (95.2) 
ไม่เห็นด้วย 69 (7.4) 29 (3.9) 25 (2.7) 36 (4.4) 38 (5.6) 197 (4.8) 

3.ถ้ามีลูกหรือญาติจะไม่ให้ท างานท่ีเกี่ยวข้องกับ
การดูแลรักษาผูป้่วยทางจิต 

เห็นด้วย 312 (33.6) 239 (32.3) 265 (28.6) 226 (27.8) 206 (30.1) 1248 (30.5) 
ไม่เห็นด้วย 616 (66.4) 501 (67.7) 663 (71.4) 586 (72.2) 478 (69.9) 2844 (69.5) 

4.ผู้ป่วยทางจิตเป็นบุคคลที่น่ากลัวต้องระวังอย่า
เข้าใกล้หรือพูดคยุด้วย 

เห็นด้วย 415 (44.7) 347 (46.9) 434 (46.8) 402 (49.5) 315 (46.1) 1913 (46.8) 
ไม่เห็นด้วย 513 (55.3) 393 (53.1) 493 (53.2) 410 (50.5) 369 (53.9) 2178 (53.2) 

5.ถ้าท่านหรือคนใกล้ชิดมีความเจบ็ป่วยทางจิต
ท่านจะพาไปรักษาท่ีโรงพยาบาลทัว่ไปมากว่าจะ
ไปโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช 

เห็นด้วย 296 (31.9) 169 (22.9) 239 (25.8) 190 (23.4) 110 (16.1) 1004 (24.5) 

ไม่เห็นด้วย 632 (68.1) 570 (77.1) 688 (74.2) 622 (76.6) 574 (83.9) 3086 (75.5) 

6.ถ้าท่านมีญาติหรือคนใกล้ชิดเปน็ผู้ป่วยทางจิต
ท่านจะปิดเป็นความลับไมเ่ล่าให้ใครฟังเลย 

เห็นด้วย 134 (14.4) 97 (13.1) 87 (9.4) 107 (13.2) 69 (10.1) 494 (12.1) 
ไม่เห็นด้วย 794 (85.6) 644 (86.9) 841 (90.6) 704 (86.8) 615 (89.9) 3598 (87.9) 

7.ท่านจะไม่พาญาติที่เป็นผู้ป่วยทางจิตออกไปในท่ี
สาธารณะเพราะจะท าอันตรายต่อผู้อื่นได้ 

เห็นด้วย 460 (49.6) 391 (52.8) 380 (40.9) 388 (47.8) 334 (48.8) 1953 (47.7) 
ไม่เห็นด้วย 468 (50.4) 350 (47.2) 548 (59.1) 424 (52.2) 350 (51.2) 2140 (52.3) 

8.ถ้าท่านมีญาติเป็นผู้ป่วยทางจติท่านจะดูแลเอา
ใจใส่และพาไปรักษาอย่างต่อเนื่อง 

เห็นด้วย 902 (97.2) 727 (98.1) 919 (99.0) 795 (97.9) 665 (97.2) 4008 (97.9) 
ไม่เห็นด้วย 26 (2.8) 14 (1.9) 9 (1.0) 17 (2.1) 19 (2.8) 85 (2.1) 

9.ถ้าท่านมีญาติเป็นผู้ป่วยทางจติท่านจะให้เขาท า
กิจกรรมร่วมกับครอบครัวทุกวัน เช่น กินข้าว 
ท างานบ้าน 

เห็นด้วย 839 (90.4) 697 (94.1) 870 (93.9) 759 (93.5) 632 (92.4) 3797 (92.8) 

ไม่เห็นด้วย 89 (9.6) 44 (5.9) 57 (6.1) 53 (6.5) 52 (7.6) 295 (7.2) 
10.ท่านคิดว่าเพื่อนร่วมงานท่ีเคยป่วยทางจิตแต่
ได้รับการรักษาจนหายดีแล้วควรมโีอกาสได้
กลับมาท างานปกต ิ

เห็นด้วย 893 (96.4) 712 (96.1) 902 (97.2) 787 (97.0) 660 (96.5) 3954 (96.7) 

ไม่เห็นด้วย 33 (3.6) 29 (3.9) 26 (2.8) 24 (3.0) 24 (3.5) 136 (3.3) 
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ตาราง 5 ลักษณะผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และการได้รับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา (กลุ่มโรคทางอารมณ์ ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความ
ผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด) 

ลักษณะข้อมูล 

กลุ่มโรคทางอารมณ ์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมเสพสารเสพติด 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ  

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการตรวจ
วินิจฉัยและรักษา

จากแพทย ์
% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
98 (%) 18 80 (81.6) 315 (%) 10 305 (96.8) 37 (%) 3 34 (91.9) 

พื้นที่เป้าหมายด าเนินการ                               
  น่าน 10 (10.2) 2 8 (80.0) 108 (34.3) 3 105 (97.2) 2 (5.4) 0 2 (100.0) 
  นครพิงค์ 13 (13.3) 2 11 (84.6) 91 (28.9) 4 87 (95.6) 2 (5.4) 0 2 (100.0) 
  ตาคลี 16 (16.3) 4 12 (75.0) 34 (10.8) 2 32 (94.1) 4 (10.8) 1 3 (75.0) 
  ชุมพวง 24 (24.5) 5 19 (79.2) 46 (14.6) 1 45 (97.8) 2 (5.4) 1 1 (50.0) 
  ดอนสัก 35 (35.7) 5 30 (85.7) 36 (11.4) 0 36 (100.0) 27 (73.0) 1 26 (96.3) 
ลักษณะพื้นที่อาศัย                       

 
      

  เขตเทศบาล 60 (61.2) 11 49 (81.7) 111 (35.2) 3 108 (97.3) 15 (40.5) 1 14 (93.3) 
  นอกเขตเทศบาล 38 (38.8) 7 31 (81.6) 204 (64.8) 7 197 (96.6) 22 (59.5) 2 20 (90.9) 
เพศ                       

 
      

  ชาย 57 (58.2) 10 47 (82.5) 288 (91.4) 10 278 (96.5) 34 (91.9) 3 31 (91.2) 
  หญิง 41 (41.8) 8 33 (80.5) 27 (8.6) 0 27 (100.0) 3 (8.1) 0 3 (100.0) 
กลุ่มอาย ุ(ปี)                       

 
      

