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คำานำา

 รายงานการศึกษาเรื่อง “ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตของคนไทย : การสำารวจ

ระบาดวทิยาสขุภาพจติระดับชาต ิปี พ.ศ. 2556” นี ้ เป็นส่วนหนึง่จากผลการสำารวจระบาดวทิยาสขุภาพจิต 

และจิตเวชในคนไทยในปี พ.ศ. 2556 โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขได้ดำาเนินการต่อเนื่องมา 

ทุก 5 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541, 2546 และ 2551 เพื่อศึกษาความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตของ

คนไทย อย่างไรกต็าม ทีผ่่านมาวธิกีารสำารวจฯ ยงัไม่เป็นสากล ทำาให้มข้ีอจำากดัในการเปรยีบเทยีบกบัข้อมูล

นานาชาติ ด้วยเหตุผลดังกล่าวการสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตคร้ังท่ี 4 ในปี พ.ศ. 2556 จึงได้ปรับใช้

เครื่องมือ World Mental Health-Composite International Diagnostic Interview version 3.0 

(WMH-CIDI 3.0) และระเบยีบวธิวีจิยัตามข้อกำาหนดของทมีสำารวจสขุภาพจติโลก (World Mental Health 

Survey (WMHS) Initiative) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม และสามารถนำาข้อมูลไปใช้ได้กว้างขวางมากขึ้น

 การสำารวจครัง้นีไ้ด้เริม่เตรยีมการตัง้แต่ปี พ.ศ.2554 โดยประสานเพือ่ขออนญุาตใช้เครือ่งมอื และ

ขอลิขสิทธิ์ในการแปลเครื่องมือสำารวจเป็นภาษาไทยจากองค์การอนามัยโลก และ WMH Data Analysis 

Coordination Centre, Department of Health Care Policy, Harvard University Medical School 

และได้ประสานกับ Institute for Social Research Survey Research Center, University of Michigan 

เพื่อส่งวิทยากรมาอบรมการใช้เครื่องมือและขั้นตอนการสำารวจแก่นักวิจัยไทยในปี พ.ศ. 2555 หลังจากนั้น

จึงผ่านกระบวนการแปลทดลองใช้เครื่องมือ วางแผนการสุ ่มตัวอย่าง การอบรมนักวิจัยภาคสนาม 

และเก็บข้อมูล ในปี พ.ศ. 2556 โดยมีขั้นตอนการตรวจทานข้อมูลอย่างเข้มข้น และบันทึกข้อมูล  

ใน ปี พ.ศ. 2557 มีการวิเคราะห์ข้อมูลที่ต้องอาศัยโปรแกรมเฉพาะ ใช้เวลาทั้งสิ้นกว่า 5 ปี จึงแล้วเสร็จ

 รายงานฉบับนี ้ มวีตัถุประสงค์เพือ่นำาเสนอประมาณการความชกุของโรคจติเวช รวมถงึความผดิปกติ

พฤติกรรมเสพสารเสพติด ความผิดปกติพฤติกรรมด่ืมสุรา และปัญหาสุขภาพจิตที่สำาคัญ รวมทั้ง 

การเข้าถึงบริการในประชากรไทย โดยข้อมูลดังกล่าวเป็นตัวแทนประเทศ และเป็นตัวแทนภูมิภาค และ

กรุงเทพมหานคร (กทม.) อีกทั้งได้เปรียบเทียบผลกับการสำารวจครั้งก่อน และการสำารวจของนานาชาติ  

เพื่อเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนางานสุขภาพจิต และวางแผนระบบบริการสุขภาพจิตของประเทศต่อไป

 รายงานฉบับนี้มุ่งเน้นนำาเสนอเฉพาะข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น ส่วนการนำาเสนอข้อมูลเชิงลึกใน

แต่ละชุดวินิจฉัยโรค สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากรายงานอื่นที่เกี่ยวข้อง

คณะผู้วิจัย

กรกฎาคม 2559

ก
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กิตติกรรมประกาศ

 รายงานการศึกษาเรื่อง “ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตของคนไทย: การสำารวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ ปี พ.ศ.2556” นี้ ได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรหลายฝ่าย  

หลายหน่วยงาน

 คณะผูน้พินธ์ขอขอบพระคณุ นายแพทย์อภชิยั มงคล นายแพทย์วชริะ เพง็จนัทร์ และ นายแพทย์

เจษฎา โชคดำารงสขุ อธบิดกีรมสขุภาพจติทีใ่ห้การสนบัสนนุการดำาเนนิงาน “การสำารวจระบาดวทิยาสขุภาพจติ 

ของคนไทย: การศึกษาระดับชาติปี พ.ศ. 2556” ที่ได้เริ่มดำาเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 ขอขอบคุณสำานัก 

นโยบายและวชิาการสถติ ิสำานกังานสถติแิห่งชาติท่ีช่วยเหลือในกระบวนการสุม่ประชากร และการวเิคราะห์

ถ่วงนำ้าหนัก ขอบพระคุณ ผศ.ดร.สุคนธา ศิริ และทีมงานจากภาควิชาระบาดวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดลที่ช่วยเหลือในการบันทึกและประมวลผลข้อมูล

 ขอขอบพระคุณผู้บริหารกรมสุขภาพจิต และผู้อำานวยการโรงพยาบาลจิตเวชทุกแห่งที่ให้การ

สนบัสนนุทมีวจิยัหลกัและทมีวจิยัภาคสนามอย่างดียิง่ ขอขอบคณุทมีวจัิยภาคสนามจากหน่วยงานในสังกดั

กรมสขุภาพจติทุกท่านท่ีทุ่มเทแรงกาย แรงใจ ในการเก็บข้อมลูในพืน้ทีด้่วยความมุง่มัน่อตุสาหะ และบรหิาร

จัดการการสำารวจข้อมูลตามแผนการสำารวจฯ ได้อย่างครบถ้วน และที่สำาคัญที่สุด ขอขอบคุณประชาชน 

กลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่สละเวลาให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์ครั้งนี้ เพื่อเป็นตัวแทนของคนไทยใน 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตคนไทยครั้งนี้

 การศึกษาครั้งนี้ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกรมสุขภาพจิต และงบประมาณบางส่วนจาก

สำานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ผ่านแผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหา

การดื่มสุรา (ผรส.) เพื่อเพิ่มการสำารวจชุดบุหรี่และการพนัน

ข



5
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต: การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ

คนไทย ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์1, นพพร ตันติรังสี2, วรวรรณ จุฑา1, อธิบ ตันอารีย์2, ปทานนท์ ขวัญสนิท3,  

สาวิตรี อัษณางค์กรชัย4, สุทธา สุปัญญา5 และคณะทำางานสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ 

1สำานักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต, 2โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์, 3สถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 4มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, 5โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค ์เพื่อเสนอระเบียบวิธีวิจัย การดำาเนินงานภาคสนามและการจัดการข้อมูล ในการสำารวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ครั้งที่ 4 ปี พ.ศ.2556 นำาเสนอความชุกชั่วชีวิตและความชุก  

12 เดือนของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตที่สำาคัญในคนไทยรวมทั้งการเข้าถึงบริการ

 วสัดแุละวธิกีาร เป็นการสำารวจภาคตัดขวางในประชากรไทยอายต้ัุงแต่ 18 ปีข้ึนไป ท่ีอาศยัในครัวเรอืน

ส่วนบุคคลทั่วประเทศ สุ่มตัวอย่าง 4 ชั้นภูมิ มีภาคและกรุงเทพมหานครเป็นสตราตัมโดยไม่สุ่มทดแทน บุคลากร

สุขภาพจิตที่ผ่านการอบรมทำาการสัมภาษณ์แบบต่อหน้าเพ่ือประเมินปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยด้วย World 

Mental Health-Composite International Diagnostic Interview 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับภาษาไทย  

มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการเก็บข้อมูลภาคสนามตามข้อกำาหนดของการสำารวจสุขภาพจิตโลก

 ผล จากการสุ่ม 6,360 ครัวเรือน พบบุคคลท่ีเข้าเกณฑ์สำารวจ 4,878 คน ยินยอมเข้าร่วมโครงการ  

4,766 คน และสัมภาษณ์แล้วเสร็จ 4,727 คน คิดเป็นอัตราตอบรับ (response rate) ร้อยละ 74.3 ความชุก 

ชั่วชีวิตและความชุก 12 เดือนของโรคจิตเวชหรือความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ พบร้อยละ 30.8 

และร้อยละ 13.4 ตามลำาดับ โดยพบความชุกความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราสูงที่สุดทั้งความชุกชั่วชีวิต  

(ร้อยละ 18.0) และความชุก 12 เดือน (ร้อยละ 5.3) ส่วนกลุ่มโรควิตกกังวล กลุ่มความผิดปกติของการควบคุม

พฤติกรรมตัวเอง และกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์พบความชุก 12 เดือน ร้อยละ 1.6, 1.3 และ 0.7  

ตามลำาดับ ในผู้ที่มีโรคจิตเวชหรือความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ เข้าถึงบริการด้วยปัญหาสุขภาพจิต

ใน 12 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 11.5 เป็นบริการโดยบุคลากรสุขภาพเพียง ร้อยละ 3.7 ผู้มีความผิดปกติของ

พฤติกรรมเสพสารเสพติดเข้าถึงบริการสูงที่สุด (ร้อยละ 24.5) และผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราเข้าถึง

บริการน้อยที่สุด (ร้อยละ 6.6) 

 สรุป ปัญหาสุขภาพจิต โรคจิตเวช และความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา และเสพสารเสพติดยังคงเป็น

ปัญหาสำาคัญของประเทศ อีกทั้งช่องว่างการเข้าถึงบริการยังสูงมาก ควรจะมีการกำาหนดนโยบายและวางแผน

พัฒนางานบริการสุขภาพจิตอย่างเร่งด่วน

 คำาสำาคัญ : การสำารวจระดับชาติ, ความชุก, ระบาดวิทยา, สุขภาพจิต, CIDI

ค
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Abstract

 Objectives : To present methodology, field procedure and data management of the 
4th Thai national mental health survey in 2013 (TNMHS 2013) and report the lifetime and 
12-month prevalence of significant mental disorders and mental health problems in Thai adults 
and the access to any services in people endorsing these conditions.         
 Methods : The TNMHS 2013 is a cross-sectional survey assessing representative  
household samples of Thai population ageing 18 and over using a stratified four-stage  
probability non-replacement sample method with regions and Bangkok as primary strata.  
All respondents were face-to-face interviewed by trained interviewers for their common  
mental health problems using WMH-CIDI 3.0 (World Mental Health-Composite International 
Diagnostic Interview 3.0). Strict field monitoring and supervisions were enforced to ensure  
the quality of data collection and management according to the world mental health survey 
guide. 
 Results : Of the specified 6,360 representative household samples, 4,878 households 
were eligible and 4,766 respondents, one from each household, agreed to participate. In all, 
4,727 (response rate 74.3%) completed the WMH-CIDI. The lifetime and 12-month prevalence 
of any mental or substance use disorders were 30.8% and 13.4% respectively. Alcohol use 
disorders were the highest prevalence, 18.0% for lifetime prevalence and 5.3% for 12-month 
prevalence. The 12-month prevalence of anxiety disorders, impulse control disorders and  
affective disorders were 1.6%, 1.3% and 0.7%, respectively. During the last 12-month, only 
11.5% of respondents with any mental, substance use disorders or mental health problems 
accessed to any services with 3.7% receiving care from health professionals. The respondents 
with drug use disorders was the most access (24.5%), while those with alcohol use disorders 
were the least access (6.6%) to any services.  
 Conclusion : Mental disorders, including drug and alcohol use disorders, and mental 
health problems are still major public health problems in Thailand with the evidences of an 
expansive gap in access to services. The mental health care should be urgently strategized and 
prioritized in the policy level. 
 KEYWORDS : National survey, Prevalence, Epidemiology, Mental Health, CIDI

ง
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บทที่ 1

บทน�ำ

ความเป็นมาและความสำาคัญของปัญหา

	 ปัญหาสขุภาพจติเป็นปัญหาสขุภาพทีม่คีวามส�าคญัมากขึน้จากสภาวะเศรษฐกจิสงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไป	

ในปี	 พ.ศ.	 2553	 องค์การอนามัยโลกได้รายงานสถานการณ์ภาระโรคทั่วโลก	 (global	 burden	 of	 disease)	 

พบว่าปัญหาสุขภาพจิตและสารเสพติดเป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะ	(disability-adjusted	life	years)	

สูงถึงร้อยละ	 7.4	 ของการสูญเสียดัชนีปีสุขภาวะทั้งหมด	 โดยมีปีสุขภาวะที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องทาง 

สุขภาพ	 (years	 lived	with	 disability)	 สูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มโรคอื่น	 (1)	ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ 

ระหว่างประเทศได้รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทยในปี	พ.ศ.	2554	พบว่าปัญหาสุขภาพจิต

เป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะอันดับสองในผู้ชายรองจากอุบัติเหตุ	และเป็นอันดับสี่ในผู้หญิงรองจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด	โรคมะเร็ง	และโรคความผิดปกติทางการรับรู้ตามล�าดับ	(2)	แสดงให้เห็นว่าความส�าคัญ

ของปัญหาสุขภาพจิตที่จะก่อให้เกิดภาระสุขภาพอย่างมาก	หากขาดนโยบายในการจัดการปัญหาที่ดีพอ

	 กรมสุขภาพจิตได้ด�าเนินการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติเป็นคร้ังแรกใน	ปี	 

พ.ศ.	2541	ด้วยเครื่องมือที่ดัดแปลงจากเกณฑ์	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	

DSM-IV	 Fourth	 Edition	 (DSM-IV)	 (3)	หลังจากนั้นได้มีการส�ารวจทุก	 5	 ปี	 คร้ังท่ีสองในปี	 พ.ศ.	 2546	 และ 

ครั้งที่สามในปี	 พ.ศ.	 2551	 โดยใช้เคร่ืองมือ	Mini-International	 Neuropsychiatric	 Interview	 (M.I.N.I.)	 

ฉบับภาษาไทย	(4,5)	ผลการส�ารวจสามครั้งที่ผ่านมา	พบความชุกของโรคจิตเวชในคนไทยร้อยละ	23.2	(6),	18.6	(7)	

และ	 14.3	 (8)	ตามล�าดับ	 อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวยังมีข้อจ�ากัดในการเปรียบเทียบกับนานาชาติเนื่องจาก	 

M.I.N.I.	 เป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการวินิจฉัยทางคลินิก	 เมื่อน�ามาใช้ในการส�ารวจทางระบาดวิทยาจะท�าให้ 

ทราบเฉพาะความชุกที่จุดของเวลา	 (point-time	 prevalence)	 เท่านั้น	 ไม่สามารถบอกค่าความชุกใน	 1	 ป	ี 

	(1-year	prevalence	or	12-month	prevalence)	หรือความชุกชั่วชีวิต	(lifetime	prevalence)	ได้	อีกทั้ง

ขาดข้อมูลในด้านผลกระทบที่ตามมาและการรับบริการสุขภาพ	ซึ่งจ�าเป็นในการวางแผนนโยบายสุขภาพ

	 ทีมส�ารวจสุขภาพจิตโลก	 (World	Mental	 Health	 Survey	 (WMHS)	 Initiative)	 ได้ร่วมมือกัน 

ในประเทศต่างๆ	 ตามภูมิภาคขององค์การอนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization;	WHO)	 เพื่อส�ารวจ 

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตในประเทศของตน	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2551	ด�าเนินการมาแล้ว	28	ประเทศ	โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศในด้านความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต	 

สารเสพติดและปัญหาพฤติกรรม	 รวมถึงผลที่ตามมาและการเข้ารับบริการ	 (9,10,11,12)	 โดยใช้เครื่องมือ	World	 

Mental	 Health-Composite	 International	 Diagnostic	 Interview	 (WMH-CIDI)	 (13)	ที่ประเมินโรคจิตเวช 

ตามเกณฑ์วินิจฉัย	International	Statistical	Classification	of	Diseases	and	Related	Health	Problems	
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10-revision	 (ICD-10)	 (14)	และ	 Diagnostic	 and	 Statistical	 Manual	 of	 Mental	 Disorders	 DSM-IV	 

Fourth	Edition	(DSM-IV)	(3)	เครื่องมือเป็นแบบ	paper	and	pencil	instrument	(PAPI)	ที่ตอบแบบสอบถาม

ในกระดาษ	 ต่อมาพัฒนาเป็น	 computer-assisted	 personal	 interviews	 (CAPI)	 ที่ใช้คอมพิวเตอร์เพื่อ 

ช่วยให้การสัมภาษณ์ท�าได้รวดเร็วและถูกต้องมากขึ้น	และเนื่องจากมีการใช้เครื่องมือในหลากหลายภาษา	จึงได้

มีการก�าหนดเกณฑ์วิธีการแปล	(translation	protocol)	เพื่อแปลเครื่องมือและเอกสารการอบรม	นักวิจัยหลัก

และผู้อบรมนักวิจัยภาคสนามจะต้องได้รับประกาศนียบัตรจากศูนย์อบรมเครื่องมือ	 CIDI	 ที่ผ่านการรับรอง	 

(authorized	 CIDI	 training	 and	 reference	 center	 ;	 TRC)	 มาก่อน	 เพื่อเรียนรู้การใช้เครื่องมือ	 ระเบียบ 

วิธีวิจัย	การสุ่มตัวอย่าง	การเก็บข้อมูล	การจัดการข้อมูล	ตลอดจนการควบคุมคุณภาพ	(15)	

	 ในการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตครั้งที่	4	ในปี	พ.ศ.	2556	จึงได้ปรับใช้เครื่องมือ	WMH-CIDI	3.0	

และระเบียบวิธีวิจัยตามข้อก�าหนดของทีมส�ารวจสุขภาพจิตโลก	 (WMHS)	 เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมน�าไปใช ้

ได้กว้างขวางมากขึ้น	และสามารถเปรียบเทียบกับข้อมูลนานาชาติได้

ค�ำถำมกำรวิจัย
	 ความชุกของโรคจิตเวชในคนไทยเป็นอย่างไร	 และลักษณะการเข้าถึงบริการเนื่องจากปัญหาสุขภาพ

จิตเป็นอย่างไร	

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อประมาณการความชุกชั่วชีวิตและความชุก	 12	 เดือนของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต 

ที่ส�าคัญในคนไทยทั้งในภาพรวมประเทศและรายภูมิภาค

	 2.	 เพื่อทราบอัตราการได้รับบริการเนื่องจากปัญหาสุขภาพจิตของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต	

ขอบเขตกำรวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการส�ารวจแบบภาคตัดขวาง	โดยการสัมภาษณ์แบบต่อหน้าครั้งเดียว	ในประชากรไทย

ทีม่อีาย	ุ18	ปีขึน้ไป	ยกเว้นจงัหวดัชายแดนภาคใต้	3	จังหวดัคอื	ยะลา	ปัตตานแีละนราธวิาส	อาศยัอยูใ่นครัวเรือน

ส่วนบุคคลเท่านั้น	 ไม่รวมประชากรท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือนสถาบัน	 เช่น	 วัด	 หอพัก	 โรงเรียน	 โรงพยาบาล	 

สถานสงเคราะห์	ค่ายทหาร	เป็นต้น

นิยำมศัพท์
 1. ควำมชุกชั่วชีวิต (Lifetime Prevalence) หมายถึง	 ประมาณการจ�านวนกลุ่มตัวอย่าง 

ที่ตรวจพบโรคจิตเวชต่อหน่วยประชากรในช่วงตลอดชีวิตที่ผ่านมา

 2. ควำมชุก 12 เดือน (12-month Prevalence) หมายถึง	 ประมาณการจ�านวนกลุ่มตัวอย่าง 

ที่ตรวจพบโรคจิตเวชต่อหน่วยประชากรในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา
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 3. ประชำกร หมายถึง	 ประชากรไทยที่มีอายุ	 18	 ปีขึ้นไปในภูมิล�าเนาทุกภาคของประเทศไทย 

รวมถึงกรุงเทพมหานคร	ยกเว้นจังหวัดชายแดนภาคใต้	3	จังหวัดคือ	ยะลา	ปัตตานี	และนราธิวาส	อาศัยอยู่ใน 

ครัวเรือนส่วนบุคคลเท่านั้น	 ไม่รวมประชากรที่อาศัยอยู ่ในครัวเรือนสถาบัน	 เช่น	 วัด	 หอพัก	 โรงเรียน	 

โรงพยาบาล	สถานสงเคราะห์	ค่ายทหาร	เป็นต้น

 4. โรคจิตเวชใดๆ (any mental disorders) หมายถึง	 โรคจิตเวชท่ีวินิจฉัยโดยเคร่ืองมือ	 

WMH-CIDI	3.0	ตามที่คัดเลือกมาในการศึกษาครั้งนี้	ได้แก่	major	depressive	episode,	dysthymia,	(hypo)	

manic	episode,	generalized	anxiety	disorder,	panic	disorder,	agoraphobia	,	posttraumatic	stress	

disorder,	intermittent	explosive	disorder	และ	pathological	gambling

 5. ควำมผิดปกติของพฤติกรรมเสพสำร (substance use disorders) หมายรวมถึง	drug	use	

disorders,	alcohol	use	disorders	และ	nicotine	dependence

 6. โรคจติเวชและควำมผดิปกติพฤติกรรมเสพสำรใดๆ (any mental disorders or substance 

use disorders) หมายถึง	มีอาการและอาการแสดงเข้าได้กับ	any	mental	disorders	และ/หรือ	substance	

use	disorders

 7. กลุ่มโรคควำมผิดปกติทำงอำรมณ์ (affective disorders) หมายถึง	major	 depressive	 

episode,	dysthymia,hypomanic	และ	manic	episode

 8. กลุ่มโรควิตกกังวล (anxiety disorders) หมายถึง	 panic	 disorder,	 agoraphobia,	 

post-traumatic	stress	disorder,	และ	generalized	anxiety	disorder	

 9. กลุม่ควำมผดิปกตขิองกำรควบคมุพฤตกิรรมตวัเอง (impulse control disorders) หมายถึง	 

intermittent	explosive	disorder	และ	pathological	gambling

 10. กลุ่มควำมผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรำ (alcohol use disorders) หมายรวมถึง	alcohol	

abuse	และ	alcohol	dependence

 11. กลุ่มควำมผิดปกติของพฤติกรรมเสพสำรเสพติด (drug use disorders) หมายรวมถึง	drug	

abuse	และ	drug	dependence

 12. ปัญหำสุขภำพจิต (mental health problems) หมายถึง	 ประสบการณ์เสี่ยงฆ่าตัวตาย	 

	(suicidal	experiences)	

 13. กำรเข้ำรบับรกิำรด้วยปัญหำสขุภำพจติ (access to any services) หมายถึง	การตอบการรบัรู ้

ของผู้ถูกสัมภาษณ์ว่า	“คุณเคยพบผู้ให้การรักษาใด	ตามรายชื่อต่อไปนี้	เพื่อช่วยในปัญหาสุขภาพจิต	ความเครียด	

ปัญหาทางอารมณ์	(หรือปัญหาการใช้สารเสพติด	หรือ	สุรา)	ของคุณ	หรือไม่”

ประโยชน์ที่จะได้รับจำกกำรวิจัย

	 ได้ข้อมูลพื้นฐานทางระบาดวิทยาความชุกของโรคจิตเวชร่วมในระดับประเทศ	 เพ่ือน�าไปใช้ในการ

วางแผนระบบบริการจิตเวชที่เหมาะสมต่อไป
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บทที่ 2

เอกสำรและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการส�ารวจความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตของคนไทย	 เอกสารและ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	ครอบคลุมหัวข้อดังต่อไปนี้

	 1.	 การวินิจฉัยโรคจิตเวช

	 2.	 เครื่องมือวินิจฉัยโรคจิตเวช

	 3.	 หลักการส�ารวจของทีมส�ารวจสุขภาพจิตโลก	(world	mental	health	survey	initiative)	

	 4.	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของไทยที่ผ่านมา

	 5.	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตนานาชาติ

	 6.	 การเข้าถึงบริการสุขภาพจิต

การวินิจฉัยโรคจิตเวช

 การวนิิจฉยัโรคจติเวชเป็นการประเมนิอาการและอาการแสดงองิตามเกณฑ์	International	Statistical	

Classification	of	Diseases	and	Related	Health	Problems	10-revision	(ICD-10)(14)	และ	Diagnostic	

and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	DSM-IV	 Fourth	 Edition	 (DSM-IV)(3)	 แม้ว่าปัจจุบันจะม ี

การทบทวนเกณฑ์วินิจฉัยใหม่ตามเกณฑ์	DSM-V	แต่เนื่องจากเครื่องมือ	World	Mental	Health-Composite	

International	Diagnostic	 Interview	 (WMH-CIDI)	 ในการส�ารวจนี้ยังคงอิงตามเกณฑ์	DSM-IV	 ในที่นี้จะขอ 

น�าเสนอเกณฑ์การวินิจฉัยโรค	DSM-IV	เฉพาะโรคจิตเวชในการส�ารวจครั้งนี้	ดังนี้

 1. โรคควำมผิดปกติทำงอำรมณ์ (affective disorders)	ได้แก่	major	depressive	episode,	 

dysthymia,	hypomanic	และ	manic	episode	

 2. โรควิตกกังวล (anxiety disorders) ได้แก่	generalized	anxiety	disorder,	panic	disorder,	

agoraphobia	และ	post-traumatic	stress	disorder

 3. ควำมผิดปกติของกำรควบคุมพฤติกรรมตัวเอง (impulse control disorders) ได้แก่	 

intermittent	explosive	disorder	และ	pathological	gambling

 4. ควำมผิดปกติพฤติกรรมเสพสำร (substance use disorders)	ได้แก่	กลุ่มความผิดปกติของ

พฤติกรรมเสพสารเสพติด	 (drug	 use	 disorders)	 เช่น	 drug	 abuse	 และ	 drug	 dependence	 และ 

กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา	 (alcohol	 use	 disorders)	 เช่น	 alcohol	 abuse	 และ	 alcohol	 

dependence

 5. ปัญหำสุขภำพจิต (mental health problems)	 หมายถึง	 ประสบการณ์เสี่ยงฆ่าตัวตาย	 

(suicidal	experiences)	
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1.  โรคควำมผิดปกติทำงอำรมณ์ (affective disorders) 
 1.1 โรคซึมเศร้ำ (major depressive episode)	อาการตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังนี้

	 	 A.	 มีอาการดังต่อไปน้ีห้าอาการ	 (หรือมากกว่า)	 ร่วมกันอยู่นาน	 2	 สัปดาห์	 และแสดงถึง 

การเปลีย่นแปลงในด้านต่างๆ	ไปจากแต่ก่อน	:	โดยมอีาการอย่างน้อยหนึง่ข้อของ	(1)	อารมณ์ซมึเศร้า	(2)	เบือ่หน่าย	

ไม่มีความสุข

	 		 	 (1)		 มอีารมณ์ซมึเศร้าเป็นส่วนใหญ่ของวนั	แทบทุกวนั	โดยได้ไม่จากการบอกเล่าของผูป่้วย	

(เช่น	รู้สึกเศร้า	หรือว่างเปล่า)	ก็จากการสังเกตของผู้อื่น	

		 	 	 (2)		 ความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมต่างๆ	ทั้งหมดหรือแทบท้ังหมดลดลงอย่างมาก	

เป็นส่วนใหญ่ของวัน	แทบทุกวัน	(โดยได้ไม่จากการบอกเล่าของผู้ป่วย	ก็จากการสังเกตของผู้อื่น)	

		 	 	 (3)		 น�้าหนักลดลงโดยมิได้เป็นจากการคุมอาหาร	 หรือเพ่ิมขึ้นอย่างมีความส�าคัญ	 (ได้แก่ 

น�้าหนักเปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ	5	ต่อเดือน)	หรือมีการเบื่ออาหารหรือเจริญอาหารแทบทุกวัน	

		 	 	 (4)		 นอนไม่หลับ	หรือหลับมากไปแทบทุกวัน

		 	 	 (5)		 psychomotor	 agitation	 หรือ	 retardation	 แทบทุกวัน	 (จากการสังเกตของผู้อื่น	

มิใช่เพียงจากความรู้สึกของผู้ป่วยว่ากระวนกระวายหรือช้าลง)	

		 	 	 (6)		 อ่อนเพลีย	หรือไร้เรี่ยวแรงแทบทุกวัน

		 	 	 (7)		 รู้สึกตนเองไร้ค่า	 หรือรู้สึกผิดอย่างไม่เหมาะสมหรือมากเกินควร	 (อาจถึงขั้นหลงผิด)	

แทบทุกวัน	(มิใช่เพียงแค่การโทษตนเองหรือรู้สึกผิดที่ป่วย)	

		 	 	 (8)		 สมาธิหรือความสามารถในการคิดอ่านลดลง	หรือตัดสินใจอะไรไม่ได้แทบทุกวัน	(โดย

ได้ไม่จากการบอกเล่าของผู้ป่วย	ก็จากการสังเกตของผู้อื่น)	

		 	 	 (9)		 คิดถึงเรื่องการตายอยู่เรื่อยๆ	(มิใช่แค่กลัวว่าจะตาย)	คิดอยากตายอยู่เรื่อยๆ	โดยมิได้

วางแผนแน่นอน	หรือพยายามฆ่าตัวตาย	หรือมีแผนในการฆ่าตัวตายไว้แน่นอน

	 	 B.	 อาการเหล่านี้มิได้เข้าเกณฑ์ของ	mixed	episode	

	 	 C.		 อาการเหล่านี้ก่อให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอย่างมีนัยส�าคัญทางการแพทย์	 หรือกิจกรรม

ด้านสังคม	การงาน	หรือด้านอื่นๆ	ที่ส�าคัญบกพร่องลง

	 	 D.		 อาการมิได้เป็นผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร	 (เช่น	 สารเสพติด	 ยา)	 หรือจากภาวะ 

ความเจ็บป่วยทางกาย	(เช่น	hypothyroidism)	

	 	 E.	 อาการไม่ได้เข้ากับ	Bereavement	ได้ดีกว่า	ได้แก่	มีอาการคงอยู่นานกว่า	2	เดือนหลังการ

สูญเสียผู้เป็นท่ีรัก	 หรือมีหน้าที่บกพร่องลงอย่างมาก	หมกมานกับความคิดว่าตนไร้ค่าอย่างผิดปกติ	 มีความคิด 

ฆ่าตัวตาย	มีอาการโรคจิต	หรือ	psychomotor	retardation

 1.2 โรคซึมเศร้ำเรื้อรัง (dysthymic disorder) อาการตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังนี้

	 	 A.		 มอีารมณ์ซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ของวนั	มวีนัท่ีเป็นมากกว่าวนัท่ีปกต	ิโดยได้ไม่จากการบอกเล่า

ของผู้ป่วยก็จากการสังเกตของผู้อื่น	นานอย่างน้อย	2	ปี	
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	 	 B.		 ในช่วงที่ซึมเศร้า	มีอาการดังต่อไปนี้อย่างน้อย	2	อาการขึ้นไป

		 	 	 (1)		 เบื่ออาหาร	หรือกินจุ

		 	 	 (2)		 นอนไม่หลับ	หรือหลับมากไป

		 	 	 (3)		 เรี่ยวแรงน้อย	หรืออ่อนเพลีย

		 	 	 (4)		 Self-esteem	ต�่า

		 	 	 (5)		 สมาธิไม่ดี	หรือตัดสินใจยาก

		 	 	 (6)		 รู้สึกหมดหวัง

	 	 C.		 ในช่วง	2	ปี	(1	ปีในเด็กและวัยรุ่น)	ของความผิดปกติ	ผู้ป่วยไม่มีช่วงเวลาที่ปราศจากอาการ

ตามเกณฑ์	A	และ	B	นานเกินกว่า	2	เดือนในแต่ละครั้ง

	 	 D.		 ไม่มี	major	depressive	episode	ในช่วง	2	ปีแรกของความผิดปกติ

	 	 E.		 ไม่เคยมี	manic	episode,	mixed	episode,	hypomanic	episode

	 	 F.		 ไม่ได้เกิดในช่วงของอาการโรคจิตเรื้อรัง	เช่น	schizophrenia

	 	 G.		 อาการมิได้เป็นผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร	 (เช่น	 สารเสพติด	 ยา)	 หรือจากภาวะ 

ความเจ็บป่วยทางกาย

	 	 H.		 อาการเหล่านี้ก่อให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอย่างมีนัยส�าคัญทางการแพทย์	 หรือกิจกรรม

ด้านสังคม	การงาน	หรือด้านอื่นๆ	ที่ส�าคัญบกพร่องลง

 1.3 Manic episode อาการตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังนี้

	 	 A.		 มีช่วงท่ีมีอารมณ์คึกคัก	 แสดงความรู้สึกโดยไม่ร้ัง	 หรืออารมณ์หงุดหงิดที่ผิดปกติและคงอยู่

ตลอดอย่างชัดเจนนานอย่างน้อย	1	สัปดาห์	(หรือนานเท่าใดก็ได้หากต้องอยู่ในโรงพยาบาล)	

	 	 B.		 ในช่วงที่มีความผิดปกติด้านอารมณ์นี้	พบมีอาการดังต่อไปนี้อยู่ตลอด	อย่างน้อยสามอาการ	

(หรือสี่อาการหากมีเพียงอารมณ์หงุดหงิด)	และอาการเหล่านี้รุนแรงอย่างมีความส�าคัญ

		 	 	 (1)		 มี	self-esteem	เพิ่มขึ้นมาก	หรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่	(grandiosity)	

		 	 	 (2)		 ความต้องการนอนลดลง	(เช่น	ได้นอนแค่	3	ชั่วโมงก็รู้สึกว่าเพียงพอแล้ว)	

		 	 	 (3)		 พูดคุยมากกว่าปกติ	หรือต้องการพูดอย่างไม่หยุด

		 	 	 (4)		 Flight	of	idea	หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว

		 	 	 (5)		 วอกแวก	(distractibility)	(ได้แก่	ถกูดงึความสนใจได้ง่าย	แม้สิง่เร้าภายนอกจะไม่ส�าคญั

หรือไม่เกี่ยวเนื่องกับสิ่งที่สนใจอยู่ในขณะนั้น)	

		 	 	 (6)		 มีกิจกรรมซึ่งมีจุดหมาย	 เพิ่มขึ้นมาก	 (ไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม	 การงาน	 หรือการเรียน	

หรือด้านเพศ)	หรือ	psychomotor	agitation

		 	 	 (7)		 หมกมุ่นอย่างมากกับกิจกรรมที่ท�าให้เพลิดเพลินแต่มีโอกาสสูงที่จะก่อให้เกิดความ 

ยุ่งยากติดตามมา	(เช่น	ใช้จ่ายอย่างไม่ยับยั้ง	ไม่ยับยั้งใจเรื่องเพศ	หรือลงทุนท�าธุรกิจอย่างโง่เขลา)	

	 	 C.		 อาการไม่เข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัย	mixed	episode	
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	 	 D.	 ความผดิปกตด้ิานอารมณ์ทีเ่กดิขึน้รุนแรงจนท�าให้มคีวามบกพร่องอย่างมากในด้านการงาน	

หรือกิจกรรมทางสังคมตามปกติ	หรือสัมพันธภาพกับผู้อื่น	หรือท�าให้ต้องอยู่ในโรงพยาบาลเพื่อป้องกันอันตราย

ต่อตนเองหรือผู้อื่น	หรือมีอาการโรคจิต

	 	 E.		 อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรรีวทิยาจากสาร	(เช่น	สารเสพตดิ	ยา	หรอืการรกัษาอืน่)	

หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย	(เช่น	hyperthyroidism)	

 1.4 Hypomanic episode	อาการตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังนี้

	 	 A.	 มีช่วงท่ีมีอารมณ์คึกคัก	 แสดงความรู้สึกโดยไม่ร้ัง	 หรืออารมณ์หงุดหงิดที่ผิดปกติและคงอยู่

ตลอดอย่างชัดเจนนานอย่างน้อย	4	วัน	โดยเห็นชัดว่าต่างจากช่วงอารมณ์ปกติที่ไม่ซึมเศร้า

	 	 B.		 ในช่วงที่มีความผิดปกติด้านอารมณ์นี้	พบมีอาการดังต่อไปนี้อยู่ตลอด	อย่างน้อยสามอาการ	

(หรือสี่อาการหากมีเพียงอารมณ์หงุดหงิด)	และอาการเหล่านี้รุนแรงอย่างมีความส�าคัญ

		 	 	 (1)		 มี	self-esteem	เพิ่มขึ้นมาก	หรือมีความคิดว่าตนยิ่งใหญ่	(grandiosity)	

		 	 	 (2)		 ความต้องการนอนลดลง	(เช่น	ได้นอนแค่	3	ชั่วโมงก็รู้สึกว่าเพียงพอแล้ว)	

		 	 	 (3)		 พูดคุยมากกว่าปกติ	หรือต้องการพูดอย่างไม่หยุด

		 	 	 (4)		 Flight	of	idea,	หรือผู้ป่วยรู้สึกว่าความคิดแล่นเร็ว

		 	 	 (5)		 วอกแวก	(distractibility)	(ได้แก่	ถกูดงึความสนใจได้ง่าย	แม้สิง่เร้าภายนอกจะไม่ส�าคญั

หรือไม่เกี่ยวเนื่องกับสิ่งที่สนใจอยู่ในขณะนั้น)	

		 	 	 (6)		 มีกิจกรรมซึ่งมีจุดหมาย	 เพ่ิมขึ้นมาก	 (ไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม	 การงานหรือการเรียน	

หรือด้านเพศ)	หรือ	psychomotor	agitation

		 	 	 (7)		 หมกมุ่นอย่างมากกับกิจกรรมที่ท�าให้เพลิดเพลิน	 แต่มีโอกาสสูงที่จะก่อให้เกิดความ 

ยุ่งยากติดตามมา	(เช่น	ใช้จ่ายไม่ยั้ง	ไม่ยับยั้งใจเรื่องเพศ	หรือลงทุนท�าธุรกิจอย่างโง่เขลา)	

	 	 C.		 ระยะที่มีอาการมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ	ซึ่งมิใช่ลักษณะประจ�าของ

บุคคลนั้นขณะไม่มีอาการอย่างเห็นได้ชัด

	 	 D.		 ผู้อื่นสังเกตเห็นความผิดปกติด้านอารมณ์และการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ	นี้

	 	 E.		 ระยะที่มีอาการไม่รุนแรงถึงกับท�าให้กิจกรรมด้านสังคม	หรือการงานบกพร่องลงมาก	หรือ

ท�าให้ต้องอยู่โรงพยาบาล	และไม่มีอาการโรคจิต

	 	 F.		 อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรรีวทิยาจากสาร	(เช่น	สารเสพตดิ	ยา	หรอืการรกัษาอืน่)	

หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย	(เช่น	hyperthyroidism)	

2. โรควิตกกังวล (anxiety disorders) 
 2.1 โรคกงัวลไปทัว่ (generalized anxiety disorder)	อาการของโรคกงัวลไปท่ัว	ผู้ป่วยจะคาดหมาย

หรือคิดวิตกกังวลไปก่อนล่วงหน้าว่า	 จะมีเหตุร้ายเกิดขึ้นกับตนเองหรือบุคคลใกล้ชิด	 ปัญหาทางเศรษฐกิจ	 

ชีวิตครอบครัว	การท�างาน	หรือความเจ็บป่วย	โดยมีการวินิจฉัยตามเกณฑ์	DSM-IV	ดังต่อไปนี้
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	 	 A.		 มคีวามวติกและกังวลใจอย่างมาก	(หวัน่วติกว่าจะมสีิง่ไม่ดีเกดิขึน้)	เกดิขึน้อย่างน้อย	6	เดอืน	

โดยวันที่เป็นมีมากกว่าวันที่ไม่เป็น	 และเป็นกับหลายๆ	 เหตุการณ์	 หรือหลายๆ	 กิจกรรม	 (เช่น	 การงาน	 หรือ 

การเรียน)	

	 	 B.		 ผู้ป่วยรู้สึกว่ายากแก่การควบคุมความกังวลใจที่มี

	 	 C.		 ความวิตกและความกังวลใจนี้	 สัมพันธ์กับอาการ	 6	 ข้อต่อไปนี้อย่างน้อย	 3	 ข้อขึ้นไป	 

(โดยอย่างน้อยมีวันที่มีบางอาการมากกว่าวันที่ไม่มี	ในช่วง	6	เดือนที่ผ่านมา)	

		 	 	 (1)		 กระสับกระส่าย	หรือรู้สึกเหมือนถูกเร้า	หรือเหมือนอาจเกิดเรื่องได้ตลอด

		 	 	 (2)		 อ่อนเพลียง่าย

		 	 	 (3)		 ตั้งสมาธิยาก	หรือใจลอย

		 	 	 (4)		 หงุดหงิด

		 	 	 (5)		 กล้ามเนื้อตึงตัว

		 	 	 (6)		 มีปัญหาการนอน	(นอนหลับยากหรือหลับๆ	ตื่นๆ	หรือกระสับกระส่ายหลับไม่ดี)	

	 	 D.		 จุดหลักของความวิตกและความกังวลใจ	 มิได้จ�ากัดอยู่เฉพาะแต่ลักษณะของความผิดปกติ 

ใน	Axis	 I	 อื่นๆ	 เช่น	 ความวิตก	หรือกังวลใจไม่เกี่ยวข้องกับการเกิด	 panic	 attack	 (ดังใน	panic	 disorder)	 

การมีพฤติกรรมที่น่าอับอายท่ามกลางผู้คน	 (ดังใน	 social	 phobia)	 การติดเชื้อโรค	 (ดังใน	 obsessive- 

compulsive	 disorder)	 การต้องจากบ้าน	 หรือญาติใกล้ชิด	 (ดังใน	 separation	 anxiety	 disorder)	 การมี 

น�้าหนักเพิ่ม	(ดังใน	anorexia	nervosa)	การมีอาการทางร่างกายต่างๆ	(ดังใน	somatization	disorder)	หรือ

การมีโรคร้ายแรง	 (ดังใน	 hypochondriasis)	 และความวิตกและความกังวลใจนี้	 มิได้เกิดขึ้นเฉพาะช่วงที่เป็น	

posttraumatic	stress	disorder

	 	 E.	 ความวิตกและความกังวลใจ	 หรืออาการทางกายก่อให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานอย่างมี 

ความส�าคัญทางการแพทย์	หรือกิจกรรมด้านสังคม	การงาน	หรือด้านอื่นๆ	ที่ส�าคัญ	บกพร่องลง

	 	 F.		 อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร	(เช่น	สารเสพติด	ยา)	หรือจากภาวะ

ความเจ็บป่วยทางกาย	 และไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะช่วงท่ีเป็น	 mood	 disorder,	 psychotic	 disorder,	 หรือ	 

pervasive	developmental	disorder

 2.2 โรคแพนิค (panic disorder)	 มีลักษณะส�าคัญคือ	 ผู้ป่วยจะมีอาการแพนิค	 (panic	 attack)	 

เกิดขึ้นซ�้าๆ	อย่างต่อเนื่อง	

  อำกำร panic attack	ตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังต่อไปนี้	คือมีความกลัวหรือความอึดอัดไม่สบาย 

อย่างรนุแรงเป็นระยะเวลาท่ีชัดเจน	โดยมอีาการในหวัข้อต่อไปนี	้ตัง้แต่	4	อาการขึน้ไป	อาการ	เกดิขึน้อย่างรวดเรว็	

และถึงระดับสูงสุดภายใน	10	นาที

		 	 (1)		ใจสั่น	ใจเต้นแรง	หรือใจเต้นเร็วมาก

		 	 (2)		เหงื่อแตก

		 	 (3)		สั่น
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		 	 (4)		หายใจไม่อิ่ม	หรือ	หายใจขัด