  15-24 10 (10.2) 1 9 (90.0) 58 (18.4) 0 58 (100.0) 12 (32.4) 1 11 (91.7) 
  25-34 10 (10.2) 1 9 (90.0) 75 (23.8) 5 70 (93.3) 7 (18.9) 1 6 (85.7) 
  35-44 8 (8.2) 2 6 (75.0) 76 (24.1) 2 74 (97.4) 8 (21.6) 1 7 (87.5) 
  45-54 11 (11.2) 4 7 (63.6) 69 (21.9) 3 66 (95.7) 5 (13.5) 0 5 (100.0) 
  55-59 14 (14.3) 5 9 (64.3) 37 (11.7) 0 37 (100.0) 5 (13.5) 0 5 (100.0) 
  60-69 21 (21.4) 3 18 (85.7)  -  -  -  -  -  - -  -  -  - 
  70-79 17 (17.3) 1 16 (94.1)  -  -  -  -  -  - -  -  -  - 
  80+ 7 (7.1) 1 6 (85.7)  -  -  -  -  -  - -  -  -  - 
ศาสนา                       

 
      

  พุทธ 97 (99.0) 17 80 (82.5) 312 (99.0) 10 302 (96.8) 37 100.0 3 34 (91.9) 
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ลักษณะข้อมูล 

กลุ่มโรคทางอารมณ ์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมเสพสารเสพติด 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ  

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการตรวจ
วินิจฉัยและรักษา

จากแพทย ์
% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
98 (%) 18 80 (81.6) 315 (%) 10 305 (96.8) 37 (%) 3 34 (91.9) 

  คริสต์ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 2 (0.6) 0 2 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
  อิสลาม 1 (1.0) 1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 
  อื่นๆ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 1 (0.3) 0 1 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
สถานภาพสมรส                       

 
      

  โสด 14 (14.3) 3 11 (78.6) 125 (39.7) 7 118 (94.4) 18 (48.6) 3 15 (83.3) 
  คู่ 54 (55.1) 11 43 (79.6) 167 (53.0) 0 167 (100.0) 18 (48.6) 0 18 (100.0) 
  แยกกันอยู ่ 7 (7.1) 1 6 (85.7) 6 (1.9) 1 5 (83.3) 0 0 0 0 (0.0) 
  หย่าร้าง 1 (1.0) 0 1 (100.0) 13 (4.1) 2 11 (84.6) 1 (2.7) 0 1 (100.0) 
  หม้าย 22 (22.4) 3 19 (86.4) 4 (1.3) 0 4 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
การศึกษา                       

 
      

  ไม่ได้เรียน/อ่านออกเขียนได ้ 7 (7.1) 1 6 (85.7) 5 (1.6) 0 5 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
  ประถมศึกษา 51 (52.0) 11 40 (78.4) 127 (40.3) 5 122 (96.1) 17 (45.9) 1 16 (94.1) 
  มัธยมศึกษา 19 (19.4) 5 14 (73.7) 114 (36.2) 2 112 (98.2) 18 (48.6) 2 16 (88.9) 
  ปวช./ปวส./อนุปริญญา 2 (2.0) 0 2 (100.0) 48 (15.2) 2 46 (95.8) 1 (2.7) 0 1 (100.0) 
  ปริญญาตรี 6 (6.1) 1 5 (83.3) 20 (6.3) 1 19 (95.0) 1 (2.7) 0 1 (100.0) 
  ปริญญาโท/เอก 0 (0.0) 0 0 (0.0) 1 (0.3) 0 1 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
  ไม่ได้เรียน (อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้) 13 (13.3) 0 13 (100.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 
อาชีพ                       

 
      

  ว่างงาน 15 (15.3) 3 12 (80.0) 21 (6.7) 1 20 (95.2) 5 (13.5) 1 4 (80.0) 
  งานบ้าน 9 (9.2) 2 7 (77.8) 2 (0.6) 0 2 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 
  นักเรียน/นักศึกษา 5 (5.1) 0 5 (100.0) 19 (6.0) 0 19 (100.0) 5 (13.5) 0 5 (100.0) 
  ค้าขาย 14 (14.3) 2 12 (85.7) 28 (8.9) 2 26 (92.9) 2 (5.4) 0 2 (100.0) 
  เกษตรกรรม 22 (22.4) 7 15 (68.2) 75 (23.8) 1 74 (98.7) 13 (35.1) 1 12 (92.3) 
  รับจ้าง 24 (24.5) 4 20 (83.3) 149 (47.3) 5 144 (96.6) 10 (27.0) 1 9 (90.0) 
  ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 2 (2.0) 0 2 (100.0) 11 (3.5) 1 10 (90.9) 0 0 0 0 (0.0) 
  อื่นๆ ของ 15-59 3 (3.1) 0 3 (100.0) 10 (3.2) 0 10 (100.0) 2 (5.4) 0 2 (100.0) 
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ลักษณะข้อมูล 

กลุ่มโรคทางอารมณ ์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ความผิดปกตขิองพฤติกรรมเสพสารเสพติด 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ  

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการตรวจ
วินิจฉัยและรักษา

จากแพทย ์
% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
98 (%) 18 80 (81.6) 315 (%) 10 305 (96.8) 37 (%) 3 34 (91.9) 

  อื่นๆ ของ 60+ 4 (4.1) 0 4 (100.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 
รายได้ครัวเรือน (บาทต่อเดือน)                       

 
      

  <=5000 52 (53.1) 11 41 (78.8) 78 (24.8) 2 76 (97.4) 6 (16.2) 0 6 (100.0) 
  5001-10000 23 (23.5) 2 21 (91.3) 114 (36.2) 4 110 (96.5) 11 (29.7) 1 10 (90.9) 
  10001-15000 4 (4.1) 1 3 (75.0) 43 (13.7) 1 42 (97.7) 7 (18.9) 0 7 (100.0) 
  15001-20000 9 (9.2) 2 7 (77.8) 37 (11.7) 0 37 (100.0) 9 (24.3) 0 9 (100.0) 
  >=20001 10 (10.2) 2 8 (80.0) 43 (13.7) 3 40 (93.0) 4 (10.8) 2 2 (0.0) 
การป่วยทางจติของญาต ิ                       

 
      

  ไม่มี 86 (87.8) 16 70 (81.4) 301 (95.6) 8 293 (97.3) 29 (78.4) 2 27 (93.1) 
  ม ี 12 (12.2) 2 10 (83.3) 14 (4.4) 2 12 (85.7) 8 (21.6) 1 7 (87.5) 
สมาชิกติดยาเสพติด                       

 
      

  ไม่มี 79 (80.6) 13 66 (83.5) 233 (74.0) 5 228 (97.9) 28 (75.7) 1 27 (96.4) 
  ม ี 19 (19.4) 5 14 (73.7) 82 (26.0) 5 77 (93.9) 9 (24.3) 2 7 (77.8) 
กลุ่มโรค                       

 
      

  ไม่มีโรค 41 (41.8) 5 36 (87.8) 240 (76.2) 4 236 (98.3) 27 (73.0) 2 25 (92.6) 
  มีอาการ/โรค 1 โรค 36 (36.7) 10 26 (72.2) 59 (18.7) 3 56 (94.9) 8 (21.6) 1 7 (87.5) 
  มีอาการ/โรค 2 โรค 13 (13.3) 3 10 (76.9) 13 (4.1) 2 11 (84.6) 2 (5.4) 0 2 (100.0) 
  มีอาการ/โรค 3 โรคหรือมากกว่า 8 (8.2) 0 8 (100.0) 2 (0.6) 1 1 (50.0) 0 0 0 0 (0.0) 
เหตุการณ์เครียดทั้งหมด (คน)                       

 
      

  ไม่มี 13 (13.3) 2 11 (84.6) 52 (16.5) 0 52 (100.0) 10 (27.0) 1 9 (90.0) 
  มีเหตุการณ์แต่ไม่เครียด 17 (17.3) 5 12 (70.6) 161 (51.1) 5 156 (96.9) 8 (21.6) 0 8 (100.0) 
  มีเหตุการณ์และเครียด 68 (69.4) 11 57 (83.8) 102 (32.4) 5 97 (95.1) 19 (51.4) 2 17 (89.5) 
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ตาราง 6 ลักษณะผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และการได้รับบริการตรวจวินิจฉัยและรักษา (โรคจิต โรคสมองเสื่อม ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย) 

ลักษณะข้อมูล 

โรคจิต โรคสมองเสื่อม ปัญหาเสี่ยงฆา่ตัวตาย 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
31 (%) 15 16 (51.6) 60 (%) 6 55 (91.7) 262 (%) 15 247 (94.3) 

พื้นที่เป้าหมายด าเนินการ                               
  น่าน 4 (12.9) 2 2 (50.0) 12 (20.0) 1 11 (91.7) 68 (21.6) 4 64 (94.1) 
  นครพิงค์ 8 (25.8) 3 5 (62.5) 12 (20.0) 1 11 (91.7) 75 (23.8) 6 69 (92.0) 
  ตาคลี 7 (22.6) 4 3 (42.9) 0 0 1 0 (0.0) 50 (15.9) 1 49 (98.0) 
  ชุมพวง 5 (16.1) 2 3 (60.0) 25 (41.7) 2 23 (92.0) 23 (7.3) 3 20 (87.0) 
  ดอนสัก 7 (22.6) 4 3 (42.9) 11 (18.3) 1 10 (90.9) 46 (14.6) 1 45 (97.8) 
ลักษณะพื้นที่อาศัย   0.0                          
  เขตเทศบาล 21 (67.7) 11 10 (47.6) 13 (21.7) 1 12 (92.3) 107 (34.0) 4 103 (96.3) 
  นอกเขตเทศบาล 10 (32.3) 4 6 (60.0) 47 (78.3) 0 47 (100.0) 155 (49.2) 11 144 (92.9) 
เพศ   0.0   0                      
  ชาย 8 (25.8) 3 5 (62.5) 25 (41.7) 0 25 (100.0) 97 (30.8) 5 92 (94.8) 
  หญิง 23 (74.2) 12 11 (47.8) 35 (58.3) 1 34 (97.1) 165 (52.4) 10 155 (93.9) 
กลุ่มอาย ุ(ปี)   0.0   0                      
  15-24 3 (9.7) 0 3 (100.0)  - -  -  -  - 17 (5.4) 0 17 (100.0) 
  25-34 10 (32.3) 6 4 (40.0)  - -  -  -  - 35 (11.1) 6 29 (82.9) 
  35-44 8 (25.8) 2 6 (75.0)  - -  -  -  - 21 (6.7) 1 20 (95.2) 
  45-54 8 (25.8) 5 3 (37.5)  - -  -  -  - 34 (10.8) 2 32 (94.1) 
  55-59 2 (6.5) 2 0 (0.0)  - -  -  -  - 21 (6.7) 2 19 (90.5) 
  60-69 0 (0.0) 0 0  - 16 (26.7) 0 16 (100.0) 56 (17.8) 2 54 (96.4) 
  70-79 0 (0.0) 0 0  - 28 (46.7) 0 28 (100.0) 60 (19.0) 0 60 (100.0) 
  80+ 0 (0.0) 0 0  - 16 (26.7) 1 15 (93.8) 18 (5.7) 2 16 (88.9) 
ศาสนา   0.0   0                      
  พุทธ 30 (96.8) 14 16 (53.3) 59 (98.3) 1 58 (98.3) 256 (81.3) 15 241 (94.1) 
  คริสต์ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 1 (1.7) 0 1 (100.0) 6 (1.9) 0 6 (100.0) 
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ลักษณะข้อมูล 

โรคจิต โรคสมองเสื่อม ปัญหาเสี่ยงฆา่ตัวตาย 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
31 (%) 15 16 (51.6) 60 (%) 6 55 (91.7) 262 (%) 15 247 (94.3) 