		 	 (5)		รู้สึกอึดอัด	หรือแน่นอยู่ข้างใน

		 	 (6)		เจ็บหน้าอก	หรือแน่นหน้าอก

		 	 (7)		คลื่นไส้	ท้องไส้ปั่นป่วน

		 	 (8)		วิงเวียน	โคลงเคลง	มึนตื้อ	หรือเป็นลม

		 	 (9)		derealization	หรือ	depersonalization

		 	 (10)		กลัวคุมตัวเองไม่ได้	หรือกลัวเป็นบ้า

		 	 (11)		กลัวว่าจะตาย

	 	 (12)		paresthesias	(ชา	หรือรู้สึกซู่ซ่า)	

		 	 (13)	 หนาวสั่น	หรือร้อนวูบวาบ

	 โดยโรคแพนิคนั้น	จะต้องมีเกณฑ์การวินิจฉัยตาม	DSM-IV	

	 	A.		 มีทั้ง	(1)	และ	(2)	

		 	 (1)		มี	panic	attacks	เกิดขึ้นซ�้าๆ	โดยคาดไม่ได้	

		 	 (2)		อย่างน้อยหนึง่ครัง้ของการเกดิอาการ	จะต้องมอีาการดังต่อไปนีห้นึง่ข้อ	(หรอืมากกว่า)	ติดตาม

มาเป็นเวลานาน	1	เดือน	(หรือมากกว่า)	

		 	 	 (a)		กังวลว่าจะเกิดอาการขึ้นอีกอยู่ตลอดเวลา

		 	 	 (b)		กังวลว่าอาจส่อถึงโรคร้ายแรงหรือกังวลเกี่ยวกับผลติดตามมา	 (เช่น	 คุมตัวเองไม่ได้	 

เป็นโรคหัวใจ	เป็นบ้า)	

		 	 	 (c)		พฤติกรรมเปลี่ยนไปอย่างชัดเจน	เนื่องมาจากการเกิดอาการ

	 	B.		 มีหรือไม่มี	agoraphobia

	 	C.		 panic	attacks	นี้มิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยาจากสาร	(เช่น	สารเสพติด	ยา)	หรือจาก

ภาวะความเจ็บป่วยทางกาย	(เช่น	hyperthyroidism)	

	 	D.		 panic	attacks	นี้	ไม่ได้เข้ากับโรคทางจิตเวชอื่นๆ	ได้ดีกว่า	เช่น	social	phobia	(เช่น	เกิดอาการ

ขณะเผชญิกบัสถานการณ์ทางสงัคมทีห่วัน่เกรง)	specific	phobia	(เช่น	เผชญิกบัสถานการณ์ทีก่ลวั),	obsessive- 

compulsive	disorder	(เช่น	เผชญิกบัสิง่สกปรกในคนท่ีหมกมุน่กับการกลัวตดิเชือ้โรค)	post-traumatic	stress	

disorder	(เช่น	เกดิอาการจากสิง่เร้าทีเ่กีย่วข้องกบัความกดดนัท่ีรนุแรงนัน้)	หรอื	separation	anxiety	disorder	

(เช่น	เกดิอาการจากการต้องห่างจากบ้านหรอืญาติใกล้ชดิ)	

 2.3 ภำวะกังวลต่อกำรอยู่ในสถำนที่หรือสถำนกำรณ์ที่อำจหลีกเล่ียงได้ล�ำบำก (agoraphobia) 

อาการตามเกณฑ์	DSM-IV	มีดังนี้

	 	A.	 กงัวลต่อการอยู่ในสถานท่ีหรือสถานการณ์ทีอ่าจหลกีเลีย่งได้ล�าบาก	(หรอือาจท�าให้อบัอาย)	หรอื

อาจไม่ได้รับการช่วยเหลือ	หากว่าผู้ป่วยเกิดมี	panic	attack	หรือมีอาการที่คล้าย	panic	ไม่ว่าจะเป็นขึ้นมาเอง

หรือเป็นจากบางสถานการณ์มากระตุ้นก็ตาม	ความกลัวแบบ	agoraphobia	ที่เป็นแบบฉบับ	มักจะเกี่ยวข้องกับ



11
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

สถานการณ์เหล่านี้	ซึ่งประกอบด้วย	การออกนอกบ้านตามล�าพัง	การอยู่ท่านกลางหมู่คนหรือยืนต่อแถว	การอยู่

บนสะพาน	และการเดินทางโดยรถเมล์	รถไฟ	หรือรถยนต์

	 	B.	 มีการหลีกเลี่ยงสถานการณ์ต่างๆ	 เหล่านี้	 (เช่น	 งดการเดินทาง)	 หรือไม่ก็ต้องทนเผชิญ	 โดยมี 

ความทุกข์ทรมานใจอย่างมาก	หรือมีความวิตกกังวลว่าจะเกิด	 panic	 attack	 หรือมีอาการคล้าย	 panic	 หรือ 

ต้องมีผู้อื่นอยู่ร่วมด้วย

	 	C.	 อาการวิตกกังวลหรือการหลีกเลี่ยงความกลัวนี้	ไม่ได้เข้ากับโรคจิตเวชอื่นๆ	เช่น	social	phobia,	

specific	phobia,	OCD,	PTSD,	separation	anxiety	disorder

 2.4 ภำวะสะเทือนขวัญหลังเหตุกำรณ์รุนแรง (post traumatic stress disorder, PTSD)	เป็น

อาการทีเ่กดิจากปฏกิิรยิาตอบสนองด้วยความรู้สึกหวาดกลัวอย่างสดุขดี	ต่อเหตุการณ์สะเทอืนใจของตนเองหรอื

คนอื่น	โดยจะมีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ	DSM-	IV	ดังต่อไปนี้

	 	 A.	 ผู้ป่วยเผชิญกับเหตุการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจ	 โดยประกอบด้วยลักษณะดังต่อไปนี ้

ทั้งสองข้อ

		 	 		 (1)	 ผูป่้วยเป็นผูท่ี้ได้รบั	พบเหน็	หรอืเผชญิกบัเหตกุารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัการเสยีชวีติหรอืคกุคาม

ต่อชีวิต	หรือการบาดเจ็บสาหัส	หรือคุกคามต่อสภาพร่างกายของตนเองหรือบุคคลอื่น

		 	 		 (2)	 ปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ป่วยประกอบด้วย	ความหวาดกลัวอย่างรุนแรง	ความรู้สึกหมด

หนทาง	หรือ	ความหวาดผวา	

	 	 B.	 มีความรู้สึกเหมือนตกอยู่ในเหตุการณ์ท่ีกระทบกระเทือนจิตใจนี้อยู่ตลอด	 โดยมีลักษณะ 

ดังต่อไปนี้ตั้งแต่หนึ่งข้อขึ้นไป

		 	 		 (1)	 มีสิ่งต่างๆ	 ที่เกี่ยวกับเหตุการณ์ที่ท�าให้ทุกข์ทรมานผุดข้ึนมาอยู่ซ�้าๆ	 ซึ่งประกอบด้วย	

มโนภาพ	ความคิด	หรือการรับรู้	

		 	 		 (2)		มีความฝันที่ท�าให้ทุกข์ทรมานอยู่ซ�้าๆ	เกี่ยวกับเหตุการณ์	

		 	 		 (3)	 มีการกระท�าหรือความรู้สึกเสมือนหนึ่งเหตุการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจเกิดขึ้นมาอีก	

(ประกอบด้วยความรู้สึกว่าตกอยู่ในเหตุการณ์อีกครั้งหนึ่ง,	 illusion,	 อาการประสาทหลอน	และ	dissociative	

flashback	episodes	ซึ่งรวมถึงกรณีที่เกิดขณะเพิ่งตื่นหรือเคลิ้มจากสาร)	

		 	 		 (4)		มีความทุกข์ทรมานใจอย่างมากเมื่อเผชิญกับสิ่งที่มาท�าให้ระลึกถึง	 ซ่ึงอาจมีความหมาย

ต่อจิตใจ	หรือเป็นจากสถานการณ์ภายนอกโดยตรง	ซึ่งมีลักษณะที่เป็นสัญลักษณ์	หรือคล้ายคลึงกับเหตุการณ์ที่

กระทบกระเทือนจิตใจ

	 		 		 (5)	 มีปฏิกิริยาตอบสนองทางร่างกายเมื่อเผชิญกับสิ่งที่มาท�าให้ระลึกถึง	ซึ่งอาจมีความหมาย

ต่อจิตใจ	หรือเป็นจากสถานการณ์ภายนอกโดยตรง	ซึ่งมีลักษณะที่เป็นสัญลักษณ์	หรือคล้ายคลึงกับเหตุการณ์ที่

กระทบกระเทือนจิตใจ
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	 	 	C.		มีการหลีกเลี่ยงอยู่ตลอดต่อสิ่งเร้าที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจ	 และ 

การตอบสนองทั่วไปจะเป็นแบบมึนเฉย	 (ไม่พบลักษณะน้ีก่อนเกิดเหตุการณ์)	 โดยมีลักษณะดังต่อไปน้ีตั้งแต่ 

สามข้อขึ้นไป

		 	 	 (1)	 พยายามเลี่ยงความคิด	ความรู้สึก	หรือการสนทนาที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์นั้น

		 	 	 (2)		พยายามเลี่ยงกิจกรรม	สถานที่	หรือบุคคลที่กระตุ้นให้ระลึกถึงเหตุการณ์นั้น

		 	 	 (3)		ไม่สามารถระลึกถึงส่วนที่ส�าคัญของเหตุการณ์นั้น

		 	 	 (4)		ความสนใจหรือการเข้าร่วมในกิจกรรมที่ส�าคัญต่างๆ	ลดลงอย่างมาก

		 	 	 (5)		รู้สึกแปลกแยก	หรือเหินห่าง	ไม่สนิทสนมกับผู้อื่น

		 	 	 (6)		ขอบเขตของอารมณ์ลดลง	(เช่น	ไม่สามารถมีความรู้สึกรักชอบใครได้)	

		 	 	 (7)		มองอนาคตไม่ยาวไกล	(เช่น	ไม่คิดหวังจะมีงานท�า	แต่งงาน	มีลูก	หรือมีอายุยืนยาวตาม

ปกติวิสัย)	

	 	 	D.		มีอาการของภาวะตื่นตัวมากอยู่ตลอด	 (ไม่พบลักษณะนี้ก่อนเกิดเหตุการณ์)	 โดยมีลักษณะ

ดังต่อไปนี้ตั้งแต่สองข้อขึ้นไป

		 	 	 (1)		นอนหลับยาก	หรือหลับๆ	ตื่นๆ

		 	 	 (2)		หงุดหงิด	หรือแสดงความโกรธออกมาอย่างรุนแรง

		 	 	 (3)		ตั้งสมาธิล�าบาก

		 	 	 (4)		มีความระวังระไวมากกว่าปกติ	

		 	 	 (5)		สะดุ้งตกใจมากเกินปกติ

	 	 	E.		ระยะเวลาของความผิดปกติ	(อาการตามเกณฑ์ข้อ	B,	C,	และ	D)	นานกว่า	1	เดือน

	 	 	F.		อาการเหล่านีก่้อให้ผูป่้วยมคีวามทกุข์ทรมานอย่างมคีวามส�าคญัทางการแพทย์	หรอืกิจกรรม

ด้านสังคม	การงาน	หรือด้านอื่นๆ	ที่ส�าคัญ	บกพร่องลง

3. ควำมผิดปกติของกำรควบคุมพฤติกรรมตัวเอง (impulse control disorders) 
 3.1 Intermittent explosive disorder อาการและอาการแสดงตามเกณฑ์	DSM	IV	ดังนี้	

	 	 	A.	 มีช่วงเวลาท่ีควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวของตัวเองไม่ได้เป็นครั้งๆ	 อยู่หลายครั้งเป็นผลให้ม ี

การท�าร้ายร่างกาย	หรือท�าลายทรัพย์สินอย่างรุนแรง

	 	 	B.	 ความรนุแรงของความก้าวร้าวทีแ่สดงออกในระหว่างนัน้เหน็ได้ชดัว่าไม่เป็นสดัส่วนกบัความ

กดดันทางจิตใจที่มากระตุ้น

	 	 	C.	 อาการก้าวร้าวที่เกิดขึ้นในแต่ละคร้ังนั้น	 ไม่เข้ากับวินิจฉัยโรคจิตเวชอื่น	 (เช่น	 antisocial	

personality	disorder,	borderline	personality	disorder,	psychotic	disorder,	manic	episode,	conduct	

disorder,	 หรือ	 attention-deficit/hyperactivity	 disorder)	 อาการมิได้เป็นจากผลโดยตรงด้านสรีรวิทยา 

จากสาร	 (เช่น	 สารเสพติด	 ยา	หรือการรักษาอื่น)	หรือจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย	 (เช่น	การบาดเจ็บของ
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ศีรษะ,	Alzheimer’s	disease)	.

 3.2 ภำวะตดิกำรพนนั (pathological gambling)	อาการและอาการแสดงตามเกณฑ์	DSM	IV	ดงันี้

	 	 	A.		มีพฤติกรรมการพนันอย่างไม่เหมาะสมอยู่เป็นประจ�า	 โดยมีอาการดังต่อไปนี้	 ห้าข้อ	 (หรือ

มากกว่า)	

		 	 	 (1)		หมกมุ่นอยู่กับการพนัน	(เช่น	หมกมุ่นคิดถึงการเล่นการพนันที่ผ่านมา	วางแผนการเล่น

ครั้งต่อไป	หรือคิดแต่วิธีการหาเงินเพื่อมาเล่นการพนัน)	

		 	 	 (2)		ต้องเล่นการพนันด้วยวงเงินที่สูงขึ้นเรื่อยๆ	เพื่อให้ได้รับความตื่นเต้น

		 	 	 (3)		ไม่สามารถควบคุมหรือลดการเล่นได้	

		 	 	 (4)		หากลดหรือหยุดการพนันจะรู้สึกกระวนกระวาย	หรือหงุดหงิด

	 		 	 (5)		เล่นพนันเพื่อจะหลบเลี่ยงปัญหา	หรือเพื่อให้อารมณ์ไม่สบายใจดีขึ้น	(เช่น	รู้สึกสิ้นหวัง	

รู้สึกผิด	วิตกกังวล	หรือซึมเศร้า)	

		 	 	 (6)		หากเล่นพนันเสียจะพยายามกลับไปเล่นใหม่ในวันถัดไปเพื่อเอาคืน

		 	 	 (7)		โกหกครอบครัว	ผู้รักษาหรือคนอื่นเพื่อปกปิดว่าตนเองยุ่งเกี่ยวกับการพนัน

		 	 	 (8)		กระท�าสิ่งผิดกฎหมาย	เช่น	ปลอมแปลง	โกง	ขโมย	หรือยักยอกเงินเพื่อน�าไปเล่นพนัน

		 	 	 (9)		เกิดความเสียหายหรือเสียสัมพันธภาพกับบุคคลใกล้ชิด	การงาน	การศึกษา	หรือโอกาส

ทางอาชีพเนื่องจากการพนัน

		 	 				(10)		ต้องพึ่งผู้อื่นเรื่องการเงินเพื่อบรรเทาสถานการณ์ทางการเงินที่ย�่าแย่จากการพนัน

	 	 	B.		พฤติกรรมเล่นพนันดังกล่าวไม่ได้เกิดจากภาวะ	manic	episode

4. ควำมผิดปกติพฤติกรรมเสพติดสำร (substance use disorders)	 โดยในกลุ่มสารเสพติด 

ผิดกฎหมาย	 หรือการใช้ยาผิดแบบแผน	 เช่น	 ยานอนหลับ	 หรือสารเสพติดที่ไม่ผิดกฎหมาย	 เช่น	 บุหรี่	 สุรา	 

ใช้เกณฑ์วินิจฉัยเดียวกัน	ดังนี้

 4.1 Substance abuse

	 	 	A.	 มีรูปแบบการใช้สารต่างๆ	ที่ไม่เหมาะสม	น�าไปสู่ความบกพร่อง	หรือความทุกข์ทรมานอย่าง

มีความส�าคัญทางการแพทย์	ซึ่งแสดงออก	1	อาการ	(หรือมากกว่า)	ในเวลาใดก็ตาม	ในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา

		 	 	 (1)	 มีการใช้สารเป็นประจ�าจนท�าให้ไม่สามารถท�างานส�าคัญที่จ�าเป็น	 การศึกษา	 หรือ 

งานบ้านได้	(เช่น	มีการขาด	หรือผลการท�างานไม่ดีอันเป็นผลจากการใช้สาร	ได้แก่	ขาดงานจากการใช้สาร	ถูกพัก	

หรือให้ออกจากการศึกษา	ละเลยการดูแลบุตรหรืองานบ้าน)	

		 	 	 (2)		มกีารใช้สารเป็นประจ�าในสถานการณ์ทีอ่าจก่ออนัตรายต่อร่างกาย	(เช่น	ขบัรถยนต์	หรอื

ใช้เครื่องจักร	ขณะอยู่ในสภาพไม่พร้อมจากการใช้สาร)	

		 	 	 (3)	 มีปัญหาทางกฎหมายอันเกิดจากสารนั้นอยู่เป็นประจ�า	 (เช่น	 ถูกจับกุมเนื่องจากมี

พฤติกรรมที่เกิดจากการใช้สาร)	
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	 	 (4)		คงมีการใช้สาร	 แม้จะก่อให้เกิดหรือกระตุ้นปัญหาทางสังคม	หรือปัญหาๆ	 ความสัมพันธ์

ระหว่างบุคคลข้ึนอยู่ตลอด	 หรือบ่อยๆ	 (เช่น	 ทะเลาะกับคู่สมรสเรื่องผลการใช้สารอย่างมาก	 หรือมีการท�าร้าย

ร่างกายกัน)	

	 	B.		 อาการไม่เคยเข้าเกณฑ์ของ	substance	dependence	ในการใช้สารชนิดนี้

 4.2 Substance dependence

	 	A.		 มีรูปแบบการใช้สารต่างๆ	 ที่ไม่เหมาะสม	 น�าไปสู่ความบกพร่องหรือความทุกข์ทรมานอย่างมี 

ความส�าคัญทางการแพทย์	ซึ่งแสดงออก	3	อาการ	(หรือมากกว่า)	ในเวลาใดก็ตาม	ในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา

		 	 (1)		มีการดื้อยา	ซึ่งนิยามโดยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

		 	 	 (a)		มีความต้องการใช้สารเพิ่มขึ้นอย่างมากเพื่อให้เกิด	intoxication	หรือผลอื่นที่ต้องการ

		 	 	 (b)		ได้รับผลจากสารลดลงอย่างมากหากคงการใช้สารนั้นในขนาดเท่าเดิม

		 	 (2)	 มีอาการขาดยา	ซึ่งนิยามโดยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

		 	 	 (a)		มีอาการขาดยาท่ีเป็นลักษณะจ�าเพาะจากการหยุดสารนั้น	 (ให้ดูจากเกณฑ์	 A	 และ	 B	

ของเกณฑ์ของอาการ	withdrawal	ของชนิดสารนั้นๆ)	

		 	 	 (b)		การใช้สารนั้น	(หรือสารใกล้เคียง)	สามารถลดหรือก�าจัดอาการขาดยาได้

		 	 (3)		มีการใช้สารนั้นปริมาณมาก	หรือเป็นเวลายาวนานกว่าที่ตั้งใจ

		 	 (4)		มีความต้องการสารอยู่ตลอด	หรือไม่สามารถหยุด	หรือควบคุมการใช้สารได้

		 	 (5)		ใช้เวลาอย่างมากในการกระท�าเพือ่ให้ได้สารนัน้มา	(เช่น	ตระเวนไปพบแพทย์หลายๆ	คน	หรอื	

เดินทางไกลๆ)	ในการเสพสารนั้น	(เช่น	สูบไม่หยุดหย่อน)	หรือในการฟื้นจากฤทธิ์ของสาร

		 	 (6)		ต้องงดหรือลดการเข้าสังคม	การงาน	หรือการหย่อนใจอื่น	เนื่องจากการใช้สาร

		 	 (7)		คงมีการใช้สารแม้จะทราบว่า	 มีโอกาสก่อ	 หรือกระตุ้นปัญหาทางร่างกาย	 หรือจิตใจที่มี 

อยู่แล้วให้เกิดข้ึน	 (เช่น	 ยังคงใช้	 cocaine	 แม้ทราบว่า	 cocaine	 ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า	 หรือยังคงด่ืมสุรา 

แม้ทราบว่า	สุราจะท�าให้แผลในกระเพาะอาหารเลวลง)	

6. พฤติกรรมฆ่ำตัวตำย (suicidal behaviors)	 จัดเป็นปัญหาสุขภาพจิต	 แต่ยังไม่จัดเป็นโรคจิตเวช 

ตามเกณฑ์ของ	 DSM-IV	 เป็นเพียงอาการที่พบได้ในวินิจฉัย	major	 depressive	 episode	หรือ	 borderline	

personality	disorder	แม้ว่าในเกณฑ์ปรับครั้งที่	 5	ของ	DSM	จะพยายามแยกออกมาเป็นอีกวินิจฉัยโรคหนึ่ง	

แต่ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม	 ส่วนเกณฑ์วินิจฉัยของ	 ICD-10	 มีการก�าหนดรหัสเฉพาะส�าหรับพฤติกรรม 

ฆ่าตัวตาย	ดังนี้

 6.1 ควำมคิดฆ่ำตัวตำย (suicidal ideations)	ให้อยู่ในกลุ่ม	symptoms,	sign	and	abnormal	

clinical	laboratory	findings,	not	elsewhere	classified	คือ	R45.85



15
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

 6.2 พยำยำมฆ่ำตัวตำย (suicidal attempts) ให้อยู่ในกลุ่ม	 injury,	 poisoning	 and	 certain	

other	consequences	of	external	causes–T14	injury	of	specific	body	region	คือ	T14.91

เครื่องมือวินิจฉัยโรคจิตเวช

	 เครือ่งมอืสมัภาษณ์ชนดิมโีครงสร้างเพ่ือการวินจิฉัย	(structured	diagnostic	interview	instrument)	

นั้นเป็นที่นิยมมากข้ึนในวงการจิตเวชศาสตร์	 โดยเริ่มจากการหาเครื่องมือมาตรฐานเพื่อใช้ในการศึกษาวิจัย 

เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าผูป่้วยทกุรายทีเ่ข้าร่วมในโครงการนัน้มคีวามเหมอืนกนัจริง	(homogenous	group)	ในเชงิของ 

การวินิจฉัยโรค

	 ในช่วง	 40	 ปีท่ีผ่านมาน้ัน	 ได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้สัมภาษณ์ชนิดมีโครงสร้างเพื่อการวินิจฉัยขึ้น

หลายชนิด	 ตั้งแต่	 Present	 State	 Examination	 (PSE)(16),	 Diagnostic	 Interview	 Schedule	 (DIS)(17),	 

Schedule	for	Affective	Disorders	and	Schizophrenia	(SADS)(18),	Structured	Clinical	Interview	for	

DSM	 -	 III-	 R	 diagnoses	 (SCID)(19),	 Mini	 -	 International	 NeuropsychiatricInterview	 (M.I.N.I.)(4)	 

และ	World	Mental	Health-Composite	International	Diagnostic	Interview	(WMH-CIDI)(13)	ในประเทศไทย	

PSE	ได้รบัการแปลและพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทย(20)	แต่ข้อเสียของเครือ่งมอืกลุ่มนีค้อื	ใช้ระยะเวลาในการสมัภาษณ์

นานมากกว่า	45	นาที	และผู้ใช้เครื่องมือจะต้องเป็นผู้ที่เคยมีประสบการณ์ด้านจิตเวช	และต้องผ่านการฝึกอบรม

ก่อน	ท�าให้เครื่องมือสัมภาษณ์เหล่านี้ไม่เป็นที่นิยมใช้ทางคลินิกมากนัก

	 ในปัจจบัุน	 แพทย์เวชศาสตร์ท่ัวไปมบีทบาทในการดแูลผูป่้วยจติเวชมากขึน้	 จงึได้มกีารพัฒนาเครือ่งมือ

คัดกรองโรคทางจิตเวชที่มีขนาดสั้นและกระชับ	เช่น	Symptom	-	Driven	Diagnostic	System	(SDDS)(21)	และ	

Primary	Care	Evaluation	of	Mental	Disorders	(PRIME	-	MD)(22)	ซึ่งเป็นเครื่องมือสัมภาษณ์ที่มีขนาดสั้นใช้

เวลาเพยีง	5-10	นาท	ีผูป่้วยสามารถตอบได้ด้วยตวัเองขณะนัง่รอตรวจ	และแพทย์จะท�าการประเมนิโดยละเอยีด

อีกครัง้	ในข้อทีผู่ป่้วยตอบเป็นบวก	อย่างไรกต็าม	ข้อจ�ากดัของแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปในการให้การวนิจิฉยัโรคทาง

จิตเวชที่มีเกณฑ์การวินิจฉัยค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน	ท�าให้ผู้ป่วยจิตเวชยังได้รับการวินิจฉัยน้อยกว่าความเป็นจริง

	 ในท่ีนี้จะกล่าวถึงเฉพาะเครื่องมือวินิจฉัยโรค	Mini-International	 NeuropsychiatricInterview	

(M.I.N.I.)(4)	และ	World	Mental	Health-Composite	International	Diagnostic	Interview	(WMH-CIDI)(13) 

ที่น�ามาใช้ในการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติของไทยเท่านั้น

1. Mini - International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)(4,5) 

	 เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้างเพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชตามเกณฑ์วินิจฉัยของทั้ง 

International	Statistical	Classification	of	Diseases	and	Related	Health	Problems	(ICD)	ขององค์การ

อนามัยโลก(14)	และ	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	(DSM)(3)	ของสมาคมจิตแพทย์

อเมริกัน	 เครื่องมือน้ีได้รับการพัฒนามาจากนักวิชาการสองกลุ่มคือ	 Professor	 David	 V.	 Sheehan	 จาก	 

University	of	South	Florida	College	of	Medicine	และกลุ่ม	Dr.	Yves	Lecrubier	จาก	Hopital	de	la	
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Salpetriere	 ประเทศฝรั่งเศส	 เครื่องมือน้ีพัฒนาขึ้นเพ่ือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชที่พบบ่อยได้อย่างถูกต้อง	 

ใช้เวลาสัมภาษณ์ประมาณ	15	นาที	โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการอบรมเพิ่มเติมระยะสั้น

	 M.I.N.I.	 ประกอบด้วย	 ค�าถามคัดกรองเบ้ืองต้น	 และค�าถามรายละเอียดเฉพาะอาการในแต่ละการ

วินิจฉัย	โดยการสัมภาษณจะเริ่มต้นค�าถามในแต่ละชุดวินิจฉัย	(Module)	ซึ่งมีทั้งหมด	16	ชุดวินิจฉัยโรค	ได้แก่	

โรคในกลุ่ม	AXIS	I	14	ชุดวินิจฉัย	ได้แก่	Module	A:	major	depressive	episode,	Module	B:	dysthymia,	

Module	D:	(hypo)	manic	episode,	Module	E:	panic	disorder,	Module	F:	agoraphobia,	Module	G:	

social	phobia,	Module	H:	obsessive	compulsive	disorder,	Module	I:	posttraumatic	stress	disorder,	

Module	 J:	 alcohol	 dependenceand	 alcohol	 abuse,	Module	 K:substance	 dependence	 and	 

substance	 abuse,	Module	 L:	 psychotic	 disorders,	Module	M:	 anorexia	 nervorsa,	Module	N:	 

bulimia	 nervorsa,	Module	O:	 generalized	 anxiety	 disorder	 และชุดความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย	 ได้แก่	 

Module	C:	suicidality	และชุดบุคลิกภาพผิดปกติในกลุ่ม	Axis	II	อีก	1	ชุดวินิจฉัยได้แก่	Module	P:	antisocial	

personality	 disorder	 โดยในทุกชุดวินิจฉัยจะเริ่มต้นด้วยค�าถามคัดกรอง	 1–2	 ค�าถามก่อน	 (ยกเว้นภาวะ 

ฆ่าตัวตาย	และโรคจิตที่ไม่มีค�าถามคัดกรอง)	หากผู้ป่วยตอบปฏิเสธในค�าถามคัดกรองนั้น	ผู้สัมภาษณ์จะข้ามไป

ถามในชดุวนิจิฉยัถดัไป	ถ้าผูป่้วยเข้าเกณฑ์ตามค�าถามคดักรอง	กจ็ะถามเพ่ิมเติมรายละเอียดเฉพาะอาการในการ

วินิจฉัยโรคนั้น	 การสัมภาษณ์จะด�าเนินไปลักษณะเช่นนี้จนครบทุกวินิจฉัย	 สุดท้ายจะสามารถสรุปได้ว่าผู้ป่วย 

เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยใดบ้าง	นอกจากนี้ยังได้ระบุกรอบระยะเวลาอย่างชัดเจน	เช่น	ก�าลังป่วยอยู่	(current)	หรือ 

เคยป่วยในอดีต	(past)	หรือเป็นการเจ็บป่วยในช่วงตลอดชีวิตที่ผ่านมา	(lifetime)	เป็นต้น

	 ความตรงและความสอดคล้องของ	 M.I.N.I.	 ฉบับภาษาไทยสัมภาษณ์โดยพยาบาลจิตเวชท่ีมี 

ประสบการณ์อย่างน้อย	5	ปี	ผ่านการอบรมตามแนวการสมัภาษณ์ของ	M.I.N.I.	เทยีบกบัการวนิจิฉยัของจติแพทย์

เป็น	gold	standard	พบว่ามีค่าความตรงอยู่ในเกณฑ์สูง	โดยเฉพาะค่าความจ�าเพาะ	ค่าการคาดหมายที่เป็นลบ	

และประสิทธิภาพของการวินิจฉัยที่ตรงกันสูงมากในทุกชุดวินิจฉัย

	 ในการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติครั้งที่สอง	และสามใน	ปี	พ.ศ.	2546	และ	

2551	 ได้ใช้เครื่องมือ	M.I.N.I.	 เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวช	 ส่วนในต่างประเทศพบการศึกษาเดียวของอียิปต์ที่ใช้

เครื่องมือ	M.I.N.I.	plus	ในการส�ารวจ(23)	แต่การใช้เครื่องมือ	M.I.N.I	นั้นมีข้อจ�ากัด	เนื่องจากเครื่องมือเหมาะกับ

การใช้ทางคลินิกมากกว่าทางระบาดวิทยา	 ไม่สามารถระบุวินิจฉัยโรคได้หากผู้ถูกสัมภาษณ์ขณะนี้อยู่ในระหว่าง

การรักษาและมีอาการสงบ	 นอกจากนั้นเครื่องมือ	M.I.N.	 ยังต้องใช้การตัดสินใจทางคลินิกร่วมในการประเมิน 

ค�าตอบที่ได้ซึ่งผู้สัมภาษณ์จะต้องมีประสบการณ์สูง	ไม่เช่นนั้นจะส่งผลให้การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนได้(24)	
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2. World Mental Health-Composite International Diagnostic Interview version 3.0 
(WMH-CIDI 3.0)(13) 

	 เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชโดยใช้การสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างอย่างเต็มรูปแบบ

ทีม่คีวามเทีย่งตรงในการวนิจิฉยัโรคทางจติเวชสูง(25)	ตามเกณฑ์วินจิฉัย	International	Statistical	Classification	

of	Diseases	and	Related	Health	Problems	10-revision	(ICD-10)(14)	และ	Diagnostic	and	Statistical	

Manual	 of	Mental	 Disorders	 DSM-IV	 Fourth	 Edition	 (DSM-IV)(3)	 เครื่องมือเป็นแบบ	 paper	 and	 

pencil	instrument	(PAPI)	ที่ตอบแบบสอบถามในกระดาษ	ต่อมาพัฒนาเป็น	computer-assisted	personal	

interviews	 (CAPI)	 ที่ใช้คอมพิวเตอร์เพื่อช่วยให้การสัมภาษณ์ท�าได้รวดเร็วและถูกต้องมากขึ้น	 เป็นเครื่องมือที่

ทีมส�ารวจสุขภาพจิตโลก	(World	Mental	Health	Survey	(WMHS)	Initiative)	ได้ร่วมมือกันในประเทศต่างๆ	

ตามภูมิภาคขององค์การอนามัยโลก	(World	Health	Organization;	WHO)	พัฒนาต่อยอดมาจาก	WHO	CIDI	

(World	Health	Organization	CIDI)	ที่พัฒนาขึ้นตั้งแต่	ปี	ค.ศ.	1990	เพื่อใช้ในการส�ารวจระบาดวิทยาในชุมชน

ส�าหรับหลากหลายประเทศทั่วโลก	หลังจากนั้นในปี	ค.ศ.	1997	ได้มีการน�ามาเปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่าง

ประเทศโดยคณะท�างาน	 International	 Consortium	 in	 Psychiatric	 Epidemiology	 (ICPE)	 หลังจากนั้น	 

ได้มีการจัดตั้งทีมส�ารวจระบาดวิทยาโลก	(world	mental	health	survey	initiative)	เพื่อท�าการส�ารวจระบาด

วิทยาสุขภาพจิตใน	 28	 ประเทศ	 เพื่อให้ได้ตัวอย่างมากกว่า	 200,000	 คน	 และจึงได้มีการปรับเครื่องมือเป็น	

WMH-CIDI	เพื่อใช้ในการส�ารวจครั้งนั้น	มีทั้งหมด	42	ชุด(13)	ดังนี้

	 1.	 การคัดกรองและการทบทวนตลอดชีวิตที่ผ่านมา

	 2.	 โรคจิตเวช

	 	 2.1	 ความผิดปกติทางอารมณ์	ได้แก่	depression,	mania

	 	 2.2	 กลุ่มโรควิตกกังวล	ได้แก่	panic	disorder,	specific	phobia,	agoraphobia,	generalized	

anxiety	disorder,	post-traumatic	stress	disorder,	obsessive-compulsive	disorder,	social	phobia

	 	 2.3	 กลุ่มสารเสพติด	 ได้แก่	 alcohol	 abuse,	 alcohol	 dependence,	 drug	 abuse,	 drug	 

dependence,	nicotine	dependence

	 	 2.4	 กลุ่มความผิดปกตใินเดก็	ได้แก่	attention	deficit/hyperactivity	disorder,	oppositional	

defiant	disorder,	conduct	disorder,	separation	anxiety	disorder

	 	 2.5	 อืน่ๆ	เช่น	intermittent	explosive	disorder,	eating	disorder,	premenstrual	disorder,	

non-affective	psychosis	screen,	pathological	gambling,	neurasthenia,	personality	disorder	screen

	 3.	 ความสามารถในการท�าหน้าทีแ่ละโรคทางกาย	ได้แก่	suicidality,	30-day	functioning,	30-day	

symptoms,	physical	comorbidity

	 4.	 การรักษา	ได้แก่	services,	pharmacoepidemiology

	 5.	 ปัจจัยเสี่ยง	ได้แก่	personality,	social	network,	childhood	experiences,	family	burden
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	 6.	 ข้อมูลพื้นฐาน	 ได้แก่	 employment,	 finances,	marriage,	 children,	 demographics,	 

demographics-short

	 7.	 ระเบียบวิธีวิจัย	ได้แก่	long-short	form,	interviewer	observation

	 	 โดยในชุดค�าถามท่ีพบซ�้าตลอดแบบสอบถาม	 ได้แก่	 ประวัติการรักษา	 มาตรวัดความรบกวน	 

(0-10)	สาเหตทุางกาย	และเวลาท่ีเริม่ป่วยครัง้แรกและคร้ังล่าสดุ	เนือ่งจากเครือ่งมอืนีส้ามารถสมัภาษณ์โดยบุคคล

ทั่วไป	 (lay	 person)	 ท่ีผ่านการฝึกอบรม	 จึงเน้นการสัมภาษณ์ที่ได้มาตรฐานที่ผู้สัมภาษณ์ทุกคนจะต้องการท�า

ตามรูปแบบและข้อก�าหนดที่ใช้ลักษณะเดียวกันตลอดแบบสอบถาม	 เพื่อตรวจสอบว่าผู้ถูกสัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูล

ตรงตามวตัถปุระสงค์ของข้อค�าถาม	และต้องใช้เทคนคิการถามเพิม่เตมิ	(probing)	หรอือธิบายเพิม่	(clarification)	

หรือการสะท้อนข้อมูลกลับ	(feedback)	เพื่อช่วยให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบได้ตรงตามประเด็น

	 เนื่องจากมีการใช้เครื่องมือในหลากหลายภาษา	 จึงได้มีการก�าหนดเกณฑ์วิธีการแปล	 (translation	

protocol)	 เพ่ือแปลเครื่องมือและเอกสารการอบรม	 นักวิจัยหลักและผู้อบรมนักวิจัยภาคสนามจะต้องได้รับ

ประกาศนียบัตรจากศูนย์อบรมเครื่องมือ	CIDI	ที่ผ่านการรับรอง	(authorized	CIDI	training	and	reference	

center;	TRC)	มาก่อน	 เพื่อเรียนรู้การใช้เครื่องมือ	 ระเบียบวิธีวิจัย	การสุ่มตัวอย่าง	การเก็บข้อมูล	การจัดการ

ข้อมูล	ตลอดจนการควบคุมคุณภาพ(15)	

	 หลักในการสัมภาษณ์	 คือผู้สัมภาษณ์ควรมีบุคลิกที่น่าเชื่อถือ	 สุภาพเรียบร้อย	 และเชื่อมั่นในตนเอง	 

หากแสดงความกังวลระหว่างสัมภาษณ์	จะท�าให้ผู้ถูกสัมภาษณ์รู้สึกอึดอัดได้	ผู้สัมภาษณ์ควรพูดช้าๆ	และชัดเจน	

เพ่ือสร้างบรรยากาศการสัมภาษณ์	 ควรสื่อสารกับผู้ถูกสัมภาษณ์ด้วยความรู้สึกที่เป็นมิตรและน่าสนใจในการ

สัมภาษณ์	 และควรตระหนักว่าผู้ถูกสัมภาษณ์แต่ละคนอาจต้องการข้อมูลรายละเอียดการวิจัยมากน้อยต่างกัน	 

ดังนั้นผู้สัมภาษณ์ต้องปรับค�าแนะน�าการวิจัยตามความเหมาะสม

	 เกร็ดวธิกีารสมัภาษณ์	คอืต้องแสดงความใส่ใจและตัง้ใจฟังผูถ้กูสมัภาษณ์อย่างจรงิจงัการฟังอย่างตัง้ใจ

จะช่วยสร้างสัมพันธภาพที่ดีได้	และอย่าใช้ค�าถามที่มีโอกาสตอบปฏิเสธได้

	 การส�ารวจครัง้นีถ้อืเป็นครัง้แรกทีป่ระเทศไทยเลือกใช้เคร่ืองมอื	WMH-CIDI	ในการส�ารวจระบาดวทิยา

ระดับชาติ	 โดยใช้แบบกระดาษและดินสอ	 (Paper	 and	 Pencil	 Instrument)	 เลือกมาเพียง	 18	 ชุดท่ีเป็น 

ปัญหาสขุภาพจติทีส่�าคญั	ประกอบด้วย	การคดักรอง	(screening)	กลุม่โรคความผดิปกตทิางอารมณ์	(depression	

และ	mania)	 กลุ่มโรควิตกกังวล	 (panic	 disorder,	 agoraphobia,	 generalized	 anxiety	 disorder	 และ	

post-traumatic	 stress	 disorder)	 ความผิดปกติพฤติกรรมเสพสารเสพ	 (alcohol	 use	 disorder,	 illegal	

substance	use	disorder	และ	nicotine	dependence)	และกลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมควบคุมตัวเอง	

(intermittent	 explosive	 disorder	 และ	 gambling)	 ส่วนชุดโรคจิตเป็นเพียงการคัดกรองประสบการณ์ 

ทางจิต	 (psychosis	 screen)	 มีชุดความผิดปกติด้านการท�าหน้าท่ีและโรคทางกาย	 2	 ชุด	 คือ	 functioning	 

and	 physical	 disorders:	 suicidality	 และ	 chronic	 condition	 การรักษา	 (treatment:	 services)	 

ลักษณะประชากร	(demographic)	และวิธีการ	(methodological:	interviewer	observations)(26)	
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หลักกำรส�ำรวจของทีมส�ำรวจสุขภำพจิตโลก 

	 จากการประมาณการภาระโรคขององค์การอนามัยโลกพบว่า	โรคจิตเวชและสารเสพติดเป็นภาระโรค

ที่ส�าคัญที่สุด	 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ	 อย่างไรก็ตาม	 การประมาณการส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลจากการทบทวน

วรรณกรรม	ไม่มข้ีอมูลจากการส�ารวจระหว่างประเทศดงันัน้	จงึมคีวามจ�าเป็นอย่างมากทีจ่ะต้องมกีารส�ารวจเพือ่

ประมาณการความชุกโรคจิตเวช	และปัจจัยเสี่ยงเพื่อหาแนวทางการดูแลที่เหมาะสม

	 การส�ารวจ	WMHS	มีเป้าหมายเพื่อให้ได้ค่าความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างโรคจิตเวช	สารเสพติด

และความผดิปกตทิางพฤตกิรรมทีเ่ป็นข้อมลูระหว่างประเทศเพ่ือให้ได้ค่าประมาณการภาระโรคท่ีถูกต้อง	 เพ่ือศึกษา

รูปแบบวิธีการดูแลรักษา	และเพื่อบ่งชี้ข้อจ�ากัดเพื่อให้เกิดการเข้าถึงบริการ	โดยมี	28	ประเทศตามกลุ่มประเทศ

ตามเขตขององค์การอนามยัโลกทีร่่วมด�าเนนิการใน	WMHS	โดยใช้หลักการเดียวกนัดังนี	้กลุ่มประเทศแถบอเมรกิา

ได้แก่	 บราซิล	 โคลัมเบีย	 คอสตาริก้า	 แมกซิโก	 เปรู	 และสหรัฐอเมริกา	 กลุ่มประเทศแอฟริกา	 ได้แก่	 ไนจีเรีย	

แอฟริกาใต้	กลุ่มประเทศเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก	ได้แก่	เลบานอน	อิรัค	กลุ่มประเทศยุโรป	ได้แก่	เบลเยี่ยม	

บัลกาเรีย	ฝรั่งเศส	เยอรมัน	อิสราเอล	อิตาลี	เนเธอร์แลนด์	โปตุเกสโรมาเนีย	สเปน	ตุรกี	ยูเครน	กลุ่มประเทศ

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้	ได้แก่	อินเดีย	และกลุ่มประเทศแปซิฟิกตะวันตก	ได้แก่	ออสเตรเลีย	จีน	(ปักกิ่ง/เซี่ยงไฮ้)	

ญี่ปุ่น	นิวซีแลนด์	

ข้อก�ำหนดในกำรด�ำเนินกำรตำม WMHS
	 ด�าเนนิการตามมาตรฐาน	การสุม่ตัวอย่าง	เคร่ืองมอื	การออกภาคสนาม	การฝึกอบรม	และการควบคุม

คุณภาพอย่างเคร่งครัด	ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้เนื่องจากทาง	WMHS	ได้ด�าเนินการในประเทศต่างๆ	มากกว่า	

30	ประเทศทั่วโลก	และผ่านประสบการณ์ในการด�าเนินการตามข้อก�าหนดดังกล่าวแล้ว

 1. กำรสุ่มตัวอย่ำง	กลุ่มตัวอย่างควรจะได้รับการตอบรับและมีข้อมูลครบถ้วนอย่างน้อย	5,000	ราย	

ในกลุ่มตัวอย่างอายุ	 18	ปีขึ้นไป	 เป็นประชากรอาศัยในครัวเรือนส่วนบุคคล	 ไม่นับรวมประชากรในสถาบัน	 วัด	