  อิสลาม 1 (3.2) 1 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 
สถานภาพสมรส   0.0   0                      
  โสด 18 (58.1) 9 9 (50.0) 0 0 0 0 (0.0) 36 (11.4) 6 30 (83.3) 
  คู่ 8 (25.8) 3 5 (62.5) 36 (60.0) 0 36 (100.0) 151 (47.9) 6 145 (96.0) 
  แยกกันอยู ่ 2 (6.5) 1 1 (50.0) 1 (1.7) 0 1 (100.0) 6 (1.9) 0 6 (100.0) 
  หย่าร้าง 2 (6.5) 1 1 (50.0) 0 0 0 0 (0.0) 11 (3.5) 1 10 (90.9) 
  หม้าย 1 (3.2) 1 0 (0.0) 23 (38.3) 1 22 (95.7) 58 (18.4) 2 56 (96.6) 
  อื่นๆ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 
การศึกษา   0.0   0     0                 
  ไม่ได้เรียน/อ่านออกเขียนได ้ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 6 (10.0) 0 6 (100.0) 21 (6.7) 0 21 (100.0) 
  ประถมศึกษา 16 (51.6) 9 7 (43.8) 30 (50.0) 1 29 (96.7) 138 (43.8) 7 131 (94.9) 
  มัธยมศึกษา 10 (32.3) 4 6 (60.0) 1 (1.7) 0 1 (100.0) 43 (13.7) 6 37 (86.0) 
  ปวช./ปวส./อนุปริญญา 1 (3.2) 0 1 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 12 (3.8) 1 11 (91.7) 
  ปริญญาตรี 4 (12.9) 2 2 (50.0) 0 0 0 0 (0.0) 9 (2.9) 0 9 (100.0) 
  ปริญญาโท/เอก 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 
  ไม่ได้เรียน (อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้) 0 (0.0) 0 0 (0.0) 23 (38.3) 0 23 (100.0) 39 (12.4) 1 38 (97.4) 
อาชีพ   0.0   0                      
  ว่างงาน 4 (12.9) 3 1 (25.0) 16 (26.7) 0 16 (100.0) 40 (12.7) 2 38 (95.0) 
  งานบ้าน 2 (6.5) 0 2 (100.0) 21 (35.0) 0 21 (100.0) 57 (18.1) 4 53 (93.0) 
  นักเรียน/นักศึกษา 1 (3.2) 0 1 (100.0) 0 0 0 0 (0.0) 8 (2.5) 0 8 (100.0) 
  ค้าขาย 1 (3.2) 1 0 (0.0) 3 (5.0) 1 2 (66.7) 26 (8.3) 1 25 (96.2) 
  เกษตรกรรม 10 (32.3) 6 4 (40.0) 10 (16.7) 0 10 (100.0) 47 (14.9) 2 45 (95.7) 
  รับจ้าง 11 (35.5) 4 7 (63.6) 5 (8.3) 0 5 (100.0) 74 (23.5) 6 68 (91.9) 
  ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 2 (6.5) 1 1 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 3 (1.0) 0 3 (100.0) 
  อื่นๆ ของ 15-59 0 (0.0) 0 0 (0.0) 0 0 0 0 (0.0) 1 (0.3) 0 1 (100.0) 
  อื่นๆ ของ 60+ 0 (0.0) 0 0 (0.0) 5 (8.3) 0 5 (100.0) 6 (1.9) 0 6 (100.0) 
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ลักษณะข้อมูล 

โรคจิต โรคสมองเสื่อม ปัญหาเสี่ยงฆา่ตัวตาย 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

จากการส ารวจ 

ประวัติรบัการ
ตรวจวินิจฉัยและ
รักษาจากแพทย ์

% ไม่ได้
ตรวจฯ 

เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย เคย ไม่เคย 
31 (%) 15 16 (51.6) 60 (%) 6 55 (91.7) 262 (%) 15 247 (94.3) 

จัดกลุ่มรายได ้   0.0   0                      
  <=5000 11 (35.5) 6 5 (45.5) 49 (81.7) 1 48 (98.0) 124 (39.4) 11 113 (91.1) 
  5001-10000 9 (29.0) 3 6 (66.7) 5 (8.3) 0 5 (100.0) 72 (22.9) 2 70 (97.2) 
  10001-15000 4 (12.9) 2 2 (50.0) 0 0 0 0 (0.0) 19 (6.0) 0 19 (100.0) 
  15001-20000 2 (6.5) 0 2 (100.0) 2 (3.3) 0 2 (100.0) 19 (6.0) 1 18 (94.7) 
  >20001 5 (16.1) 4 1 (0.0) 4 (6.7) 0 4 (100.0) 28 (8.9) 1 27 (96.4) 
การป่วยทางจติของญาต ิ   0.0   0                      
  ไม่มี 30 (96.8) 14 16 (53.3) 56 (93.3) 0 56 (100.0) 236 (74.9) 13 223 (94.5) 
  มี 1 (3.2) 1 0 (0.0) 4 (10.0) 1 3 (75.0) 26 (8.3) 2 24 (92.3) 
สมาชิกติดยาเสพติด   0.0   0                      
  ไม่มี 26 (83.9) 11 15 (57.7) 54 (90.0) 1 53 (98.1) 226 (71.7) 11 215 (95.1) 
  มี 5 (16.1) 4 1 (20.0) 6 (10.0) 0 6 (100.0) 36 (11.4) 4 32 (88.9) 
กลุ่มโรค   0.0   0                      
  ไม่มีโรค 15 (48.4) 5 10 (66.7) 26 (43.3) 1 25 (96.2) 96 (30.5) 5 91 (94.8) 
  มีอาการ/โรค 1 โรค 9 (29.0) 5 4 (44.4) 20 (33.3) 0 20 (100.0) 100 (31.7) 5 95 (95.0) 
  มีอาการ/โรค 2 โรค 5 (16.1) 3 2 (40.0) 11 (18.3) 0 11 (100.0) 45 (14.3) 3 42 (93.3) 
  มีอาการ/โรค 3 โรคหรือมากกว่า 2 (6.5) 2 0 (0.0) 3 (5.0) 0 3 (100.0) 20 (6.3) 2 18 (90.0) 
เหตุการณ์เครียดทั้งหมด (คน)   0.0   0                      
  ไม่มี 4 (12.9) 2 2 (50.0) 30 (50.0) 0 30 (100.0) 55 (17.5) 2 53 (96.4) 
  มีเหตุการณ์แต่ไม่เครียด 12 (38.7) 5 7 (58.3) 16 (26.7) 0 16 (100.0) 75 (23.8) 5 70 (93.3) 
  มีเหตุการณ์และเครียด 15 (48.4) 8 7 (46.7) 14 (23.3) 1 13 (92.9) 132 (41.9) 8 124 (93.9) 
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ตาราง 7 รายละเอียดการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช แยกรายพ้ืนที่ 

ประวัติการเขา้ถึงบริการ 
เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก ภาพรวม 

จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) 

 
เคยตรวจวินิจฉยั 12 (1.3) 16 (2.3) 13 (1.4) 12 (1.5) 12 (1.9) 65 (1.6) 

สถานพยาบาลที่รับการตรวจ : รพ.จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ รพ.จิตเวชนครสวรรค์ รพ.สวนปรุง รพ.ชุมพวงรพ.นครพิงค์ รพ.น่าน รพ.ดอนสัก รพ.ตาคลี รพ.ประสาทสงขลา รพ.ประสาทเชยีงใหม่รพ.สมเด็จเจ้าพระยา รพ.
สวนสราญรมย์ รพ.สุราษฎร์ธานี รพ.เชยีงใหม่ รพ.ระยองศูนย์บ าบัดยาเสพติดอ.แม่ริม 
การตรวจหรือประเมินวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 

 
วัดความดันโลหิต 11 (91.7) 14 (87.5) 13 (100.0) 10 (83.3) 11 (84.6) 59 (89.4) 

 
ตรวจหัวใจ 3 (25.0) 1 (6.3) 1 (7.7) 1 (8.3) 2 (15.4) 8 (12.1) 

 
ตรวจคลื่นสมอง 0 (0.0) 1 (6.3) 0 (0.0) 1 (8.3) 3 (23.1) 5 (7.6) 

 
ตรวจทางจิตวิทยา 3 (25.0) 3 (18.8) 0 (0.0) 2 (16.7) 4 (30.8) 9 (13.6) 

 
เอกซเรย์ 2 (16.7) 3 (18.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (7.7) 4 (6.1) 

 
ตรวจเลือด 3 (25.0) 10 (62.5) 1 (7.7) 3 (25.0) 2 (15.4) 19 (28.8) 

 
อื่นๆ เช่นการตรวจซักประวัต ิแบบสัมภาษณ์ 

การวินิจฉัยโรค 12 (100.0) 16 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 66 (100.0) 

 
ทราบ 9 (75.0) 11 (68.8) 11 (84.6) 7 (58.3) 9 (69.2) 47 (71.2) 

 
ไม่ทราบ 3 (25.0) 5 (31.2) 2 (15.4) 5 (41.7) 4 (30.8) 19 (28.8) 

การรักษาโรค 12 (100.0) 15 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 13 (115.4) 65 (100.0) 

 
รักษา 12 (100.0) 12 (80.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (92.3) 

 
ไม่รักษา 0 (0.0) 3 (20.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (15.4) 5 (7.7) 

 
สาเหตุไม่รักษา ; ไม่ทราบ 

        
    สถานที่รับบริการ                         

 
คลินิก 2 (16.7) 0 (0.0) 1 (7.7) 0 (0.0) 3 (23.1) 6 (9.2) 

 
รพ.เอกชน 0 (0.0) 2 (13.3) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 3 (4.6) 

 
รพ.สต 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (7.7) 2 (3.1) 

 
รพ.ชุมชน 1 (8.3) 0 (0.0) 12 (92.3) 4 (33.3) 3 (23.1) 20 (30.8) 

 
รพ.ทั่วไป 7 (58.3) 4 (26.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (7.7) 12 (18.5) 

 
รพ.ศูนย์ 1 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (7.7) 3 (4.6) 

 
รพ.จิตเวช 3 (25.0) 7 (46.7) 3 (23.1) 8 (66.7) 6 (46.2) 27 (41.5) 

วิธีการรักษา                         

 
การรักษาดว้ยยา 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (100.0) 
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ประวัติการเขา้ถึงบริการ 
เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก ภาพรวม 

จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) 

 
สม่ าเสมอ 9 (75.0) 5 (45.5) 12 (92.3) 6 (50.0) 10 (90.9) 42 (71.2) 

 
ไม่สม่ าเสมอ 3 (25.0) 6 (54.5) 1 (7.7) 6 (50.0) 1 (9.1) 17 (28.8) 

 
จิตบ าบัด 0 (0.0) 1 (9.1) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 2 (3.4) 

 
การฝึกทักษะทางสังคม 1 (8.3) 2 (18.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (5.1) 

 
การให้ค าปรึกษา 3 (25.0) 4 (40.0) 6 (46.2) 3 (25.0) 1 (9.1) 17 (29.3) 

 
กิจกรรมกลุ่มบ าบัด 0 (0.0) 5 (50.0) 2 (15.4) 2 (16.7) 1 (9.1) 10 (17.2) 

 
พฤติกรรมบ าบัด 0 (0.0) 1 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (9.1) 2 (3.4) 

 
การรักษาดว้ยไฟฟา้ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 1 (1.7) 

ผู้ที่ให้การรักษา/ดูแล/ช่วยเหลือ                         

 
แพทย ์ 12 (100.0) 12 (80.0) 11 (84.6) 11 (91.7) 10 (76.9) 44 (67.7) 

 
พยาบาล 11 (91.7) 12 (80.0) 13 (100.0) 11 (91.7) 7 (53.8) 54 (83.1) 

 
นักจิตวิทยา 2 (16.7) 5 (33.3) 1 (7.7) 3 (25.0) 2 (15.4) 13 (20.0) 

 
เภสัชกร 1 (8.3) 4 (26.7) 4 (30.8) 6 (50.0) 3 (23.1) 18 (27.7) 

 
นักสังคมสงเคราะห์ 1 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 2 (3.1) 

 
ผู้ช่วยเหลือคนไข ้ 1 (8.3) 2 (13.3) 2 (15.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (7.7) 

การเจ็บป่วยหลงัจากได้รบัการรักษา 11 (100.0) 12 (99.9) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.1) 60 (100.0) 

 
ไม่ดีขึ้น 1 (8.3) 1 (8.3) 0 (0.0) 5 (41.7) 0 (0.0) 7 (11.7) 

 
ดีขึ้นเล็กน้อย 2 (16.7) 0 (0.0) 1 (7.7) 1 (8.3) 2 (18.2) 6 (10.0) 

 
ดีขึ้นมาก 6 (50.0) 7 (58.3) 12 (92.3) 3 (25.0) 5 (45.5) 33 (55.0) 

 
หายเจ็บป่วย 3 (25.0) 4 (33.3) 0 (0.0) 3 (25.0) 4 (36.4) 14 (23.3) 

ความรู้เกี่ยวกบัการเจบ็ป่วย 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 60 (100.0) 

 
ได้รับ 11 (91.7) 9 (75.0) 13 (100.0) 11 (91.7) 10 (90.9) 54 (90.0) 

 
ไม่ได้รับ 1 (8.3) 3 (25.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (9.1) 6 (10.0) 

การรับนัดตรวจ 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 10 (100.0) 11 (100.0) 58 (100.0) 