โรงเรียน	 ค่ายทหาร	 กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของประชากรจากประชากรครัวเรือนครอบคลุมพื้นที่ส�ารวจ	 

โดยไม่มีการสุ่มแทน	 (without	 replacement)	 ไม่ยอมรับการสุ่มทดแทนด้วยคนอื่น	 (easy-to-contact	 

respondents)	 และในประเทศท่ีมีส�ามะโนประชากร	 สามารถใช้ข้อมูลจากฐานดังกล่าวได	้ โดยใช้เป็นกรอบใน

การสุ่มประชากร	 และให้ใช้ข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบัน	 วิธีการสุ่มตัวอย่างด้วยการใช้หลายขั้นตอน	 (multistage	 

sampling)	โดย	

	 ชั้นแรก	เป็นกลุ่มประชากรประมาณ	80-120	primary	stage	units	(PSU’s)	

 ชั้นที่สอง	 เป็นการสุ่ม	 area	 segment	 โดยมีขนาดกลุ่มครัวเรือน	 50-150	 ครัวเรือนในแต่ละ	 area	

segments

	 ชั้นท่ีสาม	 เป็นการสุ่มครัวเรือน	 5-10	 ครัวเรือนจากแต่ละ	 segmentในครัวเรือนที่สุ่มได้	 จะได้รับ 

การเยี่ยมโดยผู้สัมภาษณ์	และท�าการแจงนับสมาชิกในครัวเรือนและสุ่มเลือกเพียงหนึ่งคน	โดยไม่มีการทดแทน
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	 ดังนั้น	 หากผู้ที่ได้รับการสุ่มเลือกไม่สามารถรับการสัมภาษณ์ได้	 จ�านวนตัวอย่างใน	 area	 segment	 

จะน้อยกว่าที่ตั้งใจไว้	 รายชื่อกรอบตัวอย่างควรจะสุ่มปล่อยเป็นระยะจนกว่าจะครบเพื่อป้องกันการคัดเลือก

สัมภาษณ์เฉพาะตวัอย่างทีเ่ข้าหาได้ง่าย	และการส�ารวจควรมอีตัราการตอบรบั	(response	rate)	อย่างน้อย	65%	

หมายความว่าร้อยละ	65	ของผู้ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการสัมภาษณ์	

 2. เครื่องมือส�ำรวจใช้เคร่ืองมือ the	World	 Health	 Organization	 (WHO)	 Composite	 

International	Diagnostic	Interview	3.0	สัมภาษณ์โดยผู้สัมภาษณ์ที่ผ่านการฝึกอบรมสัมภาษณ์แบบต่อหน้า

(face-to	face)	ใช้เวลาประมาณ	90	นาทีในการแปลเครื่องมือต้องด�าเนินการดังต่อไปนี้

  2.1 Pretesting 1 : Cognitive interview	 เป็นการค้นหาประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจาก 

ความเข้าใจในข้อค�าถาม	และการรบัรูค้�าถามในแง่มมุต่างๆ	เพ่ือให้มัน่ใจว่าเคร่ืองมอืเหมาะกบับริบทและวฒันธรรม

ท�าโดยการสมัภาษณ์ต่อหน้าตวัต่อตวั	และเน้นในความเข้าใจในแต่ละข้อค�าถามข้อความในข้อค�าถามจะปรบัตาม

ผลของ	cognitive	test

  2.2 Pretesting 2 : Pilot testing	เป็นการทดสอบอย่างน้อย	50	ชดุสัมภาษณ์	ครบในทกุขัน้ตอน

การสัมภาษณ์

 3. กำรอบรมผู้สัมภำษณ์และ supervisor ผู้สัมภาษณ์จะต้องมีประสบการณ์ในการสัมภาษณ์และ

ผ่านการอบรมเครื่องมืออย่างเข้มข้นตามก�าหนด	 เพื่อให้ได้เทียบเท่ามาตรฐานของ	WMHS	 โดยก�าหนดให้มี	 

supervisor	 อย่างน้อย	 1	 คนต่อผู้สัมภาษณ์	 10	 คนผู้สัมภาษณ์ทุกคนจะต้องผ่านการอบรม	 1	 สัปดาห์	 และ 

ผ่านการสอบจนได้การรับรอง	 ก่อนการลงเก็บข้อมูล	 หากผู้สัมภาษณ์ใดไม่เข้าตามเกณฑ์ดังกล่าว	 ไม่สามารถ 

ลงเก็บข้อมูลส�ารวจได้ส่วน	supervisors	จะได้รับการอบรมเพิ่มอีก	3	วัน	

 4. กำรตดิต่อ และกำรสมัภำษณ์ครวัเรอืน อาจมีการตดิต่อผ่านจดหมายแนะน�าตวัหรอืแจกแผ่นพลิก

ก่อนการตดิต่อครัง้แรก	ส่วนในประเทศท่ีมโีทรศพัท์ครอบคลมุ	อาจใช้วธิกีารติดต่อทางโทรศัพท์ได้	ก่อนการติดต่อ

ครั้งแรกเพื่อให้สามารถติดต่อกลุ่มตัวอย่างได้มากที่สุด	 ควรเลือกวัน	 เวลาในแต่ละสัปดาห์ที่หลากหลายในการ

ติดต่อแต่ละครั้ง	และบันทึกการติดต่อ	และผลการติดต่อแต่ละครั้ง	และควบคุมคุณภาพวิธีการติดต่อและติดตาม

อัตราการตอบรับ	 ส่วนครัวเรือนที่ติดต่อไม่ได้	 จะต้องได้รับการติดต่ออย่างน้อย	 10	 ครั้ง	 ก่อนจะปิดแฟ้มและ 

แจ้งว่าไม่สามารถติดต่อได้หากผู ้ที่ได้รับการสุ่มเลือกปฏิเสธการสัมภาษณ์	 หมายถึงครัวเรือนนั้นปฏิเสธ 

การสัมภาษณ์ในการติดต่อไม่ว่าทางโทรศัพท์	 หรือ	 ต่อหน้า	 ท้ังครัวเรือน	 ผู้ถูกสุ่มเลือก	 หรือข้อมูลใดๆ	 จาก 

เพื่อนบ้าน	 จะต้องได้รับการบันทึก	 วันท่ีติดต่อ	 เวลาที่ติดต่อ	 รหัสผลลัพธ์การติดต่อ	 (รหัสติดต่อ	 จะบ่งบอกถึง 

ผลการติดต่อ	 วิธีการติดต่อ)	 และข้อคิดเห็นของผู้สัมภาษณ์ต่อการติดต่อครั้งนั้นวิธีการพิเศษและการจ่าย 

ค่าตอบแทนขึ้นอยู่กับท�าเนียมปฏิบัติของแต่ละประเทศ

	 รายละเอียดการบันทึกควรจะครบถ้วน	 เพ่ือให้ผู้อื่นท่ีอ่านสามารถเข้าใจผลลัพธ์และลักษณะของ 

การติดต่อได้	โดยจะมีชุดรหัสการติดต่อ	ผู้ถูกสุ่มเลือกจะต้องได้ฟังค�าอธิบายผู้ถูกสัมภาษณ์ก่อนการสัมภาษณ์จะ

เริ่มขึ้น	 เมื่อสัมภาษณ์เสร็จสิ้น	ผู้ถูกสัมภาษณ์จะได้รับรายชื่อหน่วยบริการสุขภาพจิตและวิธีการติดต่อ	ซึ่งข้อมูล

เหล่านี้จัดท�าขึ้นในแต่ละประเทศผู้สัมภาษณ์จะถูกถามชื่อ	นามสกุล	ที่อยู่	โทรศัพท์	เพื่อการตรวจสอบข้อมูลกลับ	
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(หากจ�าเป็น)	โดยข้อมูลดังกล่าวจะถูกเก็บแยกไว้ต่างหากในรูปแบบอิเลคโทรนิกเป็นเวลา	5	ปี

 5. กำรควบคุมคุณภำพ ต้องมีการควบคุมคุณภาพอย่างเข้มข้นในการสัมภาษณ์ที่สมบูรณ์ทั้งหมด	 

จะต้องได้รบัการสุม่ร้อยละ	10	เพือ่ตดิต่ออกีคร้ัง	เพ่ือตรวจสอบให้มัน่ใจว่าข้อมลูถกูต้องโดยสามารถสัมภาษณ์ซ�า้

ทางโทรศัพท์	ใช้เวลาประมาณ	10	นาที	หากไม่มีโทรศัพท์	supervisor	จะต้องเข้าไปเยี่ยมที่ครัวเรือนเพื่อท�าการ

สมัภาษณ์ซ�า้	ทัง้นีต้้องมกีารสุม่ตรวจสอบในผู้ทีเ่ป็น	noncases	(เช่น	ไม่เข้าเกณฑ์	ตดิต่อไม่ได้	ฯลฯ)	ของผูส้มัภาษณ์

แต่ละราย	 หากพบว่ามีการกระท�าที่บ่งบอกถึงการหลอกลวงข้อมูล	 การสัมภาษณ์ทุกอันที่เกิดจากผู้สัมภาษณ์ 

คนนี้จะได้รับการตรวจสอบ	ทบทวนหรือสัมภาษณ์ใหม่	(หากจ�าเป็น)	การสัมภาษณ์ที่เรียบร้อยแล้ว	จะต้องได้รับ

การตรวจสอบทุกหน้า	และได้รบัการบันทึกข้อมลูให้เรว็ทีส่ดุหลงัการสมัภาษณ์แล้วเสรจ็	รายทีส่มัภาษณ์แล้วเสรจ็

จะต้องมีหมายเลขผู้สัมภาษณ์	(interviewer	identification	number)	เพื่อการติดตามตรวจสอบคุณภาพ

	 ข้อมูลที่ผ่านการสัมภาษณ์และตรวจสอบแล้ว	 จะส่งไปยังศูนย์บันทึกข้อมูล	 หากพบจุดที่สงสัยจะส่ง

กลับไปที่หน่วยเพื่อท�าการแก้ไข	 หน่วยงานจะต้องรายงานจ�านวนตัวอย่างท่ีแล้วเสร็จ	 จ�านวนตัวอย่างท่ีก�าลัง 

ตดิตาม	จ�านวนตวัอย่างทีต่ดิต่อไม่ได้	อตัราการตอบรับสมัภาษณ์	ฯลฯ	เปรยีบเทยีบกบัจ�านวนตวัอย่างทีร่บัผดิชอบ	

ต่อพืน้ทีต่่อผูส้มัภาษณ์รายบุคคล	ทมีตรวจสอบ	และบนัทกึข้อมลูจะต้องพร้อมหลงัจากการสมัภาษณ์เสรจ็สิน้โดย

ทั่วไปแล้วใช้เวลาประมาณ	30	นาทีในการบันทึกข้อมูล	และอย่างน้อย	ร้อยละ	10	จะได้รับการบันทึกข้อมูลซ�้า

ทีมบันทึกข้อมูลจะต้องมีจ�านวนเพียงพอ	 ทั้งนี้เพื่อให้สามารถประเมินคุณภาพของข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว	 และ

สะท้อนกลับไปยังผู้สัมภาษณ์ได้	 ผู้ลงรหัสจะทบทวนการลงรหัส	 และลงรหัสส�าหรับค�าถามปลายเปิด	 ใช้เวลา

ประมาณ	15	นาทีต่อการสัมภาษณ์หนึ่งครั้ง

 6. กำรตรวจสอบข้อมูล (data cleaning)	เป็นงานใหญ่ที่ส�าคัญมาก	ผู้ถูกสัมภาษณ์มักจะปฏิเสธ 

การตอบข้อค�าถามในบางข้อ	 ซึ่งจ�าเป็นต้องใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลดังนั้นผู้ตรวจสอบข้อมูลจะตรวจจากข้อมูล 

ที่บันทึกในโปรแกรมเปรียบเทียบกับต้นฉบับกระดาษเพื่อให้มั่นใจว่าบันทึกข้อมูลถูกต้อง	 นอกจากนั้นยังต้อง 

ตรวจสอบการตอบทีไ่ม่สอดคล้องกนั	ซึง่อาจต้องใช้เวลามากหากมข้ีอมลูทีข่าดหายไป	อาจต้องตดิต่อผูถ้กูสมัภาษณ์

ซ�้า	 ชุดการสัมภาษณ์ที่เรียบร้อยแล้ว	 100%	ต้องได้รับการตรวจสอบซ�้าจากทีมกลาง	 หากพบว่ามีการผิดพลาด 

จะต้องส่งกลบัพ้ืนทีเ่พ่ือการแก้ไข	ซึง่พืน้ทีอ่าจต้องโทรศัพท์ติดต่อหรอืลงไปเยีย่มซ�า้แล้วแต่กรณ	ีการบนัทกึข้อมูล

จะต้องได้รับการบันทึกโดยผู้บันทึกสองคนแยกกัน	แล้วน�าข้อมูลมาเปรียบเทียบกัน

	 หากไม่สอดคล้องจะต้องมีการตรวจสอบซ�้ากับฉบับกระดาษจริง	 ผลการตรวจสอบควรจะต้องถูกต้อง	

(99%	plus	accuracy)	

	 การจัดการข้อมูลควรจะส่งให้ศูนย์จัดการข้อมูล	 4	 คร้ัง	 คร้ังแรกเมื่อเสร็จสิ้น	 100	 ราย	 ครั้งที่สอง	 

เมื่อเสร็จสิ้น	1,500	รายครั้งที่สาม	เมื่อเสร็จสิ้น	3,000	ราย	และครั้งที่สี่	เมื่อเสร็จสิ้น	5,000	ราย

 7. กำรตรวจสอบทำงคลินิก (clinical reappraisals) เป็นเรื่องส�าคัญในการวิจัย	ทั้งนี้จิตแพทย์

ต้องตรวจสัมภาษณ์ผู้ถูกสัมภาษณ์	 300-400	 คน	 ที่พบว่ามีโรคจิตเวชโรคหนึ่งโรคใดอาจใช้วิธีโทรศัพท์	 หรือ 

ต่อหน้า	และควรจะท�าการสัมภาษณ์ทางคลินิกนี้	ในระหว่างที่เก็บข้อมูลการส�ารวจ
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กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตของไทยที่ผ่ำนมำ

	 กรมสุขภาพจิตได้ด�าเนินการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติเป็นคร้ังแรกใน	ปี	 

พ.ศ.	2541	ด้วยเครื่องมือที่ดัดแปลงจากเกณฑ์	DSM-IV(3)	หลังจากนั้นได้มีการส�ารวจทุก	5	ปี	ครั้งที่สองและสาม

ในปี	 พ.ศ.	 2546	 และ	 พ.ศ.	 2551	 ตามล�าดับ	 โดยใช้เคร่ืองมือ	 Mini-International	 Neuropsychiatric 

Interview	(M.I.N.I.)	ฉบับภาษาไทย(4,5)	การเปรียบเทียบระเบียบวิธีวิจัยแสดงดังตารางที่	2.1	

 1. กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิต ครั้งที่ 1 ปี พ.ศ. 2541(6) 

	 เป็นการสุ่มตัวอย่างประชากรทั่วประเทศ	อายุ	 15-60	ปี	 ด้วยวิธี	multistage	 random	sampling	

technique	จ�านวน	7,157	คน	เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์	โดยคัดกรองผู้น่าจะมีปัญหาทางจิตและน�ามายืนยัน

วินิจฉัยโรคโดยใช้แบบสอบถามที่ดัดแปลงจาก	 DSM-IV	 และ	 CIDI	 โดยมีแบบสอบถามข้อมูลด้านประชากร	

แบบสอบถามเพื่อค้นหาความผิดปกติทางจิต	 (screening	 test)	 เพ่ือค้นหาอาการ	 neurosis,	 psychosis,	 

manic	symptoms	และ	obsessive	compulsive	symptoms	และแบบสอบถามเพื่อการยืนยันวินิจฉัยโรค

ทางจิตเวช	 (diagnosis	 test)	 โดยข้อมูลในการศึกษาจะเป็นความชุกชั่วชีวิต	 (lifetime	prevalence)	ลักษณะ

ข้อมูลประชากร	แสดงดังตารางที่	2.2	และผลการศึกษาแสดงดังตารางที่	2.3

 2. กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิต ครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 2546(7) 

	 เป็นการส�ารวจระดบัชาติแบบภาคตัดขวาง	2	ขัน้ตอน	ขัน้ตอนแรกคดักรองด้วยแบบคดักรองสขุภาพจิต 

ในชุมชน	 และแบบประเมิน	 AUDIT	 ขั้นตอนที่สองด้วย	Mini	 International	 Neuropsychiatric	 Interview	

(M.I.N.I.)	 เพื่อค้นหาโรคจิตเวชท่ีส�าคัญ	 และภาวะความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย	 ในตัวอย่างประชากรทั้งชายหญิง	 

อายุระหว่าง	 15-59	ปี	 จ�านวน	11,700	คน	 ได้จากการสุ่มแบบ	 stratified	 three-stage	 cluster	 sampling	 

จากประชากร	 4	 ภาคของประเทศไทย	 ยกเว้น	 กทม.	 ที่สุ่มแบบ	 stratified	 two-stage	 cluster	 sampling	 

โดยข้อมูลในการศึกษาจะเป็นความชุกปัจจุบัน	 (current	 prevalence)	 มีเพียง	 psychotic	 disorder	 ที่มีค่า 

ความชุกชั่วชีวิต	(lifetime	prevalence)	ลักษณะข้อมูลประชากร	แสดงดังตารางที่	2.2	และผลการศึกษาแสดง

ดังตารางที่	2.3

 3. กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิต ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ. 2551(8) 

	 เป็นการศึกษาแบบพรรณนาภาคตัดขวางด้วยระเบียบวิธีวิจัยแบบส�ารวจในประชากรไทยชายหญิง 

อายุ	 15–59	 ปี	 จ�านวน	 17,140	 คน	 สุ่มแบบ	 stratified	 three-stage	 cluster	 sampling	 สัมภาษณ์ด้วย 

เครื่องมือวินิจฉัยโรค	Mini	 InternationalNeuropsychiatric	 Interview	(M.I.N.I.)	ฉบับภาษาไทย	เพื่อค้นหา

โรคจิตเวชที่ส�าคัญ	9	โรค	1	ภาวะ	สัมภาษณ์ต่อหน้าครั้งเดียวโดยบุคลากรสุขภาพจิตที่ผ่านการอบรมแบบเข้มข้น	

คิดค่าสถิติจากค่าประมาณสัดส่วนโดยการถ่วงน�้าหนักข้อมูลในการศึกษาจะมีทั้งความชุกปัจจุบัน	 (current	 

prevalence)	และความชกุชัว่ชวีติ	(lifetime	prevalence)	ตามคณุสมบตัขิองเครือ่งมอืลกัษณะข้อมลูประชากร	

แสดงดังตารางที่	2.2	และผลการศึกษาแสดงดังตารางที่	2.3
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ตำรำงที่ 2.1	เปรียบเทียบระเบียบวิธีวิจัยของการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต	ครั้งที่	1,	ครั้งที่	2	และครั้งที่	3	

กำรส�ำรวจครัง้ที ่1 (2541) กำรส�ำรวจครัง้ที ่2 (2546) กำรส�ำรวจครัง้ที ่3 (2551) 

ตัวแทนประชำกร ประชากรอาศยัในครวัเรอืน
หญิง	ชาย	

อายุ	15-60	ปี
ตัวแทนระดับประเทศ
และระดับภาค	4	ภาค

ประชากรอาศยัในครวัเรอืน
หญิง	ชาย	

อายุ	15-59	ปี
ตัวแทนระดับประเทศ	และ
ระดบัภาค	4	ภาคและ	กทม.

ประชากรอาศยัในครวัเรอืน
หญิง	ชาย	

อายุ	15-59	ปี
ตัวแทนระดับประเทศ	และ
ระดบัภาค	4	ภาคและ	กทม.	
ไม่รวม	3	จงัหวดัชายแดนใต้

กำรสุ่มตัวอย่ำง Multistage	random	
sampling
ขั้นที่ 1 :	 เลือกจังหวัดตาม
สัดส่วนประชากร	และภาค	 ได้	
13	จงัหวัด	แบ่งจงัหวดัเป็นพืน้ที่
รอบใน	(อ�าเภอเมอืง)	รอบกลาง	
(สขุาภบิาลและชนบท)	รอบนอก	 
(เขตสุขาภิบาลและชนบท)
ขั้นที่ 2 :	 เลือก	 3	 อ�าเภอใน
จังหวัดตามเขตพื้นที่
รอบใน	 สุ ่ม	 1	 ต�าบลในเขต
เทศบาล	3	ชุมชน	
รอบกลาง	และรอบนอก	สุม่พืน้ที่
ละ	6	ต�าบล	ในเขต	3/ชนบท	3	
แต่ละต�าบลสุม่	3	หมูบ้่าน
ขั้นที่ 3 :	 เลือกจ�านวนหลังคา
เรือน	 ให้ได ้ตัวอย่างรอบใน	 
ร ้อยละ	 10	 รอบกลางและ 
รอบนอก	 ในเขตร้อยละ	 35	
นอกเขต	ร้อยละ	55	เลือกบ้าน
ด้วย	 systematic	 sampling	
สัมภาษณ์ทุกคนในบ้าน

Stratified	 three-stage	 
random	 sampling	 ยกเว้น	
กทม.	 ใช้วิธี	 stratified	two-
stage	 random	 sampling	
โดยแบ่งชั้นภูมิ	 รายภาค	ราย	
12	 เขตสาธารณสุข	 รายเขต
พืน้ท่ีการปกครอง	(ในเขตและ
นอกเขตเทศบาล)	สุม่ตวัอย่าง
แบบกลุ่ม	 (cluster)	 โดยสุ่ม
จังหวัดจากแต่ละเขตสุขภาพ	
(12	 เขต)	 แปรผันตามขนาด
จงัหวดั	สุม่ตวัอย่างบคุคลจาก
แต ่ละหมู ่บ ้ านหรือชุมชน
อาคาร

Strat ified	 three-stage	 
sampling	กทม.	และ	4	ภาค	
เป็น	 5	 ชั้นภูมิ	 แต่ละชั้นภูมิได้
ท�าการแบ่งย่อยตามลักษณะ
การปกครอง	คือ	
ขั้นที่หนึ่ง	 ได้แก่	 เขตเทศบาล	
และนอกเขตเทศบาลในแต่ละ
จังหวัด	 หรือเขตการปกครอง
ของกรุงเทพมหานคร
ขั้นที่สอง	 ได้แก่ชุมรุมอาคาร
ส�าหรับในเขตเทศบาล	 และ
หมูบ้่านส�าหรบันอกเขตเทศบาล
ขั้นที่สาม	 ได้แก่	 ประชาชน 
ทีม่อีายรุะหว่าง	15-59	ปีขึน้ไป
ด้วยวธิ	ีsystematic	sampling

กำรสัมภำษณ์ 2	 ขั้นตอนด้วยแบบสอบถาม
เพื่อค้นหาความผิดปกติทางจิต	
(screening	 test)	 ตามด้วย
แบบสอบถามเพื่อยืนยันการ
วินิจฉัยโรค	 ท่ีดัดแปลงจาก	
DSM-IV	และ	CIDI

2	 ขั้นตอน	ด้วยแบบคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการป่วยเป็น
โรคจิตเวช	และ	AUDIT	ตาม
ด้วยแบบสัมภาษณ์เพื่อการ
วินิจฉัยโรค	M.I.N.I.

1	 ขั้นตอน	 สัมภาษณ์ด ้วย
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและ
แบบสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัย	
M.I.N.I.

ผู้สัมภำษณ์ ไม่ได้ระบุ บุคลากรสุขภาพจิต
ที่ผ่านการอบรม

บุคลากรสุขภาพจิต
ที่ผ่านการอบรม

ข้อมูล ความชุกชั่วชีวิต	
(lifetime	prevalence)

ความชุกปัจจุบัน
(current	prevalence)

ความชุกปัจจุบัน	และ
ความชุกชั่วชีวิต

ตัวอย่ำง 7,157	คน 11,700	คน 17,140	คน
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ตำรำงที่ 2.2		 ข้อมลูทัว่ไปประชากรทีศ่กึษาจากการส�ารวจระบาดวทิยาสขุภาพจติ	ครัง้ที	่1,	ครัง้ที	่2	และคร้ังที	่3	

ข้อมูลทั่วไป
กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิต (หน่วย : ร้อยละ) 

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

เพศ
 ชาย
 หญิง

31.3
68.7

49.6
50.4

42.8
57.2

อำยุ (ปี)
 15-24
 25-34
 35-44
 45-44
 55-59
อำยุเฉลี่ย (SD) 

 15-29	 35.0
 30-44		 37.6
 40-59		 26.2
			60	 1.2

23.8
25.8
26.2
19.3
4.9

22.7	
23.6
26.1
20.4
7.2

35.9	(0.2)

ศำสนำ
 พุทธ
 คริสต์
 อิสลาม

96.8
0.7
2.5

93.8
1.4
4.8

95.3	
0.5	
4.2	

สถำนภำพสมรส
 โสด	
 คู่
 หม้าย/หย่า/แยก

-
-
-

30.8
59.7
9.2

28.4	
63.6	
7.9	

ระดับกำรศึกษำ
 ประถมฯและต�่ากว่า
 มัธยม-อนุปริญญา
 ป.	ตรีขึ้นไป

 ไม่เคยเรียน 3.8
 ก�าลังศึกษา 9.5
 ส�าเร็จการศึกษา 86.7

 53.3
37.2
6.9

51.3
43.4
5.3

อำชีพ
 ว่างงาน
 งานบ้าน
 นักเรียนนักศึกษา
 ค้าขาย	ธุรกิจส่วนตัว
 เกษตรกรรม
 รับจ้าง
 พนักงานบริษัท
 ข้าราชการ/พนักงานรัฐ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ	17.7

14.4
35.9
17.3
2.6
2.6

8.1
9.5
7.9
16.0
26.0
23.7
1.7
4.4

6.7
10.2
8.2
13.7
26.6
31.7
0.3
2.5
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ตำรำงที่ 2.3	 เปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติคร้ังท่ี	 1,	 คร้ังท่ี	 2	 และ 

	 	 ครั้งที่	3	

กำรส�ำรวจระบำดวิทยำ
สุขภำพจิตของคนไทยระดับชำติ

ควำมชุกชั่วชีวิต (ร้อยละ) ควำมชุกปัจจุบัน (ร้อยละ)

ครั้งที่ 1 
(2541) 

ครั้งที่ 2 
(2546) 

ครั้งที่ 3 
(2551) 

ครั้งที่ 2 
(2546) 

ครั้งที่ 3 
(2551) 

affective disorders 1.8 - - - 2.8 

 major	depressive	episode 1.4 - - 3.2 2.2	

  dysthymia 0.4 - - 1.2 0.3	

  manic/	hypomanic	episode 0.3 - 1.6 0.9 0.4	

anxiety disorders 3.4 - - - 1.9 

 generalized	anxiety	disorder 0.7 - - 1.9 0.9	

 panic	disorder 1.0 - 0.3 0.4 0.3	

 agoraphobia 0.8 - 0.5 0.9 0.6	

 social	phobia 0.3 - - - -

 simple	phobia 0.3 - - - -

 obsessive	compulsive	disorder 0.3 - - - -

 post-traumatic	stress	disorder - - - - 0.3	

psychotic disorders - 1.2 0.8 0.6 0.5 

 schizophrenia 0.17 - - - -

others

 hupochondriasis 0.8 - - - -

 somatization 0.2 - - - -

any mental disorders (MD) 23.2 - - - 4.2 

alcohol	use	disorders	(AUD)	 7.3 - - 28.5 10.9	

 -	alcohol	abuse 1.3 - - - 4.2	

 -	alcohol	dependence 6.0 - - - 6.6	

drug	use	disorders	(DUD)	 - - - - -

 -	drug	abuse 0.95 - - - -

 -	drug	dependence 4.7 - - - -

any MD or SUD - - - - 14.3 

suicidal	experiences - - - - 7.3	

 high	risk - - - 0.9 0.7

 moderate	risk - - - 1.2 0.6

 low	risk - - - - 2.8
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กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตนำนำชำติ
	 การร่วมมือของทีม	WMHS	เริ่มตั้งแต่	ปี	ค.ศ.	1997	โดยมี	28	ประเทศตามกลุ่มประเทศตามเขตของ

องค์การอนามัยโลก	 ได้แก่	กลุ่มประเทศแถบอเมริกา	 ได้แก่	บราซิล	 โคลัมเบีย	คอสตาริก้า	แมกซิโก	 เปรู	และ

สหรัฐอเมริกา	กลุ่มประเทศแอฟริกา	ได้แก่	ไนจีเรีย	แอฟริกาใต้	กลุ่มประเทศเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก	ได้แก่	

เลบานอน	อิรัค	กลุ่มประเทศยุโรป	ได้แก่	เบลเยี่ยม	บัลกาเรีย	ฝรั่งเศส	เยอรมัน	อิสราเอล	อิตาลี	เนเธอร์แลนด์	

โปตุเกส	 โรมาเนีย	 สเปน	ตุรกี	 ยูเครน	กลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 ได้แก่	 อินเดีย	 และ	กลุ่มประเทศ

แปซิฟิกตะวันตก	ได้แก่	ออสเตรเลีย	จีน	(ปักกิ่ง/เซี่ยงไฮ้)	ญี่ปุ่น	นิวซีแลนด์	

	 กลุม่ทมีส�ารวจสขุภาพจติโลกดงักล่าวได้ร่วมด�าเนินการภายใต้หลกัการส�ารวจเดียวกนั	 เพือ่หาความชกุ 

และความสมัพนัธ์ระหว่างโรคจติเวช	สารเสพตดิและความผิดปกติทางพฤติกรรม	หลังจากนัน้มอีกีหลายประเทศ	

ได้ท�าการส�ารวจระบาดวทิยาในประเทศของตน	ทัง้ในระดับตวัแทนประเทศ	หรอืตวัแทนพืน้ทีใ่นท่ีนีจ้ะขอคดัเลอืก

มาเพียงบางรายงาน	ดังแสดงในตารางที่	2.4
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กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพจิต

	 กลุ่มโรคจิตเวช	 โรคระบบประสาท	 และความผิดปกติพฤติกรรมเสพสุราสารเสพติด	 (mental,	 

neurological	and	substance	use	disorders;	MNS)	มีความชุกสูงในทุกภูมิภาคทั่วโลก	และเป็นปัจจัยเสี่ยง

หลักที่ท�าให้เกิดความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร	 นอกจากนี้การละเมิดสิทธิและตราบาปที่มีต่อ 

ผู้ป่วยกลุ่มน้ียิ่งท�าให้ปัญหาหนักมากข้ึน	 ทรัพยากรเพื่อใช้ในการจัดการภาระหนักหนาดังกล่าวก็มีไม่เพียงพอ 

ทั้งยังกระจายอย่างไม่เท่าเทียมและน�าไปใช้อย่างขาดประสิทธิภาพ	ท�าให้ผู้ที่มีปัญหาส่วนใหญ่ไม่ได้รับการดูแล

รักษา	(36)	

	 จากผลการส�ารวจขนาดใหญ่ในหลายประเทศโดยองค์การอนามัยโลกพบว่าร้อยละ	35-50	ของผู้ป่วย

หนักในประเทศพัฒนาแล้ว	 และร้อยละ	 76-85	 ของผู้ป่วยหนักในประเทศก�าลังพัฒนาไม่ได้รับการรักษาใดๆ	 

ในช่วง	12	 เดือนที่ผ่านมา	จากการทบทวนวรรณกรรมทั่วโลกพบช่องว่างการรักษา	 (treatment	gap)	ส�าหรับ

โรคจติเภทร้อยละ	32	โรคซมึเศร้าร้อยละ	56	และความผดิปกติพฤตกิรรมดืม่สรุามากถงึร้อยละ	78	ผลการทบทวน

พบว่ามากกว่าร้อยละ	 95	 ของผู ้ป่วยโรคลมชักในพื้นที่ที่ทรัพยากรน้อยไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมใน 

ประเทศจีน	ผู้ป่วยจิตเวชรุนแรงเพียงร้อยละ	11	ที่ได้รับการรักษาในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา	หรือประเทศไนจีเรีย

มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ	10	ที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม(36,37)	

	 องค์การอนามัยโลกได้ตระหนักถึงความจ�าเป็นที่ต้องมีปฏิบัติการเพื่อลดภาระดังกล่าว	และเสริมสร้าง

ศักยภาพให้ประเทศสมาชิกจัดการกับปัญหาท่ีเพิ่มมากขึ้นนี้	 จึงได้จัดท�าโปรแกรมปฏิบัติการเพื่อลดช่องว่างทาง

สุขภาพจิตขึ้น	โดยได้รับการรับรองจากการประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งที่	55	ในปี	ค.ศ.	2002	โปรแกรมฯ	นี้

สนับสนุนการริเริ่มด�าเนินการด้วยแนวปฏิบัติทั่วไปให้ประเทศสมาชิกเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวช	

โรคระบบประสาท	และความผดิปกตพิฤตกิรรมเสพสรุาสารเสพติดให้ดีข้ึน	ปัจจบุนันีง้านสขุภาพจติได้จดัเป็นหนึง่

ในวาระสาธารณสุขของโลก(36)	ปัญหาการเข้าถึงบริการดังกล่าว	ไม่จ�ากัดเพียงเฉพาะประเทศก�าลังพัฒนาเท่านั้น	

แม้ในประเทศที่พัฒนาแล้วการเข้าถึงบริการทางจิตเวชยังจ�ากัดมาก	ดังตารางที่	2.5
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ตำรำงที่ 2.5		 ประมาณการค่ากลาง	 (median)	ช่องว่างการเข้าถึงบริการ	 (ร้อยละ)	ตามกลุ่มประเทศแบ่งตาม 

	 	 องค์การอนามัยโลก(37)	

Mental Disorder
WHO Region

Africa American Eastern 
Mediterranean

Europe South 
East Asia

Western 
Pacific

Schizophrenia NA 56.8 NA 17.8 28.7 35.9

Major	depression 67.0 26.9 70.2 45.4 NA 48.1

Dysthymia NA 48.6 NA 43.9 NA 50.0

Bipolar	disorder NA 60.2 NA 39.9 NA 52.6

Panic	disorder NA 55.4 NA 47.2 NA 66.7

Generalized	anxiety NA 49.6 NA 62.3 NA 55.6

Obsessive	compulsive NA 82.0 NA 24.6 NA 62.7

Alcohol	abuse/dependence NA 72.6 NA 92.4 NA 71.6

คัดลอกจาก	:	Kohn	R.,	Saxena	S.,	Levav	I.,	Saraceno	B.The	treatment	gap	in	mental	health	care.	Bulletin	of	 

the	World	Health	Organization	2004;	82	:	858-866.

	 การส�ารวจสุขภาพจิตในชุมชนที่ส�ารวจความต้องการบริการจิตเวชในประเทศสวีเดน(38)	 พบว่า 

ร้อยละ	 70	 ของกลุ่มตัวอย่างมีปัญหาด้านสุขภาพจิตนั้นรับรู้ว่าต้องรักษา	 แต่ต้องการรับการรักษาร้อยละ	 37	 

และได้เข้ารับการรักษาจริงเพียงร้อยละ	 17	 เช่นเดียวกับผลการส�ารวจสุขภาพจิตของออสเตรเลีย(39)	 ที่พบว่า 

ในช่วง12	 เดือนท่ีผ่านมาร้อยละ	 35	 ของกลุ่มตัวอย่างที่มีปัญหาสุขภาพจิตรับรู้ว่าต้องรับการรักษาแต่มีเพียง 

ครึ่งหนึ่งต้องการการรักษา	และเกินกว่าครึ่งของกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการป่วยไม่ต้องการการรักษา

	 ในกลุ่มที่เข้ารับบริการสุขภาพนั้น	 จากผลการส�ารวจสุขภาพจิตในประเทศนิวซีแลนด์(31)	 แสดงว่า 

ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิต	 ร้อยละ	 38.9	 ไปพบผู้ให้บริการด้านสุขภาพใน	 12	 เดือนที่ผ่านมา	 โดยพบผู้เชี่ยวชาญ 

ด้านสุขภาพจิตร้อยละ	16.4	พบบุคลากรทางการแพทย์ทั่วไป	ร้อยละ	28.3	และอีกร้อยละ	6.9	พบผู้ให้การรักษา

การแพทย์ทางเลือก	และร้อยละ	4.8	พบผู้ให้บริการนอกระบบสุขภาพอื่นๆ	สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

เนเธอร์แลนด์(40)	 ท่ีพบว่า	 ผู้มีปัญหาสุขภาพจิต	 ในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมาได้เข้ารับบริการอย่างใดอย่างหนึ่ง 

ร้อยละ	33.9	โดยเป็นการรับบริการจากโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิร้อยละ	27.2	และรับบริการจากโรงพยาบาล

เฉพาะทางร้อยละ	 15.3	 ผู้มีความผิดปกติด้านอารมณ์มักใช้บริการเฉพาะทาง	 ส่วนผู้มีความผิดปกติพฤติกรรม 

ดืม่สรุาและเสพสารเสพตดิเข้ารบับรกิารต�า่ทีส่ดุ	ข้อมลูดงักล่าวแสดงให้เหน็ว่า	การจดับรกิารสขุภาพจิตควรค�านงึ

ถึงการสนับสนุนความรู้และทักษะเพื่อการบริการด้านสุขภาพจิตโดยบุคลากรทางการแพทย์ทั่วไป	 รวมถึงผู้ให้

บริการนอกระบบสุขภาพ	เนื่องจากทรัพยากรบุคลากรสุขภาพจิตยังไม่สามารถครอบคลุมการให้บริการได้



30
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

	 ในประเทศไทยมีการส�ารวจภาคตัดขวางในชุมชน	 5	 พื้นที่เป้าหมายด�าเนินการเร่งรัดภายใต้ระบบ 

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า(41)	 พบอัตราการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตใดๆ	 (รวมโรคจิต)	 

ผู้มีความผิดปกติทางอารมณ์	 และความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราร้อยละ	 12.9,	 18.4	 และ	 3.2	 ตามล�าดับ	

ยกเว้นโรคจิตที่มีการเข้าถึงบริการสูงถึงร้อยละ	48.3

	 ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตสาขาสุขภาพจิตและจิตเวชในเขตสุขภาพ(42)	 ที่มีการผลักดัน 

เชิงนโยบายในการจัดบริการโรคจิตเวชที่ส�าคัญ	 โดยเฉพาะโรคจิตและโรคซึมเศร้า	 ได้ก�าหนดตัวชี้วัดส�าหรับ 

เครือข่ายสุขภาพจิตในเขตสุขภาพ	 (area	 health	 board)	 ให้มีอัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคจิตและ 

โรคซึมเศร้าไม่ต�่ากว่าร้อยละ	 50	 และร้อยละ	 31	 ตามล�าดับ	 รายงานผลการด�าเนินงานในปีงบประมาณ	 2557	 

มีอัตราการเข้าถึงบริการ	 โรคจิตและโรคซึมเศร้าทุกเขตสุขภาพรวมเท่ากับ	ร้อยละ	43.6	และ	38.4	ตามล�าดับ	

โดยพบอัตราการเข้าถึงบริการโรคจิตค่อนข้างน้อยในเขตสุขภาพที่	 9,	 7,	 8	 ร้อยละ11.5,	 ร้อยละ19.3	 และ 

ร้อยละ	33.1	ตามล�าดับ	และการเข้าถึงบริการโรคจิตมากกว่าค่าเป้าหมายที่ก�าหนด	(ร้อยละ50)	ในเขตสุขภาพ 

ที	่ 1,	 2,	 4,	 5,	 6	 และพบค่อนข้างสูงในเขตสุขภาพที่	 1,	 2	 ส่วนอัตราการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้าค่อนข้างสูง 

ในเขตสุขภาพท่ี	 2,	 3,	 10	 และอัตราการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้าต�่าสุด	 และต�่ากว่าค่าเป้าหมายที่ก�าหนด	 

(ร้อยละ	31)	ในเขตสุขภาพที่	7	แสดงดังแผนภูมิที่	2.1

 

แผนภำพที่ 2.1		การเข้าถึงบริการโรคจิตและโรคซึมเศร้าปีงบประมาณ	2557	ตามเขตสุขภาพ*

*ข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคจิต	ณ	วันที่	31	มีนาคม	2557,	โรคซึมเศร้า	ณ	วันที่	25	กันยายน	2557

การเข้าถึงบริการ	(ร้อยละ)

เขตสุขภาพ
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	 จากรายงานระบบเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าของศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้าโรงพยาบาล 

พระศรีมหาโพธิ	์กรมสขุภาพจติ(43)	ได้สรปุอัตราการเข้าถงึบริการโรคซึมเศร้าจ�าแนกตามปีงบประมาณ	2553-2558	

โดยค�านวณจากจ�านวนผูป่้วยโรคซมึเศร้าทีม่ารบับรกิารต้ังแต่ปีงบประมาณ	2552	สะสมจนถงึปีงบประมาณนัน้ๆ	

หารด้วยจ�านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคาดประมาณจากความชุกที่ได้จากการส�ารวจ	(major	depressive	episode	

ร้อยละ	2.4	และ	dysthymia	ร้อยละ	0.3)	คูณ	100	แสดงข้อมูลดังตารางที่	2.5

 

ตำรำงที่ 2.6		 รายงานอัตราการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้าจ�าแนกตามปีงบประมาณ	2553-2558*

เขตสุขภำพ ปี 2553 ปี 2554 ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557 ปี 2558

1 - - - 37.69 37.87 41.79

2 - - - 50.84 53.84 58.25

3 - - - 44.66 47.51 53.03

4 - - - 31.28 35.27 48.02

5 - - - 31.04 34.78 41.10

6 - - - 32.55 36.49 42.93

7 - - - 23.46 35.12 49.69

8 - - - 27.70 41.49 50.51

9 - - - 42.17 33.47 43.39

10 - - - 40.25 42.28 46.13

11 - - - 35.94 40.20 46.05

12 - - - 28.18 38.90 28.40

กทม. 0.96 22.88 25.06 25.26 25.97 28.40

รวม 7.70 18.96 29.32 33.34 36.76 44.14

*เนื่องจากปีงบประมาณ	2553-2555	ยังไม่มีการแบ่งเขตสุขภาพ	จึงไม่มีรายงานรายเขตสุขภาพ
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	 ส่วนข้อมูลจากระบบรายงาน	 ระบบติดตามและระบบเฝ้าระวังปัญหายาเสพติด	 (บสต.	 1-5)	 

โดยส�านักบริหารการสาธารณสุข	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(44)	 ระหว่างวันท่ี	 1	 ตุลาคม	 2555	 ถึง	 

30	 กันยายน	 2556	 พบร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่ไม่เคยเข้ารับการบ�าบัด	 70.24	 โดยค�านวณจาก	 จ�านวน 

แบบบ�าบัดรักษาท่ีให้ประวัติว่าไม่เคยรับการรักษา	 หารจ�านวนแบบบ�าบัดรักษาท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน	 

คูณ	 100	 ข้อมูลดังกล่าวถือเป็นฐานจากผู้มีปัญหายาเสพติดที่ได้รับการประเมินด้วยแบบ	 บสต.	 (ระบบข้อมูล 

การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูยาเสพติดของประเทศ)	 แต่ยังไม่นับรวมผู้มีปัญหายาเพสติดในชุมชนท่ียังไม่ได้รับ 

การประเมิน	บสต.

	 จากผลการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้องในการการส�ารวจความชกุของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจติ

ของคนไทย	 ในท้ัง	 6	 ประเด็นแล้ว	 น�ามาซึ่งกรอบวิธีการด�าเนินการศึกษาและการคัดเลือกประเด็นส�าคัญ 

เพื่อน�าเสนอผลการศึกษาเพื่อการน�าไปใช้ในการวางแผนนโยบายสุขภาพต่อไป	
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บทที่ 3

วิธีด�ำเนินกำรศึกษำ

	 การวิจัยนี้เป็นการส�ารวจภาคตัดขวางในประชาชนไทย	 (population-based	 cross-sectional	 

survey)	โดยใช้วธิกีารสมัภาษณ์แบบต่อหน้า	(face-to-face	interview)	ส�ารวจในครวัเรอืนทีสุ่ม่ได้	(household	

survey)	

ลักษณะประชำกรและตัวอย่ำง (population and sample) 

1.  ประชำกร (population) 

	 ประชากรในการศกึษานี	้หมายถงึ	ประชากรไทยทีม่อีาย	ุ18	ปีขึน้ไป	ทีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทย	จ�านวน	

51,619,725	คน	ซึ่งเป็นประชากรกลางปี	2556	(กรกฎาคม	2556)	

2.  ตัวอย่ำง (sample) 

	 หมายถึง	ตวัอย่างท่ีเป็นประชากรไทยทีม่อีาย	ุ18	ปีขึน้ไป	ทีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทยและอยูใ่นครวัเรอืน

ส่วนบคุคลอย่างน้อย	3	เดอืนไม่รวมประชากรทีอ่าศยัอยูใ่นครวัเรอืนสถาบนั	เช่น	วดั	หอพกั	โรงเรยีน	โรงพยาบาล	

สถานสงเคราะห์	ค่ายทหาร	เป็นต้น	

3.  ขนำดของตัวอย่ำง (sample size calculation) 

	 การค�านวณขนาดตัวอย่างใช้การประมาณค่าความชุกของปัญหาสุขภาพจิตในประเทศไทยเท่ากับ 

ร้อยละ	14.3(8)	โดยมี	95%	CI	(confidence	interval)	เท่ากับ	14.3	%	±	1%	โดยใช้การทดสอบแบบสองทาง	

(two-tailed	test)	ได้จ�านวนตวัอย่างทีเ่ป็นตวัแทนของประชากรทัง้สิน้	4,708	คน	ก�าหนดค่าชดเชยกลุม่ตวัอย่าง

ที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมโครงการเท่ากับ	ร้อยละ	20	รวมได้กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บข้อมูลทั้งสิ้นประมาณ	6,360	คน

4.  เกณฑ์กำรคัดเลือกตัวอย่ำง (inclusion and exclusion criteria) 

 4.1	 เกณฑ์การคัดเข้า	 (inclusion	 criteria)	ประชากรไทยท่ีมีอายุ	 18	 ปีข้ึนไป	 ท่ีอาศัยอยู่ใน

ประเทศไทย	 อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วนบุคคลอย่างน้อย	 3	 เดือน	 ต้องเป็นผู้ที่สามารถส่ือสารเป็นภาษาไทยได	้ 

และยินยอมให้สัมภาษณ์ด�าเนินการเก็บข้อมูล

	 4.2	 เกณฑ์การคัดออก	 (exclusion	 criteria)	ประชากรไทยที่มีอายุ	 18	 ปีขึ้นไป	 ที่อาศัยอยู่ใน	 

วัด	ค่ายทหาร	เรือนจ�า	โรงเรียนประจ�า	สถานศึกษา	หรือหอพัก	มีปัญหาการมองและหูไม่ได้ยิน
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5.  กำรสุ่มตัวอย่ำง (sampling) 

	 การสุ่มตวัอย่างในครัง้น้ี	ได้รบัความร่วมมอืจากส�านกันโยบาย	และวชิาการสถิต	ิส�านกังานสถติแิห่งชาติ	

เป็นผู้ด�าเนินการโดยก�าหนดให้ใช้แผนการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง	 4	 ชั้นภูมิ	 (stratified	 four-stage	 sampling)	 

ซึ่งเป็นแผนสุ่มตัวอย่างท่ีใช้ความน่าจะเป็น	 (probability	 sampling)	 โดยมีกรุงเทพมหานครและภาค 

จ�านวน	 4	 ภาคเป็นสตราตัม	 ก�าหนดให้เขตในพื้นที่กรุงเทพฯ	 และจังหวัดเป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง	 

(primary	 sampling	 units:	 PSUs)	 เขตแจงนับ	 (enumeration	 areas	 :	 EAs)	 เป็นหน่วยตัวอย่างข้ันท่ีสอง	

(secondary	sampling	units:	SSUs)	ครัวเรือนเป็นหน่วยตัวอย่างขั้นที่สาม	(tertiary	sampling	units	:	TSUs)	

และบุคคลที่มีอายุ	18	ปีขึ้นไปหน่วยตัวอย่างขั้นสุดท้าย	(ultimate	sampling	units:	USUs)	รายละเอียดดังนี้

 หน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง	(PSUs)	ได้แก่	เขตและจังหวัด	โดยมีกรอบตัวอย่างคือ	บัญชีรายชื่อเขตและ

จังหวัดในแต่ละสตราตัม	 และเลือกหน่วยตัวอย่างในแต่ละสตราตัมอย่างอิสระต่อกันด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ	

(systematic	 sampling)	 ได้จ�านวนเขตทั้งสิ้น	 4	 เขตและจังหวัดตัวอย่าง	 16	 จังหวัด	 กระจายไปในแต่ละ 

สตราตัม	

 หน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง	 (SSUs)	 ได้แก่	 เขตแจงนับ	 (EAs)	 ได้แก่	 บัญชีอาณาบริเวณที่ก�าหนดข้ึน 

ส�าหรับการปฏิบัติงาน	 ส�ามะโนหรือการส�ารวจโดยส�านักงานสถิติแห่งชาติ	 โดยมีกรอบตัวอย่างคือ	 บัญชีรายชื่อ	

EA	 ในแต่ละเขตและจังหวัดตัวอย่าง	 แล้วเลือกหน่วยตัวอย่าง	 EA	 อย่างอิสระต่อกัน	 ด้วยวิธีการสุ่มโดยให้ 

ความน่าจะเป็นเป็นสัดส่วนกับหน่วยวัดขนาด	(probability	proportional	to	size)	ด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ

โดยก�าหนดให้จ�านวนครัวเรือนเป็นหน่วยวัดขนาด	 เลือกมาสตราตัมละ	 EA	 ได้จ�านวนตัวอย่างทั้งสิ้น	 265	 EAs	 

(1EA	มีจ�านวนครัวเรือนประมาณ	150-200	หลังคาเรือน)	

 หน่วยตัวอย่างขั้นที่สาม	 (TSUs)	 ได้แก่	 ครัวเรือนโดยมีกรอบตัวอย่างคือ	 กรอบแผนท่ีบ้านส�าหรับ 

บ้านที่อยู่ในเขตเทศบาล	 และกรอบรายชื่อครัวเรือนส�าหรับบ้านท่ีอยู่นอกเขตเทศบาลเลือกหน่วยตัวอย่าง 

ครัวเรือน	 ตัวอย่างอย่างอิสระต่อกัน	 EA	 ละ	 24	 ครัวเรือน	 ด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบได้จ�านวนครัวเรือน 

ตัวอย่างทั้งสิ้น	6,360	ครัวเรือน	

 หน่วยตัวอย่างขั้นสุดท้าย	(USUs)	ได้แก่	สมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ	18	ปีขึ้นไปโดยมีกรอบตัวอย่าง

คือ	 รายชื่อสมาชิกในครัวเรือนตัวอย่างที่มีอายุ	 18	ปีขึ้นไป	 และน�ามาจัดเรียงล�าดับตามอายุจากมากไปหาน้อย	

โดยเริ่มเรียงจากเพศชายก่อน	 การเลือกหน่วยตัวอย่างกระท�าโดยใช้ตารางคิช	 (Kish	 selection	 table)(45)  

โดยไม่สามารถเปลี่ยนผู้ถูกสัมภาษณ์เป็นบุคคลอื่นที่ไม่ได้ถูกสุ่ม	(sampling	without	replacement)	สุ่มบุคคล

ที่มีอายุ	18	ปีขึ้นไป	1	คนต่อครัวเรือน	รวมทั้งสิ้นจ�านวน	6,360	คน	ดังตารางที่	3.1
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ตำรำงที่ 3.1	พื้นที่เก็บข้อมูลจ�าแนกตามรายภาค

ภำค เขต/จังหวัด
จ�ำนวนเขต
แจงนบั (EA) 

จ�ำนวน
ครัวเรือน

กทม. บางรัก	จอมทอง	วังทองหลาง	คลองสามวา 53 1,272

กลำง นนทบุรี	สระบุรี	จันทบรี	สุพรรณบุรี	เพชรบุรี 53 1,272

เหนือ เชียงใหม่	สุโขทัย	เพชรบูรณ์ 53 1,272

ตะวันออกเฉียงเหนือ ชัยภูมิ	มหาสารคาม	อุบลราชธานี	อุดรธานี	มุกดาหาร 53 1,272

ใต้ สตูล	นครศรีธรรมราช	ระนอง 53 1,272

รวม 4 เขต/ 16 จังหวัด 265 6,360

หมำยเหตุ  EA	 แต่ละเขต/จังหวัดตัวอย่าง	 จัดเรียงตามภูมิศาสตร์โดยแต่ละ	 EA	 มีจ�านวน	 150-200	 ครัวเรือน	 ท�าการสุ่มเก็บ
	 EA	ละ	24	ครัวเรือน	

เครื่องมือที่ใช้ (tools and measures) 

	 เครื่องมือหลักที่ใช้คือ	 WMH-CIDI	 3.0(13)	 ซ่ึงเป็นแบบสัมภาษณ์ที่มีโครงสร้างใช้ในการวินิจฉัย 

โรคจิตเวช	 มีความเท่ียงตรงสูง	 สามารถวินิจฉัยความเจ็บป่วยในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมาและชั่วชีวิตที่ผ่านมา	 

และยังมีข้อค�าถามในการประเมินความรุนแรงของโรค	 การรักษาท่ีผ่านมา	 ปัจจัยเส่ียงและผลท่ีตามมา	 

เครื่องมือนี้พัฒนาต่อยอดมาจาก	WHO-CIDI(25)	

	 การพัฒนาเครื่องมือ	CIDI	3.0	ฉบับภาษาไทยมี	3	ขั้นตอน	ได้แก่	การแปล	(translation)	การทดสอบ

ด้วยวิธีการสัมภาษณ์กระบวนการคิด	 (pretesting	 and	 cognitive	 interviewing)	 และการทดสอบน�าร่อง	 

(pilot	test)	โดยมีรายละเอียดของขั้นตอนต่างๆ	ดังนี้

        1. กำรแปล (translation) 

	 กระบวนการแปลด�าเนนิการโดยทมีจติแพทย์จากกรมสขุภาพจติและจากมหาวทิยาลยั	ทีผ่่านการอบรม

การใช้เคร่ืองมือ	 CIDI	 และมีความเชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษแบ่งหมวดหมู่การแปลตามความเชี่ยวชาญของ 

แต่ละบุคคล	 โดยมีหัวหน้าบรรณาธิการดูแลและตรวจสอบการแปลเครื่องมือทั้งกระบวนการการแปลเน้น 

การใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย	 สั้น	 ได้ใจความ	 หลีกเลี่ยงการใช้ศัพท์เฉพาะทาง	 และด�าเนินตามหลักการแปล	 

5	ด้าน(46)	ได้แก่	

	 1)	 ความเหมือนกันด้านค�าศัพท์	(semantic	equivalence)	หมายถึง	การแปลมีการคงไว้ซึ่งค�าศัพท์

ของแต่ละข้อค�าถาม

	 2)		 ความเหมือนกันด้านเนื้อหา	(content	equivalence)	หมายถึง	การแปลมีความตรงประเด็นใน

เนื้อหาของแต่ละข้อค�าถาม	

	 3)		 ความเหมือนกันด้านเทคนิค	(technical	equivalence)	หมายถึง	การแปลท�าให้ผู้ใช้เครื่องมือใช้

วิธีการเดียวกันกับต้นฉบับในการได้มาซึ่งข้อมูลในแต่ละข้อค�าถาม	 เช่น	 ได้จากการสังเกต	 หรือการสัมภาษณ	์

เป็นต้น	
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	 4)	 ความเหมือนกันด้านแนวคิด	 (conceptual	 equivalence)	 หมายถึง	 การแปลสามารถวัด 

แนวคิดหรือตัวแปรท่ีต้องการศึกษาในต่างวัฒนธรรมได้เหมือนกัน	 โดยในการแปลมีการปรับข้อค�าถามให้มี 

ความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย	และ

	 5)		 ความเหมือนกันด้านเกณฑ์	 (criterion	 equivalence)	 หมายถึง	 การคงความสามารถด้าน 

การแปลผลเครื่องมือได้เหมือนกับต้นฉบับ

	 โดยหลังจากเสร็จสิ้นกระบวนการแปลแล้ว	 มีกระบวนการตรวจสอบการแปลโดยบรรณาธิการ	 และ

วิพากษ์ผลการแปลเครื่องมือโดยคณะผู้เชี่ยวชาญก่อนน�าไปทดลองใช้

        2. กำรทดสอบด้วยวิธีกำรสัมภำษณ์กระบวนกำรคิด (pretesting and cognitive interviewing) 

	 เป็นการทดสอบการใช้เครื่องมือเพื่อค้นหาประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้นจากความเข้าใจในข้อค�าถาม	

และการรบัรูค้�าถามในแง่มมุต่างๆ	เพือ่ให้มัน่ใจว่าเครือ่งมอืเหมาะกบับรบิทและวฒันธรรมไทยทัง้นีเ้น้นการเข้าใจ

ในแต่ละข้อค�าถาม	 โดยใช้การสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวในผู้ท่ีป่วยด้วยโรคทางจิตเวชแล้วสัมภาษณ์ตามเครื่องมือ

ในเรื่องนั้นๆ	เช่น	ผู้ที่ป่วยโรคซึมเศร้า	ให้สัมภาษณ์ทุกข้อในชุดซึมเศร้าเป็นต้น	ก�าหนดสัมภาษณ์โรคละ	10	คน	

เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตที่เป็นตัวแทนทุกภูมิภาคทั่วประเทศ	 จ�านวนทั้งสิ้น	 5	 จังหวัด	 

ได้แก่	จงัหวดัเชียงใหม่	อบุลราชธาน	ีนครราชสมีา	สงขลา	และสุราษฎร์ธาน	ีเพือ่เป็นการทดสอบความเข้าใจภาษา

และประเด็นในแต่ละข้อค�าถาม	รวมไปถึงการใช้ค�าต่างๆ	หลังจากนั้นจึงน�าข้อมูลที่ได้ไปปรับแก้ในแบบสอบถาม

ต่อไป

        3. กำรศึกษำน�ำร่อง (pilot test) 

	 เป็นการทดสอบการใช้เครื่องมือ	 โดยการสัมภาษณ์ในประชากรท่ัวไป	 รวมถึงกระบวนการเก็บข้อมูล

ตามขั้นตอนที่ได้วางไว้ในการศึกษาจริง	 เพื่อประเมินความเป็นไปได้ของการส�ารวจ	 (feasibility)	 รวมถึงปัญหา

และอุปสรรคท่ีพบ	 ท้ังจากการใช้แบบสอบถามและกระบวนการสุ่ม	 เพื่อน�าไปแก้ไขก่อนการเก็บข้อมูลจริง	 

โดยท�าการศึกษาน�าร่องในจังหวัดเชียงใหม่	อุบลราชธานี	นครราชสีมา	สงขลา	และสุราษฎร์ธานี	

	 หน่วยตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ทุกคนจะได้รับการสัมภาษณ์ด้วย	 WMH-CIDI-PAPI	 ฉบับภาษาไทยโดย 

เลือกชุดแบบสอบถามตามข้อก�าหนดข้ันต�่าของ	WMHS	 ประกอบด้วย	 ชุดพื้นฐาน	 ได้แก่	 ชุดข้อมูลทั่วไป	 

(demographic),	 ชุดการสังเกตของผู้สัมภาษณ์	 (interviewer	 observations)	 และชุดคัดกรอง	 (screening)	

กลุ่มโรคจิตเวชที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 กลุ่มโรคทางอารมณ์	 (ชุด	 depression	 และ	 ชุด	mania)	 กลุ่มโรควิตกกังวล	 

(ชุด	 panic	 disorder,	 ชุด	 agoraphobia,	 ชุด	 generalized	 anxiety	 disorder	 และ	 ชุด	 post-traumatic	 

stress	disorder)	กลุ่มสุราและสารเสพติด	(ชุด	alcohol	use	และ	ชุด	 illegal	substance	use)	ผลกระทบ 

และบริการสุขภาพ	 ได้แก่	 ชุดฆ่าตัวตาย	 (suicidality),	 ชุดภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง	 (chronic	 condition)	 และ	 

ชุดการรับบริการ	(services)	นอกจากนั้นการส�ารวจครั้งนี้ยังได้เพิ่มชุดสัมภาษณ์เพิ่มเติม	คือ	ชุดคัดกรองโรคจิต	

(ชุด	 psychosis	 screen)	 เพื่อเป็นข้อมูลเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งก่อนและน�าไปสู่การส�ารวจความชุกของ

โรคจิตเภทต่อไป	และกลุ่มปัญหาพฤติกรรมและความรุนแรง	ได้แก่	ชุดบุหรี่	(nicotine)	ชุดการพนัน	(gambling)	

และ	ชุด	intermittent	explosive	disorder	เนื่องจากเป็นปัญหาที่พบมากขึ้นและยังไม่เคยท�าการส�ารวจเพื่อ

การวินิจฉัยโรคมาก่อน	
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กำรฝึกอบรมและกำรเก็บข้อมูลในพื้นที่ (Training and field procedures) 

กำรฝึกอบรม (training) 
        1. กำรอบรมวิทยำกรหลัก (training of trainers) 

	 การอบรมการใช้เครื่องมือ	 CIDI	 3.0	 ระเบียบวิธีวิจัย	 การลงพื้นที่	 รวมถึงเทคนิคการสัมภาษณ์ตาม

มาตรฐานของ	WMS	 เพื่อเป็นวิทยากรหลักในการอบรมผู้สัมภาษณ์ต่อไปนั้น	 ได้รับความร่วมมือจาก	 Institute	

for	Social	Research	มหาวิทยาลัยมิชิแกน	ประเทศสหรัฐอเมริกา	ส่งวิทยากรมา	2	ท่าน	อบรมให้แก่บุคลากร 

กรมสุขภาพจิตและอาจารย์มหาวิทยาลัยจ�านวน	19	คนในเดือนพฤษภาคม	ปี	พ.ศ.	2555	เป็นเวลา	1	สัปดาห์	

        2. กำรอบรมผู้สัมภำษณ์ (interviewer training) 

	 ผู้สัมภาษณ์	 (interviewer)	 เป็นบุคลากรสุขภาพจิตที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต 

จ�านวน	 250	 คน	 จาก	 17	 ทีมตามหน่วยงานโรงพยาบาลจิตเวชท่ัวประเทศ	 อบรมท้ังหมด	 4	 รุ่นๆ	 ละ	 3	 วัน	 

ในช่วงเดือนมิถุนายน	 พ.ศ.2556	 เนื้อหาอบรมเน้นการฝึกทักษะให้เป็นนักสัมภาษณ์มืออาชีพ	 เทคนิค 

การสัมภาษณ์เช่น	 การถามค�าถาม	 (asking	 questions)	 การอธิบายและถามเพิ่มเติม	 (clarification	 and	 

probing)	 การสะท้อนข้อมูล	 (feedback)	 และการบันทึกข้อมูล	 (recording	 data)	 อบรมการใช้	 CIDI-PAPI	 

ชี้แจงระเบียบวิธีวิจัย	ขั้นตอนการด�าเนินงานภาคสนาม

        3. กำรอบรมผูด้แูลภำคสนำม (supervisortraining) และผูป้ระสำนงำนภำคสำนม (field coordinator) 

	 ผู้ดูแลภาคสนามและผู้ประสานงานภาคสนามท้ัง	 17	 จะได้รับการอบรมเพ่ิม	 6	 ชั่วโมง	 ประเด็น 

การประสานพื้นที่เก็บข้อมูล	กระบวนการสุ่มตัวอย่าง	การตรวจสอบความถูกต้อง	ครบถ้วน	และสอดคล้องของ

ข้อมูล	และการวางแผนบริหารจัดการงบประมาณ

	 นอกจากนี้ก่อนเก็บข้อมูลในพื้นที่ยังมีการอบรมทบทวนอีกครั้งจัดรายภาค	 4	 ครั้งเพื่อเตรียม 

ความพร้อมของทีมเก็บข้อมูลภาคสนามก่อนลงพ้ืนที่จริง	 โดยการฝึกปฏบัติให้ผู ้เข้ารับการอบรมทดลอง 

สัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการทุเลาและยินดีเข้าร่วมการสัมภาษณ์	และมีการทบทวนกระบวนการสุ่มตัวอย่าง	

รวมทั้งการประสานงานในพื้นที่เพื่อให้ทีมเกิดความรู้	ความเข้าใจ	และสามารถลงพื้นที่ได้ด้วยความมั่นใจ	

กำรเก็บข้อมูลภำคสนำม (field procedure)(47,48,49) 

        1. ทีมเก็บข้อมูลภำคสนำม (field structure) มีบทบาทหน้าที่ดังนี้	

	 1)		หัวหน้าทีมภาคสนาม	 (field	 manager)	 ท�าหน้าที่ให้ค�าปรึกษาทีมในการใช้เคร่ืองมือ	

กระบวนการท�างาน	และให้ค�าแนะน�ากรณีเกิดปัญหา	รวมถึงประสานงานกับหัวหน้าโครงการ	

 2)		ผู้ประสานงานภาคสนาม	(field	coordinator)	หน่วยละ	1	คน	มีหน้าที่ประสานผู้รับผิดชอบ

ในพื้นที่	เพื่อชี้แจงแผนเก็บข้อมูล	สุ่มครัวเรือนและสุ่มตัวอย่างในครัวเรือน	นัดหมายเวลาเก็บข้อมูล	

 3)		ผู้ดูแลภาคสนาม	(field	supervisor)	ทีมละ	3-5	คน	ท�าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง	ครบถ้วน	

และสอดคล้องของข้อมูลทุกชุดของหน่วยตนเองก่อนน�าส่งส่วนกลาง	รวมทั้งแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่	

	 4)		ผู้สัมภาษณ์	(Interviewer)	จะท�าการสัมภาษณ์	โดยเฉลี่ย	2	คนต่อวัน
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        2. ขั้นตอนกำรเก็บข้อมูลภำคสนำม

	 1)		ขั้นเตรียมการในพื้นที	่กรมสุขภาพจิตได้ทาหนังสือราชการถึงผู้ว่าราชการจังหวัดและนายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัด	 เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลในพื้นท่ี	 หลังจากนั้นผู ้ประสานงานภาคสนามประสานกับ 

หน่วยงานในพื้นที่	 เพื่อส�ารวจจ�านวนครัวเรือนในแต่ละ	 EA	 โดยใช้แผนที่ของส�านักงานสถิติแห่งชาติควบคู่กับ

แผนที่เดินดิน	 เมื่อได้จ�านวนครัวเรือนแล้ว	 พิจารณาทิศทางที่ตั้งของครัวเรือนและท�าการสุ่มครัวเรือนอย่างเป็น

ระบบ	 EA	 ละ	 24	 ครัวเรือน	 หลังจากน้ันจึงประสานกับบุคลากรสุขภาพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	

หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้านในพื้นที่นั้นๆ	เพื่ออ�านวยความสะดวกในการเข้าแจงนับ	และสุ่มคนใน

ครัวเรือน	 โดยแจงนับจ�านวนคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วนบุคคลอย่างน้อย	3	 เดือนขึ้นไป	 เพศ	อายุของคนใน

ครัวเรือนทุกคน	 สุ่มตัวอย่างคนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ด้วยตารางคิช	 เมื่อได้ตัวอย่างแล้วบันทึกข้อมูลชื่อสกุล	

หมายเลขโทรศัพท์	 ผลการติดต่อนัดหมายสัมภาษณ์ในปกหน้า	 (cover	 sheet)	 เพื่อเป็นข้อมูลบริหารจัดการ

สัมภาษณ์ของแต่ละหน่วยตัวอย่าง

	 2)		ขั้นตอนการสัมภาษณ์	 (interviewing	 process)	 เมื่อทีมภาคสนามลงพื้นที่ตามนัดหมาย 

กับหน่วยตัวอย่างหรือเรียกว่า	 “ผู ้ถูกสัมภาษณ์”	 สถานที่นัดหมายอาจเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

ระดับต�าบล	 ศาลาอเนกประสงค์ประจ�าหมู่บ้าน	 หรือบ้านของตัวอย่าง	 ผู้สัมภาษณ์แนะน�าตัวเองพร้อมแสดง 

บัตรประจ�าตัว	 แนะน�าโครงการตามเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการฯ	 การรักษาสิทธิ์	 การรักษาความลับ	 

และค่าตอบแทนที่จะได้รับพร้อมเชิญชวนเข้าร่วมโครงการ	 หากผู้ถูกสัมภาษณ์ยินยอมและลงนามด้วยความ 

สมัครใจแล้วจึงด�าเนินการสัมภาษณ์ตามเคร่ืองมือที่ก�าหนดไว้	 โดยผู้ถูกสัมภาษณ์ได้รับค่าตอบแทนคนละ	 

300	 บาท	 ผู ้ดูแลภาคสนามท�าการตรวจสอบทุกแบบสอบถามในแต่ละวันเพื่อเป็นการควบคุมคุณภาพ 

ของการเก็บข้อมูล	 หากพบข้อผิดพลาด	 ข้อมูลไม่สอดคล้องหรือไม่ครบถ้วน	 ต้องสัมภาษณ์เพิ่มและแก้ไขให ้

สมบูรณ์ก่อนส่งแบบสอบถามให้ทีมส่วนกลาง	 มีการประชุมทุกวันทีมภาคสนามเพื่อทบทวนปัญหาและอุปสรรค

ในการเก็บข้อมูล	รวมถึงวางแผนแก้ปัญหาก่อนเก็บข้อมูลในวันถัดไป

        3. กำรจัดกำรข้อมูล (data management) 

 1)		การควบคุมคุณภาพของการเก็บข้อมูล	(data	collection	quality	control)	ทีมส่วนกลาง

ตรวจสอบความถูกต้องของกระบวนการสุ่ม	 การบันทึกข้อมูล	 และความสมบูรณ์ของทุกแบบสอบถาม	 หากพบ 

ข้อสงสัยจะตรวจสอบข้อมูลจากพื้นท่ี	 นอกจากนั้นจะมีการสุ่มร้อยละ	 10	 ของแบบสอบถาม	 เพื่อติดต่อทาง 

โทรศัพท์กลับไปยังผู้ถูกสัมภาษณ์	 และสัมภาษณ์ค�าถามหลักๆ	 ในชุดคัดกรอง	 หรือค�าถามเก่ียวกับการจัดการ 

ภาคสนาม	 ใช้เวลาประมาณ	 10	 นาที	 หากไม่มีหมายเลขโทรศัพท์	 ผู้ดูแลจะลงพื้นที่ครัวเรือนที่ถูกสุ่มได้อีกคร้ัง 

เพื่อสัมภาษณ์ซ�้า	ทั้งนี้เพื่อตรวจสอบความเชื่อถือได้ของข้อมูลและให้มั่นใจว่ากระบวนการสุ่มท�าได้อย่างถูกต้อง

	 2)		การบนัทกึข้อมลูและการประมวลผล	(data	entry	and	diagnosis	algorithm)	แบบสอบถาม

ที่ได้รับการตรวจสอบคุณภาพของการเก็บข้อมูลแล้ว	 ได้ถูกบันทึกข้อมูลลงฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์	 ซ่ึงพัฒนา

โดย	WHO–Harvard	WMH	Survey	Initiative	Coordinating	Center(50)	โดยใช้งานร่วมกับโปรแกรม	Blaise	

4.8	Enterprise(50)	บันทึกข้อมูลโดยนักศึกษาระดับปริญญาโทจากภาควิชาระบาดวิทยา	คณะสาธารณสุขศาสตร์	
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มหาวทิยาลยัมหดิลจ�านวน	10	คน	ภายใต้การดูแลของส�านกัระบาดวทิยา	สขุภาพจิต	กรมสขุภาพจติ	และส่งออก

ข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ด้วยชุดค�าสั่งแบบเป็นข้ันตอน	 (algorithm)	 ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคด้วยโปรแกรมสถิติ	 SAS	 

version	9.3

 3) กำรถ่วงน�้ำหนัก (weighting)(52)	การส�ารวจครั้งนี้ใช้วิธีการสุ่มแบบ	4	ชั้นภูมิ	จึงต้องมีการถ่วง 

น�้าหนักเพื่อให้ได้ค่าสถิติที่เป็นตัวแทนของประชากรไทย	โดยค�านวณจาก	

	 	 1)	 ค่าถ่วงน�้าหนักเริ่มต้น	 (base	weights)	 ซ่ึงได้มาจากผลคูณส่วนกลับของความน่าจะเป็น 

ที่หน่วยตัวอย่างจะถูกเลือกมาเป็นตัวแทนในแต่ละขั้นทั้งสิ้น	4	ขั้น

	 	 2)		 ค่าถ่วงน�้าหนักที่ปรับจากผู้ที่ปฎิเสธการเข้าร่วมโครงการ	(non-response	adjustment)	

	 	 3)		 ค่าถ่วงน�้าหนักที่ปรับจากเพศ	

	 	 4)	 ค่าถ่วงน�้าหนักที่ปรับจากกลุ่มอายุ	และ	

	 	 5)		 ค่าถ่วงน�้าหนักท่ีปรับจากการแบ่งข้อมูลออกเป็นชั้นภูมิ	 (post	 stratification	 calibration	

adjustment)	

	 	 โดยการปรับค่าถ่วงน�้าหนักเพศและกลุ่มอายุนั้น	 ใช้ค่าคาดประมาณสัดส่วนประชากรของ

ประเทศไทย	ณ	 เดือน	 กรกฎาคม	พ.ศ.	 2556	 ส่วนการปรับค่าถ่วงน�้าหนักด้วยการแบ่งข้อมูลออกเป็นชั้นภูมิ	 

(สตราตัม)	 นั้น	 ใช้ค่าคาดประมาณจ�านวนประชากรอายุ	 18	 ปีขึ้นไป	 จ�าแนกตามกรุงเทพมหานครและภาค	 

ในเดือนปีเดียวกัน	

	 4)		 การวิเคราะห์ข้อมูล	(data	analysis)	การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย	การวิเคราะห์ค่าประมาณ

การความชุกของโรคจิตเวช	 และปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมา	 (twelve-month	 

prevalence)	 และตลอดชีพ	 (lifetime	 prevalence)	 ค่าประมาณสัดส่วนโดยการถ่วงน�้าหนัก	 (weighted	 

proportion	estimates)	แบบร้อยละ,	standard	error	และ	Chi-Square

จริยธรรมกำรวิจัย
	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	ปี	พ.ศ.	2556	รหัสโครงการ	77/2556	โดย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตที่มีแพทย์หญิงพันธุ์นภา	กิตติรัตนไพบูลย์เป็น

ประธาน	และส�านักระบาดวิทยาสุขภาพจิต	ได้รับการรับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษา

วิจัยในคน	(ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช)	กระทรวงสาธารณสุข	หมายเลข	77/2556	เมื่อวันที่	21	ตุลาคม	2556
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บทที่ 4

ผลกำรศึกษำ

ควำมชุกของโรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิตของคนไทย :

	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ	ปี	พ.ศ.	2556	ได้ผลการศึกษาดังนี้

 ส่วนที่ 1 	ข้อมูลประชากรตัวอย่าง

 ส่วนที่ 2 	ข้อมูลความชุกชั่วชีวิต	(lifetime	prevalence)	ของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต

 ส่วนที่ 3	 ข้อมูลความชุก	12	เดือน	(12-month	prevalence)	ของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต

 ส่วนที่ 4		 เปรียบเทียบความชุกโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตระหว่างเพศ

 ส่วนที่ 5 	ข้อมูลการรับบริการส�าหรับปัญหาสุขภาพจิตช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา

ส่วนที่ 1 ข้อมูลประชำกรตัวอย่ำง

	 จากการค�านวณขนาดตัวอย่างเพื่อเป็นตัวแทนของประชากรรวมค่าชดเชยกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ยินยอม 

เข้าร่วมโครงการร้อยละ	 20	 รวมได้กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บข้อมูลท้ังสิ้น	 6,360	 คนจาก	 6,360	 ครัวเรือน	 

พบบุคคลที่เข้าเกณฑ์การส�ารวจ	4,878	คน	(ร้อยละ	76.7)	 ในจ�านวนนี้มีผู้ยินยอมเข้าร่วมโครงการ	4,766	คน	

(ร้อยละ	74.9)	และสัมภาษณ์ด้วย	CIDI	จนสามารถวิเคราะห์ผลได้	4,727	คน	คิดเป็นอัตราตอบรับ	(response	

rate)	ร้อยละ	74.3	แสดงดังตารางที่	4.1	

ตำรำงที่ 4.1	 หน่วยตัวอย่างที่สุ่มเลือกและอัตราการตอบรับ

จ�ำนวนตัวอย่ำง

คน ร้อยละ

ตัวอย่างที่สุ่มเลือก 6,360 100.0

ไม่เข้าเกณฑ์ก 1,482 23.3

ปฏิเสธการสัมภาษณ์ 112	 1.8

สัมภาษณ์ไม่ครบถ้วน 39	 0.6

สัมภำษณ์ครบถ้วน 4,727 74.3

ก ไม่เข้าเกณฑ์หมายถึง	 ไม่มีผู้อาศัยในครัวเรือน	ไม่สามารถติดต่อบุคคลในครัวเรือนได้	หรือบุคคลในครัวเรือนไม่สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้	เป็นต้น
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	 ลักษณะท่ัวไปของประชากรท่ีถูกสัมภาษณ์	 เปรียบเทียบก่อนและหลังถ่วงน�้าหนักโดยส�านักงาน 

สถิติแห่งชาติ	อ้างอิงจากฐานข้อมูลประชากรเดือนกรกฎาคม	พ.ศ.	2556	แสดงดังตารางที่	4.2

ตำรำงที่ 4.2		 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ถูกสัมภาษณ์ก่อนและหลังถ่วงน�้าหนัก

ข้อมูลทั่วไป ก่อนถ่วงน�้ำหนัก
ร้อยละ (SE) 

หลังถ่วงน�้ำหนัก
ร้อยละ (SE) 

เพศ

 ชาย 36.3	(0.7)	 48.3	(1.1)	

 หญิง 63.7	(0.7)	 51.7	(1.1)	

กลุ่มอำยุ (ปี) min = 18, max = 96 x (SD) = 50.2 (15.3)

 18-24	 5.2	(0.3)	 13.1	(0.9)	

 25-34	 11.6	(0.5)	 19.2	(0.9)	

 35-44	 20.0	(0.6)	 21.2	(0.9)	

 45-54	 23.8	(0.6)	 20.0	(0.7)	

 55-59	 10.5	(0.4)	 7.9	(0.4)	

 ตั้งแต่	60	ปีขึ้นไป 28.9	(0.7)	 18.6	(0.6)	

ภูมิภำค

 กรุงเทพมหานคร 15.1	(0.5)	 13.8	(0.7)	

 ภาคกลาง 21.5	(0.6)	 29.2	(1.1)	

 ภาคเหนือ 22.6	(0.6)	 17.3	(0.7)	

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 19.9	(0.6)	 26.7	(0.9)	

 ภาคใต้ 20.9	(0.6)	 12.9	(0.6)	

	 กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	 4,727	 คน	 (เพศชาย	 1,718	 คน	 เพศหญิง	 3,009	 คน)	 อายุเฉลี่ย	 50.2	 ป	ี 

(SD	±15.3	 ปี)	 อยู่ในช่วงอายุระหว่าง	 18	 ถึง	 96	ปี	 ลักษณะทั่วไปของประชากรตัวอย่างหลังถ่วงน�้าหนักแยก 

ตามภูมิภาค	แสดงดังตารางที่	4.3	
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลควำมชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) 
ของโรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิต

	 ข้อมูลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี	 พ.ศ.	 2556	 ความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเวชใดๆ	 (ไม่นับ 

รวมความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ)	 พบว่าคนไทยตลอดชีวิตที่ผ่านมาประมาณ	 3.9	 ล้านคน	 

(ร้อยละ	7.4)	เป็นโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรค	(any	mental	disorders)	โดยความชุกของของโรคจิตเวชใดๆ	

พบสูงที่สุดในภาคเหนือ	 (ร้อยละ	 9.3)	 และต�่าสุดในกรุงเทพมหานคร	 (ร้อยละ	 4.9)	 เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ภาคอื่นๆ

	 ในกลุม่โรคจติเวชใดๆ	(any	mental	disorders)	ความชกุชัว่ชวีติของกลุม่ความผดิปกตขิองการควบคมุ

ตัวเอง	 (impulsive	 control	 disorders)	 พบได้สูงที่สุดถึงร้อยละ	 3.5	 หรือคิดเป็นประชากร	 1.8	 ล้านคน	 

พบสูงสุดในภาคใต้	 (ร้อยละ	 4.8)	 และต�่าสุดในกรุงเทพมหานคร	 (ร้อยละ	 2.6)	 โดยในกลุ่มความผิดปกติของ 

การควบคุมตัวเองนี้จัดเป็น	 intermittent	 explosive	 disorder	 ร้อยละ	 2.8	 หรือประมาณ	 1.4	 ล้านคน	 

และเป็น	pathological	gambling	ร้อยละ	0.9	หรือประมาณ	4.6	แสนคน

	 ความชุกชั่วชีวิตของกลุ่มโรควิตกกังวล	 (any	anxiety	disorders)	พบได้เป็นอันดับสองของกลุ่มโรค 

จิตเวชใดๆ	 คิดเป็นร้อยละ	 3.1	 หรือประชากรประมาณ	 1.6	 ล้านคน	 โดยพบความชุกสูงสุดในภาคเหนือ	 

(ร้อยละ	 4.5)	 และต�่าสุดในกรุงเทพมหานคร	 (ร้อยละ	 2.2)	 โดยในกลุ่มโรควิตกกังวลนี้พบความชุกของ	 

agoraphobia	สูงที่สุด	(ร้อยละ	1.5)	รองลงมา	ได้แก่	post	traumatic	stress	disorder	(ร้อยละ	0.9),	panic	

disorder	(ร้อยละ	0.8)	และ	generalized	anxiety	disorder	(ร้อยละ	0.3)	

	 ความชุกชั่วชีวิตของความผิดปกติทางอารมณ์	 (any	 affective	 disorders)	 พบร้อยละ	 1.9	 คิดเป็น

ประชากรเกอืบหนึง่ล้านคน	(9.9	แสนคน)	โดยพบความชกุช่ัวชวีติของ	major	depressive	episode	ร้อยละ	1.8,	

dysthymia	ร้อยละ	0.1	และ	manic/hypomanic	episode	ร้อยละ	0.2	ในผูท้ีม่	ีmanic/hypomanic	episode	

ทั้งหมด	พบว่ามี	depressive	episode	อย่างน้อยหนึ่งครั้งในชีวิตร่วมด้วย	สรุปได้ว่าพบ	major	depressive	

disorder	ร้อยละ	1.6	และ	bipolar	disorder	ร้อยละ	0.2	รายละเอียดดังตารางที่	4.4
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ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

	 ส่วนความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ	 (any	 substance	 use	 disorders)	 ตลอดชั่วชีวิต 

ที่ผ่านมาพบความชุกร้อยละ	 26.5	 คิดเป็นประชากรถึง	 13.7	 ล้านคน	 หรือกว่าหนึ่งในสี่ของประชากร	 

ในจ�านวนนี้เป็นความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา	(alcohol	use	disorders)	ร้อยละ	18.0	(alcohol	abuse	

ร้อยละ	 13.9	 และ	 alcohol	 dependence	 ร้อยละ	 4.1),	 การเสพติดนิโคติน	 (nicotine	 dependence)	 

ร้อยละ	14.9	คิดเป็นประชากร	7.7	ล้านคน	และความผิดปกติพฤติกรรมเสพสารเสพติด	(drug	use	disorders)	

ร้อยละ	4.1	คิดเป็นประชากร	2.1	ล้านคน	(drug	abuse	ร้อยละ	2.8	และ	drug	dependence	ร้อยละ	1.3)	

ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา,	 ความผิดปกติพฤติกรมเสพสารเสพติดพบความชุกชั่วชีวิตสูงท่ีสุดในภาคเหนือ	

(ร้อยละ	24.1	และร้อยละ	5.3	ตามล�าดับ)	และต�่าที่สุดในภาคใต้	 (ร้อยละ	13.3	และร้อยละ	3.8)	การเสพติด

นิโคตินพบสูงสุดในภาคกลาง	(ร้อยละ	17.0)	และต�่าสุดในภาคใต้	(ร้อยละ	11.2)	

	 ประสบการณ์ฆ่าตัวตาย	(ความคิด	วางแผน	หรือเคยพยายามฆ่าตัวตาย)	ที่จัดว่าเป็นปัญหาสุขภาพจิต

ส�าคัญพบความชุกในประชากรไทยอย่างน้อยหนึ่งครั้งในชีวิตร้อยละ	3.5	คิดเป็นประชากรประมาณ	1.8	ล้านคน	

โดยพบความชุกสูงที่สุดในภาคกลาง	(ร้อยละ	5.2)	และต�่าที่สุดในภาคใต้	(ร้อยละ	1.7)	

	 หากพจิารณาในภาพรวมแล้วพบว่า	คนไทย	15.9	ล้านคนหรอืเกอืบหนึง่ในสาม	(ร้อยละ	30.8)	มอีาการ

และอาการแสดงเข้าเกณฑ์วินิจฉัยกลุ่มโรคจิตเวชใดๆ	(any	mental	diosrders)	ในกลุ่มโรควิตกกังวล	(anxiety	

disorders)	กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์	(affective	disorders)	กลุ่มความผิดปกติของการควบคุมตัวเอง	

(impulsive	 control	 disorders)	 และ/หรือความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ	 (substance	 use	 

disorders)	อย่างน้อยครั้งหนึ่งในชีวิตโดยพบความชุกสูงที่สุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	36.4)	และต�่าที่สุดในภาคใต้	

(ร้อยละ	24.3)	รายละเอียดดังตารางที่	4.5
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ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

ส่วนที่ 3 ข้อมูลควำมชุก 12 เดือน (12-month prevalence) 
ของโรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิต

	 ข้อมูลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตปี	พ.ศ.	2556	ความชุก	12	เดือนของโรคจิตเวชใดๆ	(ไม่นับ

รวมความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ)	พบว่า	คนไทยในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมาประมาณ	1.7	ล้านคน	

(ร้อยละ	3.2)	เป็นโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรค	(any	mental	disorders)	โดยความชุก	12	เดือนของโรคจิตเวช

ใดๆพบสูงที่สุดในภาคใต้	(ร้อยละ	3.8)	และต�่าสุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	2.7)	เมื่อเปรียบเทียบกับภาคอื่นๆ

	 ในกลุ่มโรคจิตเวชใดๆ	 (any	 mental	 disorders)	 ความชุก	 12	 เดือนของกลุ่มโรควิตกกังวล	 

(any	anxiety	disorders)	พบได้เป็นอนัดบัหนึง่ของกลุม่โรคจิตเวชใดๆ	คดิเป็นร้อยละ	3.1	หรอืประชากรประมาณ	

8.2	แสนคน	โดยพบความชกุสงูสดุในภาคเหนอืและภาคกลาง	(ร้อยละ	1.9)	และต�า่สดุในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื	