 
ได้รับ 8 (66.7) 8 (66.7) 13 (100.0) 8 (80.0) 10 (90.9) 47 (81.0) 

 
ไม่ได้รับ 4 (33.3) 4 (33.3) 0 (0.0) 2 (20.0) 1 (9.1) 11 (19.0) 

 
ระบุสาเหตุไม่ได้รับ : หยุดรับประทานยาเอง ,อาการดีขึ้น ,ไม่ว่างตามนัด 

การส่งต่อ 12 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 11 (100.0) 11 (100.0) 59 (100.0) 

 
ได้รับ 1 (8.3) 6 (50.0) 1 (7.7) 6 (54.5) 5 (45.5) 19 (32.2) 

 
ไม่ได้รับ 11 (91.7) 6 (50.0) 12 (92.3) 5 (45.5) 6 (54.5) 40 (67.8) 
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ประวัติการเขา้ถึงบริการ 
เมืองน่าน นครพิงค์ ตาคล ี ชุมพวง ดอนสัก ภาพรวม 

จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) จ านวน (%) 

 
สาเหตุไม่ได้รับ: อาการดีขึ้น, รักษาตามสิทธิบัตรทอง, รพ.สามารถรักษาได้, รักษาใกล้บ้าน, แพทย์ไม่อนุญาต ,ไม่มั่นใจกับสถานพยาบาลใหม่ ,ไม่ทราบ 

การติดตามดแูลช่วยเหลือที่บา้น 11 (100.0) 12 (100.0) 13 (100.0) 12 (100.0) 11 (100.0) 59 (100.0) 

 
ได้รับ 3 (27.3) 2 (16.7) 8 (61.5) 5 (41.7) 6 (54.5) 24 (40.7) 

 
ไม่ได้รับ 8 (72.7) 10 (83.3) 5 (38.5) 7 (58.3) 5 (45.5) 35 (59.3) 

 
สาเหตุไม่ได้รับ :เดินทางมารักษาเองได้ ,อยู่เรือนจ า ,อาการดีขึ้น 
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ภาคผนวก 3 

       ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชแยกตามกลุ่มอายุและกลุ่มโรค 

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอายุ ได้แก่ 15-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป ตามกลุ่มโรคต่างๆ ดังนี้ 

กลุ่มอายุ 15-59 ป ี

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติด (รูป1) 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ที่อายุ 25-34 ปี และ 35-44 ปี มีโอกาสพบความผิดปกติของ
พฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดมากกว่าผู้มีอายุ 15-24 ปี เป็น 1.7 และ 1.9 เท่า (OR=1.7 95% 
CI:1.1-2.7, OR=1.9 95% CI:1.1-3.0) เพศชาย มีโอกาสพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และ
เสพสารเสพติดมากกว่าเพศหญิง 16 เท่า (OR=16.0 95% CI:10.5-24.2) พ้ืนที่ CUP รพ.ดอนสัก น่าน นคร
พิงค์ มีโอกาสพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดมากกว่า CUP รพ.ตาคลี 1.9 
3.0และ 5.1 เท่า (OR=1.9 95% CI:1.2-3.1, OR=3.0 95% CI:1.9-4.7, OR=5.1 95% CI:3.2-8.0 
ตามล าดับ) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด มีโอกาสพบภาวะผิดปกติทางจิตเวชจากการใช้
สารเสพติดและแอลกอฮอล์มากกว่าผู้ที่ไม่มี 4.3 เท่า (OR=4.3 95% CI:3.0-6.2) ผู้มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่าง
รุนแรง มีโอกาสพบความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดมากกว่าผู้ไม่มี 2.8 เท่า 
(OR=2.8 95% CI:1.5-5.3) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบความผิดปกติของพฤติกรรม
ดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดมากกว่าผู้ไม่มี 1.9 เท่า (OR=1.9 95% CI:1.3-3.0) 

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบความผิดปกติของพฤติกรรม
ดื่มแอลกอฮอล์และเสพสารเสพติดน้อยกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 30 (OR=0.7 95% CI:0.5-
0.9) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอลแ์ละเสพสารเสพติดกลุ่มอายุ 15-59 ป ี
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ระดับความสุขมากกว่า VS คนทั่วไป 

มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด VS ไม่มี

มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรงและเครียด VS ไม่มี

Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบกลุ่มโรคทางอารมณ์ (รูป 2) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีประวัติป่วยทางจิตเวชมีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์มากกว่าผู้
ไม่มีเป็น 8.6 เท่า (OR=8.6 95% CI:3.3-22.5) ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ในชีวิตที่ท าให้เกิดความเครียด มีโอกาส
พบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์มากกว่าผู้ไม่มีเป็น 5.9 เท่า (OR=5.9 95% CI:1.7-19.9) และ
เหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียด มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ ได้แก่ ผู้ที่มีบุคคล
ในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต พบเป็น 5.2 เท่า (OR=5.2 95% CI:2.4-11.4) ผู้ที่มีการย้ายบ้าน/ที่อยู่
อาศัย พบเป็น 4.9 เท่า (OR=4.9 95% CI:1.5-16.5) ผู้ที่มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรง พบเป็น 9.1 เท่า 
(OR=9.1 95% CI:4.1-20.1) 

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรค
ทางอารมณ์น้อยกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 50 (OR=0.5 95% CI:0.2-0.9) ผู้ที่มีระดับความสุข
น้อยกว่าคนทัว่ไปมีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ มากกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไป 2.5 
เท่า (OR=2.5 95% CI:1.1-5.5) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรค
ทางอารมณม์ากกว่าผู้ไม่มี 3.6 เท่า (OR=3.6 95% CI:1.8-7.2) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์กลุม่อายุ 15-59 ป ี
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบโรคจิต (รูป 3) 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ที่มีสถานภาพโสด มีโอกาสพบโรคจิตมากกว่าผู้มีสถานภาพคู่ 
4.7 เท่า (OR=4.7 95% CI:1.5-14.7) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีประวัติป่วยทางจิตเวช มีโอกาสพบโรคจิตมากกว่าผู้ไม่มีประวัติ 44.8 เท่า (OR=
44.8 95% CI:16.3-122.9) ผู้ที่มีโรคประจ าตัวมากกว่า 2 โรค มีโอกาสพบโรคจิตมากกว่าผู้ไม่มีโรคประจ าตัว 
4.0 เท่า (OR=4.0 95% CI:1.0-15.9) ผู้ที่มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรง มีโอกาสพบโรคจิตมากกว่าผู้ไม่มี 
9.2 เท่า (OR=9.2 95% CI:3.5-23.9) 

 ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบโรคจิตมากกว่าผู้ไม่มี 3.0 
เท่า (OR=3.0 95% CI:1.1-8.4) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของโรคจิตกลุ่มอายุ 15-59 ปี 
 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ (รูป4) 

 ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่าผู้ที่มีอายุ 25-34 ปี มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ
มากกว่าผู้มีอายุ 15-24 ปี 1.9 เท่า (OR=1.9 95% CI:1.0-3.6) CUP รพ.ชุมพวง มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัว
ตายทุกระดับน้อยกว่ากว่า CUP รพ.ตาคลี ร้อยละ 70 (OR=0.3 95% CI:0.2-0.8) CUP รพ.นครพิงค์ มีโอกาส
พบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับมากกว่า CUP รพ.ตาคลี 1.9 เท่า (OR=1.9 95% CI:1.0-3.3) 

 ปัจจัยเสี่ยง พบว่าผู้ที่เคยป่วยจิตเวช มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับมากกว่าผู้ไม่เคย 2.7 เท่า 
(OR=2.7 95% CI:1.2-6.5) ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 1 2 และ 3 โรคหรือมากกว่า มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย
ทุกระดับมากกว่าผู้ไม่มีโรคประจ าตัว 2.0 2.5 และ 4.2 เท่า ตามล าดับ (OR=2.0 95% CI:1.3-3.0, OR=2.5 
95% CI:1.2-5.4, OR=4.2 95% CI:1.4-13.2 ตามล าดับ) 

 ผู้ที่ประสบเหตุการณ์และเครียด มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับมากกว่าผู้ไม่มี 2.0 เท่า (OR=
2.0 95% CI:1.1-3.5) และเหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียด มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ 
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ได้แก่ ผู้ที่มีบุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต พบเป็น 2.7 เท่า (OR=2.7 95% CI:1.5-4.9) ผู้ที่มีเรื่อง
ทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรง พบเป็น 4.0 เท่า (OR=4.0 95% CI:2.0-7.9) 

 ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคน มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ
มากกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไป 3.1 เท่า (OR=3.1 95% CI:1.7-5.4) 

 ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีความวิตกกังวลซึมเศร้าบ้าง/มาก มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุก
ระดับมากกว่าผู้ไม่มี 3.4 เท่า (OR=3.4 95% CI:2.1-5.5) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับกลุม่อายุ 15-59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.0

.2

1.0

1.2

1.3

1.2

1.4

1.1

1.7

2.1

2.0

1.5

1.9

.3

1.9

2.7

2.0

2.5

4.2

2.0

3.1

3.4

4.0

2.7

3.3

.8

3.6

6.5

3.0

5.4

3.5

5.4

5.5

7.9

4.9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

นครพิงค์ VS ตาคลี

ชุมพวง VS ตาคลี

อายุ 25-34 ป ีVS 15-24 ปี

เคยป่วยจิตเวช VS ไม่เคย

มีโรคประจ าตัว 1 โรค VS ไม่มี

มีโรคประจ าตัว 2 โรค VS ไม่มี

มีโรคประจ าตัว 3 โรคหรือมากกว่า VS ไม่มี
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มีเรื่องทะเลาะกับผู้อ่ืนอย่างรุนแรงและเครียด VS ไม่มี

มีบุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต VS ไม่มี

Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI

13.2
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กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบโรคสมองเสื่อม (รูป 5) 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไปพบว่า ผู้ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี มีโอกาสพบโรคสมองเสื่อมมากกว่าผู้มี
อายุ 60-69 ปี 2.9 เท่า (OR=2.9 95% CI:1.3-6.6) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีการกู้ยืม/ภาระหนี้สิน มีโอกาสพบโรคสมองเสื่อมน้อยกว่าผู้ไม่มีร้อยละ80 
(OR=0.2 95% CI:0.1-0.6) 

ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบโรคสมองเสื่อมน้อยกว่าผู้มี
ระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 50 (OR=0.5 95% CI:0.3-0.9) ผู้ที่มีระดับความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป มี
โอกาสพบโรคสมองเสื่อมมากกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไป 2.1 เทา่ (OR=2.1 95% CI:1.1-4.5) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาในการเคลื่อนไหวบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบโรคสมองเสื่อม
มากกว่าผู้ไม่มี 3.3 เท่า (OR=3.3 95% CI:1.4-7.6) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผดิปกติของโรคสมองเสื่อม 
 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ (รูป6) 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไป พบว่า CUP รพ.นครพิงค์ มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทาง
อารมณ์น้อยกว่า CUP รพ.ตาคลีร้อยละ 20 (OR=0.8 95% CI:0.1-0.9) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีประวัติเจ็บป่วยโรคจิตเวช มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์
มากกว่าผู้ไม่เคย 24.2 เท่า (OR=24.2 95% CI:4.9-119.7) ผู้ที่ประสบเหตุการณ์และเครียด มีโอกาสพบความ
ผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ มากกว่าผู้ไม่มี 2.4 เท่า (OR=2.4 95% CI:1.0-6.0) 

เหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียดและมีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ ได้แก่ ผู้ที่
มีญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อนแต่ไม่เครียด พบเป็น 3.8 เท่า (OR=3.8 95% CI:1.1-13.5) ผู้ที่มีญาติใน
ครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อน พบเป็น 6.7 เท่า (OR=6.7 95% CI:2.6-16.6) ผู้ที่มีญาติพ่ีน้องในครอบครัว
เจ็บป่วย พบเป็น 2.5 เท่า (OR=2.5 95% CI:1.1-5.8) 
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กู้ยืม/ภาระหนี้สิน VS ไมม่ี

Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI
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ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรค
ทางอารมณ์ มากกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไป 10.5 เท่า (OR=10.5 95% CI:3.9-28.3) ผู้ที่มีระดับ
ความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์ มากกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคน
ทั่วไป 3.5 เท่า (OR=3.5 95% CI:1.4-8.7) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด มีโอกาสพบความผิดปกติของกลุ่มโรค
ทางอารมณ์ มากกว่าผู้ไม่มี 5.1เท่า (OR=5.1 95% CI:2.1-12.2) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 6 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของกลุ่มโรคทางอารมณ์กลุม่อายุ 60 ปีข้ึนไป 