(ร้อยละ	1.2)	โดยในกลุ่มโรควิตกกังวลนี้พบความชุกของ	agoraphobia	สูงที่สุด	(ร้อยละ	1.2)	รองลงมา	ได้แก่	

panic	disorder	(ร้อยละ	0.4),	post	traumatic	stress	disorder	(ร้อยละ	0.3),และ	generalized	anxiety	

disorder	(ร้อยละ	0.1)	

	 ความชุก	 12	 เดือนของกลุ่มความผิดปกติของการควบคุมตัวเอง	 (impulsive	 control	 disorders)	 

พบได้เป็นอันดับสอง	 (ร้อยละ	1.3)	หรือคิดเป็นประชากร	6.7	แสนคน	ยังคงพบสูงสุดในภาคใต้	 (ร้อยละ	2.2)	 

และต�่าสุดในภาคเหนือ	 (ร้อยละ	 0.8)	 โดยในกลุ่มความผิดปกติของการควบคุมตัวเองนี้	 จัดเป็น	 intermittent	

explosive	disorder	ร้อยละ	1.1	หรือประมาณ	5.7	แสนคน	และเป็น	pathological	gambling	ร้อยละ	0.3	

หรือประมาณ	1.4	แสนคน

	 ความชุก	12	เดือนของความผิดปกติทางอารมณ์	(any	affective	disorders)	พบร้อยละ	0.7	คิดเป็น

ประชากรเกือบหนึ่งล้านคน	 (3.5	 แสนคน)	 โดยพบความชุกสูงสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 (ร้อยละ	 1.0)	 

และต�่าสุดในภาคเหนือ	 (ร้อยละ	 0.3)	 ในกลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์นี้พบความชุก	 12	 เดือนของ	major	 

depressive	episode	ร้อยละ	0.6,	dysthymia	ร้อยละ	0.1	และ	manic/hypomanic	episode	ร้อยละ	0.02	

รายละเอียดดังตารางที่	4.6	
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	 ส่วนความชุก	 12	 เดือนของความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ	 (any	 substance	 use	 

disorders)	 พบร้อยละ	 10.9	 ของประชากร	 ในจ�านวนนี้เป็นการเสพติดนิโคติน	 (nicotine	 dependence)	 

สูงที่สุดร้อยละ	6.2	คิดเป็นประชากร	3.2	ล้านคน	รองลงมาเป็นความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา	 (alcohol	

use	 disorders)	 ร้อยละ	 5.3	 คิดเป็นประชากร	 2.7	 ล้านคน	 (alcohol	 abuse	 ร้อยละ	 3.5	 และ	 alcohol	 

dependence	 ร้อยละ	 1.8),	 และความผิดปกติพฤติกรมเสพสารเสพติด	 (drug	 use	 disorders)	 ร้อยละ	 0.6	 

คิดเป็นประชากร	3.0	แสนคน	(drug	abuse	ร้อยละ	0.3	และ	drug	dependence	ร้อยละ	0.3)	ความผิดปกติ

พฤติกรรมดื่มสุราพบความชุก	12	เดือนสูงที่สุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	10.0)	และต�่าที่สุดในภาคใต้	(ร้อยละ	3.1),	

การเสพติดนิโคตินพบความชุก	 12	 เดือนสูงที่สุดในภาคเหนือ	 (ร้อยละ	 7.8)	 และต�่าที่สุดในกรุงเทพมหานคร	 

(ร้อยละ	2.7),	และความผิดปกติพฤติกรมเสพสารเสพติดพบความชุก	12	เดือนสูงสุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	0.9)	

และต�่าสุดในภาคกลางและภาคใต้	(ร้อยละ	0.4)	

	 ประสบการณ์ฆ่าตวัตาย	(ความคดิ	วางแผน	หรอื	 เคยพยายามฆ่าตัวตาย)	ทีจ่ดัว่าเป็นปัญหาสขุภาพจิต

ส�าคัญพบความชุกในประชากรไทยในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมาร้อยละ	0.7	คิดเป็นประชากรประมาณ	3.4	แสนคน	

โดยพบความชุกสูงที่สุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	1.3)	และต�่าที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	(ร้อยละ0.4)	

	 หากพิจารณาในภาพรวมแล้วใน	12	เดือนที่ผ่านมาประชากรไทย	6.9	ล้านคน	(ร้อยละ	13.4)	มีอาการ

และอาการแสดงเข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดสารใดๆ	(any	mental	and	

substance	use	disorders)	โดยพบความชกุสงูทีส่ดุในภาคเหนอื	(ร้อยละ	17.1)	และต�า่ทีส่ดุในกรงุเทพมหานคร	

(ร้อยละ10.7)	รายละเอียดดังตารางที่	4.7
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ส่วนที่ 4  เปรียบเทียบควำมชุกโรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิตระหว่ำงเพศ
	 เมื่อเปรียบเทียบความชุกโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตระหว่างเพศ	 พบว่าความชุกช่ัวชีวิตและ 

ความชุก	 12	 เดือนของทั้งกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์และกลุ่มโรควิตกกังวล	 พบในหญิงมากกว่าชาย 

อย่างมีนัยส�าคัญ	ในขณะที่ความชุกชั่วชีวิตและความชุก	12	เดือนของความผิดปกติของพฤติกรรมเสพติดทั้งสุรา	

นิโคติน	 และสารเสพติดอื่นๆ	 พบในชายมากกว่าหญิงอย่างมีนัยส�าคัญ	 ส่วนความชุกช่ัวชีวิตของประสบการณ์ 

ฆ่าตัวตายหญิงสูงกว่าชาย	แต่ความชุก	12	เดือนของประสบการณ์ฆ่าตัวตายพบชายสูงกว่าหญิง	ดังตารางที่	4.8

ตำรำง 4.8		ความชุกชั่วชีวิตและ	12	เดือนของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตแยกตามเพศ

โรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิต
ควำมชุกชั่วชีวิต 

ร้อยละ (SE) 
ควำมชุก 12 เดือน

ร้อยละ (SE) 

ชำย หญิง ชำย หญิง

affective disorders 1.0c	(0.1)	 2.8	(0.3)	 0.4a	(0.1)	 0.9	(0.2)	

anxiety disorders 1.7c	(0.3)	 4.4	(0.8)	 0.8b	(0.3)	 2.4	(0.5)	

impulse control disorders 4.5b	(0.7)	 2.6	(0.4)	 1.4	(0.5)	 1.2	(0.2)	

any	mental	disorders	 6.6	(0.7)	 8.3	(0.9)	 2.4	(0.6)	 4.0	(0.6)	

substance use disorders (SUD) 48.5c	(1.6)	 6.0	(0.7)	 20.7c	(2.2)	 1.7	(0.3)	

 - alcohol use disorders 33.0c	(1.6)	 4.1	(0.7)	 10.0c	(1.6)	 1.0	(0.3)	

 - drug use disorders 7.6c	(1.2)	 0.8	(0.2)	 0.9a	(0.3)	 0.3	(0.1)	

 - nicotine dependence 29.3c	(1.2)	 1.6	(0.4)	 12.3c	(1.2)	 0.5	(0.1)	

any	mental	disorders	or	SUD 49.8c	(1.6)	 13.0	(1.1)	 21.9c	(2.2)	 5.6	(0.6)	

Mental health problem :

suicidal experiences 2.8a	(0.5)	 4.2	(0.3)	 0.5	(0.2)	 0.8	(0.2)	

any	mental	disorders,	SUD	or	

suicidal	experiences

50.4c	(1.6)	 15.5	(1.2)	 22.1c	(2.2)	 6.2	(0.7)	

 aStat.	sig	p<0.05	different	from	women,	χ2-test

 bStat.	sig	p<0.01	different	from	women,	χ2-test

 cStat.	sig	p<0.001	different	from	women,	χ2-test
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ส่วนที่ 5  ข้อมูลกำรรับบริกำรส�ำหรับปัญหำสุขภำพจิตช่วง 12 เดือนที่ผ่ำนมำ

	 ผู้ที่มีโรคจิตเวช	 ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารใดๆ	 หรือปัญหาสุขภาพจิต	 ได้รับบริการใดๆ	

เนื่องจากปัญหาดังกล่าวในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมาเพียงร้อยละ	11.5	ทั้งจากแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษา

อื่นๆ	 (หมายรวมถึง	พยาบาล	บุคลากรสุขภาพ	นักจิตวิทยา	ผู้ให้ค�าปรึกษา	พระ	ผู้น�าศาสนา	หมอแผนโบราณ	

หมอฝังเขม็	หมอพืน้บ้าน	ฯลฯ)	และ/หรอืวธิกีารรักษาทางเลือกอืน่ๆ	โดยเป็นการรับบริการจากบคุลากรในระบบ

สุขภาพเพียงหนึ่งในสาม	 (ร้อยละ	 3.7)	 ซึ่งเป็นบริการจากบุคลากรสุขภาพท่ัวไปร้อยละ	 2.7	 และจากบุคลากร

สุขภาพจิตร้อยละ	2.0	ในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมากลุ่มผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด	(drug	use	

disorders)	เป็นกลุ่มที่เข้ารับบริการสูงที่สุด	คือหนึ่งในสี่หรือร้อยละ	24.5	ของมีความผิดปกติของพฤติกรรมเสพ

สารเสพตดิ	และเกอืบทัง้หมด	(ร้อยละ	96.3)	เป็นการรับบริการจากบคุลากรสุขภาพ	โดยได้รับบริการจากบคุลากร

สขุภาพจิตมากกว่าบคุลากรสขุภาพทัว่ไป	(ร้อยละ	13.3	และร้อยละ	10.3	ตามล�าดับ)	เช่นเดียวกบัผู้มคีวามผิดปกติ

ทางอารมณ์	 ที่แม้จะได้รับบริการจากบุคลากรในระบบสุขภาพและผู้เชี่ยวชาญนอกระบบสุขภาพพอๆ	 กัน	 

(ร้อยละ	8.3	ของผู้มีความผิดปกติทางอารมณ์)	แต่ได้รับบริการจากบุคลากรสุขภาพจิตมากกว่าบุคลากรสุขภาพ

ทั่วไป	 (ร้อยละ	4.5	และร้อยละ	3.9	ตามล�าดับ)	ส่วนในกลุ่มโรคอื่นๆ	ทั้งกลุ่มโรควิตกกังวล	ความผิดปกติของ

พฤติกรรมดื่มสุราและประสบการณ์ฆ่าตัวตาย	 ส่วนใหญ่เป็นการรับบริการจากผู้เชี่ยวชาญนอกระบบสุขภาพ

มากกว่า	 และกลุ่มท่ีได้รับบริการท้ังในและนอกระบบสุขภาพน้อยที่สุดคือกลุ่มผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรม 

ดื่มสุรา	(ร้อยละ	6.6)	โดยเข้ารับบริการสุขภาพเพียงร้อยละ	1.6	เท่านั้น	ดังตารางที่	4.9
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บทที่ 5

อภิปรำยผล ข้อจ�ำกัด และข้อเสนอแนะ

กำรอภิปรำยผล

กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตของคนไทยระดับชำติ ปี พ.ศ. 2556 : 

วิธีกำรและกระบวนกำร
	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	 ปี	 พ.ศ.	 2556	 นี้	 เป็นความท้าทายใน 

การพัฒนางานระบาดวิทยาสุขภาพจิตของไทยเป็นอย่างยิ่ง	 ทั้งข้ันตอนวิธีการส�ารวจครัวเรือน	 การสุ่มตัวอย่าง	

เทคนิคการสัมภาษณ์แบบนักสัมภาษณ์มืออาชีพ	 การเก็บข้อมูลภาคสนาม	 การจัดการข้อมูล	 และการควบคุม

คุณภาพ	ซึ่งต้องผ่านการอบรมอยางเข้มข้นจากศูนย์อบรมเครื่องมือ	CIDI	ที่ผ่านการรับรอง	เพื่อให้เป็นมาตรฐาน

เดียวกันในการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตในประเทศต่างๆ	 ทั่วโลก	 ท�าให้เกิดกระบวนการเรียนรู้และพัฒนา

ศักยภาพนักวิจัยด้านระบาดวิทยาสุขภาพจิต	ที่สามารถน�าไปใช้ในการพัฒนางานในพื้นที่ต่อเนื่องได้	

	 WMH-CIDI-PAPI	 เป็นเครื่องมือส�ารวจสุขภาพจิตมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย	 มีการที่ใช้ข้อค�าถาม 

หลายค�าถามในการประเมินว่ามีอาการทางจิตเวชอาการใดอาการหนึ่งหรือไม่	 และสัมภาษณ์โดยบุคคลทั่วไป 

ที่ผ่านการอบรมโดยใช้หลักการสัมภาษณ์ที่ถูกต้อง	 ซึ่งเหมาะสมในการเป็นเครื่องมือส�ารวจในชุมชนมากกว่า	

M.I.N.I.	ที่ใช้เพียงค�าถามเดียวในการประเมินว่าผู้ถูกสัมภาษณ์มีอาการทางจิตใดหรือไม่	และใช้การตัดสินใจทาง

คลนิกิของผูส้มัภาษณ์ทีเ่ป็นผูม้ปีระสบการณ์ด้านสขุภาพจติเป็นหลกั	 นอกจากนีย้งัสามารถให้ข้อมลูด้านสขุภาพจิต

ได้หลายมิต	ิทัง้การวนิจิฉยัโรค	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง	ผลลพัธ์ทีต่ามมา	การเข้าถงึบรกิารสขุภาพ	ฯลฯ	แต่อย่างไรก็ตาม

ข้อจ�ากัดที่พบคือ	 จ�านวนข้อค�าถามท่ีมาก	 ใช้เวลานาน	 และการตัดสินใจข้ามข้อค�าถามตามค�าตอบ	 ท�าให ้

สับสนและผิดพลาดในการบันทึกข้อมูลได้ง่าย	ส่งผลให้กระบวนการตรวจสอบความถูกต้องข้อมูลใช้เวลานานขึ้น	

นอกจากนั้นการแปลงข้อมูลจากแบบสอบถามจ�านวนมากเพื่อบันทึกในคอมพิวเตอร์มีโอกาสผิดพลาดสูงมาก	 

ซึ่งทาง	 WMHS	 เองก็ตระหนักในปัญหาเหล่านี้เช่นเดียวกัน	 จึงได้พัฒนาเป็นแบบ	 Computer	 Assisted	 

Personal	 Interview	 (CAPI)	 เพื่อให้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยลดความผิดพลาดดังกล่าว	 และสามารถตรวจสอบ

ความถูกต้องและความสอดคล้องของข้อมูลในระหว่างบันทึกได้อีกด้วย	แต่เนื่องจากลิขสิทธิ์ของโปรแกรมบันทึก

ฐานข้อมูลต่อเครื่อง	 (Blaise)	 มีราคาสูง	 จึงเป็นข้อจ�ากัดด้านงบประมาณในการส�ารวจคร้ังนี้	 อย่างไรก็ตาม	 

ประเด็นนี้ควรได้รับการพิจารณาแก้ไขในการวางแผนการส�ารวจครั้งต่อไป	

	 การเลือกชุดสัมภาษณ์ในการส�ารวจครั้งนี้	 คัดเลือกตามข้อก�าหนดขั้นต�่าของ	WMHS	 แต่ตัดบางชุด

สัมภาษณ์ที่	WMHS	ก�าหนดออก	 เช่น	กลุ่มชุดสัมภาษณ์ที่ย้อนถามวัยเด็ก	หรือชุดวินิจฉัยที่พบได้น้อย	 รวมทั้ง 

การสุ่มถามชุดข้อมูลทั่วไปแบบละเอียด	 เพื่อจ�ากัดเวลาสัมภาษณ์ไม่ให้นานเกินไป	 และเพ่ิมเติมบางชุดวินิจฉัย 

ตามความส�าคญัของปัญหาสขุภาพจติ	และจติเวชของประเทศ	และชดุวนิจิฉยัทีเ่ทยีบเคยีงกบัการส�ารวจครัง้ก่อน

เพื่อให้ผลการศึกษาท่ีได้สามารถเปรียบเทียบกันได้ระดับหนึ่ง	 เช่น	 ชุดคัดกรองโรคจิต	 ที่แม้เป็นเพียงคัดกรอง
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ประสบการณ์คล้ายโรคจิตโดยอาจเกิดจากสาเหตุหลากหลายทั้งภาวะทางกายหรือสมอง	 การใช้ยา	 สุรา	 หรือ 

สารเสพติด	โรคจิตที่พบร่วมกับโรคจิตเวชอื่น	เช่น	mood	disorder	with	psychotic	features	หรือโรคจิตใน

กลุ่มโรคจิตใดๆ	(schizophrenia,	schizotypal,	delusional,	and	other	non-mood	psychotic	disorders;	

F20-F29)	 ผลที่ได้ครั้งนี้จึงเป็นเพียงภาพเบื้องต้นของปัญหาโรคจิต	 หากต้องการศึกษาความชุกของโรคจิตเภท 

ซึ่งเป็นข้อมูลจิตเวชส�าคัญส�าหรับการวางแผนระบบบริการของประเทศจะต้องมีการสัมภาษณ์ตัวอย่างที่มี

ประสบการณ์คล้ายโรคจิตด้วยแบบประเมินเฉพาะที่ต้องใช้เวลาและความเชี่ยวชาญของผู้สัมภาษณ์เพ่ือยืนยัน 

การวินิจฉัยโรคอีกครั้งหนึ่ง	

	 แม้ผูพ้ฒันาเครือ่งมอืนีจ้ะก�าหนดให้ผู้สัมภาษณ์เป็นบคุคลทัว่ไป	(lay	person)	ทีผ่่านการอบรมจนเป็น

นกัสัมภาษณ์มอือาชีพได้	อย่างไรกต็ามในการส�ารวจครัง้นีไ้ด้ก�าหนดให้ผูส้มัภาษณ์เป็นบคุลากรสหวชิาชีพในสงักดั

กรมสุขภาพจิต	 ส่วนหนึ่งเพื่อเป็นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการท�างานระบาดวิทยาสุขภาพจิต	 และด้วย

ประสบการณ์ที่เคยท�าการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตภาคสนามมาก่อน	ท�าให้สามารถเรียนรู้การใช้เครื่องมือ

และระเบียบวิธีการส�ารวจได้อย่างรวดเร็ว	 แต่ข้อจ�ากัดที่ควรระวังคือ	 การใช้ประสบการณ์และความเชี่ยวชาญ 

ส่วนตัวด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในการร่วมประเมินไปด้วย	 ท�าให้ไม่สามารถคงความเป็นนักสัมภาษณ์ 

มืออาชีพได้	

	 ส่วนผูถ้กูสมัภาษณ์	พบว่า	คนไทยยงัไม่คุน้เคยกบัระบบนดัหมายทางโทรศพัท์	ผู้ประสานงานภาคสนาม

จงึต้องลงพืน้ทีร่่วมกบับุคลากรสขุภาพในชมุชนทีบ่คุคลในพืน้ทีคุ้่นเคย	 เพือ่ช่วยประสานการนดัหมาย	ซึง่ข้ันตอนนี้

ต่างจากกระบวนการลงภาคสนามในประเทศทีพั่ฒนาแล้ว	อย่างไรกต็ามการประสานนดัหมายโดยบคุคลในพ้ืนที่	

อาจเป็นปัจจัยหนึง่ทีท่�าให้อตัราการตอบรบัในการส�ารวจครัง้นีค่้อนข้างสงู	(ร้อยละ	74.3)	เมือ่เทยีบกบัการส�ารวจ

ทั่วโลกที่มีค่าเฉลี่ยถ่วงน�้าหนักที่ร้อยละ	 69.9	 และบางประเทศมีอัตราตอบรับค่อนข้างต�่า	 เช่น	 การศึกษาใน 

ฝรั่งเศส	เบลเยี่ยม	ญี่ปุ่น	เนเธอร์แลนด์	และ	เยอรมัน	มีอัตราตอบรับร้อยละ	45.9,	50.6,	56.4,	56.4	และ	57.8	

ตามล�าดับ(53)	นอกจากนั้นระยะเวลาการสัมภาษณ์ที่นานตั้งแต่	30	นาทีจนถึง	3	ชั่วโมง	อาจท�าให้ผู้ถูกสัมภาษณ์

เกิดความเหนื่อยล้าหรือเบื่อหน่ายจนให้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความจริงได้	 ทางผู้สัมภาษณ์จึงพิจารณาให้พักเป็น 

ช่วงๆ	หรือนัดมาสัมภาษณ์ต่อภายหลัง	เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและไม่รบกวนผู้ถูกสัมภาษณ์เกินไป

กำรเปรียบเทียบกับผลกำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตระดับชำติครั้งก่อน 
	 การเปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติครั้งที่	 4	ปี	พ.ศ.	 2556	กับครั้งที่	 3	 

ปี	 พ.ศ.	 2551	 นั้นควรระมัดระวังเนื่องจากมีความแตกต่างในระเบียบวิธีวิจัย	 แม้ว่าผลการส�ารวจท้ังสองครั้ง 

สามารถเป็นตัวแทนของประชากรไทยในครัวเรือนระดับประเทศและระดับภาคได้	 มีการวินิจฉัยอิงตามเกณฑ	์

International	 Statistical	 Classification	 of	 Diseases	 and	 Related	 Health	 Problems	 10-revision	 

(ICD-10)(14)	 และ	Diagnostic	 and	 Statistical	Manual	 of	Mental	 Disorders	DSM-IV	 Fourth	 Edition	

(DSM-IV)(3)	 โดยทีมสหวิชาชีพกรมสุขภาพจิตเป็นผู้เก็บข้อมูลเช่นเดียวกัน	 แต่เปลี่ยนเครื่องมือส�ารวจจาก	 

Mini-International	 Neuropsychiatric	 Interview	 (M.I.N.I.)	 ฉบับภาษาไทย(4,5)	 เป็น	World	Mental	 
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Health-Composite	 International	 Diagnostic	 Interview	 version	 3.0	 (WMH-CIDI	 3.0)	 มีผลให้ 

กรอบการวินิจฉัยโรคเปลี่ยนไปในบางโรค	กล่าวคือ	ความเจ็บป่วยในปัจจุบัน	(current)	ของ	M.I.N.I.	จะอิงตาม

ช่วงเวลาเพื่อการวินิจฉัยโรค	 (เช่น	 2	 สัปดาห์ส�าหรับ	 major	 depressive	 episode,	 6	 เดือน	 ส�าหรับ	 

generalized	 anxiety	 disorder	 หรือ	 12	 เดือนใน	 alcohol	 use	 disorders	 เป็นต้น)	 แต่จาก	WMH-CIDI	 

จะหมายถึงความเจ็บป่วยในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมาหรือชั่วชีวิตที่ผ่านมาของทุกการวินิจฉัยโรค	 นอกจากนั้น 

กลุ่มโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรค	(any	mental	disorders)	ในการส�ารวจครั้งนี้จะไม่นับรวมโรคจิต	เนื่องจาก

ชุดโรคจิตจาก	WMH-CIDI	 เป็นเพียงการคัดกรองเท่านั้น	 ไม่สามารถวินิจฉัยโรคจิตได้	 และได้มีการเพิ่มกลุ่ม 

ความผิดปกติของการควบคุมพฤติกรรมตัวเองตามข้อแนะน�าของ	WMHS	และเพิ่มความผิดปกติของพฤติกรรม

เสพสารเสพติด	(drug	use	disorders)	และการเสพติดนิโคติน	(nicotine	dependence)	เพื่อแสดงความชุก

ของความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารใดๆ	 (substance	 use	 disorders)	 ทั้งสารเสพติดผิดกฎหมาย	 

สารเสพติดท่ีถูกกฎหมาย	 เช่น	 บุหรี่และสุรา	 และยาที่ใช้ผิดแบบแผน	 เพื่อสะท้อนระบาดวิทยาของปัญหา 

สารเสพติดที่แท้จริงของประเทศ	 ข้อมูลเปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตทั้งสองครั้ง	 แสดงดัง

ตารางที่	5.1

ตำรำงที่ 5.1		 เปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติคร้ังท่ี	 3	 ปี	 พ.ศ.	 2551	 

	 	 และครั้งที่	4	ปี	พ.ศ.	2556

โรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิต

ควำมชุกปัจจุบัน
ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ. 2551

ควำมชุก 12 เดือนที่ผ่ำนมำ
ครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. 2556

ร้อยละ (SE) ประมำณกำร 
(คน) ร้อยละ (SE) ประมำณกำร 

(คน)

affective disorders 2.8 (0.2) 1,358,753 0.7 (0.2) 347,319

	 major	depressive	episode 2.2	(0.2)	 1,081,076 0.6	(0.2)	 333,078

	 dysthymia 0.3	(0.1)	 150,530 0.1	(0.0)	 53,953

	 manic/	hypomanic	episode 0.4	(0.0)	 198,293 0.02	(0.0)	 11,564

anxiety disorders 1.9 (0.2) 902,920 1.6 (0.3) 824,459

	 generalized	anxiety	disorder 0.9	(0.2)	 447,567 0.1	(0.0)	 53,111

	 panic	disorder 0.3	(0.1)	 150,579 0.4	(0.1)	 211,445

	 agoraphobia 0.6	(0.1)	 273,104 1.2	(0.3)	 631,462

	 post-traumatic	stress	disorder 0.3	(0.1)	 149,054 0.3	(0.1)	 169,551

psychotic disorders 0.5 (0.1) 246,831 - -

impulse control disorders - - 1.3 (0.2) 672,822

	 intermittent	explosive	disorder - - 1.1	(0.2)	 573,905

	 pathological	gambling - - 0.3	(0.0)	 143,065
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ตำรำงที่ 5.1		 เปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติคร้ังท่ี	 3	 ปี	 พ.ศ.	 2551	 

	 	 และครั้งที่	4	ปี	พ.ศ.	2556	(ต่อ)

โรคจิตเวชและปัญหำสุขภำพจิต

ควำมชุกปัจจุบัน
ครั้งที่ 3 ปี พ.ศ. 2551

ควำมชุก 12 เดือนที่ผ่ำนมำ
ครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. 2556

ร้อยละ (SE) ประมำณกำร 
(คน) ร้อยละ (SE) ประมำณกำร 

(คน)

any mental disorders 4.2 (0.3) 2,019,331 3.2 (0.4) 1,676,611

any substance use disorders (SUD) - - 10.9 (1.3) 5,619,178

alcohol	use	disorders	(AUD)	 10.9	(0.4)	 5,272,572 5.3	(0.9)	 2,749,024

	-	alcohol	abuse 4.2	(0.2)	 2,060,125 3.5	(0.6)	 1,831,234

	-	alcohol	dependence 6.6	(0.3)	 3,212,447 1.8	(0.5)	 917,790

drug	use	disorders	(DUD)	 - - 0.6	(0.1)	 301,220

	-	drug	abuse - - 0.3	(0.1)	 155,413

	-	drug	dependence - - 0.3	(0.0)	 145,807

	others:	nicotine	dependence - - 6.2	(0.6)	 3,201,702

any mental disorders or SUD 14.3 (0.5) 6,655,570 13.4 (1.4) 6,934,781

suicidal experiences 7.3 (0.4) 3,545,695 0.7 (0.1) 336,793

	 	 high	risk 0.7	(0.2)	 - - -

	 	moderate	risk 0.6	(0.1)	 - - -

	 	 low	risk 6.0	(0.4)	 - - -

	 ผลการส�ารวจปี	พ.ศ.	2556	ที่แตกต่างจากปี	พ.ศ.	2551	ไปมากคือ	ความชุกของ	major	depressive	

disorders	 (จากร้อยละ	 2.2	 เป็นร้อยละ	 0.6),	 dysthymia	 (จากร้อยละ	 0.3	 เป็นร้อยละ	 0.1),	manic/ 

hypomanic	 episode	 (จากร้อยละ	 0.4	 เป็นร้อยละ	 0.02)	 และ	 generalized	 anxiety	 disorder	 

(จากร้อยละ	0.9	เป็นร้อยละ	0.1)	ทั้งนี้เนื่องจากในการเข้าเกณฑ์วินิจฉัยตาม	algorithm	ของ	WMH-CIDI	นั้น 

มคี�าถามประเมนิความบกพร่องความสามารถ	4	ด้านของแต่ละชุดวนิจิฉัยโรค	(internal	impairment	questions)	

ที่ปรับมาจาก	Sheehan	Disability	Scale	ได้แก่	การจัดการงานบ้าน	ความสามารถในการท�างาน	ความสามารถ

ในการสร้างและรักษาสัมพันธภาพอันใกล้ชิดกับคนอื่น	 และการใช้ชีวิตในสังคม	 โดยประเมินว่ามีการรบกวน 

ในระดับไม่เลย	เล็กน้อย	ปานกลาง	มาก	และมากที่สุด(5)	ซึ่งการสูญเสียเพื่อเข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคดังกล่าวต้องอยู่

ในระดับปานกลางข้ึนไป	 ท�าให้ตัดกลุ่มผู้มีอาการตามเกณฑ์แต่ประเมินว่าไม่รบกวนความสามารถหรือรบกวน 

เล็กน้อยออกไป	ในขณะที่	M.I.N.I.	ไม่ให้ความส�าคัญกับการประเมินความบกพร่องความสามารถของบุคคล	

	 ส่วน	panic	disorder	และ	agoraphobia	พบความชกุจากการศกึษาคร้ังนีสู้งกว่าคร้ังก่อน	โดยเฉพาะ	

agoraphobia	สูงกว่าเดิมถึงสองเท่า	ทั้งนี้เนื่องจาก	M.I.N.I.	มีข้อค�าถามคัดกรองในชุด	panic	disorder	ถามว่า	
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“คุณเคยรู้สึกหวาดผวาหรือตกใจกลัวขึ้นมาแบบทันทีทันใดบ่อยมากกว่าหนึ่งครั้ง	 ในสถานการณ์ที่คนอื่นๆ	อาจ

ไม่รู้สึกแบบนั้น	หรือไม่	อาการดังกล่าวเป็นรุนแรงที่สุดภายใน	10	นาที	หรือไม่”	หรือข้อค�าถามคัดกรองในชุด	

agoraphobia	 ถามว่า	 “ในช่วงน้ีคุณยังรู้สึกวิตกกังวลหรือไม่สบายใจต่อสถานที่	 หรือสถานการณ์ท่ีคุณอาจเกิด

อาการหวาดผวา	ตกใจกลัว	หรืออาการตามที่เราได้คุยกันไปแล้ว	หรือไม่	หรือคุณรู้สึกวิตกกังวลหรือไม่สบายใจ 

ต่อสถานที่	 หรือสถานการณ์ท่ีอาจไม่มีใครช่วย	 หรือคุณหนีออกมาได้ยาก	 หรือไม่”	 หากตอบปฏิเสธจะถือว่า 

ไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัย	 ดังนั้นหากผู้ถูกสัมภาษณ์ไม่เข้าใจค�าถามชัดเจน	หรือมีแนวโน้มที่จะตอบปฏิเสธจะข้ามชุด

วินิจฉัยนี้ไป	และไม่สามารถวินิจฉัยกลุ่มโรคนี้ได้	ในขณะที่	WMH-CIDI	แม้จะมีชุดคัดกรองเช่นกัน	แต่มีข้อค�าถาม

หลายข้อที่แจงรายละเอียดอาการได้ชัดเจนกว่า	 ท�าให้มีโอกาสที่จะผ่านชุดคัดกรองเข้ามาถึงข้อค�าถามตามชุด

วินิจฉัยโรคได้มากขึ้น

	 ส่วนความชุกของความผิดปกติของพฤติกรรมด่ืมสุราจากการส�ารวจคร้ังนี้ต�่ากว่าคร้ังก่อนแม้จะอยู่ใน

กรอบเวลา	 12	 เดือนเช่นเดียวกัน	 แต่ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับปิรามิดของพฤติกรรมการด่ืม	 (drinkers’	 

pyramid)(54)	 กล่าวคือ	 พบ	 alcohol	 abuse	 (ร้อยละ	 3.5)	 มากกว่า	 alcohol	 dependence	 (ร้อยละ	 1.8)	 

ในขณะที่การส�ารวจก่อนหน้านี้พบ	 alcohol	 dependence	 มากกว่า	 alcohol	 abuse	 (ร้อยละ	 6.6	 และ 

ร้อยละ	 4.2	 ตามล�าดับ)	 นอกจากนั้นเมื่อเทียบเคียงกับรายงานสถานการณ์การบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ใน

สงัคมไทย	ประจ�าปี	พ.ศ.	2558(55)	ท่ีวเิคราะห์ข้อมลูจากการส�ารวจพฤตกิรรมสบูบหุรีแ่ละการดืม่สรุาของประชากร	

พ.ศ.2557	 โดยส�านักงานสถิตแิห่งชาติ	สุม่สมัภาษณ์คนไทยอายตุัง้แต่	15	 ปีขึน้ไปด้วยค�าถามประสบการณ์การด่ืม	

และดื่มหนัก	 (มากกว่า	 5	 ดื่มมาตรฐานต่อครั้ง)	 ที่แม้เป็นเพียงค�าถามเชิงปริมาณการดื่ม	 ไม่ระบุถึงวินิจฉัยโรค	 

แต่พอจะอนุมานได้ว่า	 ผู้ที่ดื่มหนักเป็นประจ�ามีโอกาสจะติด	 (dependence)	 ได้สูง	 และผู้ดื่มเป็นประจ�าทุกวัน

หรือเกือบทุกวันมีโอกาสดื่มแบบอันตราย	(abuse)	ได้	ผลการส�ารวจพบผู้ที่ดื่มในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมาร้อยละ	

31.5	 ในจ�านวนนี้เป็นผู้ดื่มหนักอย่างน้อย	 1	 ครั้งต่อสัปดาห์	 ร้อยละ	 6.6	 ของผู้ด่ืม	 (หรือคิดเป็นร้อยละ	 2.1	 

ของประชากร)	ซึ่งสูงกว่าความชุกผู้ติดสุราจากการส�ารวจครั้งนี้เล็กน้อย	(ร้อยละ	1.8)	ในขณะที่ผู้ดื่มเป็นประจ�า

ทุกวัน	และเกือบทุกวัน	พบร้อยละ	18.3	ของผู้ดื่ม	 (หรือร้อยละ	5.8	ของประชากร)	 ใกล้เคียงกับความชุกของ

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราของการส�ารวจครั้งนี้	(ร้อยละ	5.3)	

	 ประสบการณ์ฆ่าตัวตายจากการส�ารวจครั้งก่อนด้วย	 M.I.N.I.	 เป็นการให้คะแนนความเสี่ยงตาม 

ข้อค�าถามพฤติกรรมและความคิดท่ีเกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายในช่วง	 1	 เดือน	 และตลอดชีวิตที่ผ่านมา(56)  

หากมีเพียง	1	คะแนนก็ถือว่ามีความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย	ท�าให้ความชุกของความเสี่ยงฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ	7.3	

(3.5	ล้านคน)	แต่หากนบัเฉพาะผูม้คีะแนนต้ังแต่	17	ขึน้ไปทีจ่ดัว่ามีความเส่ียงสงูพบเพียงร้อยละ	0.7	(3.4	แสนคน)	

ซึ่งใกล้เคียงกับความชุกของประสบการณ์ฆ่าตัวตายในการส�ารวจคร้ังนี้	 ท้ังนี้วิธีการสัมภาษณ์	 ด้วย	WHM-CIDI	

จะค�านงึถงึความเปราะบางของค�าถาม	จงึให้ผูถ้กูสมัภาษณ์อ่านข้อความและแทนค�าสมัภาษณ์ด้วย	ประสบการณ์	

ก	แทน	“คิดจะฆ่าตัวตายอย่างจริงจัง”	ประสบการณ์	ข	แทน	“วางแผนที่จะฆ่าตัวตาย”	และประสบการณ์	ค	

แทน	“เคยพยายามฆ่าตัวตาย”	และเน้นย�้าประสบการณ์ดังกล่าวอย่างจริงจังในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา	



62
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

กำรเปรียบเทียบกับผลกำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตทั่วโลก(27-35) 

	 การเปรียบเทียบข้อมูลความชุก	 12	 เดือนของโรคจิตเวชของไทยกับนานาประเทศ	 ที่ใช้เครื่องมือ	

WMH-CIDI	 และระเบียบวิธีวิจัยตาม	WMHS	 มีข้อควรระวังคือ	 จ�านวนชุดเครื่องมือเพื่อการวินิจฉัยของแต่ละ 

การส�ารวจไม่เท่ากันทั้งหมด	ท�าให้ข้อมูลภาพความชุกรวมโรคจิตเวชใดๆ	 ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้โดยตรง	

อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณาความชุกรายโรค	(ตารางที	่5.2)	พบความชกุของกลุม่โรคความผดิปกติทางอารมณ์	และ

กลุม่โรควติกกงัวลของประเทศไทยต�า่กว่าประเทศตะวนัตกมาก	สอดคล้องกบัรายงานการศกึษาทีผ่่านมา(57,58,59,60) 

และในกลุ่มประเทศเอเชียเองประเทศไทยพบความชุกน้อยที่สุด	(ยกเว้น	agoraphobia)	ภาวะซึมเศร้าที่ต่างกัน

ระหว่างเชื้อชาติพบได้จากหลายการศึกษา	 โดยเชื้อสายเอเชียมีแนวโน้มที่จะแสดงด้วยอาการทางกายเด่น	 เช่น	

เบื่ออาหาร	 นอนไม่หลับ	 ปวดศีรษะ	 อ่อนเพลีย	 ท้ังน้ีเนื่องจากภาวะซึมเศร้าเป็นการสะท้อนความเจ็บป่วย 

ทั้งกายและใจ	 ในขณะที่เชื้อสายตะวันตกมีอาการซึมเศร้า	 เสียใจเป็นอาการเด่น	 เนื่องจากให้ความหมายของ 

ภาวะซึมเศร้าเป็นความรู้สึกผิด	 ปัจเจกนิยม	 การตัดสินใจ	 และการควบคุมตัวเอง	 โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรค 

ในปัจจบุนัยงัมข้ีอจ�ากดัด้านความแตกต่างทางเชือ้ชาติวฒันธรรม	(ethnocultural	variation)(61)	ส่วนการแสดงออก

ถึงอาการวิตกกังวลนั้น	 พบว่าปัจจัยความแตกต่างของเช้ือชาติมาจากสองปัจจัยหลักคือ	 ปัจจัยเชื้อชาติต่อ 

สรีระวิทยาและจิตใจ	 (ethnopsychology	 and	 ethnophysiology	 factors)	 ที่เชื้อชาติวัฒนธรรมมีผลต่อ 

ความเชื่อและการแปลความความสัมพันธ์ระหว่างร่างกายและจิตใจ	และปัจจัยเชิงบริบท	(contextual	factors)	

ที่ธรรมเนียมปฏิบัติ	 กฎระเบียบทางสังคมมีผลต่อภาวะวิตกกังวล	 นอกจากนั้นสภาวะสังคมสิ่งแวดล้อม	 อาชีพ	 

ยังเป็นปัจจัยส่งเสริมให้อาการเด่นชัดขึ้น	 หรือมีผลต่อการแสดงออกถึงการสูญเสียความสามารถในการท�างาน 

อีกด้วย(62)	

	 ในทางกลับกันเมื่อเปรียบเทียบกับทุกประเทศ	 ความชุกของความผิดกปติของพฤติกรรมด่ืมสุราของ 

คนไทยพบสูงสุด	 ทั้ง	 alcohol	 abuse	 (ร้อยละ	 3.5)	 และ	 alcohol	 dependence	 (ร้อยละ	 1.8)	 ท้ังที ่

ผลการส�ารวจพฤติกรรมสูบบุหรี่และดื่มสุราของประชากรปี	 พ.ศ.	 2557	 พบคนไทยอายุ	 15	 ปีขึ้นไปมีผู้ดื่ม 

ปัจจุบัน	 (current	drinkers)	 เพียงร้อยละ	31.5(55)	 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศอเมริกา	และกลุ่มประเทศ

แปซิฟิกตะวันตกที่มีผู้ดื่มปัจจุบันสูงถึงร้อยละ	61.5	และ	45.8	ตามล�าดับ(63)	แสดงให้เห็นว่าประเทศไทย	แม้จะ

มีผู้ไม่ดื่มค่อนข้างสูงแต่หากด่ืมจะมีพฤติกรรมการด่ืมจนมีปัญหาเข้าเกณฑ์ความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่ม	

(alcohol	 use	 disorders)	 ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นธรรมชาติและบริบทการดื่มที่ต่างกัน	ดังนั้นนโยบาย

ประเทศจึงควรมุ่งเน้นการป้องกันนักดื่มหน้าใหม่	 ต่างจากประเทศตะวันตกที่เน้นการด่ืมแบบเส่ียงต�่า	 หรือดื่ม

อย่างปลอดภัย(64)	

	 ส่วนความชุกของโรคจิตเวชอื่นๆ	 เช่น	 intermittent	 explosive	 disorder	 และ	 nicotine	 

dependence	 ยังมีการศึกษาระหว่างประเทศค่อนข้างน้อย	 ในขณะเดียวกันหลายการศึกษามีการส�ารวจ	 

obsessive	compulsive	disorder,	social	phobia	และกลุ่มความผิดปกติพฤติกรรมการกนิ	(eating	disorders)	

ที่พบว่ามีปัญหาส�าคัญเช่นกัน	ซึ่งเป็นประเด็นที่ต้องพิจารณาศึกษาเพิ่มเติมในการส�ารวจฯ	ครั้งต่อไป	
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ตำ
รำ

งท
ี่ 5

.2
		
เป

รีย
บเ

ทีย
บข

้อม
ูลค

วา
มช

ุกใ
นช

่วง
	1

2	
เด

ือน
ขอ

งโ
รค

จิต
เว
ชจ

าก
กา

รผ
ลก

าร
ส�า

รว
จร

ะบ
าด

วิท
ยา

สุข
ภา

พจ
ิตข

อง
ไท

ยแ
ละ

ข้อ
มูล

ทั่ว
โล

ก(2
7-

35
)	

ไท
ย

เก
ำห

ลีใ
ต้

อิห
ร่ำ

น
สิง

คโ
ปร

์
ออ

สเ
ตร

เล
ีย

นิว
ซีแ

ลน
ด์

ญ
ี่ปุ่น

ไน
จีเ

รีย
สห

รัฐ
อเ

มร
ิกำ

จีน

ปีท
ี่ส�ำ

รว
จ

20
13

20
11

20
11

20
09

-2
01

0
20

07
20

03
-2

00
4

20
02

-2
00

3
20

01
-2

00
3

20
02

-2
00

3
20

01
-2

00
2

ผู้น
ิพน

ธ์,
 ป

ีที่ต
ีพิม

พ์
Kii

tti
ra
tta

na
 

pa
ib
oo

n	
P,
	e

t	
al
,	2

01
6

Ch
o	

M
J,	

et
	

al
.,	
20

15
	(2

7)
 

Sh
ar
ifi	

V.
,	e

t	a
l,	

20
15

(2
8)
	

Ch
on

g	
SA

.,	
et

	
al.

,	2
01

2(2
9)
	

Sl
ad

e	
T.
,	e

t	a
l,	

20
09

(3
0)
	

Oa
kle

y	
Br

ow
ne

	M
A	

et
	al

.,	2
00

6(3
1)
	

Ka
wa

ka
m

i	N
.	

et
	a
l.,	

20
05

(3
2)
	

Gu
re

je
	O

,	
et

	a
l.,	

20
06

(3
3)
 

RC
	K

es
sl
er

,	
et

	al
,	2

00
5(2

2)
	

Sh
en

	Y
C,

	e
t	

al
,	2

00
6(2

3)
	

อัต
รำ

กำ
รต

อบ
รับ

 (ร
้อย

ละ
) 

74
.3

78
.7

86
.2

75
.9

60
73

.3
56

.4
79

.9
70

.9
74

.8/
74

.6

อำ
ยุ 

(ป
ี) 

18
+

18
-7

4
15

-6
4

>1
8

16
-8

5
>1

6
>2

0
>1

8
>1

8
18

-7
0

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่ำ

ง 
(ค

น)
 

47
27

60
22

78
86

66
16

88
41

12
99

2
24

36
49

84
92

82
52

01

หน
่วย

คว
ำม

ชุก
%

 (S
E)

 
%

 (S
E)

 
%

 (9
5%

CI
) 

%
 (S

E)
 

%
 (9

5%
CI

) 
%

 (9
5%

CI
) 

%
 (S

E)
 

%
 (S

E)
 

%
 (S

E)
 

%
 (S

E)
 

M
DE

0.6
	(0

.2)
	

3.1
	(0

.4)
	

12
.7	

(1
1.8

-1
3.7

)	
2.2

	(0
.2)

	
4.1

	(3
.5-

4.6
)	

5.7
	(5

.2-
6.2

)	
2.9

	(2
.1-

3.7
)	

1.0
	(0

.1)
	

6.7
	(0

.3)
	

2.0
	(0

.3)
	

dy
st

hy
m

ia
0.1

	(0
.0)

	
0.4

	(0
.2)

	
1.3

	(1
.0-

1.5
)	

0.3
	(0

.1)
	

1.3
	(1

.0-
1.6

)	
1.1

	(0
.9-

1.4
)	

0.7
	(0

.3-
1.1

)	
0.1

	(0
.0)

	
1.5

	(0
.1)

	
0.1

	(0
.1)

	

m
an

ic 
ep

iso
de

0.0
2	

(0
.0)

	
0.2

	(0
.1)

	
1.0

	(0
.7-

1.2
)	

0.6
	(0

.1)
	

1.8
	(1

.4-
2.2

)	
2.2

	(1
.9-

2.5
)	

0.1
	(0

.0-
0.3

)	
0.0

	(0
.0)

	
2.6

	(0
.2)

	
0.1

	(0
.1)

	

GA
D

0.1
	(0

.0)
	

1.0
	(0

.3)
	

5.2
	(4

.6-
5.8

)	
0.4

	(0
.1)

	
2.7

	(2
.2-

3.3
)	

2.0
	(1

.7-
2.3

)	
1.2

	(0
.6-

1.8
)	

0.0
	(0

.0)
	

3.1
	(0

.2)
	

0.8
	(0

.3)
	

pa
ni

c 
di

so
rd

er
0.4

	(0
.1)

	
0.2

	(0
.1)

	
1.9

	(1
.6-

2.3
)	

-
2.6

	(2
.1-

3.0
)	

1.7
	(1

.4-
1.9

)	
0.5

	(0
.0-

1.1
)	

0.1
	(0

.0)
	

2.7
	(0

.2)
	

0.2
	(0

.1)
	

ag
or

ap
ho

bi
a

1.2
	(0

.3)
	

0.3
	(0

.1)
	

1.5
	(1

.1-
1.8

)	
-

2.8
	(2

.4-
3.3

)	
0.6

	(0
.5-

0.8
)	

0.3
	(0

.1-
0.5

)	
0.2

	(0
.1)

	
0.8

	(0
.1)

	
0.0

	(0
.0)

	

PT
SD

 
0.3

	(0
.1)

	
0.6

	(0
.2)

	
2.1

	(1
.7-

2.4
)	

-
6.4

	(5
.8-

7.1
)	

3.0
	(2

.6-
3.4

)	
0.4

	(0
.0-

0.8
)	

0.0
	(0

.0)
	

3.5
	(0

.3)
	

0.2
	(0

.1)
	

al
co

ho
l a

bu
se

3.5
	(0

.6)
	

2.1
	(0

.4)
	

0.3
	(0

.1-
0.5

)	
0.5

	(0
.1)

	
2.9

	(2
.5-

3.4
)	

2.6
	(2

.3-
3.0

)	
1.6

	(0
.2-

3.0
)	

0.5
	(0

.2)
	

3.1
	(0

.3)
	

1.6
	(0

.4)
	

al
co

ho
l d

ep
en

de
nc

e
1.8

	(0
.5)

	
2.2

	(0
.4)

	
0.6

	(0
.4-

0.9
)	

0.3
	(0

.1)
	

1.4
	(1

.1-
1.8

)	
1.3

	(1
.1-

1.5
)	

0.4
	(0

.0-
0.8

)	
0.1

	(0
.0)

	
1.3

	(0
.2)

	
0.6

	(0
.1)

	

dr
ug

 a
bu

se
0.3

	(0
.1)

	
-

0.5
	(0

.3-
0.7

)	
-

0.9
	(0

.6-
1.1

)	
1.2

	(0
.9-

1.4
)	

0.1
	(0

.0-
0.3

)	
0.2

	(0
.1)

	
1.4

	(0
.1)

	
0.1

	(0
.0)

	

dr
ug

 d
ep

en
de

nc
e

0.3
	(0

.0)
	

-
1.8

	(1
.5-

2.2
)	

-
0.6

	(0
.4-

0.9
)	

0.7
	(0

.5-
0.9

)	
0.1

	(0
.0-

0.3
)	

0.0
	(0

.0)
	

0.4
	(0

.1)
	

0.0
	(0

.0)
	

ni
co

tin
e 

de
pe

nd
en

ce
6.2

	(0
.6)

	
3.1

	(0
.4)

	
-

-
-

-
-

-
-

-

in
te

rm
itt

en
t e

xp
lo

siv
e 

1.1
	(0

.2)
	

-
-

-
-

-
1.0

	(0
.4-

1.6
)	

-
2.6

	(0
.2)

	
1.7

	(0
.4)

	

an
y 

m
en

ta
l d

iso
rd

er
s

13
.4

 (1
.4

) 
16

.0
 (0

.9
) 

23
.6 

(2
2.4

-2
4.8

) 
4.

4 
(0

.3
) 

20
.0 

(18
.9 

- 2
1.0

)2
0.7

 (1
9.5

 - 2
1.9

) 
8.

8 
(6

.4
-1

1.
2)

 
5.

8 
(0

.7
) 

26
.2

 (0
.8

) 
7.

0 
(0

.9
) 



64
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

กำรรับบริกำรส�ำหรับปัญหำสุขภำพจิต
	 การส�ารวจครั้งนี้เป็นครั้งแรกท่ีมีข้อมูลการเข้ารับบริการส�าหรับปัญหาสุขภาพจิตจากชุมชนที่เป็น

ตัวแทนของประเทศ	เมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ส�ารวจเฉพาะ	5	พื้นที่เป้าหมายด�าเนินการเร่งรัดภายใต้

ระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้า(41)			พบอตัราการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของผู้มปัีญหาสุขภาพจิตใดๆ	(รวมโรคจิต)	

ผู้มีความผิดปกติทางอารมณ์	 และความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราร้อยละ	 12.9,	 18.4	 และ	 3.2	 ตามล�าดับ	 

ทั้งนี้การส�ารวจดังกล่าวเลือกศึกษาพื้นท่ีที่มีความพร้อมด้านบุคลากรและมีประสิทธิภาพการด�าเนินงาน	 และมี

การทบทวนแฟ้มประวัติการรักษาพยาบาลในพื้นท่ี	 โดยเฉพาะการนับรวมข้อมูลการเข้าถึงบริการโรคจิตท่ีสูงถึง

ร้อยละ	 48.3	 ร่วมด้วย	 จึงท�าให้ข้อมูลการเข้าถึงบริการสุขภาพสูงกว่าการส�ารวจคร้ังนี้ท่ีผู้มีปัญหาสุขภาพจิต 

เข้ารับบริการส�าหรับปัญหาสุขภาพจิตจากบริการสุขภาพเพียงร้อยละ	 3.7	 นอกจากนั้นข้อค�าถามจาก	WHM- 

CIDI	 ยังเป็นการถามตามการรับรู้ของผู้ถูกสัมภาษณ์ว่า	 “คุณเคยพบผู้ให้การรักษาใด	 ตามรายชื่อต่อไปนี	้ 

เพื่อช่วยในปัญหาสุขภาพจิต	ความเครียด	ปัญหาทางอารมณ์	(หรือปัญหาการใช้สารเสพติด	หรือ	สุรา)	ของคุณ	 

หรือไม่”	 ซึ่งหากผู ้ถูกสัมภาษณ์ไม่ตระหนักถึงปัญหาของตน	 หรือไม่คิดว่าต้องการได้รับความช่วยเหลือ	 

มีแนวโน้มที่จะตอบปฏิเสธทั้งที่อาจได้รับบริการสุขภาพแล้วก็ตาม	

	 ส่วนการได้รับบริการโดยบุคลากรสุขภาพของผู้มีความผิดปกติทางอารมณ์	 ที่แม้จะรวมทั้ง	major	

depressive	episode,	dysthymia	และ	mania/hypomania	episode	พบเพียงร้อยละ	8.3	 เมื่อเทียบกับ 

ฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการที่มีอยู่ในระบบสาธารณสุข	 ในการเข้าถึงบริการโรคซึมเศร้าปีงบประมาณ	 2555(43)	 

พบการเข้าถึงบริการสูงถึงร้อยละ	 29.32	 ข้อมูลที่ต่างไปมากอาจอธิบายได้จากความไวของเครื่องมือส�ารวจกับ 

การตรวจพบโดยวธิกีารคดักรองและวนิจิฉยัของระบบบริการอาจมคีวามเข้มข้นมากกว่า	รวมทัง้ผู้ตอบสมัภาษณ์

ให้ความใส่ใจในการซักถามระหว่างการเข้ารับบริการด้วยปัญหาสุขภาพมากกว่าการสัมภาษณ์ที่บ้าน	อีกท้ัง 

ฐานข้อมูลการเข้าถึงบริการสาธารณสุขยังเป็นข้อมูลจ�านวนสะสม	 ไม่จ�ากัดเฉพาะการเข้าถึงบริการในช่วง	 12	

เดือนที่ผ่านมา

	 ผูมี้ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมเสพสารเสพตดิได้รบับรกิารสขุภาพมากทีส่ดุถงึร้อยละ	23.6	สอดคล้อง

กับนโยบายยาเสพติดตามแผนยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด	 พ.ศ.	 2555(65)	 ที่มีเป้าหมายลด 

จ�านวนผู้เสพยาท่ัวประเทศโดยการน�าเข้าบ�าบัดรักษาโดยระบบบ�าบัดสมัครใจการเปลี่ยนผู้เสพเป็นผู้ป่วย	 ท�าให้

มีการเข้าถึงบริการสูงกว่าปัญหาสุขภาพจิตอื่นๆ	

	 แม้บริการทางการแพทย์จะพัฒนาก้าวหน้าไปมาก	 แต่เห็นได้ว่าผู้มีปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ	 9.4	 

ที่เข้ารับบริการจากผู้เช่ียวชาญอื่นนอกระบบสุขภาพ	 ได้แก่	 ผู้น�าศาสนา	 พระ	 บาทหลวง	 หมอแผนโบราณ	 

หมอผี	 ฯลฯ	 หรือผู้ให้การบ�าบัดทางเลือกอื่นๆ	 ได้แก่	 ผู้บ�าบัดด้วยโภชนาการ	 การฝังเข็ม	 สมุนไพร	 ธรรมชาติ	 

จัดกระดูก	 โยคะ	 นั่งสมาธิ	 ร่างทรง	 ฯลฯ	 โดยเฉพาะกลุ่มผู้มีโรควิตกกังวล	 และกลุ่มมีประสบการณ์ฆ่าตัวตาย	 

(ร้อยละ	 17.3	 และ	 ร้อยละ	 15.6)	 แสดงให้เห็นถึงเครือข่ายผู้ให้การช่วยเหลือปัญหาสุขภาพจิตที่อยู่ในชุมชน 

ตามความเชื่อ	และภูมิปัญญาชาวบ้าน	ซึ่งเป็นทุนทางสังคมตามบริบทสังคมไทย	ที่หากมาร่วมพัฒนาเติมความรู้

ด้านสุขภาพจิต	 จะสามารถให้การช่วยเหลือที่เหมาะสม	 ลดอันตรายและสามารถบูรณาการรักษาร่วมต่อไป	 
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อย่างไรกต็าม	ในภาพรวมแล้วช่องว่างการเข้าถงึบริการของปัญหาสุขภาพจิตยงัสูงมาก	สะท้อนให้เหน็ถึงผู้มปัีญหา

สุขภาพจิตจ�านวนมากที่ยังไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือ	ดังนั้น	การพัฒนาระบบบริการส�าหรับผู้มีปัญหาสุขภาพจิต

ถือเป็นงานส�าคัญหนึ่งที่ต้องด�าเนินการอย่างเร่งด่วน

ข้อจ�ำกัด
	 ข้อจ�ากดัของการศกึษานี	้คอืแบบสมัภาษณ์ทีค่่อนข้างยาวและใช้เวลานาน	อาจท�าให้ผูต้อบแบบสอบถาม

เกิดความอ่อนล้า	 รวมทั้งบางข้อถามถึงเหตุการณ์ที่เกิดย้อนกลับไปหลายปีจึงมีโอกาสตอบคลาดเคลื่อนได	้ 

นอกจากนั้นการส�ารวจครั้งน้ีเป็นการส�ารวจประชากรในครัวเรือน	 ท�าให้ประชากรบางกลุ่ม	 เช่น	 คนเร่ร่อน	 

ผู้อาศัยในเรือนจ�า	 โรงพยาบาล	 บ้านพักคนชรา	 ทหาร	 ฯลฯ	 ซึ่งมีความชุกของโรคจิตเวชสูงไม่ถูกรวมใน 

กลุ่มตัวอย่างนี้ด้วย	 อีกทั้งการศึกษานี้ไม่รวมสามจังหวัดชายแดนใต้ท่ีมีความเสี่ยงภัย	 ที่ได้ท�าการศึกษาแยก 

ต่างหากโดยบุคคลในพื้นที่	 และสุดท้ายแม้ว่าอัตราการตอบรับเข้าร่วมการส�ารวจจะค่อนข้างสูง	 แต่ควรค�านึงว่า 

ผู้ที่ป่วยด้วยโรคจิตเวชหรือมีปัญหาสุขภาพจิตมักมีแนวโน้มปฏิเสธการเข้าร่วมการสัมภาษณ์มากกว่าประชากร

ทั่วไป

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 การส�ารวจระบาดวทิยาสขุภาพจติของคนไทยระดบัชาติในครัง้น้ีได้มกีารปรบัเปลีย่นเครือ่งมอืและ

ระเบียบวิธีการส�ารวจตามข้อก�าหนดของ	WMHS	 ซ่ึงถือเป็นมาตรฐานสากล	 แม้จะมีวิธีการเก็บข้อมูลและ 

การวิเคราะห์ข้อมูลที่ซับซ้อนมากขึ้น	แต่ท�าให้ได้ข้อมูลที่หลากหลายและสามารถเทียบเคียงกับนานาประเทศได้

เห็นควรให้พิจารณาใช้วิธีการส�ารวจนี้ในการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติครั้งต่อๆ	ไป

	 2.	 จากข้อจ�ากัดของเครื่องมือ	CIDI	แบบตอบในกระดาษ	paper	and	pencil	instrument	(PAPI)	

มีจ�านวนหน้ามาก	 และต้องใช้การพิจารณาค�าตอบเพื่อผ่านหรือข้ามข้อค�าถามไปตามที่แบบสอบถามก�าหนด	 

ท�าให้บางครั้งผู้สัมภาษณ์สับสน	 และหากมีการถามผิดข้อ	 จะส่งผลให้ข้อมูลไม่สามารถวิเคราะห์ได้	 ซึ่งปัญหา 

ดังกล่าวเป็นที่ตระหนักของทีมระบาดวิทยาสุขภาพจิตโลก	 จึงได้พัฒนาเป็น	 computer-assisted	 personal	

interviews	(CAPI)	เพือ่ให้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยลดความผดิพลาดดงักล่าว	และสามารถตรวจสอบความถกูต้อง

และความสอดคล้องของข้อมูลในระหว่างบันทึกได้อีกด้วย	ช่วยให้การสัมภาษณ์ท�าได้รวดเร็วและถูกต้องมากขึ้น	

แต่เนื่องจากลิขสิทธิ์ของโปรแกรมบันทึกฐานข้อมูลต่อเครื่อง	(Blaise)	มีราคาสูง	จึงเป็นข้อจ�ากัดด้านงบประมาณ

ในการส�ารวจครั้งนี้	อย่างไรก็ตาม	ประเด็นนี้ควรได้รับการพิจารณาแก้ไขในการวางแผนการส�ารวจครั้งต่อไป

	 3.	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	 ได้วางแผนด�าเนินการต่อเนื่องทุก	 5	 ปี	

ตั้งแต่ครั้งแรกในปี	 พ.ศ.	 2541	 จนถึงครั้งปัจจุบันเป็นครั้งที่	 4	 ปี	 พ.ศ.	 2556	 มีข้อพิจารณาที่ควรทบทวน 

การส�ารวจฯ	กล่าวคือ	หากเปรียบเทียบกับการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติของประเทศอื่นๆ	พบว่า

มีการส�ารวจต่อเนื่องในช่วงเวลานานกว่า	 10	 ปี	 ขึ้นไป	 ทั้งนี้อาจเนื่องจากการลงทุนที่สูงและใช้เวลามาก	 

ในขณะที่ข้อมูลระบาดวิทยาสุขภาพจิตในภาพรวมไม่เปลี่ยนแปลงเร็วมากนัก	 แต่หากต้องการข้อมูลสุขภาพจิต 
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ที่เปลี่ยนแปลงเร็วตามสถานการณ์เฉพาะ	อาจพิจารณาใช้การส�ารวจอื่นที่เฉพาะเจาะจงกับปัญหาจะท�าได้ข้อมูล

ที่เหมาะสมมากกว่า	 อีกท้ังการส�ารวจแต่ละคร้ังจะได้ฐานข้อมูลท่ีมีประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก 

ได้อีกมาก	น่าจะมีประโยชน์ในการน�าข้อมูลไปใช้มากกว่าการรายงานเพียงผลในภาพรวมเพียงอย่างเดียว

	 4.	 การเปรียบเทียบผลการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติคร้ังนี้กับคร้ังก่อน 

หน้านี้	 หรือกับการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของประเทศต่างๆ	 ควรท�าด้วยความระมัดระวัง	 ต้องค�านึงถึง 

ทั้งระเบียบวิธีวิจัย	 ชนิดกลุ่มตัวอย่าง	 รายละเอียดการเลือกใช้ชุดแบบสอบถามของเครื่องมือ	 ความหมายและ 

ค�าจ�ากัดความเฉพาะของแต่ละเครื่องมือ	และข้อค�าถามรวมถึงข้อจ�ากัดต่างๆ	ของการส�ารวจด้วย

	 5.	 สิ่งส�าคัญของการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	 คือ	 การได้น�าข้อมูล 

การส�ารวจดังกล่าวสะท้อนถึงความส�าคัญของปัญหาสุขภาพจิตในแต่ละประเด็น	 เพื่อน�าไปสู่การป้องกันหรือ 

แก้ไขปัญหานั้นๆ	 รวมถึงการน�าฐานข้อมูลชุดนี้	 ไปสู่การวิเคราะห์ภาระโรคและ/หรือบริการสุขภาพอื่นๆ	 ดังนั้น

การจดัท�าข้อเสนอเชงินโยบายเพือ่การผลกัดนัไปสู่การก�าหนดนโยบายและวางแผนพัฒนางานสุขภาพจิตถอืเป็น

ผลลัพธ์ที่ส�าคัญของการส�ารวจ	 ไม่จ�ากัดเพียงรายงานเผยแพร่วารสารวิชาการเพ่ือเป็นแหล่งอ้างอิงข้อมูลเพียง

อย่างเดียว



67
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

บรรณำนุกรม

(1)			Whiteford	HA,	Degenhardt	L,	Rehm	J,	Baxter	AJ,	Ferrari	AJ,	Erskine	HE,	et	al.	Global	burden	
of	disease	attributable	to	mental	and	substance	use	disorders:	findings	from	the	Global	
Burden	of	Disease	Study	2010.	Lancet	Lond	Engl.	2013;	382:1575-86.	

(2)		 Burden	of	Disease	Thailand.Report	of	the	burden	of	disease	and	injuries	of	Thai	population	
2.11.	Nonthaburi:	International	Health	Policy	Program;	2014.

(3)		 American	 Psychiatric	 Association.	 Diagnostic	 and	 Statistical	Manual	 of	Mental	 Disorders	 
DSM-IV-TR	 Fourth	 Edition	 (Text	 Revision).	 4thed.	Washington,	 DC:	 American	 Psychiatric	
Publishing;	2000.

(4)		 Sheehan	 DV,	 Lecrubier	 Y,	 Sheehan	 KH,	 Amorim	 P,	 Janavs	 J,	Weiller	 E,	 et	 al.	 The	Mini	 
International	 Neuropsychiatric	 Interview	 (M.I.N.I.):	 the	 development	 and	 validation	 of	 
a	structured	diagnostic	psychiatric	interview	for	DSM-IV	and	ICD-10.	J	Clin	Psychiatry	1998;59	
Suppl	20:22-33.

(5)		 Kittirattanapaiboon	 P,	 Khamwongpin	 M.	 The	 validity	 of	 the	 Mini	 International	 
Neuropsychiatric	Interview	(M.I.N.I.)-Thai	version.	J	Ment	Health	Thai	2005;	13:125-36.

(6)		 Bunditchate	A,	Saosarn	P,	Kitiruksanon	P,	Chutha	W.	Epidemiology	of	mental	disorders	 
among	Thai	people.	J	Psychiatr	Assoc	Thai	2001;	46:335-43.

(7)		 Siriwanarangsun	P,	Kongsuk	T,	Arunpongpaisan	S,	Kittirattanapaiboon	P,	Charatsingha	A.	
Prevalence	of	mental	disorders	in	Thailand:	a	national	survey	2003.	J	Ment	Health	Thai	
2004;	12(3):177-88.

(8)		 Pengjuntr	W,	Kongsuk	T,	Kittirattanapaiboon	P,	Chutha	W,	Boonyamarik	P,	Arunpongpaisan	
S,	et	 al.	 Prevalence	of	mental	disorders	 in	Thailand:	 results	 from	 the	epidemiology	of	
mental	disorders	national	survey	2008.	(Report).	Department	of	Mental	Health;	2010.

(9)		 Kessler	RC,	Merikangas	KR.	The	national	comorbidity	survey	replication	(NCS-R):	background	
and	aims.	Int	J	Methods	Psychiatr	Res	2004;13:60-8.

(10)		Kessler	RC,	Haro	JM,	Heeringa	SG,	Pennell	BE,	Ustun	TB.	The	World	Health	Organization	
world	mental	health	survey	initiative.	Epidemiol	Psichiatr	Soc	2006;15:161-6.

(11)		Kessler	 RC,	 Aguilar-Gaxiola	 S,	 Alonso	 J,	 Chatterji	 S,	 Lee	 S,	 Ustun	 TB.	 The	WHO	world	 
mental	health	(WMH)	surveys.	Psychiatrie	(Stuttg)	2009;6:5-9.

(12)		Kessler	 RC,	 Aguilar-Gaxiola	 S,	 Alonso	 J,	 Chatterji	 S,	 Lee	 S,	 Ormel	 J,	 et	 al.	 The	 global	 
burden	 of	mental	 disorders:	 an	 update	 from	 the	WHO	world	mental	 health	 (WMH)	 
surveys.	Epidemiol	Psichiatr	Soc	2009;18:23-33.



68
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

(13)		Kessler	 RC,	Ustun	 TB.	 The	world	mental	 health	 (WMH)	 survey	 initiative	 version	 of	 the	 
World	 Health	 Organization	 (WHO)	 Composite	 International	 Diagnostic	 Interview	 (CIDI).	 
Int	J	Methods	Psychiatr	Res	2004;	13:	93-121.	

(14)		World	Health	Organization.	The	ICD-10classification	of	mental	and	behavioural	disorders:	
Clinical	descriptions	and	diagnostic	guidelines.	Geneva:	World	Health	Organization;	1992.

(15)		Harvard	 Medical	 School.	 WHO	world	mental	 health	 survey-CIDI	 training.	 Retrieved	 
from	http://www.hcp.med.harvard.edu/wmhcidi/trc_main.php.	[11December	2015]

(16)		Wing	JK.	A	standard	form	of	psychiatric	present	state	examination.	 In	Hare	EH.	Wing	JK.	
Editors.	Psychiatric	Epidemiology.	London:	Oxford	University	Press;	1970.P.93-131.	

(17)		Robins	 LN,	 Helzer	 JE,	 Croughan	 J,	 Ratcliff	 KS.	 National	 Institute	 of	 Mental	 Health	 
Diagnostic	Interview	Schedule:	Its	history,	characteristics	and	validity.	Arch	Gen	Psychiatry	
1981;	38:381-9.

(18)		Endicott	 J,	Spitzer	RL.	A	diagnostic	 interview:	The	Schedule	 for	Affective	Disorders	and	
Schizophrenia.	Arch	Gen	Psychiatry	1978;	35:837-44.

(19)		Spitzer	RL,	Williams	JBW,	Gibbon	M,	First	MB.	Structured	Clinical	Interview	for	DSM-	III-R.	
Washington,	DC:	American	Psychiatric	Press;	1990.

(20)		สุพัฒนา	 เดชาติวงศ์	 ณ	 อยุธยา,	 ชูทิตย์	 ปานปรีชา,	 พัชรินทร์	 วนิชานนท์.	 การตรวจสภาพจิตปัจจุบัน 
ภาคภาษาไทย.	 กรุงเทพมหานคร:	 ศูนย์คอมพิวเตอร์และศูนย์ผลิตเอกสาร	 โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา,	
2535.

(21)		Broadhead	WE,	 Leon	 AC,	Weissman	MM,	 Barrett	 JE,	 Blacklow	 RS,	 Gilbert	 TT,	 et	 al.	 
Development	and	validation	of	the	SDDS-PC	screen	for	multiple	mental	disorders	in	pri-
mary	care.	Arch	Fam	Med	1995;	4:211-9.

(22)		Spitzer	RL,	Williams	JB,	Kroenke	K,	Linzer	M,	deGruy	FV,	Hahn	SR,	et	al.	Utility	of	a	new	
procedure	for	diagnosing	mental	disorders	in	primary	care.	The	PRIME-MD	1000	study.	JAMA	
1994;	272:1749-56.

(23)		Ghanem	M.,	Gadallah	M.,	Meky	FA.,	Mourad	S.,	El-Kholy	G.	National	Survey	of	Prevalence	
of	Mental	Disorders	 in	Egypt:	preliminary	 survey.	Eastern	Mediterranean	Health	 Journal	
2009;	15(1):	65-75.

(24)		Kittirattanapaiboon	P.	Kongsuk	T,	Penjuntr	W,	Leejongpermpoon	J,	Chutha	W,	Kenbubpha	
K.	Epidemiology	of	psychiatric	comorbidity	in	Thailand:	A	national	survey	2008.	Journal	of	
Mental	Health	Thailand	2013;	21(1):1-14.

(25)		Haro	JM,	Arbabzadeh-Bouchez	S,	Brugha	TS,	de	GG,	Guyer	ME,	Jin	R,	et	al.	Concordance	of	
the	Composite	International	Diagnostic	Interview	Version	3.0	(CIDI	3.0)	with	standardized	
clinical	assessments	in	the	WHO	World	Mental	Health	surveys.	Int	J	Methods	Psychiatr	Res.	
2006;	15(4):167-80.



69
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

(26)		Kittirattanapaiboon	 P,	 Tantirangsee	N,	 Chutha	W,	 Assanangkornchai	 S,	 Supanya	 S.	 Thai	 
national	mental	health	survey	2013:	methodology	and	procedure.	J	Ment	Health	Thai	2016:	
24(1)1-14.

(27)		Cho	MJ,	Seong	SJ,	Park	JE,	Chung	IW,	Lee	YM,	Bae	A,	et	al.		Prevalence	and	Correlates	of	
DSM-IV	Mental	Disorders	 in	South	Korean	Adults:	The	Korean	Epidemiologic	Catchment	
Area	Study	2011.	Psychiatry	Investig	2015;12(2):164-170.

(28)		Sharifi	 V,	 Amin-Esmaeili	 M,	 Hajebi	 A,	 Motevalian	 A,	 Radgoodarzi	 R,	 Hefazi	 M,	 et	 al.	 
Twelve-month	 Prevalence	 and	 Correlatesof	 Psychiatric	 Disorders	 in	 Iran:	 The	 Iranian	 
Mental	Health	Survey,	2011.	Arch	Iran	Med.	Arch	Iran	Med	2015:18(2):	76	–	84.

(29)		Chong	SA,	Abdin	E,	Vaingankar	JA,	Heng	D,	Sherbourne	C,	Yap	M,	et	al.	Population-based	
survey	of	mental	disorders	in	Singapore.Ann	Acad	Med	Singapore2012;41(2):49-66.

(30)		Slade	T,	Johnston	A,	Oakley	Browne	MA,	Andrews	G,	Whiteford	H.	2007	National	survey	 
of	mental	 health	 and	 wellbeing:	 methods	 and	 key	 findings.	 Aust	 N	 Z	 J	 Psychiatry	
2009;43(7):594-605.

(31)		Oakley	Browne	MA,	Wells	JE,	Scott	KM	(eds).	Te	Rau	Hinengaro:	The	New	Zealand	Mental	
Health	Survey.	Wellington:	Ministry	of	Health:	2006.

(32)		Kawakami	N,	Takeshima	T,	Ono	Y,	Uda	H,	Hata	Y,	Nakane	Y.	Twelve-month	prevalence,	
severity,	and	treatment	of	common	mental	disorders	in	communities	in	Japan:	preliminary	
finding	from	the	World	Mental	Health	Japan	Survey	2002-2003.	Psychiatry	ClinNeurosci.	
2005;59:441-52.

(33)		Gureje	O,	 Lasebikan	VO,	 Kola	 L,	Makanjuola	VA.	 Lifetime	 and	12-month	prevalence	of	
mental	disorders	in	the	Nigerian	Survey	of	Mental	Health	and	Well-Being.	Br	J	Psychiatry	
2006;188:465-71.

(34)		Kessler	 RC,	 Chiu	 WT,	 Demler	 O,	 Merikangas	 KR,	 EE	 W.	 Prevalence,	 severity,	 and	 
comorbidity	of	12-month	DSM-IV	disorders	in	the	National	Comorbidity	Survey	Replication.	
Arch	Gen	Psychiatr.	2005;62:617-27.

(35)		Shen	YC,	Zhang	MY,	Huang	YQ,	al	e.	Twelve-month	prevalence,	severity,	and	unmet	need	
for	treatment	of	mental	disorders	in	metropolitan	China.	Psychol	Med.	2006;36:257-67.

(36)		World	Health	organization.	mhGAP:	Mental	health	Gap	Action	program:	Scaling	up	care	 
for	mental,	neurological	and	substance	use	disorders,	Geneva:	WHO	Press;	2008.

(37)		Kohn	 R.,	 Saxena	 S.,	 Levav	 I.,	 Saraceno	 B.	 The	 treatment	 gap	 in	mental	 health	 care.	 
Bulletin	of	the	World	Health	Organization	2004;82:858-866.



70
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

(38)		Y	 F.	 The	 pathway	 to	meeting	 need	 for	mental	 health	 services	 in	 Sweden.	 Psychiatr	 
Serv	Wash	DC.	2006;57(1):114-9.

(39)		Andrews	G,	Henderson	S,	W.	H.	Prevalence,	comorbidity,	disability	and	service	utilisation.	
Overview	 of	 the	 Australian	 National	Mental	 Health	 Survey.	 Br	 J	 Psychiatry.	 2001;178: 
145-53.

(40)		Bijl	RV,	A	R.	Psychiatric	morbidity,	service	use,	and	need	for	care	in	the	general	population:	
results	 of	 The	 Netherlands	Mental	 Health	 Survey	 and	 Incidence	 Study.	 Am	 J	 Public	 
Health.	2000;90(4):602-7.

(41)		เบ็ญจมาส	 พฤกษ์กานนท์,	 ธีระ	 ศิริสมุด,	 สุรเดช	 ดวงทิพย์สิริกุล,	 กนกวรรณ	 สุดศรีวิไล	 และสกาวรัตน	์ 
พวงลัดดา.	 การส�ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช	 ในโครงการสนับสนุนและส่งเสริม 
การบริการครบวงจรส�าหรับผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่เป้าหมายด�าเนินการเร่งรัด	ภายใต้ระบบประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า	(โครงการบรกิารสขุภาพจติครบวงจร).	กรมสขุภาพจติ	และโครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ,	2555.

(42)	Suraaroonsamrit	 B,	 Panyayong	 B.	 The	 development	 of	mental	 health	 and	 psychiatric	 
service	in	health	areas.	J	Ment	Health	Thai	2014;22:142-56.

(43)		ศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า	 โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์	 กรมสุขภาพจิต.	 การเข้าถึงบริการ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจ�าแนกตามปีงบประมาณ	 2553-2558.	 http://110.164.197.220/depress_repor/
re_58/report_	ahb53-58.pdf.	(29	กันยายน	2559)

(44)		ส�านักบริหารการสาธารณสุข	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.	 ดัชนีชีวัดความส�าเร็จการบ�าบัด/ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยทั่วประเทศ	วันที่	 1	ตุลาคม	2555	ถึง	30	กันยายน	2556.	ระบบรายงาน	ระบบ
ติดตามและเฝ้าระวังปัญหายาเสพติด	(บสต.1-5).	http://antidrug.moph.go.th/.	(27	ตุลาคม	2559)

(45)		L	K.	A	Procedure	for	Objective	Respondent	Selection	within	the	Household.	Journal	of	 
the	American	Statistical	Association.	1949;44:380-7.

(46)		Sawasdipanich	 N,	 S	 T.	 Instrument	 Translation	 for	 Cross-Cultural	 Research:	 Technique	 
and	Issues	to	be	Considered.	Thai	Journal	of	Nursing	Council.	2011;26(1):19-28.

(47)		Kessler	RC,	Berglund	P,	Chiu	WT,	Demler	O,	Heeringa	S,	Hiripi	E,	et	al.	The	US	National	 
Comorbidity	 Survey	 Replication	 (NCS-R):	 design	 and	 field	 procedures.	 Int	 J	 Methods	 
Psychiatr	Res.	2004;13(2):69-92.

(48)		Viana	MC,	 Teixeira	MG,	 Beraldi	 F,	 Bassani	 IS,	 LH	 A.	 Sao	 Paulo	Megacity	Mental	 Health	 
Survey	 -	 a	population-based	epidemiological	 study	of	psychiatric	morbidity	 in	 the	Sao	
Paulo	metropolitan	 area:	 aims,	 design	 and	 field	 implementation.	 Rev	 Bras	 Psiquiatr.	
2009;Dec;31(4):375-86.

79.	



71
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

(49)		Xavier	M,	Baptista	H,	Mendes	JM,	Magalhaes	P,	JM	C-d-A.	Implementing	the	World	Mental	
Health	Survey	Initiative	in	Portugal	-	rationale,	design	and	fieldwork	procedures.	Int	J	Ment	
Health	Syst.	2013;7(1):19.

(50)		Harvard	Medical	 School.	 The	 world	mental	 health	 survey	 initiative.	 Retrieved	 from	 
http://www.hcp.med.harvard.edu/wmh.	[13	December	2014]

(51)		Statistics	 Netherlands.	 Blaise:	 survey	 software	 for	 professional.	 Retrieved	 from	 
http://www.blaise.com.	[13	December	2014]

(52)		Little	 RJ,	 Lewitzky	 S,	 Heeringa	 S,	 Lepkowski	 J,	 Kessler	 RC.	 Assessment	 of	 weighting	 
methodology	for	the	national	comorbidity	survey.	Am	J	Epidemiol	1997;146:439-49.

(53)		Demyttenaere	 K,	 Bruffaerts	 R,	 Posada-Villa	 J,	 Gasquet	 I,	 Kovess	 V,	 Lepine	 JP,	 et	 al.	 
Prevalence,	severity,	and	unmet	need	for	treatment	of	mental	disorders	in	the	World	Health	
Organization	world	mental	health	surveys.JAMA.	2004	Jun	2;291:2581-90.

(54)		Babor	 TF,	 Higgins-Biddke	 JC,	 Saunder	 JB,	 Monteiro	 MG.	 The	 alcohol	 use	 
disordersidentification	 test:	 guideline	 for	 use	 in	 primary	 care.	 2nded.	 Geneva:	World	 
Health	Organization;2001.

(55)		นพพล	วทิย์วรพงษ์,	กรรณจรยิา	สขุรุง่	(บรรณาธกิาร).		รายงานสถานการณ์การบรโิภคเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์
ในสังคมไทยประจ�าปี	พ.ศ.	2558.	กรุงเทพมหานคร:ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา;	2559.

(56)		Sriruenthong	W.,	Kongsuk	T.,	Pengjuntr	W.,	Kittirattanapaiboon	P.,	Kenbubpha	K.,	Yingyeun	
R.,	et	al.	The	Suicidality	in	Thai	population:	a	national	survey.	J	Psychiatr	Assoc	Thailand	
2011;56:413-24

(57)		Bromet	 E,	 Andrade	 LH,	 Hwang	 I,	 Sampson	 NA,	 Alonso	 J,	 de	 Girolamo	 G,	 et.	 al.	 
Cross-national	epidemiology	of	DSM-IV	major	depressive	episode.	BMC	Med.	2011;9:90.

(58)		The	WHO	World	Mental	Health	Survey	Consortium.Prevalence,	severity,	and	unmet	need	
for	treatment	of	mental	disorders	in	the	World	Health	Organization	World	Mental	Health	
Surveys.JAMA.	2004;291:2581-90.

(59)		Kessler	RC,	McGonagh	KA,	Zhao	S,	Nelson	CB,	Hughes	M,	Eshleman	S,	et	al.	Lifetime	and	
12-month	prevalence	of	DSM-II-R	psychiatric	disorders	in	the	United	States.	Arch	Gen	Psy-
chiatry	1994;51:8-19.

(60)		Weissman	 MM,	 Bland	 RC,	 Canino	 GJ,	 Faravelli	 C,	 Greenwald	 S,	 Hwu	 HG,	 et	 al.	 
Cross-national	epidemiology	of	major	depression	and	bipolar	disorder.	 JAMA	1996;276: 
293-9.

(61)		Kalibatseva	Z,	Leong	F.	Depression	among	Asian	Americans:	Review	and	Recommendations.	
Depression	Research	and	Treatment	2011.Article	ID	320902,	9	pages.	doi:10.1155/2011/320902



72
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

(62)	Hofmann	SG,	Hinton	DE.	Cross-Cultural	Aspects	of	Anxiety	Disorders.	Current	psychiatry	
reports.	2014;16(6):450.	doi:10.1007/s11920-014-0450-3.

(63)	World	 Health	Organization.	 Global	 status	 report	 on	 alcohol	 and	 health	 2014.	 Geneva.	 
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112736/1/9789240692763_eng.	 pdf?ua=1,	 
accessed	by	15	August	2016)

(64)	Babor	 TF,	 Higgins-Biddke	 JC,	 Saunder	 JB,	 Monteiro	 MG.	 The	 alcohol	 use	 
disordersidentification	 test:	 guideline	 for	 use	 in	 primary	 care.	 2nded.	 Geneva:	World	 
Health	Organization;2001.

(65)	ศูนย์อ�านวยการพลังแผน่ดินเอาชนะยาเสพติดแหง่ชาติ.	ค�าสั่งที่	1/2555	เรือ่ง	แผนยุทธศาสตร์พลังแผ่นดิน
เอาชนะยาเสพติด	พ.ศ.	2555.	22	กันยายน	2555.