 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ (รูป 7) 

ปัจจัยด้านบุคคลและข้อมูลทั่วไปพบว่า เพศชาย มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับน้อยกว่าเพศ
หญิงร้อยละ 50 (OR=0.5 95% CI:0.3-0.8) CUP รพ.ชุมพวง มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับน้อย
กว่า CUP รพ.ตาคลีร้อยละ 70 (OR=0.3 95% CI:0.1-0.6) 

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า ผู้ที่มีสมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ
มากกว่าผู้ไม่มี 2.2 เท่า (OR=2.2 95% CI:1.0-4.8) ผู้ที่ประสบเหตุการณ์ในชีวิตและเครียด มีโอกาสพบภาวะ
เสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับมากกว่าผู้ไม่มี 2.5 เท่า (OR=2.5 95% CI:1.5-4.2) 

เหตุการณ์ต่างๆ ที่ท าให้เกิดความเครียดและมีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ ได้แก่ ผู้ที่มีการ
กู้ยืม/ภาระหนี้สินพบเป็น 2.1 เท่า (OR=2.1 95% CI:1.2-3.6) ผู้ที่มีญาติในครอบครัว พบเป็น 3.4 เท่า (OR=
3.4 95% CI:1.5-7.8) ผู้ที่มีญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อน พบเป็น 7.0 เท่า (OR=7.0 95% CI:3.5-14.2) 
ผู้ที่มีบุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิตพบเป็น 2.6 เท่า (OR=2.6 95% CI:1.3-4.9) ผู้ที่มีเรื่องทะเลาะ
กับผู้อ่ืนอย่างรุนแรง พบเป็น 3.9 เท่า (OR=3.9 95% CI:1.5-9.8) 
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มีปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด VS ไม่มี

ญาติพ่ีน้องในครอบครัวเจ็บป่วย  VS ไม่มี

ญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อน VS ไม่มี

ญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อนแต่ไม่เครียด VS ไม่มี

Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI
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ปัจจัยด้านความสุข พบว่า ผู้ที่มีระดับความสุขมากกว่าคนทั่วไป มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับ
น้อยกว่าผู้มีระดับความสุขเท่าคนทั่วไปร้อยละ 70 (OR=0.3 95% CI:0.2-0.4) 

ปัจจัยด้านคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ที่ปัญหาวิตกกังวลบ้าง/มากที่สุด  มีโอกาสพบภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุก
ระดับมากกว่าผู้ไม่มี 2.8 เท่า (OR=2.8 95% CI:1.7-4.6) 

 
แสดงค่าเฉลี่ยของ Odd Ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%Confidence Interval--CI) โดยปัจจัยที่แสดงด้านหลัง vs คือ
กลุ่มอ้างอิง (Reference) เส้นประแสดงค่า OR =1 กลุ่มเปรียบเทียบไม่ต่างจากกลุ่มอ้างอิง 

รูป 7 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกระดับกลุม่อายุ 60 ปีข้ึนไป 
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บุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิดเสียชีวิต VS ไม่มี

ญาติในครอบครัวมีปัญหาเดือดร้อน VS ไม่มี
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Odds Ratios, Lower and Upper of 95% CI
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นางรัชนี  ไพรสวัสดิ์  นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ 
นางสาวณัฐต์ณิชา  วุฒิพงษ์วรโชค นักจิตวิทยาคลินิกช านาญการ 
นางจินันทนา  เนตรศิร ิ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางกชพร  สายสุทธิ ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายธวัชชัย  สาจุ้ย  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสรินดา  น้อยสุข  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางธิดาเดือน  ดอนจันทร ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายคมสันต์  มิ่งมิตรมี  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายอุทัย  ตรงเมธ ี พยาบาลเทคนิคช านาญงาน 

คณะกรรมการส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต 

   

             

 

โรงพยาบาลสวนปรุง 
นางสาวหทัยชนนี บุญเจริญ  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
นางสาวนิภาพรรณ พรมอุทัย  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
นางสาวราณี             พรมานะจิรังกุล         พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
นางสาวมธุริน ค าวงศ์ปิน  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางจีระพรรณ สุริยงค์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวณัฐิญา กาใหญ่  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวสกาวรัตน์ เทพประสงค์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                          
นางสาวกาญจนา ปิงจันทร์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                       
นางสาวสมควร วรรณมณี  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางดวงเดือน ไชยน้อย  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางอุรา  ทิพย์ประจักษ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวชลีพร แสนไชย  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร ์

นายนรชาติ  รัตนชาตะ  นายแพทย์เช่ียวชาญ                                                                                                                                          
นางกังสดาล จิรอุไรพงศ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                             
นางสาวนิศากร แก้วพิลา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                               
นางสาวปราณีต ชุ่มพุทรา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                                   
นางสมจิตร  พี่พิมาย  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                           
นางสาวนฤมล สุริยะ  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                               
นายสันทัด  ธีรพัฒนพงศ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                                 
นางสมบูรณ์ ดอกดวง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                             
นางวิชญารัตน์ วรโชติรัตนวงศ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                             
นายบุญเลิศ บุญทีฆ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                                                             
นางจ าเนียร สุรวรางกูร  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ

โรงพยาบาลสวนสราญรมย ์
นางสาวอาภรณ์  สุวรรณเจษฎาเลิศ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางศิรันยา  รอดเจริญ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายสัมพันธ์  มณีรัตน ์   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวสุวดี  วงษ์พนม   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายประเสริฐ  สุขพิทักษ ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวพรรณี  แดงเรื้อ                   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางส ารวย  ปัญญาอภิวงศ์            พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสุภาวดี  สมุทรเก่า                 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายอ านวย  ปานเพชร                 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวเกศกมล  วรรณนุช                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางศรีเวียง  ศรีเทพ                     พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นายวิทยา บุญชิต                      พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางวัลยา  ภิญญาคง                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวพวงรัตน์  ภู่พิชญาพันธ์              พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวประไพพร  เพชรประดับสุข           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวศิริวรรณ  หวังอินทร์                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

นางสุภาศินี  ใจห้าว                       พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวปราณี  เชษขุนทด                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางสาวประไพ  ทยายุทธ                    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
นางอรสา  เรืองสวัสดิ์                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 ทีมวิจัยภาคสนาม 