73
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

ภำคผนวก

ภำคผนวก ก  เอกสำรรับรองโครงกำรวิจัยและค�ำสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมกำร

                   พัฒนำระบบกำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิต

ภำคผนวก ข  ตัวอย่ำงเครื่องมือ WMH CIDI

ภำคผนวก ค  ทีมวิจัยภำคสนำม

ภำคผนวก ง  พื้นที่เก็บข้อมูล

ภำคผนวก จ  ประวัติผู้วิจัย
  



74
Prevalence of mental disorders and mental health problems : 

Results from Thai national mental health survey 2013

ภำคผนวก ก

เอกสำรรับรองโครงกำรวิจัย
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ค�ำสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมกำรพัฒนำระบบกำรส�ำรวจระบำดวิทยำ
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ภำคผนวก ข 
ตัวอย่ำงเครื่องมือ WMH CIDI 
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การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

ภำคผนวก ค

ทีมวิจัยภำคสนำม

รำยชื่อทีมเก็บข้อมูลภำคสนำมจำกหน่วยงำนต่ำงๆ สังกัดกรมสุขภำพจิต

กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตของคนไทย ระดับชำติปี พ.ศ. 2556

ทีม 1  สถำบันจิตเวชศำสตร์สมเด็จเจ้ำพระยำ

1.1	 นางกาญจนา		 เหมะรัต	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	 หัวหน้าทีม

1.2	 นางสาวกาญจนา		 สุทธิเนียม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

1.3	 นางสาวชลพร		 กองค�า	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

1.4	 นางสาววัลลภา		 ส�าราญเวทย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และ	ผูเ้กบ็ข้อมลู

1.5		 แพทย์หญิงปริยสุทธิ์		 อินทสุวรรณ		 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.6	 นางสาววัฒนาภรณ์		 พิบูลย์อาลักษณ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.7	 นางสาวนิตยา		 เลิศศิริสวัสดิ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.8	 นางสาวนิรมล		 ปะนะสุนา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.9	 นางสาวรัชนี		 ปานเพ็ชร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.10	 นางสาวกาญจนารมณ์	 พรหมจันทะ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.11	 นางสาวเวนิช		 บุราชรินทร์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.12	 นางสาวธิววิไล		 ไตรจักร์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.13	 นางกาญจนา		 สุดใจ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.14	 นางสาวสาวิตรี		 แสงสว่าง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.15	 นางฐปนีย์		 ฟูมูลเจริญ		 นักจิตวิทยาคลินิกช�านาญการพิเศษ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.16		นายชลอศักดิ์		 ลักษณะวงศ์ศรี		 นักจิตวิทยาคลินิกช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.17	 นางสาวรัตนะวรรณ		 มอบนรินทร์		 นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.18	 นางสาวศันสนีย์		 ตรีสาร		 นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.19	 นางสาวพรยุพา		 ธัญภัทรกุล		 เภสัชกรปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.20	 นางสาวเบญจภา		 วิชัยชนะกุล		 พนักงานประจ�าห้องยา	 ผู้เก็บข้อมูล

1.21	 นางสาวสุพินญา		 พิศสะอาด		 นักจัดการงานทั่วไป	 ผู้เก็บข้อมูล

1.22	 นางสาวผุดผาด		 เพียรเจริญ		 พนักงานประจ�าห้องยา	 ผู้เก็บข้อมูล

1.23		นายวิทธวัช		 สุจริต		 พนักงานบริการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.24		นายองอาจ		 เชียงแขก		 นักกิจกรรมบ�าบัดช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

1.25	 นางสาวณัชธศร		 กันจู		 นักกายภาพบ�าบัด	 ผู้เก็บข้อมูล
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1.26	 นางสาวธิติมา		 ณรงค์ศักดิ์		 นักกายภาพบ�าบัด	 ผู้เก็บข้อมูล

1.27		นายกฤตนัย		 แก้วยศ		 นักวิชาการศึกษา	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 2  สถำบันสุขภำพจิตเด็กและวัยรุ่นรำชนครินทร์

2.1	 นางรัติยา		 พัฒกุล	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ					หัวหน้าทีมและผู้เก็บข้อมูล

2.2	 นางสาวมนต์สิริ		 ธรรมศรี		 เภสัชกรช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

2.3	 นางสุภลักษณ์		 ชัยภาณุเกียรติ์		 นักวิชาการศึกษาพิเศษช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

2.4	 นางหนึ่งฤทัย		 ยี่สุ่นศรี		 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

2.5	 นางสาวณฐพร		 ชินนาค	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 3  สถำบันรำชำนุกูล

3.1		 นายประเสริฐ		 จุฑา		 นักจิตวิทยาคลินิกช�านาญการพิเศษ		หวัหน้าทมี		Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

3.2	 นางสาวจินตนา		 กันทนงค์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor

3.3	 นางสาวศิวาทิตย์		 สุวัฒน์พัฒนา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor

3.4	 นางวิยะดา		 เมภัสสกุล	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.5	 นางสาวหทัยชนก		 สุระเสียง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.6	 นางอรวรรณ		 จูศิริพงษ์กุล	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.7		 นายฉลอง		 วงศ์สุรินทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.8	 นางอุดมลักษณ์		 หารท่าค้อ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.9	 นางสาวอมรรัตน์		 ศรีผดุง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.10	 นางสาวกาญจนา		 ข่มอาวุธ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.11	 นางสาวเบญจวรรณ		 ภูชัน	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.12	 นางวาธิษา		 โนภิระ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.13	 นางสาวมัณฑิกา		 ประชากิจ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

3.14	 นางอาจรีย์		 แดงโสภณ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 4  โรงพยำบำลยุวประสำทไวทโยปถัมภ์

4.1	 นางสาวพิมพ์รภัช		 วัฒนศึกษา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ						หัวหน้าทีมและผู้เก็บข้อมูล

4.2		 นายปกรณ์		 แจ่มประเสริฐ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.3	 นางสาวกนกธร		 นันทรัพย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.4	 นางสาวขัตติยา		 ยืนยง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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4.5	 นางสาวเสาวนีย์		 บัวลา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.6	 นางสาวอรุณกมล		 ทราบรัมย์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.7	 นางสาวอรพิชญ์		 นิ่มน้อย	 พยาบาลวิชาชีพ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.8	 นางสาวมนัสวรรณ		 ชาวสามทอง	 พยาบาลวิชาชีพ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.9	 นางสาวสุรีรัตน์	 คนสิน	 พยาบาลวิชาชีพ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.10	 นางสาวธิรดา	 พลรักษา	 นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

4.11		นางสาวสุรินทร์ดา	 อาสาราช	 นักจิตวิทยาคลินิก	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 5  โรงพยำบำลศรีธัญญำ

5.1	 นางสาวทองใบ		 ชื่นสกุลพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ				หัวหน้าทีม	Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

5.2	 นางสาวพนาวัลย์		 จ้างประเสริฐ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

5.3	 นางสาวบุญชู		 ยุทธพลไพบูลย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

5.4	 นางสาวรตนภัส		 คงพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.5	 นางสาวชนินทร์ทิพย์		 อินทะสืบ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.6	 นางสาวนิตยา		 สุริยะพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.7	 นางพยอม		 สิทธิพรมมา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.8	 นางภัทราวรรณ		 สุนทโร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.9	 นางทัศนา		 เดชขจร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.10	 นางสาวจรัสพัชร์		 วงษ์วิจารณ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.11		นายธนยศ		 เทียนศรี		 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.12	 นางสาวเกสินี		 ศิริวงศ์		 นักกิจกรรมบ�าบัดปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

5.13		นายสมิทธิ์	 เอกปิยะกุล		 นักจิตวิทยา	 ผู้เก็บข้อมูล

5.14	 นางสาวปนัดดา		 ประถมพันธ์		 นักจิตวิทยาคลินิก	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 6  สถำบันกัลยำณ์รำชนครินทร์

6.1	 นางสาวเบญจวรรณ		 สามสาลี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ		 หัวหน้าทีม

6.2	 นางยุพิน		 ตุ้มโหมด	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

6.3	 นางสุดสาคร		 จ�ามั่น	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

6.4	 นางสาวสมลักษณ์		 เดิดขุนทด	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมูล

6.5	 นางสาวเพ็ญพรรณ์		 ชิตวร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

6.6	 นางสาวอรพรรณ		 เสนาะ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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6.7	 นางสาวพัชรี		 วัฒนาเมธี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

6.8	 นางสาวกันต์ฤทัย		 ปานทอง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

6.9	 นางสาวศิริพรรณ		 ธนันชัย	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

6.10	 นางยุวดี		 มณีสอดแสง		 นักสังคมสงเคราะห์	 ผู้เก็บข้อมูล

6.11		นายมานิจ		 คณาธรรม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

6.12		นายจารุวรรณ		 เหมือนสุดใจ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 7  โรงพยำบำลจิตเวชสระแก้วรำชนครินทร์ และศูนย์สุขภำพจิตที่ 1, 3

7.1		 นายวิทยา		 ชมนาวัง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หวัหน้าทมี	Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

7.2	 นางกมลรัตน์		 กิตติชัยโรจน์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.3	 นางสาวพจณีย์		 ดวงจรัส	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.4	 นางสาวฉิมมาลี		 ธรรมมา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.5		 นายศุภวรรตพงษ์กุล		 พูนอาด	 นักสังคมสงเคราะห์	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	1	

7.6		 นางลือจรรยา		 ธนภควัต	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.7		 นางสาวจริยา	 สอนภักดี	 นักจิตวิทยาช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	3

7.8	 นางสาวยุวศรี	 กลีบโกมุท	 นักจิตวิทยาช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.9	 นางสาวสุนทรี	 เรือนตระกูล	 นักจิตวิทยาช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.10	 นายธนะศักดิ์	 โกยทา	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

7.11	 นางสาวธณิชา		 จันทร์ตรา	 นักวิชาการเผยแพร่	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 8  โรงพยำบำลสวนปรุง และศูนย์สุขภำพจิตที่ 10

8.1	 นางสาวมธุริน		 ค�าวงศ์ปิน	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีมและผู้เก็บข้อมูล

8.2	 นางพูลทรัพย์		 วงศ์วรรณ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

8.3	 นางสาวณัฐิญา		 กาใหญ่	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

8.4	 นางสาวชลีพร		 แสนไชย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

8.5	 นางสาวเกษรินทร์		 พวงมาลัย	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

8.6	 นางสาวชมัยพร		 จันทร์ศิริ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.7	 นางสาวกาญจนา		 ปิงจันทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.8	 นางศศิรส		 ชอบดี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.9	 นางพัชรินทร์		 แก้วสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.10	 นางสาวจันทร์ศิริ		 มีดี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล



99
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

8.11	 นางสาวสายทอง		 อินเพลา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.12	 นางสาววิมลวรรณ		 ค�าลือ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.13	 นางสาวกาญจนา		 ธะสุข	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.14	 นางสาวรชยา		 ปัญญารัตน์	 พยาบาลเทคนิคช�านาญงาน	 ผู้เก็บข้อมูล

8.15	 นางสุพรรณี		 ถาติด	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.16	 นางสาวสินีนาถ		 ขุนวิชิต	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.17	 นางสาวฐานียา		 สุทะปา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.18	 นางสาวจงรักษ์		 ฐานวรกูล	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.19	 นางชุติกาญจน์		 ทองสุข	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.20	 นางสาวชญานิน		 ทัฬหนิรันดร์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.21	 นางสาวจินตนา		 สุปินะ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.22	 นางสาวพัชรวลี		 ปันศักดิ์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.23	 นางสาวกาญจนา		 ศรีบุญเรือง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.24	 นางสาวรวินันท์		 ใจเงิน	 พยาบาลวิชาชีพ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.25	 นางสาววนิดา		 มูลกันทา	 พยาบาลวิชาชีพ	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	10

8.26	 นางสุรินทร	 อิวปา	 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

8.27	 นางสาวศรัญญา		 พรมเสนา	 นักวิชาการสาธารณสุข		 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 9  สถำบันพัฒนำกำรเด็กรำชนครินทร์

9.1		 นายรณสิงห์		 รือเรือง		 นักจิตวิทยาคลินิกช�านาญการพิเศษ	 หวัหน้าทมี	Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

9.2	 นางสาวกาญจนา		 อินต๊ะแสน	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

9.3	 นางสาวดวงพร		 หน่อค�า		 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ	Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

9.4	 นางสาวเสาวรส		 แก้วหิรัญ		 นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

9.5		 นายเกริกชัย		 พิชัย		 นักกิจกรรมบ�าบัดช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

9.6	 นางสาวดรณี		 จันทร์หล้า		 นักจิตวิทยาคลินิก	 ผู้เก็บข้อมูล

9.7	 นางสาวศุภิญญา		 เอี่ยมสุดแสง		 นักจิตวิทยาคลินิก	 ผู้เก็บข้อมูล

9.8	 นางสาวธิดารัตน์		 ประสิงห์		 นักวิชาการศึกษาพิเศษ	 ผู้เก็บข้อมูล

9.9	 นางสาวปุณยนุช		 คงจักร		 นักวิชาการศึกษาพิเศษ	 ผู้เก็บข้อมูล

9.10		นายทักขิญญ์		 เตริยาภิรมย์		 นักกายภาพบ�าบัด	 ผู้เก็บข้อมูล

9.11	 นายจิระวัฒน์		 ขันติธรางกูร		 นักกายภาพบ�าบัด	 ผู้เก็บข้อมูล
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ทีม 10  โรงพยำบำลจิตเวชนครสวรรค์รำชนครินทร์

10.1	 นางสาวบุษยา		 ศรีวรรณ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีม	Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

10.2	 นางศรัณยา		 ทองจีน	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

10.3	 นางสาวทรรศนีย์วรรณ	พลยศ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

10.4	 นางราตรี		 ภู่บุญ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมูล

10.5	 นางสนาม		 บินชัย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.6		นายอัชฌา		 หร่ายลอย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.7	 นางสาวสรินดา		 น้อยสุข	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.8	 นางจินันทนา		 เนตรศิริ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.9	 นางรังสิยา		 แถวสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.10	นางสาวสุพิน		 ภูเพ็กซี่	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.11	นางปัทมา		 กิติศรีวรพันธุ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

10.12	นางสาวพรเพ็ญ		 สุขส�าราญ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 11  โรงพยำบำลพระศรีมหำโพธิ์

11.1	 นางพันธ์ทิพย์		 โกศัลวัฒน์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีม	และผู้เก็บข้อมูล

11.2		นายวราห์		 ข�าคม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

11.3		นายสุพรรณ		 การกล้า	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

11.4	 นางหทัยรัตน์		 ดิษฐอั๊ง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

11.5	 นางสุภาภรณ์		 ทองเบ็ญจมาศ	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

11.6	 นางอรสา		 ศรีเสริม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.7	 นางสาวสุธิสา		 ดีเพชร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.8	 นางสุภาพร		 แก้วกุล	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.9		นายองอาจ		 ธานี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.10	นางฐิตาพร		 ถนัดช่างแสง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.11	นางวิภาดา		 พุ่มโพธิ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.12	นางสาวฉวีวรรณ		 บุญถูก	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.13	นางอรศรี		 แก้วอ่อน	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.14	นางเพ็ญนภา		 อนุการ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

11.15	นายธวัชชัย		 พละศักดิ์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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ทีม 12  โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ และศูนย์สุขภำพจิตที่ 5

12.1	 นางสาวนิศากร		 แก้วพิลา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หวัหน้าทมี	Supervisor	

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

12.2		นายแพทย์อธิบ		 ตันอารีย์		 นายแพทย์ช�านาญการ		 Supervisor

12.3	 นางลลิตา		 อันอามาตย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

12.4	 นางสาวนฤมล		 สุริยะ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.5	 นางสาวดวงกมล		 สระบุรี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.6	 นางสมจิต		 พี่พิมาย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.7	 นางสาวประณีต		 ชุ่มพุทรา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.8	 นางวิชญารัตน์		 วรโชติรัตนวงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.9		นายสันทัด		 ธีรพัฒนพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.10	นายณภัทร		 วรากรอมรเดช	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.11	นายด�ารงพล		 จันทร์สด	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.12	นางวิยะดา		 พันธ์โชติ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.13	นางรัชดาภรณ์		 หลังสันเทียะ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.14	น.ต.หญิงปริมประภา		 มากชุมแสง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

12.15	นายบุญเลิศ		 บุญฑีย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	5

12.16	นางสาวสุกัญญา	 นามวงศ์	 นักวิชาการสาธารณสุข	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 13  โรงพยำบำลจิตเวชขอนแก่นรำชนครินทร์ และศูนย์สุขภำพจิตที่ 6

13.1	 นางขนิษฐา		 สนเท่ห์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ				หัวหน้าทีมและผู้เก็บข้อมูล

13.2	 นางสาวจิดารัตน์		 พิมพ์ดีด	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.3		นายธนิต		 โคตมะ		 นกัสงัคมสงเคราะห์ช�านาญการพเิศษ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.4		นายพรดุสิต		 ค�ามีสีนนท์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.5	 นางศุภรัตน์		 เวชสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.6	 นางยุพิน		 สีกงพลี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.7	 นางราตรี		 ธีรวงค์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.8	 นางศิริวรรณ		 ฤกษ์ธนะขจร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	6

13.9	 นางสาวชลิดา	 สาโรจน์	 นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

13.10	นางสาวกุลิสรา	 พิศาลเอก	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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ทีม 14 โรงพยำบำลจิตเวชนครพนมรำชนครินทร์

14.1	 นางสาวเกษสุดา		 ภิญโญพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีม	และผู้เก็บข้อมูล

14.2	 นายวิชัย	 ลิขสิทธิ์ด�ารงกุล	 เภสัชกรช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

14.3	 นางทิพย์พธู		 จันท์เรืองทอง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

14.4	 นางสาวถิรดา		 ทัลค�ามุล	 พยาบาลวิชาชีพช�านายการ	 ผู้เก็บข้อมูล

14.5	 นางณิรวรรณ		 กุลวงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

14.6	 นางนวลฉวี		 ทาระวัฒน์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

14.7	 นางสาวนัฎชญา		 ชานุวัฒน์		 นักจิตวิทยา	 ผู้เก็บข้อมูล

14.8	 นางศิริลักษณ์		 อินอิ่ม		 นักจัดการงานทั่วไป	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 15 โรงพยำบำลจิตเวชเลยรำชนครินทร์

15.1	 นางสาวเบ็ญจา		 นิ่มนวล	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีมและผู้เก็บข้อมูล

15.2		นายวิรัช		 วัฒนา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

15.3	 นางสาวอภัสฎา		 เหล่าทะนนท์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

15.4	 นางสาวณัฏฐพัชร		 สุนทโรวิทย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

15.5	 นางสาวกรรณิกา		 อักษรทอง		 นักจิตวิทยาคลินิก	 ผู้เก็บข้อมูล

15.6		นายชาญชัย		 ธรรมงาม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

15.7	 นางสาวกานต์พิชชา		 แสนบุดดา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

15.8	 นางสาวพุฒิชาดา	 จันทะคุณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

15.9	 นายสงคราม	 จันทร์เพชร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 16 โรงพยำบำลจิตเวชสงขลำรำชนครินทร์ และศูนย์สุขภำพจิตที่ 12

16.1	 นางสาวกันตวรรณ		 มากวิจิต	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีม	Supervisor

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

16.2	 นางสุมาลี		 ผลพิบูลย์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

16.3	 นางจิราพันธ์		 หลักฉั่ว	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

16.4		นายบรรณวิชญ์		 เพชรสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

16.5	 นางสาวนันทพร		 ศรีนิ่ม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.6	 นางกัญญา		 เทพโอสถ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.7	 นางกนกวรรณ		 บุญเสริม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.8	 นางพัทธนันท์		 อินสะโร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.9	 นางสาวสุภาพ		 แสงดี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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16.10	นางสาวนิรมล		 คงประดิษฐ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.11	นางวรางคณา		 มุสิกไชย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.12	นางมัลลิกา		 ชัยเพ็ชร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.13	นายสราวุฒิ		 มูสิกพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.14	นางสาวญานี		 อภัยภักดี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.15	นางสาวพรทิพย์		 กระจ่างพัฒน์วงษ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.16	นางสาวระเบียบ		 สงวนเขียว	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.17	นางอรุณลักษณ์		 อุทกะพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.18	นายจิระวัฒน์		 ส�าเภา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.19	นางสยาภรณ์		 เดชดี	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.20	นางวลีพร		 จันทโชติ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.21	นางสาวจินตนา		 อมรชาติ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.22	นางดุษฎี		 อุดมอิทธิพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

16.23	นางสาวสุรัตนา		 มะดาอิง		 นักสังคมสงเคราะห์	 ผู้เก็บข้อมูล

16.24	นายบัณฑิต		 คงประสิทธิ์		 นักจิตวิทยา	 ผู้เก็บข้อมูล

16.25	นายกฤตภัทร		 วชิรปรัษฐา		 นักจิตวิทยา	 ผู้เก็บข้อมูล

16.26	นางสาวอัญชลี		 บุญรัตนา		 นักจิตวิทยา	 ผู้เก็บข้อมูล

	 ศูนย์สุขภาพจิตที่	12

16.27	นางสาวสุวัฒนา	 ลิ้มยุ่นทรง	 นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

ทีม 17 โรงพยำบำลสวนสรำญรมย์

17.1	 นางสาวพรทิพย์		 โพธิครูประเสริฐ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 หัวหน้าทีม	Supervisor	

	 	 	 	 และผู้เก็บข้อมูล

17.2	 ว่าที่	รต.ธีรยุทธ	 เกิดสังข์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

17.3	 นางศิลีญา		 แก้วเหล็ก	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

17.4	 นางสาวอรพรรณ		 ลิ่มพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

17.5		นายวิทยา		 บุญชิต	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ		 Supervisor	และผูเ้กบ็ข้อมลู

17.6	 นางจรินทร์ยา		 เพชรน้อย	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.7	 นางสาวจุไรรัตน์		 ราชไมตรี	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.8	 นางวจิรา		 ณ	บ�ารุง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.9	 นางวัลยา		 ภิญญาคง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.10	นางสุภาวดี		 ตุ้มสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล
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17.11	นางศรีรัตน์		 มาเจริญ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.12	นางสุภาคินี		 ใจห้าว	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.13	นายอ�านวย		 ปานเพชร	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.14	นางสาวฉวีวรรณ		 แสงสุวรรณ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.15	นางพิมลศรี		 จินา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.16	นางสาวประไพพร		 เพชรประดับสุข	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.17	นางสาวสิริวรรณ		 หวังอินทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.18	นางสาวอุบุญรัตน์		 ธุรีราช	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.19	นางส�ารวย		 พาลเสือ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.20	นางสาวปลดา		 เหมโลหะ	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.21	นางสาวเกศกมล		 วรรณนุช	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.22	นางสาวอณัญชยา		 ศักดา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	 ผู้เก็บข้อมูล

17.23	นางสาววัชราภรณ์		 วงศ์สุวรรณ		 นักสังคมสงเคราะห์	 ผู้เก็บข้อมูล
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ภำคผนวก ง

พื้นที่เก็บข้อมูล

พื้นที่กำรส�ำรวจระบำดวิทยำสุขภำพจิตของคนไทย ระดับชำติ ปี พ.ศ.2556

จ�ำแนกเป็นรำย EA จังหวัด และภำค

ตำรำงที่ 1		สรุปจ�านวน	EA	ที่เก็บข้อมูล	จ�าแนกตามพื้นที่ใน–นอกเขตเทศบาล	รายภาค	และจังหวัด	

ภำค จังหวัด
จ�ำนวน 
EA รวม

จ�ำนวน
อ�ำเภอ
รวม

จ�ำนวน
ต�ำบล
รวม

ในเขตเทศบำล นอกเขตเทศบำล

เขต/
อ�ำเภอ

ต�ำบล
จ�ำนวน

EA
เขต/

อ�ำเภอ
ต�ำบล

จ�ำนวน
EA

กทม./53EA กทม. 53 4 15 	4 15	 53	    

กลาง/53EA นนทบุรี 19 6 12 3 7 13 4 5 6

สระบุรี 10 4 8 2 2 4 4 6 6

จันทบุรี 7 6 7 3 4 4 3 3 3

สุพรรณี 11 9 11 4 4 4 6 7 7

เพชรบุรี 6 3 6 2 2 2 2 4 4

เหนือ/53EA เชียงใหม่ 25 14 24 9 15 16 6 9 9

สุโขทัย 11 6 11 2 3 3 5 8 8

เพชรบูรณ์ 17 8 16 2 2 3 8 14 14

ตะวันออก	
เฉียงเหนือ	/
53EA

อุบลราชธานี	 18 13 17 3 4 5 10 13 13

ชัยภูมิ 10 4 19 1 2 3 4 7 7

อุดรธานี 13 11 13 5 6 6 7 7 7

มหาสารคาม 8 5 8 2 2 2 3 6 6

มุกดาหาร 4 4 4 2 2 2 2 2 2

ใต้/53EAคน นครศรีธรรมราช 31 17 28 8 10 10 14 18 21

ระนอง 11 5 8 3 5 7 3 3 4

สตูล 11 4 11 2 2 2 4 9 9

รวม 265 123 218 53 72 139 85 121 126
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ตำรำงที่ 2		รายชื่อ	EA	จังหวัดกรุงเทพมหานคร	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 04 บางรัก 02 สีลม 010 ใน
002 04 บางรัก 02 สีลม 018 ใน
003 04 บางรัก 02 สีลม 026 ใน
004 04 บางรัก 02 สีลม 049 ใน
005 04 บางรัก 05 สี่พระยา 021 ใน
006 04 บางรัก 05 สี่พระยา 032 ใน
007 35 จอมทอง 01 บางขุนเทียน 084 ใน
008 35 จอมทอง 01 บางขุนเทียน 089 ใน
009 35 จอมทอง 02 บางค้อ 066 ใน
010 35 จอมทอง 02 บางค้อ 090 ใน
011 35 จอมทอง 03 บางมด 020 ใน
012 35 จอมทอง 03 บางมด 025 ใน
013 35 จอมทอง 03 บางมด 038 ใน
014 35 จอมทอง 03 บางมด 075 ใน
015 35 จอมทอง 03 บางมด 105 ใน
016 35 จอมทอง 03 บางมด 107 ใน
017 35 จอมทอง 04 จอมทอง 004 ใน
018 35 จอมทอง 04 จอมทอง 005 ใน
019 35 จอมทอง 04 จอมทอง 081 ใน
020 35 จอมทอง 04 จอมทอง 121 ใน
021 45 วังทองหลาง 01 วังทองหลาง 278 ใน
022 45 วังทองหลาง 01 วังทองหลาง 310 ใน
023 45 วังทองหลาง 01 วังทองหลาง 322 ใน
024 45 วังทองหลาง 02 สะพานสอง 031 ใน
025 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 054 ใน
026 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 092 ใน
027 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 115 ใน
028 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 117 ใน
029 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 138 ใน
030 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 149 ใน
031 45 วังทองหลาง 03 คลองเจ้าคุณสิงห์ 166 ใน
032 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 180 ใน
033 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 342 ใน
034 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 445 ใน
035 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 477 ใน
036 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 564 ใน
037 45 วังทองหลาง 04 คลองพลับพลา 570 ใน
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PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

038 46 คลองสามวา 01 สามวาตะวันตก 018 ใน
039 46 คลองสามวา 01 สามวาตะวันตก 058 ใน
040 46 คลองสามวา 01 สามวาตะวันตก 114 ใน
041 46 คลองสามวา 02 สามวาตะวันออก 016 ใน
042 46 คลองสามวา 03 บางชัน 022 ใน
043 46 คลองสามวา 03 บางชัน 023 ใน
044 46 คลองสามวา 03 บางชัน 058 ใน
045 46 คลองสามวา 03 บางชัน 056 ใน
046 46 คลองสามวา 03 บางชัน 062 ใน
047 46 คลองสามวา 03 บางชัน 127 ใน
048 46 คลองสามวา 03 บางชัน 151 ใน
049 46 คลองสามวา 03 บางชัน 164 ใน
050 46 คลองสามวา 03 บางชัน 194 ใน
051 46 คลองสามวา 03 บางชัน 225 ใน
052 46 คลองสามวา 04 ทรายกองดิน 008 ใน
053 46 คลองสามวา 05 ทรายกองดินใต้ 015 ใน

ตำรำงที่ 3		รายชื่อ	EA	จังหวัดนนทบุรี	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองนนทบุรี 02 ตลาดขวัญ 092 ใน
002 01 เมืองนนทบุรี 03 บางเขน 007 ใน
003 01 เมืองนนทบุรี 03 บางเขน 015 ใน
004 01 เมืองนนทบุรี 03 บางเขน 016 ใน
005 01 เมืองนนทบุรี 03 บางเขน 065 ใน
006 01 เมืองนนทบุรี 03 บางเขน 141 ใน
007 01 เมืองนนทบุรี 04 บางกระสอ 013 ใน
008 01 เมืองนนทบุรี 04 บางกระสอ 083 ใน
009 02 บางกรวย 07 มหาสวัสดิ์ 002 ใน
010 06 ปากเกร็ด 03 บ้านใหม่ 162 ใน
011 06 ปากเกร็ด 03 บ้านใหม่ 161 ใน
012 06 ปากเกร็ด 04 บางพูด 092 ใน
013 06 ปากเกร็ด 12 คลองเกลือ 011 ใน
001 01 เมืองนนทบุรี 08 บางกร่าง 004 10 บางประโคม,

วัดประชารังสรรค์,
บางประโคน

นอก

ตำรำงที่ 2		รายชื่อ	EA	จังหวัดกรุงเทพมหานคร	(ต่อ)
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ตำรำงที่ 3		รายชื่อ	EA	จังหวัดนนทบุรี	(ต่อ)

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

002 03 บางใหญ่ 06 บ้านใหม่ 009 04 วัดต้นเชือก นอก
003 04 บางบัวทอง 07 พิมลราช 024 03 กล้วย,ลุมพินี นอก
004 04 บางบัวทอง 08 บางรักพัฒนา 003 06 บางไผ่ นอก
005 04 บางบัวทอง 08 บางรักพัฒนา 052 12 รัตนาภิรมย์ นอก
006 05 ไทรน้อย 07 ทวีวัฒนา 009 04 คลองสอง นอก

ตำรำงที่ 4		รายชื่อ	EA	จังหวัดสระบุรี	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองสระบุรี 01 ปากเพรียว 003 ใน
002 01 เมืองสระบุรี 01 ปากเพรียว 007 ใน
003 01 เมืองสระบุรี 01 ปากเพรียว 0.4 ใน
004 02 แก่งคอย 02 ทับกวาง 028 ใน
001 01 เมืองสระบุรี 09 หนองยาว 013 02 หนองยาวใต้ นอก
002 02 แก่งคอย 10 ชะอม 008 07 โคกกระชาย นอก
003 02 แก่งคอย 11 สองคอน 003 10 หนองโคก,

พระพุทธบาทน้อย
นอก

004 09 พระพุทธบาท 03 ธารเกษม 006 03 ภูเขาทอง,ตรีบุญโสภณ นอก
005 09 พระพุทธบาท 07 ห้วยป่าหวาย 005 14 โพธิ์ใต้ นอก
006 11 มวกเหล็ก 02 มิตรภาพ 003 04 ซับพริก นอก

ตำรำงที่ 5		รายชื่อ	EA	จังหวัดจันทบุรี	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 06 แหลมสิงห์ 01 ปากน�้าแหลมสิงห์ 008 ใน
002 06 แหลมสิงห์ 05 คลองน�้าเค็ม 001 ใน
003 07 สอยดาว 03 ทับช้าง 009 ใน
004 10 เขาคิชฌกูฏ 03 ตะเคียนทอง 005 ม.6	ช�าเคราะห์ ใน
001 01 เมืองจันทบุรี 10 หนองบัว 003 11 เสม็ดงาม,	เสม็ดงามบน นอก
002 02 ขลุง 09 วังสรรพรส 003 01 ดอน,	หนองบัว นอก
003 09 นายายอาม 06 วังใหม่ 009 05 ห้วงโมกข์ นอก
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ตำรำงที่ 6		รายชื่อ	EA	จังหวัดสุพรรณบุรี	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 02 เดมิบางนางบวช 06 ทุ่งคลี 006 ม.2	บ้านคูเมือง ใน
002 07 สองพี่น้อง 12 ทุ่งคอก 002 ใน
003 08 สามชุก 03 สามชุก 009 ใน
004 09 อู่ทอง 03 จรเข้สามพัน 002 ม.14	บ้านเนินสมบัติ ใน
001 01 เมืองสุพรรณบุรี 20 สนามคลี 003 04 ส�านักตะฆ่า นอก
002 04 บางปลาม้า 05 กฤษณา 004 03 ศพเพลิง,กฤษณา นอก
003 05 ศรีประจันต์ 07 วังหว้า 007 06 ดอนกระต่าย,หน้าวัดเกาะ นอก
004 06 ดอนเจดีย์ 03 ไร่รถ 009 05 ช่องพิกุล นอก
005 06 ดอนเจดีย์ 05 ทะเลบก 007 01 หนองทราย นอก
006 07 สองพี่น้อง 14 บ่อสุพรรณ 011 18 หนองขุย นอก
007 10 หนองหญ้าไซ 05 หนองขาม 010 07 ห้วยน�้าจันทร์ นอก
012 06 ปากเกร็ด 04 บางพูด 092 ใน
013 06 ปากเกร็ด 12 คลองเกลือ 011 ใน
001 01 เมืองนนทบุรี 08 บางกร่าง 004 10 บางประโคม,

วัดประชารังสรรค์,
บางประโคน

นอก

002 03 บางใหญ่ 06 บ้านใหม่ 009 04 วัดต้นเชือก นอก
003 04 บางบัวทอง 07 พิมลราช 024 03 กล้วย,ลุมพินี นอก
004 04 บางบัวทอง 08 บางรักพัฒนา 003 06 บางไผ่ นอก
005 04 บางบัวทอง 08 บางรักพัฒนา 052 12 รัตนาภิรมย์ นอก
006 05 ไทรน้อย 07 ทวีวัฒนา 009 04 คลองสอง นอก

ตำรำงที่ 7		รายชื่อ	EA	จังหวัดเพชรบุรี	

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 	เมืองเพชรบุรี 17 	หาดเจ้าส�าราญ 002   ใน
002 05 	ท่ายาง 04 	หนองจอก 002   ใน
001 05 	ท่ายาง 02 	ท่าคอย 003 07 	สระพระ นอก
002 08 	แก่งกระจาน 01 	แก่งกระจาน 007 10 	พุเข็ม นอก
003 08 	แก่งกระจาน 03 	วังจันทร์ 002 05 	หนองสะแก นอก
004 08 	แก่งกระจาน 06 	ห้วยแม่เพรียง 004 04 	หนองน�้าด�า นอก
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ตำรำงที่ 8		รายชื่อ	EA	จังหวัดเชียงใหม่

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองเชียงใหม่ 06 วัดเกตุ 067   ใน
002 01 เมืองเชียงใหม่ 07 ช้างเผือก 065   ใน
003 01 เมืองเชียงใหม่ 13 หนองป่าครั่ง 039   ใน
004 01 เมืองเชียงใหม่ 16 สันผีเสื้อ 002  ม.1	ป่าข่อยเหนือ ใน
005 02 จอมทอง 07 ดอยแก้ว 002   ใน
006 04 เชียงดาว 02 เมืองนะ 011  ม.14	ใหม่สามัคคี ใน
007 07 แม่ริม 03 สันโป่ง 013  ม.6	หม้อ ใน
008 11 พร้าว 01 เวียง 008   ใน
009 13 สันก�าแพง 13 สันกลาง 002  ม.2	มอญใต้ ใน
010 14 สันทราย 08 หนองหาร 019   ใน
011 19 สารภี 04 ไชยสถาน 001  ม.4	นันทาราม,	

ต้นยางหลวง

ใน

012 19 สารภี 04 ไชยสถาน 009  ม.2	ศรีสองเมือง ใน
013 19 สารภี 06 หนองแฝก 006  ม.1	หนองสี่แจ่ง ใน
014 19 สารภี 07 หนองผึ้ง 010   ใน
015 19 สารภี 11 สันทราย 009  ม.10	สันทรายมหาวงค์,	

สันทราย

ใน

016 24 ดอยหล่อ 03 ยางคราม 008  ม.9	ห้วยรากไม้บน ใน
001 10 แม่อาย 03 สันต้นหมื้อ 003 12 ดอนใหม่ นอก
002 10 แม่อาย 05 ท่าตอน 013 08 ใหม่หมอกจ๋าม นอก
003 12 สันป่าตอง 05 แม่ก๊า 007 07 สันคอกช้าง นอก
004 12 สันป่าตอง 06 บ้านแม 007 07 ร้องขุ้ม นอก
005 13 สันก�าแพง 11 ห้วยทราย 004 04 สันเข้าแคบกลาง นอก
006 17 ดอยเต่า 01 ดอยเต่า 009 10 ดอยเตาใต้ นอก
007 17 ดอยเต่า 06 โป่งทุ่ง 001 09 แม่ตูบ,	แม่ตูม นอก
008 18 อมก๋อย 01 อมก๋อย 012 07 ผาปูน นอก
009 21 ไชยปราการ 02 ศรีดงเย็น 009 05 อ่าย นอก
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ตำรำงที่ 9		รายชื่อ	EA	จังหวัดสุโขทัย

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองสุโขทัย 01 ธานี 023 ใน
002 07 สวรรคโลก 02 ในเมือง 013 ใน
003 07 สวรรคโลก 08 คลองยาง 009 ใน
001 01 เมืองสุโขทัย 02 บ้านสวน 003 07 หนองโครง,หนองโกรง นอก
002 01 เมืองสุโขทัย 08 ตาลเตี้ย 004 04 คลองโมก,คลองโบสถ์ นอก
003 01 เมืองสุโขทัย 10 วังทองแดง 005 05 หนองตาโชติ นอก
004 02 บ้านด่านลานหอย 02 บ้านด่าน 003 07 หนองน�้าขุ่น นอก
005 04 กงไกรลาศ 10 หนองตูม 004 08 เจริญสุข นอก
006 05 ศรีสัชนาลัย 04 แม่สิน 019 02 แม่เทิน นอก
007 05 ศรีสัชนาลัย 06 หนองอ้อ 004 02 คลองปากร้าว,คลองปากเส้า นอก
008 09 ทุ่งเสลี่ยม 01 บ้านใหม่ชัยมงคล 006 09 ใหม่ไชยเจริญ นอก

ตำรำงที่ 10  รายชื่อ	EA	จังหวัดเพชรบูรณ์

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองเพชรบูรณ์ 01 ในเมือง 012 ใน
002 01 เมืองเพชรบูรณ์ 01 ในเมือง 057 ใน
003 07 หนองไผ่ 03 บ้านโภชน์ 010 ใน
001 01 เมืองเพชรบูรณ์ 05 ป่าเลา 008 10 ป่าเลา,เล่าลือ นอก
002 02 ชนแดน 02 ดงขุย 004 07 ดงเสือเหลือง นอก
003 02 ชนแดน 03 ท่าข้าม 002 05 ตะกุดเป้า นอก
004 02 ชนแดน 10 ศาลาลาย 007 08 หัวถนน นอก
005 03 หล่มสัก 08 ท่าอิบุญ 012 09 ท่าดินแดง นอก
006 03 หล่มสัก 09 บ้านโสก 005 04 ส้มเลาเหนือ นอก
007 03 หล่มสัก 11 ห้วยไร่ 011 07 ร่องคูใต้ นอก
008 04 หล่มเก่า 03 หินฮาว 012 01 หนองยาว นอก
009 05 วิเชียรบุรี 05 น�้าร้อน 004 11 โคกส�าราญ นอก
010 05 วิเชียรบุรี 12 วังใหญ่ 003 08 ซับตะเคียนทอง,

ซับตะเคียน

นอก

011 05 วิเชียรบุรี 14 ซับน้อย 004 05 ซับปางช้าง นอก
012 06 ศรีเทพ 01 ศรีเทพ 001 05 ศรีเทพน้อย นอก
013 07 หนองไผ่ 13 ท่าด้วง 004 06 สันเจริญ นอก
014 09 น�้าหนาว 04 โคกมน 004 02 โคกมน นอก
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ตำรำงที่ 11		รายชื่อ	EA	จังหวัดอุบลราชธานี

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองอุบลราชธานี 01 ในเมือง 011 ใน
002 01 เมืองอุบลราชธานี 01 ในเมือง 079 ใน
003 01 เมืองอุบลราชธานี 08 ขามใหญ่ 036 ใน
004 05 เขมราฐ 03 ขามป้อม 001 ม.3	เตย ใน
005 15 วารินช�าราบ 01 วารินช�าราบ 001 ใน
001 03 โขงเจียม 01 โขงเจียม 002 08 เวินบึก นอก
002 07 เดชอุดม 02 นาส่วง 009 11 โนนกระแต นอก
003 07 เดชอุดม 04 นาเจริญ 009 06 ห่องเตย นอก
004 07 เดชอุดม 16 ค�าครั่ง 004 01 ค�าครั่ง นอก
005 08 นาจะหลวย 06 โนนสวรรค์ 006 03 ค�าอุดม นอก
006 11 ตระการพืชผล 13 ไหล่ทุ่ง 005 02 ไหล่สูง นอก
007 14 ม่วงสามสิบ 02 เหล่าบก 002 05 โนนชาติ นอก
008 14 ม่วงสามสิบ 12 ไผ่ใหญ่ 011 04 โนนรังใหญ่ นอก
009 19 พิบูลมังสาหาร 02 กุดชมภู 007 11 กุดชมภู นอก
010 21 โพธิ์ไทร 05 สารภี 007 06 กะลึง นอก
011 22 ส�าโรง 02 โคกก่อง 010 16 ศรีอุดม นอก
012 26 ทุ่งศรีอุดม 05 โคกช�าแระ 007 03 โคกช�าแระ นอก
013 32 สว่างวีระวงศ์ 01 แก่งโดม 007 08 สะพานโดม นอก

ตำรำงที่ 12		รายชื่อ	EA	จังหวัดชัยภูมิ

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองชัยภูมิ 01 ในเมือง 081 ใน
002 01 เมืองชัยภูมิ 01 ในเมือง 084 ใน
003 01 เมืองชัยภูมิ 07 ชีลอง 005 ม.6	หัวหนอง ใน
001 01 เมืองชัยภูมิ 03 โพนทอง 011 07 โนนม่วง นอก
002 01 เมืองชัยภูมิ 08 บ้านเล่า 005 12 โพธิ์ทอง นอก
003 04 เกษตรสมบูรณ์ 06 โนนกอก 010 09 โนนสุขสันต์ นอก
004 05 หนองบัวแดง 07 หนองแวง 009 19 ดวงสวรรค์ นอก
005 05 หนองบัวแดง 09 ท่าใหญ่ 011 10 โนนส�าราญ นอก
006 16 ซับใหญ่ 01 ซับใหญ่ 007 03 โนนสะอาด นอก
007 16 ซับใหญ่ 03 ตะโกทอง 006 01 เขื่อนลั่น นอก
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ตำรำงที่ 13		รายชื่อ	EA	จังหวัดอุดรธานี

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองอุดรธานี 01 หมากแข้ง 135 ใน
002 01 เมืองอุดรธานี 18 หนองขอนกว้าง 012 ม.8หนองแหลม ใน
003 03 หนองวัวซอ 04 กุดหมากไฟ 009 ม.5กุดน�้าใส ใน
004 04 กุมภวาปี 02 พันดอน 026 ม.5	น�้าฆ้อง ใน
005 09 ศรีธาตุ 04 หัวนาค�า 004 ม.4	ค�ากุง ใน
006 20 สร้างคอม 01 สร้างคอม 011 ม.7	ท่าเสียว ใน
001 01 เมืองอุดรธานี 02 นิคมสงเคราะห์ 009 06 หนองหลัก นอก
002 06 หนองหาน 09 บ้านเชียง 007 02 เชียง นอก
003 08 ไชยวาน 02 หนองหลัก 003 09 นากลาง นอก
004 10 วังสามหมอ 01 หนองกุงทับม้า 007 05 ไทยสมพร นอก
005 17 บ้านผือ 09 เมืองพาน 009 01 จอมศรี นอก
006 19 เพ็ญ 09 เตาไห 005 01 เตาไห นอก
007 23 พิบูลย์รักษ์ 02 นาทราย 008 03 ดอนม่วง นอก

ตำรำงที่ 14		รายชื่อ	EA	จังหวัดมหาสารคาม

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมอืงมหาสารคาม 01 ตลาด 087 ใน
002 03 โกสุมพิสัย 01 หัวขวาง 006 ใน
001 01 เมอืงมหาสารคาม 03 ท่าตูม 006 09 ท่าตูมวารินทร์ นอก
002 01 เมอืงมหาสารคาม 07 เกิ้ง 017 14 วังน�้าเย็น นอก
003 04 กันทรวิชัย 08 ศรีสุข 022 14 ลาดใต้ นอก
004 06 บรบือ 10 หนองจิก 018 02 ซองแมว นอก
005 09 วาปีปทุม 07 แคน 004 02 ต�าแย นอก
006 09 วาปีปทุม 10 บ้านหวาย 003 14 วังทอง นอก

ตำรำงที่ 15		รายชื่อ	EA	จังหวัดมุกดาหาร

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 	เมืองมุกดาหาร 04 	บางทรายใหญ่ 003  	ม.10	โนนสว่าง ใน
002 04 	ดงหลวง 03 	กกตูม 008  	ม.6	ค�าผักกูด ใน
001 02 	นิคมค�าสร้อย 03 	หนองแวง 006 06 โนนก่อ นอก
002 05 	ค�าชะอี 05 	หนองเอี่ยน 005 01 หนองเอี่ยน นอก
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ตำรำงที่ 16		รายชื่อ	EA	จังหวัดนครศรีธรรมราช

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมือง

นครศรีธรรมราช
01 ในเมือง 070 ใน

002 01 เมือง

นครศรีธรรมราช
18 โพธิ์เสด็จ 011 ใน

003 01 เมือง

นครศรีธรรมราช
20 ปากพูน 021 ม.2	ปากพูน ใน

004 04 ฉวาง 05 ไม้เรียง 004 ใน
005 07 ชะอวด 03 ท่าประจะ 003 ม.6	ดอนมะปราง ใน
006 11 ทุ่งใหญ่ 01 ท่ายาง 005 ใน
007 12 ปากพนัง 01 ปากพนัง 021 ใน
008 15 ขนอม 01 ขนอม 011 ม.12	ในทราย ใน
009 20 พระพรหม 02 นาสาร 002 ม.6	ห้วยพระ ใน
010 23 เฉลมิพระเกยีรติ 04 ทางพูน 005 ม.2	ทางพูน ใน
001 01 เมือง

นครศรีธรรมราช
21 ท่าชัก 004 05 นาวง นอก

002 03 ลานสะกา 02 ลานสะกา 006 03 น�้ารอบ นอก
003 04 ฉวาง 07 นากะชะ 004 07 โคกสมอ นอก
004 06 เชียรใหญ่ 01 เชียรใหญ่ 005 02 บางพระ นอก
005 07 ชะอวด 01 ชะอวด 005 03 เนินอินทร์แก้ว นอก
006 07 ชะอวด 05 วังอ่าง 003 01 หน้าควน นอก
007 08 ท่าศาลา 07 โมคลาน 008 09 ทุ่งเกราะล่าง นอก
008 09 ทุ่งสง 03 หนองหงส์ 004 07 นาไม้ดัด นอก
009 09 ทุ่งสง 13 เขาขาว 002 05 หินราว นอก
010 09 ทุ่งสง 13 เขาขาว 003 09 ใร่เหนือ นอก
011 11 ทุ่งใหญ่ 01 ท่ายาง 012 10 ควนมีชัย นอก
012 11 ทุ่งใหญ่ 04 กุแหระ 007 08 ควนแดง นอก
013 12 ปากพนัง 12 บางพระ 001 01 บางวัง นอก
014 12 ปากพนัง 12 บางพระ 003 03 บางพระ นอก
015 13 ร่อนพิบูลย์ 01 ร่อนพิบูลย์ 012 05 ห้วยรากไม้,หนองภูมิออก นอก
016 13 ร่อนพิบูลย์ 05 ควนพัง 003 05 ในกลอง นอก
017 14 สิชล 02 ทุ่งปรัง 001 01 เขาเหล็ก นอก
018 14 สิชล 02 ทุ่งปรัง 015 09 ท่าควายเหนือ นอก
019 16 หัวไทร 05 เขาพังไกร 001 01 ตลาดดอน นอก
020 17 บางขัน 03 วังหิน 003 12 ใสฝ้าย นอก
021 21 นบพิต�า 02 กรุงชิง 006 04 บ้านเปียน นอก
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ตำรำงที่ 17		รายชื่อ	EA	จังหวัดระนอง

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองระนอง 04 บางริ้น 040 ใน
002 01 เมืองระนอง 04 บางริ้น 050 ใน
003 01 เมืองระนอง 04 บางริ้น 067 ใน
004 01 เมืองระนอง 05 ปากน�้า 021 ม.1	ปากคลอง ใน
005 04 กระบุรี 01 น�้าจืด 008 ใน
006 04 กระบุรี 06 จ.ป.ร. 004 ม.11	รังแตนใต้ ใน
007 05 สุขส�าราญ 02 ก�าพวน 002 ม.4	ภูเขาทอง ใน
001 01 เมืองระนอง 07 หาดส้มแป้น 003 03 หาดส้มแป้น นอก
002 02 ละอุ่น 05 บางแก้ว 001 04 เขาฝาชี นอก
003 02 ละอุ่น 05 บางแก้ว 003 01 บางแก้วน้อย,	บางแก้ว นอก
004 03 กะเปอร์ 01 ม่วงกลวง 005 03 ส�านัก นอก

ตำรำงที่ 18 	รายชื่อ	EA	จังหวัดสตูล

PSU_NO
อ�ำเภอ ต�ำบล

EA หมู่ที่ ชื่อหมู่บ้ำน เขตเทศบำล
รหัส ชื่อ รหัส ชื่อ

001 01 เมืองสตูล 01 พิมาน 028 ใน
002 01 เมืองสตูล 02 คลองขุด 012 ม.4	คลองขุด ใน
001 01 เมืองสตูล 05 ฉลุง 012 01 ฉลุงใต้ นอก
002 01 เมืองสตูล 08 เจ๊ะบิลัง 007 05 กาลันยินตัน นอก
003 04 ท่าแพ 02 แป–ระ 004 06 นาโต๊ะขุน นอก
004 05 ละงู 01 ก�าแพง 011 10 ปากปิ้ง,ปากปิง นอก
005 05 ละงู 02 ละงู 013 12 ในเมือง นอก
006 05 ละงู 03 เขาขาว 007 04 นาข่าเหนือ,นาข่า นอก
007 05 ละงู 04 ปากน�้า 007 06 ท่ามาลัย นอก
008 06 ทุ่งหว้า 02 นาทอน 001 01 นาทอน นอก
009 06 ทุ่งหว้า 03 ขอนคลาน 002 02 ราไวใต้ นอก
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Institute	for	Health	Sciences,	Erasmus	Medical	Center,	Rotterdam,	Netherland

	 พ.ศ.	2547	 Certificate	in	International	Mental	Health	Leadership	Program	จาก	University	of	

Melbourne,	Melbourne,	Australia

	 พ.ศ.	2547	 อนุมัติบัตรผู้มีความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน	 

สาขาสุขภาพจิตชุมชน

	 พ.ศ.	2543	 ประกาศนียบัตรหลักสูตรผู้บริหารโรงพยาบาล	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 พ.ศ.	2540	 บริหารธุรกิจบัณฑิต	มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมมาธิราช

	 พ.ศ.	2538	 Certificate	Fellow	Scholar	in	Child		and		Adolescent		Psychiatry		Department	of	

Psychiatry,	University	of	Iowa	Hospitals	and	Clinics,	Iowa,	USA

	 พ.ศ.	2538	 Certificate	 Clinical	 Fellowship	 in	 Developmental	 DisabilitiesDepartment	 of	 

Pediatrics,	University	of	Iowa	Hospitals	and	Clinics,	Iowa,	USA

	 พ.ศ.	2537	 วุฒิบัตรผู้มีความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาจิตเวชศาสตร์

	 พ.ศ.	2535	 ประกาศนียบัตรวิทยาศาสตร์การแพทย์ชั้นสูง	(จิตเวชศาสตร์)มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 พ.ศ.	2534	 แพทยศาสตร์บัณฑิตมหาวิทยาลัยเชียงใหม่



117
ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

6.	 สาขาวิชาการที่มีความช�านาญพิเศษ	(แตกต่างจากวุฒิการศึกษา)	ระบุสาขาวิชาการ

	 	 สุขภาพจิต	จิตเวช	สุรา	ยาเสพติด	ระบบบริการสุขภาพ	เครื่องมือจิตเวช

7.	 ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย

	 7.1	 ผู้อ�านวยการโครงการวิจัย/แผนงาน	:ชื่อแผนงานวิจัย		

	 	 7.1.1	 แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการด่ืมสุรา	 (ผรส.)	 สนับสนุนงบประมาณโดย 

ส�านักกองทุนสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)	ระยะเวลาด�าเนินการ	1	สิงหาคม	2551-ธันวาคม	2557

	 	 7.1.2	 แผนงานการบ�าบดัฟ้ืนฟทูางเลือกในผู้มปัีญหาการด่ืมสุรา	สนบัสนนุงบประมาณโดยส�านกักองทนุ

สร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)	ระยะเวลาด�าเนินการ	สิงหาคม	2552-ธันวาคม	2553

	 	 7.1.3	 แผนงานวิชาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน		(แผนงานวิชาการสารเสพติด

ชุมชน)	สนับสนุนงบประมาณโดยส�านักกองทุนสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)	ระยะเวลาด�าเนินการ	

1	มิถุนายน	2554-ธันวาคม	2555

	 	 7.1.4	 โครงการวิจัย	 “การศึกษาผลลัพธ์ในผู้ป่วยโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีนหลังรับการรักษาใน 

โรงพยาบาลสวนปรุง	5	ปี	กรณีศึกษาสาเหตุการเสียชีวิต”	สนับสนุนงบประมาณ	โดยฝ่ายกิจการ

ยาเสพติด	 สถานเอกอัคราชฑูตสหรัฐอเมริกา	 ประจ�าประเทศไทย	 ผ่านส�านักงานความร่วมมือ 

เพื่อการพัฒนาระหว่างประเทศ	 (สพร)	 กระทรวงการต่างประเทศ	 ระยะเวลาด�าเนินการ	 

1	มีนาคม	51-	31	ธันวาคม	51

	 	 7.1.5	 โครงการวิจยั	“การศกึษาตดิตามผลระยะยาวในผูป่้วยโรคจติจากเมทแอมเฟตามีน	:	ความสมัพนัธ์

กับการติดเชื้อ	 HIV”	 สนับสนุนงบประมาณโดย	 National	 Institute	 on	 Drug	 Abuse	 

supplement	grant	 to	 the	project	HIV/STD	Risk	Behaviors	 in	Methamphetamine	

User	Networks	(DA017394;	PI	S.	Shoptaw)	และ	UCLA	Integrated	Substance	Abuse	

Programs,	 University	 of	 California,	 Los	 Angeles	 ระยะเวลาด�าเนินการ	 1	 กรกฎาคม	 

2550	–	30	มิถุนายน	2552

	 	 7.1.6	 โครงการวิจัย	 “การศึกษาความสามารถเชิงความคิดความเข้าใจในผู้เสพเมทแอมเฟตามีนไทย 

ที่เคยมีอาการโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน”	 สนับสนุนงบประมาณโดย	 National	 Institute	 

on	 Drug	 Abuse	 supplement	 grant	 to	 the	 project	 HIV/STD	 Risk	 Behaviors	 in	 

Methamphetamine	 User	 Networks	 (DA017394;	 PI	 S.	 Shoptaw)	 และ	 UCLA	 

Integrated	 Substance	 Abuse	 Programs,	 University	 of	 California,	 Los	 Angeles	 

ระยะเวลาด�าเนินการ	1	กรกฎาคม	2550	–	30	มิถุนายน	2552

	 	 7.1.7	 โครงการวิจัย	 “การศึกษาผลลัพธ์ในผู้ป่วยโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีนหลังรับการรักษาใน 

โรงพยาบาลสวนปรุง	5	ปี”	สนับสนุนงบประมาณ	โดยฝ่ายกิจการยาเสพติด	สถานเอกอัคราชฑูต

สหรัฐอเมริกา	 ประจ�าประเทศไทย	 ผ่านส�านักงานความร่วมมือเพื่อการพัฒนาระหว่างประเทศ	

(สพร)	กระทรวงการต่างประเทศ	ระยะเวลาด�าเนินการ	1	ตุลาคม	2549	–	30	สิงหาคม	2551
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	 	 7.1.8	 โครงการวจิยั	“การพฒันาโปรแกรมส�าหรบัการจดัการโรคซมึเศร้าในเวชปฏบิตัปิฐมภมู”ิ	สนบัสนนุ

งบประมาณโดยกรมสุขภาพจิต	ผ่านการรับรองจากส�านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ	ระยะ

เวลาด�าเนินการ	ตุลาคม	2548-ตุลาคม	2551	

8. ผลงำนเผยแพร่

 8.1 รำยงำนวิจัย (หัวหน้ำโครงกำรวิจัย) :	ชื่อโครงการวิจัย

  8.1.1 Kittirattanapaiboon P.,	Suttajit	S.,	Junsirimongkol	B,	Likhitsathian	S,	Srisurapanont	

M.	Suicidal	risk	among	Thai	illicit	drug	users	with	and	without	mental/alcohol	use	

disorders.	Neuropsychiatric	Diseases	and	Treatment	2014;10:453-458.

	 	 8.1.2	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	ธรณินทร์	กองสุข,	วชิระ	เพ็งจันทร์,	จินตนา	ลี้จงเพิ่มพูน,	วรวรรณ	

จุฑา,	เกษราภรณ์	เคนบุปผา.	ระบาดวิทยาโรคจิตเวชร่วมในคนไทย:	การศึกษาระดับชาติ	2551.	

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	2556;21(1):1-14.

	 	 8.1.3	 Kittirattanapaiboon P.,	Mahatnirunkul	 S.,	 Booncharoen	H.,	 Thummawomg	 P.,	 

Dumrongchai	U.,	Chutha	W.	Long-term	outcomes	in	methamphetamine	psychosis	

patients	after	First	hospitalization.	Drug	and	Alcohol	Review	2010;29:	456–461.

	 	 8.1.4	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	สุวัฒน์	มหัตนิรันดร์กุล,	หทัยชนนี	บุญเจริญ,	พรทิพย์	ธรรมวงค์,	 

อัญชลีด�ารงไชย,	วรวรรณจุฑา.	การศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวในผู้ป่วยโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน

หลังรับการรักษาครั้งแรกในโรงพยาบาล.	รายงานวิจัย.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2552.

	 	 8.1.5	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์ และ	 มธุริน	 ค�าวงศ์ปิน.	 ความตรงของเคร่ืองมือวินิจฉัยโรค	Mini	 

International	 Neuropsychiatric	 Interview	 (M.I.N.I.)	 ฉบับภาษาไทย.วารสารสุขภาพจิต 

แห่งประเทศไทย	2548;	13(3):	125-135.

	 	 8.1.6	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	กิตติพงศ์	สานิชวรรณกุล,	สุวัฒน์	มหัตนิรันดร์กุล,	วสุ	จันทรศักดิ์.	 

การศกึษาลกัษณะการด�าเนนิโรคของโรคจติจากเมทแอมเฟตามนี	1	เดือนของการรักษา.	วารสาร

สวนปรุง	2547;	20(3):	52-67.

	 	 8.1.7	 พนัธุน์ภำ กติตรัิตนไพบลูย์,	สวุฒัน์	มหตันรินัดร์กลุ,	ธรณนิทร์	กองสขุ,	กติติพงศ์	สานชิวรรณกลุ,	

นรชาติ	 รัตนชาตะ,	 ไพฑูรย์	 สมุทรสินธุ์.	 การศึกษาเปรียบเทียบโรคจิตระยะสั้นและระยะยาว 

จากเมทแอมเฟตามีน.	เชียงใหม่:	โรงพยาบาลสวนปรุง;	2545

	 	 8.1.8	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, กิตติพงศ์	 สานิชวรรณกุล,	 สุรเชษฐ	 ผ่องธัญญา.	 การด�าเนินโรค 

ทางคลินิกและผลที่ตามมาของโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	 :	 การส�ารวจทางคลินิก.	 วารสาร 

สวนปรุง	2543:	16(22);	13-31

	 	 8.1.9	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, กิตติพงศ์	 สานิชวรรณกุล,	 วีระวรรณ	 เรืองยุทธิการณ์,	 อนงพันธ	์ 

จันทร์กุย,	Makoto	 Nihira,	Makiko	 Hayasida,	 Emi	 Ando.	 การด�าเนินโรคของโรคจิตจาก 

เมทแอมเฟตามนีในผูป่้วยท่ีเสพเรือ้รงั:	การศกึษาเบือ้งต้น.เชยีงใหม่:	โรงพยาบาลสวนปรงุ;	2542.
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การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

	 8.2	 รำยงำนวิจัย (ผู้ร่วมวิจัย) : ชื่อโครงการ

	 	 8.2.1	 สินเงิน	 สุขสมปอง,	 ปทานนท์	 ขวัญสนิท,	 สุทธา	 สุปัญญา,	 วรวรรณ	 จุฑา,	 พันธุ ์นภำ  

กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ.	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	 ปี	 

พ.ศ.	2556:	ความชกุของโรคจิตเวชของคนเมอืงใหญ่,	กรุงเทพมหานคร.	วารสารสมาคมจิตแพทย์

แห่งประเทศไทย	2559;61(1):75-88.

	 	 8.2.2	 Thapinta	 D.,	 Skulphan	 S.,	Kittirattanapaiboon P.	 Brief	 cognitive	 behavioral	 

therapy	 for	 depression	 aming	 patients	with	 alcohol	 dependence	 in	 Thailand.	 

Issues	in	mental	health	Nursing	2014;35:689-693.

	 	 8.2.3	 Srikosai	S.,	Thapinta	D., Kittirattanapaiboon P.,	Piyavhatkul	N.	Effectiveness	of	 

an	alcohol	relapse	preventon	based	on	the	Satir	model	in	alcohol-dependent	

women.	Chiaang	Mai	University	Journal	of	Natural	Sciences	2014;13:227-239.

	 	 8.2.4	 Suttajit	S,	Kittirattanapaiboon P,	Junsirimongkol	B,	Likhitsathian	S,	Srisurapanont	

M.	Risks	of	major	depressive	disorder	and	anxiety	disorders	among	Thais	with	

alcohol	use	disorders	and	illicit	drug	use:	Findings	from	the	2008	Thai	National	

Mental	Health	survey.Addictive	behaviors	2012;	37(12):1395-9.

	 	 8.2.5	 Srisurapanont	M,	Kittiratanapaiboon P,	 Likhitsathian	 S,	 Kongsuk	 T,	 Suttajit	 S,	 

Junsirimongkol	B.Patterns	of	alcohol	dependence	in	Thai	drinkers:	a	differential	

item	 functioning	 analysis	 of	 gender	 and	 age	 bias.Addictive	 behaviors.	 2012;	

37(2):173-8.	

	 	 8.2.6	 แคทเธอรีน	 คานามาร์,	 พันธุ ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 วอลเตอร์	 ลิง,	 ธิดารัตน์	 ศรีสุโข.	 

ความบกพร่องด้านความจ�าและการท�างานของสมองระดับสูงในผู้ที่เคยป่วยด้วยโรคจิตจาก 

เมทแอมเฟตามีน.	วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	2555;20(1):	37-45.

	 	 8.2.7	 หวาน	 ศรีเรือนทอง,	 ธรณินทร์	 กองสุข,	 วชิระ	 เพ็งจันทร์,	 พันธุ ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,  

เกษราภรณ์	 เคนบุปผา,	 รุ้งมณี	 ยิ่งยืน,	 สุพัตรา	 สุขาวห,	 จินตนา	 ลี้จงเพิ่มพูน.	 ความเส่ียง 

การฆ่าตวัตายของคนไทย:	การส�ารวจระดบัชาติ.	วารสารสมาคมจติแพทย์แห่งประเทศไทย	2554;	

56(4):413-424.

	 	 8.2.8	 บุญศิริ	จันศิริมงคล,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, มธุริน	ค�าวงศ์ปิน,	วรวรรณ	จุฑา,	ธรณินทร์	 

กองสุข,	 จินตนา	 ลี้จงเพิ่มพูน.	 ความชุกของความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและโรคจิตเวชร่วม 

ในคนไทย:	การส�ารวจระบดวิทยาระดับชาติ	2551.	วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	2554;	

19(2):88-102.

	 	 8.2.9	 บุญชัย	 นวมงคลวัฒนา,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, เกษราภรณ์	 เคนบุปผา.	 การส�ารวจ 

ความบกพร่องทางพุทธิปัญญาในผู้สูงอายุไทย:	การศึกษาระดับชาติ	ปี	2551.	วารสารสุขภาพจิต

แห่งประเทศไทย	2553;	18	(1):	1-13.
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	 	 8.2.10	มานิต	ศรีสุรภานนท์,	ณัทธร	พิทยรัตน์เสถียร,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	อัจฉรา	จรัสสิงห์.	 

การรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชนิด	Major	 depressive	 disorder	 ด้วย	 cognitive	 behavior	

therapy	:	การพัฒนาบุคลากรและการประเมินการให้บริการในผู้ป่วยชาวไทย.	วารสารสมาคม

จิตแพทย์แห่งประเทศไทย	2552;	54(4):	367-374.

	 	 8.2.11	หทัยชนนี	 บุญเจริญ,	 พันธุ ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์. ความชุกของโรคซึมเศร้าในคลินิก 

ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชุมชน	 5	 แห่งในจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดล�าพูน.	 วารสารสวนปรุง	

2551;	24(3)	:	42-58.

	 	 8.2.12	สุนทรี	ศรีโกไสย,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, หทัยชนนี	บุญเจริญ.	สถานการณ์การให้บริการ 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดเชียงใหม่และล�าพูน.	 วารสารสมาคมจิตแพทย ์

แห่งประเทศไทย	2550;	52(2):	124-137.

	 	 8.2.13	พรเทพ	ศริวินารงัสรรค์,	ธรณนิทร์	กองสขุ,	สวุรรณา	อรณุพงศ์ไพศาล,	พนัธุน์ภำ กติตริตันไพบลูย์, 

อัจฉรา	 จรัสสิงห์.	 ความชุกของโรคจิตเวชในประเทศไทย	 :	 การส�ารวจระดับชาติ	 ปี	 2546.	 

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	2547;	12:177-88.

	 	 8.2.14	บุปผวรรณ	 พัวพันธ์ประเสริฐ,	 กิตติพงศ์	 สานิชวรรณกุล,	 พันธุ ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,  

ศุภสิทธิ์	พรรณารุโณทัย.	การใช้เครื่องวัดทางจิตเวช	:	กรณีศึกษาโรงพยาบาลสวนปรุง.	วารสาร 

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	2547;49(2):125-145.

	 	 8.2.15	สมชาย	จักรพันธุ์,	สุวัฒน์	มหัตนิรันดร์กุล,	กิตติพงศ์	สานิชวรรณกุล,	วสุ	จันทรศักดิ์,	พันธุ์นภำ

กิตติรัตนไพบูลย์,	 ศิริชัย	 จิวจินดา.	 ลักษณะการด�าเนินโรคของโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน 

และปัจจัยท่ีท�าให้เกิดโรคจิตระยะยาวจากเมทแอมเฟตามีน.	 เชียงใหม่:	 โรงพยาบาลสวนปรุง;	

2545.

	 	 8.2.16	สุวัฒน์	มหัตนิรันดร์กุล, พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, วสุ	จันทรศักดิ์,	กิตติพงศ์	สานิชวรรณกุล,	

ไพฑูรย์	 สมุทรสินธุ์.	 การติดตามผลการด�าเนินโรคของโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	 6	 เดือน 

และปัจจัยเสี่ยงในการกลับป่วย.	เชียงใหม่:	โรงพยาบาลสวนปรุง;	2545.

	 	 8.2.17	 สุรเชษฐ	ผ่องธัญญา,	กติติพงศ์	สานชิวรรณกลุ,	พนัธุน์ภำ กติตริตันไพบลูย์,	วนดิา	พุม่ไพศาลชยั.	

ประสิทธิผลของ	 haloperidol	 ในการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการโรคจิตจากการเสพแอมเฟตามีน.	

วารสารสมาคมจิตแพทย์.	2542	;	47(2)	:	111-119.

	 	 8.2.18	 กิตตพิงศ์	สานชิวรรณกลุ,	พนัธุน์ภำ กติตรัิตนไพบลูย์, สรุเชษฐ	ผ่องธัญญา,	วนดิา	พุม่ไพศาลชยั.	

ลักษณะอาการของผู้ป่วยโรคจิตจากแอมเฟตามีนที่เข้ารับการรักษาณโรงพยาบาลสวนปรุง.	

วารสารสวนปรุง	2542:15(2)	;	12-29

	 	 8.2.19	ปริทรรศ	ศิลปกิจ,	กิตติพงศ์	สานิชวรรณกุล,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์, สุรเชษฐ	ผ่องธัญญา.	

Clonazepam	 ชนิดฉีดเข้ากล้ามในการรักษาผู้ป่วยโรคจิตที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว.	 วารสาร 

สมาคมจิตแพทย์.	2542:44(2)	;	134-139.
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การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

	 	 8.2.20	ปริทรรศ	 ศิลปกิจ,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 วนิดา	 พุ่มไพศาลชัย.	 ความชุกและภาวะ 

สุขภาพจิตของคนไทยที่ติดสุรา.	วารสารสวนปรุง	2541:	14(1)	;	61-72

	 	 8.2.21	วนิดา	 พุ่มไพศาลชัย,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 กิตติพงศ์	 สานิชวรรณกุล.	 แบบจ�าลอง

คณิตศาสตร์อย่างง่ายส�าหรับท�านายขนาดปกติของยาลิเธียมท่ีผู้ป่วยไทยแต่ละคนต้องการ.			

วารสารสวนปรุง	2541:14(1)	;	38-49.

	 	 8.2.22	 กิตติพงศ์	 สานิชวรรณกุล,	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 วนิดา	 พุ่มไพศาลชัย.	 การศึกษา 

เปรียบเทียบระดับลิเธียมในน�้าลายกับซีรั่มของผู้ป่วยคนไทย.	 วารสารสวนปรุง	 2539:	 12(2);	

34-40.

	 8.3	 บทความวิชาการ

	 	 8.3.1	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ.	บทเรียนรู้การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย

ระดับชาติ	ปี	พ.	ศ.	2556.	วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย	2559;	24(1):	52-58.

	 	 8.3.2	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์.	บทความฟื้นฟูวิชาการเรื่องโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน.	วารสาร

สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย.	2552:	17(2);	129-148.

	 	 8.3.3	 Srisurapanont,	M.,	 Jarusuraisin,	 N.,	Kittirattanapaiboon, P.	 (2003).	 Treatment	 

for	 amphetamine	 withdrawal	 (Cochrane	 Review).	 The	 Cochrane	 Library,	 2,	 

Oxford	Press.	

	 	 8.3.4	 Srisurapanont,	M.,	 Jarusuraisin,	 N.,	Kittirattanapaiboon, P.	 (2003).	 Treatment	 

for	 amphetamine	 dependence	 and	 abuse	 (Cochrane	 Review).The	 Cochrane	 

Library,	3,	Oxford	Press.	

	 	 8.3.5	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์.	 โรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน:	 ทบทวนวรรณกรรม.	 วารสาร 

สวนปรุง.	2546:	19(1);	1-15.

	 	 8.3.6 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 มธุริน	 ค�าวงศ์ปิน.	 แบบสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช	 

Mini	International	Neuropsychiatric	Interview	(M.I.N.I.).	2546:	19(1);	18-19.

	 8.4	 หนังสือ

	 	 8.4.1	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์.	 การทบทวนองค์ความรู้เรื่อง	 โรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน.	 

(พิมพ์ครั้งที่	2)	เชียงใหม่:	แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา	(ผรส);	2556.

	 	 8.4.2	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 บุญศิริ	 จันศิริมงคล.	 การทบทวนองค์ความรู้เรื่อง	 การจัดการ

ภาวะฉกุเฉนิในผูเ้สพสารกระตุ้นประสาทกลุม่แอมเฟตามนี.	เชยีงใหม่:	แผนงานการพฒันาระบบ

การดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา	(ผรส);	2556.

	 	 8.4.3	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	บุญศิริ	จันศิริมงคล,	ผู้แปล.	บททบทวนวิชาการเรื่อง	ประสิทธิผล

ของการบ�าบัดรักษาปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์.	เชียงใหม่:	แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มี

ปัญหาการดื่มสุรา	(ผรส);	2556.
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	 	 8.4.4	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	บุญศิริ	จันศิริมงคล,	พิชัย	แสงชาญชัย,	นวพร	หิรัญวิวัฒน์กุล	และ	

ดรุณี	ภู่ขาว.คู่มืออบรมส�าหรับบุคลากรคลินิกบ�าบัดเล่มที่	3	เรื่องการบ�าบัดผู้ติดสารเสพติดที่มี

ปัญหาซับซ้อน.	 นนทบุรี:	 แผนงานวิชาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	

2555.

	 	 8.4.5	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 สาวิตรี	 อัษณางค์กรชัย,	 บุญศิริ	 จันศิริมงคล.คู่มืออบรมส�าหรับ 

บุคลากรคลินิกบ�าบัดเล่มท่ี	 1	 เรื่องการประเมินปัญหาการใช้สารเสพติด.	 นนทบุรี:	 แผนงาน

วิชาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	2555.

	 	 8.4.6	 พนัธุน์ภำ กติตริตันไพบลูย์, บญุศริิ	จันศริิมงคล.	(บรรณาธกิาร).คูม่อืผู้อบรม:	หลักสูตรการดูแล

ผูม้ปัีญหาสารเสพตดิกลุ่มแอมเฟตามนีส�าหรบับคุลากรสขุภาพปฐมภมิู.	นนทบรุ:ี	แผนงานวิชาการ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	2555.

	 	 8.4.7	 พนัธุน์ภำ กติตริตันไพบลูย์, บญุศริิ	จันศริิมงคล.	(บรรณาธกิาร).คูม่อืผู้อบรม:	หลักสูตรการดูแล

ผูม้ปัีญหาสารเสพตดิกลุม่แอมเฟตามนีส�าหรบัอาสาสมคัรสาธารณสขุ.	นนทบรุ:ี	แผนงานวชิาการ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	2555.

	 	 8.4.8	 สาวิตรี	 อัษณางค์กรชัย,	 สุวรรณา	 อรุณพงค์ไพศาล,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 ผู้แปล.	 

แบบคัดกรองประสบการณ์การด่ืมสุรา	 สูบบุหรี่และใช้สารเสพติด	 (ASSIST):	 คู่มือเพื่อใช้ใน 

สถานพยาบาลปฐมภูมิ.	 นนทบุรี:	 แผนงานวิชาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้เสพสารเสพติด 

ในชุมชน,	2554.

	 	 8.4.9	 สาวิตรี	 อัษณางค์กรชัย,	 สุวรรณา	 อรุณพงค์ไพศาล,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 ผู้แปล.	 

การบ�าบัดแบบสั้นตามผลการคัดกรอง	 ASSIST	 ส�าหรับการใช้สารเสพติดแบบเสี่ยงและ 

แบบอันตราย:	คู่มือเพื่อใช้ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ.	นนทบุรี:	แผนงานวิชาการพัฒนารูปแบบ

การดูแลผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	2554.

	 	 8.4.10	สาวิตรี	อัษณางค์กรชัย,	สุวรรณา	อรุณพงค์ไพศาล,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	ผู้แปล.	คู่มือ 

การดูแลตัวเองเพื่อลด	 ละ	 เลิกสารเสพติด.	 นนทบุรี:	 แผนงานวิชาการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ผู้เสพสารเสพติดในชุมชน,	2554.

	 	 8.4.11	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 บรรณาธิการ.	 คู่มือส�าหรับผู้อบรมหลักสูตรการดูแลผู้มีปัญหา 

การดื่มสุราเบื้องต้นส�าหรับบุคลากรสุขภาพ	.เชียงใหม่:	แผนงานการพัฒนาระบบ	รูปแบบ	และ

วิธีการบ�าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคสุราแบบบูรณาการ	(ผรส);	2552.

	 	 8.4.12	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	ปริทรรศศิลปกิจ,	ผู้แปล.	การบ�าบัดแบบสั้นส�าหรับผู้ดื่มแบบเสี่ยง

และผูด้ืม่แบบอนัตราย;	คูมื่อส�าหรบัสถานพยาบาลปฐมภมู.ิ	เชยีงใหม่:	แผนงานการพฒันาระบบ	

รูปแบบ	และวิธีการบ�าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคสุราแบบบูรณาการ	(ผรส);	2552.
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ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

	 	 8.4.13	ปริทรรศ	ศิลปกิจ,	พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	ผู้แปล.	แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา	AUDIT:	

แนวปฏิบัติส�าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ.	 ฉบับปรับปรุงแก้ไขครั้งที่	 2.	 เชียงใหม่	 :	 แผนงาน 

การพัฒนาระบบ	 รูปแบบ	 และวิธีการบ�าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคสุราแบบบูรณาการ	 

(ผรส)	;	2552.

	 	 8.4.14	สมชาย	 จักรพันธ์,	 พันธุ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 สุชาดา	 สาครเสถียร,	 ทวีศิลป์	 วิษณุโยธิน,	 

ปัทมาศิริเวช,	 วิลัณภัทร	 รัตนเสถียร,	 อภิสมัย	 ศรีรังสรรค์.	 (บรรณาธิการ).	 สุขภาพจิตชุมชน:	

รายงานระดับประเทศ	พ.ศ.	2551.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2552.

	 	 8.4.15	 พันธุน์ภำ  กติติรตันไพบลูย์. โรคจติจากเมทแอมเฟตามีน:	ประสบการณ์เรยีนรูจ้ากประเทศไทย.	

ส�านักงานโครงการวิจัยโรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2551.

	 	 8.4.16	พันธุ์นภำ  กิตติรัตนไพบูลย์, หทัยชนนี	บุญเจริญ	(บรรณาธิการ).	แนวเวชปฏิบัติการให้บริการ 

ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตจากแอลกอฮอล์ในโรงพยาบาลจิตเวช.	เชียงใหม่:	กรมสุขภาพจิต;	2549.

	 	 8.4.17	 พันธุ ์นภำ กิตติรัตนไพบูลย์,	 หทัยชนนี	 บุญเจริญ,	 สุนทรี	 ศรีโกไสย	 (บรรณาธิการ).	 

แนวเวชปฏิบัติการให้บริการผู้มีปัญหาสุขภาพจิตจากแอลกอฮอล์ในโรงพยาบาลทั่วไปและ 

โรงพยาบาลชุมชน.	เชียงใหม่:	กรมสุขภาพจิต;	2549.

นำยแพทย์นพพร ตันติรังสี

1. ชื่อ-นำมสกุล (ภำษำไทย)  นำยแพทย์นพพร ตันติรังสี

 ชื่อ-นำมสกุล (ภำษำอังกฤษ) Dr. NoppornTantirangsee

2.	 ต�าแหน่งปัจจุบัน	 นายแพทย์ช�านาญการโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

3.	 สถานที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก	

	 โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์	472	ถนนไทรบุรี	ต�าบลบ่อยาง	อ�าเภอเมือง	จังหวัดสงขลา	90000

	 โทรศัพท์	074-317400	โทรสาร	074-323202	E-mail:	nopporntan@hotmail.com	

4.	 ประวัติการศึกษา

	 พ.ศ.	2557		 ปริญญาเอก	สาขาระบาดวิทยานานาชาติ	หน่วยระบาดวิทยา	คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร์

	 พ.ศ.	2552		 วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาจิตเวช	สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 พ.ศ.	2549		 แพทยศาสตร์บัณฑิต	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

5.	 สาขาวิชาการที่มีความช�านาญพิเศษ	(แตกต่างจากวุฒิการศึกษา)	ระบุสาขาวิชาการ

	 	 ระบาดวิทยาสุขภาพจิต

6.	 ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ		

	 6.1	 ผู้อ�านวยการแผนงานวิจัย	:	-
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	 6.2	 หัวหน้าโครงการวิจัย	:	

	 	 6.2.1	 การพัฒนาเครื่องมือประเมินทางคลินิกของภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญฉบับ 

ภาษาไทยเพือ่ใช้ประเมนิประสิทธภิาพของการช่วยเหลือทางจิตใจของผู้ได้รับผลกระทบทีอ่ยูใ่น

ฐานข้อมูลเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตส�าหรับผู้ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ

ชายแดนใต้

	 6.3	 งานวิจัยที่ท�าเสร็จแล้ว	:	

	 	 6.3.1	 Tantirangsee	 N,	 Suanchang	 O.	 Severity	 of	 positive	 symptoms	 in	 new-case	 

schizophrenic	patients	with	 substance	user	and	non	user.	 Journal	of	Somdet 

Chaopraya	Institute	of	Psychiatry.	2010;4(1):30–6.

	 	 6.3.2	 Tantirangsee	N,	Assanangkornchai	S,	Geater	AF.	Trends	and	associated	factors	of	

alcohol	consumption	among	Southern	Thai	adolescents,	2003–2009.	Int	J	Alcohol	

Drug	Res.	2014	Sep	8;3(3):219–25.

	 	 6.3.3	 Tantirangsee	 N,	 Assanangkornchai	 S.	 Prevalence,	 patterns,	 associated	 factors	 

and	severity	of	substance	use	among	psychotic	patients	in	southern	Thailand.	

Asian	J	Psychiatr.	2015	Feb;	13:30–7.

	 	 6.3.4	 Tantirangsee	N,	Assanangkornchai	S,	Marsden	J.	Effects	of	a	brief	 intervention	 

for	 substance	use	on	 tobacco	 smoking	 and	 family	 relationship	 functioning	 in	

schizophrenia	 and	 related	 psychoses:	 a	 randomised	 controlled	 trial.	 J	 Subst	 

Abuse	Treat.	2015	Apr;	51:30–7.

นำงวรวรรณ จุฑำ

1. ชื่อ-สกุล (ภำษำไทย) : นำงวรวรรณ จุฑำ

  ชื่อ-สกุล (ภำษำอังกฤษ) : Mrs.Worawan Chutha 

2.		ต�าแหน่งปัจจุบัน	:		

	 ต�าแหน่งบริหาร	 หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาสุขภาพจิต	ส�านักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 ต�าแหน่งทางวิชาการ	 นักวิชาการสาธารณสุขช�านาญการพิเศษ

3.		หน่วยงานและที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก	:	กลุ่มระบาดวิทยาสุขภาพจิต	ส�านักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต	

	 อาคาร	3	ชั้น	5	กรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสุข	

	 ถนนติวานนท์		ต�าบลตลาดขวัญ		อ�าเภอเมือง		จังหวัดนนทบุรี	11000	

	 เบอร์โทรศัพท์ที่ท�างาน	02-5908232		เบอร์มือถือ	09	1730	0469,	08	6007	5028

	 E-mail	:	wwanchutha@gmail.com

4.		ประวัติการศึกษา

	 พ.ศ.	2536		 การศึกษามหาบัณฑิต	(จิตวิทยาการแนะแนว)	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ประสานมิตร

	 พ.ศ.	2530		 พยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง	วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสงขลา
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ความชุกของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต : 

การสำารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 2556

5.	 สาขาวิชาการที่มีความช�านาญพิเศษ	(แตกต่างจากวุฒิการศึกษา)	ระบุสาขาวิชาการ

	 	 ระบาดวิทยาสุขภาพจิต	สุขภาพจิตและจิตเวช	

6.	 ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ

	 6.1	 ผู้อ�านวยการแผนงานวิจัย	:	-

	 6.2	 หัวหน้าโครงการวิจัย	:	

	 	 6.2.1	 การส�ารวจทางระบาดวิทยาของความผิดปกติทางจิตและความรู้	เจตคติ	ทักษะในการปฏิบัติตน

เกี่ยวกับสุขภาพจิตประชาชน	ปี		2541	(หัวหน้าทีมภาคสนามภาคใต้)	

	 	 6.2.2		การส�ารวจภาวะสุขภาพจิตของประชาชนทางโทรศัพท์	ปี	2542	และ	2543

	 	 6.2.3		การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและสอบสวนการฆ่าตัวตาย	ปี	2546-2548

	 	 6.2.4		การส�ารวจความสุขของคนไทย	ปี	2553	

	 	 6.2.5		การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพจิตสุขภาพจิตของคนไทยในช่วงเวลาต่างๆ	ตั้งแต่ปี	2552-2557

	 	 6.2.6		การเฝ้าระวังปัญหาความรุนแรงในสังคมจากข่าวหนังสือพิมพ์	ตั้งแต่ปี	2552-2555

	 	 6.2.7		การพฒันาระบบเฝ้าระวังและสอบสวนภาวะอปุาทานหมูแ่ละการแพร่ระบาดของความเชือ่ต่างๆ 

ปี	2556-2557

	 	 6.2.8	 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ	ปี	พ.ศ.2556	(ผู้รับผิดชอบหลัก)

	 	 6.2.9	 การติดตามผู้มีประสบการณ์คล้ายโรคจิต	ปี	พ.ศ.2559	(ผู้รับผิดชอบหลัก)

	 	 6.2.10	การศึกษารูปแบบศูนย์เฝ้าระวังและสอบสวนระบาดวิทยาสุขภาพจิต

	 6.3		งานวิจัยที่ท�าเสร็จแล้ว	:

	 	 6.3.1 ผู้วิจัยหลัก

	 	 	 6.3.1.1	วรวรรณ กวินทรำนุวัฒน์.	 การฝึกการสื่อสารตามรูปแบบของจอยซ์และเชาเวอร์ส	 ของ

นักศึกษาพยาบาล	 ช้ันปีที่	 2	 วิทยาลัยพยาบาลสงขลา	 จังหวัดสงขลา.	 วิทยานิพนธ์	 กศ.ม.	

(จิตวิทยาการแนะแนว)	กรุงเทพฯ:	มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	ประสานมิตร,	2538.

	 	 	 6.3.1.2	วรวรรณ จุฑำ.	วนัสนันท์	รุจิวิพัฒน์,	พนมศรี	เสาร์สาร,	ชไมพันธุ์	สันติกาญจน์	และขวัญทอง	

รกัษ์รณยทุธ.	การศกึษาปัญหาการถกูฆ่าและถกูท�าร้ายในจงัหวดันครศรธีรรมราช	พ.ศ.	2541.	

รายงานการวิจัย.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2541.	

	 	 	 6.3.1.3	วรวรรณ จุฑำ	 และพนมศรี	 เสาร์สาร	 (บรรณาธิการ).	 ผลการส�ารวจภาวะสุขภาพจิตของ

ประชาชนในภาวะวกิฤตเศรษฐกจิทางโทรศพัท์	(วนัที	่8-12	มนีาคม	2542)	.รายงานการวจัิย.	

นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2542.

	 	 	 6.3.1.4	วรวรรณ จุฑำ	 และพนมศรี	 เสาร์สาร	 (บรรณาธิการ).	 ผลการส�ารวจภาวะสุขภาพจิตของ

ประชาชนในภาวะวิกฤตเศรษฐกิจทางโทรศัพท์	 (วันที่	 6-10	 กันยายน	 2542).	 นนทบุรี:	 

กรมสุขภาพจิต;	2542.

	 	 	 6.3.1.5	วรวรรณ จุฑำ,	 พิทักษ์พล	 บุณยมาลิก	 และพนมศรี	 เสาร์สาร.	 การส�ารวจความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายของวัยรุ่นในสถานศึกษา	ปี	2547.วารสารราชานุกูล.	2551;	23	(2):	10-20.	

	 	 	 6.3.1.6	วรวรรณ จฑุำ	และประยกุต์	เสรีเสถยีร.	การส�ารวจปัญหาการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคเรือ้รงั	

ณ	โรงพยาบาลทั่วไป	2546.รายงานการวิจัย.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2553
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	 	 	 6.3.1.7	วรวรรณ จุฑำ และประยุกต์	เสรีเสถียร.	การส�ารวจปัญหาการฆ่าตัวตายของผู้มารับบริการ	

ณ	โรงพยาบาลจิตเวช	2546.รายงานการวิจัย.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2553

	 	 	 6.3.1.8	วรวรรณ จุฑำ และดวงกมล	 ลืมจันทร์.การส�ารวจความสุขของคนไทย	ปี	 2553.	 รายงาน 

การวิจัย.	นนทบุรี:	กรมสุขภาพจิต;	2553

	 	 	 6.3.1.9 วรวรรณ จุฑำ,	ดวงกมล	ลืมจันทร์	และยุพาวดี	พรมบุตร.	การศึกษาปัญหาการฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จในเด็กที่มีอายุต�่ากว่า	15	ปี	จากข่าวหนังสือพิมพ์.	2552.	

	 	 	 6.3.1.10	วรวรรณ จุฑำ และ	 กมลวรรณจันทรโชติ.	 การศึกษาปัญหาการท�าร้ายและฆ่าผู้อื่นจาก 

ข่าวหนังสือพิมพ์.	2553.	

	 	 	 6.3.1.11	วรวรรณ จุฑำ และกมลวรรณจันทรโชติ.	 ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว:	 การฆ่าคู่สมรส

แล้วฆ่าตัวตายตาม	ปี	2553	(จากข่าวหนังสือพิมพ์).	

	 	 	 6.3.1.12	วรวรรณ จุฑำ,	ดวงกมล	ลืมจันทร์	และคณะ.	(2554).	รายงานสถานการณ์ความเครียดคน

ไทย	เมษายน	2552-เมษายน	2554.	นนทบุรี	:	กรมสุขภาพจิต.	

	 	 	 6.3.1.13	วรวรรณ  จุฑำ,  สาธิดา	 แรกค�านวณ,	 กมลลักษณ์	 มากคล้าย,	 กมลวรรณจันทรโชติ,	 

ชุรีภรณ์	 เสียงล�้า	 และทิพภาภร	 พงค์สุภา.	 ความเครียด	 ภาวะซึมเศร้า	 และความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายของคนไทย	ปี	2557.	

	 	 	 6.3.1.14 วรวรรณ  จุฑำ, นิบัดดริยะ	จิงา,	กมลลักษณ์	มากคล้าย	และวีระ	ชูรุจิพร.	ความชุกและ 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในพ้ืนท่ีความไม่สงบชายแดนใต้:	 

การส�ารวจสุขภาพจิตคนไทยในพื้นที่วิกฤตชายแดนใต้	ปี	2557.

	 	 	 6.3.1.15	วรวรรณ จุฑำ,	 กมลวรรณจันทรโชติ	 และกมลลักษณ์	 มากคล้าย.	 การเข้าถึงบริการของ 

คนไทยที่มีปัญหาสุขภาพจิตในพื้นที่ความไม่สงบชายแดนใต้	 :	การส�ารวจสุขภาพจิตคนไทย 

ในพื้นที่วิกฤติชายแดนใต้.

  6.3.2 ผู้ร่วมวิจัย

	 	 	 6.3.2.1	 อนุรักษ์	 บัณฑิตชาติ,	 พนมศรี	 เสาร์สาร,	 ภัคนพิน	 กิตติรักษนนท์	 และ วรวรรณ จุฑำ.  

ระบาดวทิยาของความผดิปกตขิองประชากรไทย.	วารสารสมาคมจติแพทย์แห่งประเทศไทย.	

2544	;	46(4)	:	335-343.	
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