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บทคัดย่อ							     
	 วตัถปุระสงค์ แสดงภาระโรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้สรุาสารเสพตดิในประเทศไทย
ด้วยค่าการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) เพื่อสะท้อนการจัดล�ำดับความส�ำคัญงานสุขภาพจิตในนโยบายสุขภาพ
	 วสัดแุละวธิกีาร ใช้ข้อมลูจากการศกึษาภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย พ.ศ. 2557 น�ำเสนอ	
ด้วยค่า DALYs ทีเ่ป็นผลรวมของจ�ำนวนปีสญูเสยีสขุภาวะจากการตายก่อนวยัอนัควร (YLLs) กบัจ�ำนวนปีทีม่ชีวีติ
อยูก่บัความบกพร่องทางสขุภาพ (YLDs) ประมาณค่าตามระเบยีบวธิขีององค์การอนามยัโลกทีป่รบัให้สอดคล้อง
กับประเทศไทย ศึกษาใน 7 กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว โรคจิตเภท โรควิตกกังวล 
ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา ความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สารเสพติด และกลุ่มโรคจิตเวชอื่น ๆ  
	 ผล โรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดเป็นเหตุของความสูญเสีย DALYs 
ในประชากรไทยประมาณ 1,020.5 พันปีหรือร้อยละ 6.8 ของ DALYs จากทุกสาเหตุ โดยเกิดจาก YLLs 91.4 
พันปี (ร้อยละ 0.9 ของ YLLs) และ YLDs 929.1 พันปี (ร้อยละ 19.3 ของ YLDs) จัดเป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง
ของความสูญเสียจาก YLDs จากทุกกลุ่มโรคโดยผู้ชายพบความสูญเสียสูงสุดจากความผิดปกติของพฤติกรรม	
ดื่มสุราและผู้หญิงจากโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 13.1 และร้อยละ 5.2 ของ YLDs ตามล�ำดับ) ช่วงอายุที่มีอัตรา
ความสูญเสียจาก YLDs สูงที่สุดคือ 30-44 ปีในผู้ชาย และ 15-29 ปีในผู้หญิง 
	 สรปุ โรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้สรุาสารเสพตดิเป็นสาเหตสุ�ำคญัของความสญูเสยี
ปีสขุภาวะ สะท้อนถงึความส�ำคญัล�ำดบัต้นในการขบัเคลือ่นงานสขุภาพจติภายใต้นโยบายสขุภาพเพือ่ลดภาระโรค 

ค�ำส�ำคัญ:	การสูญเสียปีสุขภาวะ จ�ำนวนปีที่สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร จ�ำนวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความ	
	 บกพร่องทางสุขภาพ โรคจิตเวช ความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด
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Abstract 
	 Objective To present the Thai burden of disease due to mental and alcohol/substance use 

disorders measured by disability adjusted life years (DALYs) for prioritization mental health issues in 

national health policy. 

	 Material and method The DALYs was calculated from the sum of years of life lost due to 

premature mortality (YLLs) and years lived with disability (YLDs) by following the WHO's approach with 

a modification for Thai context in the national burden of diseases and injuries study 2014.  The focus 

of non-medical disorders were depressive disorders, bipolar disorders, schizophrenia, anxiety disorders, 

alcohol use disorders, substance use disorders and other mental disorders.

	 Results In Thailand, mental and alcohol/substance use disorders accounted for 1,020.5 thousand

DALYs or 6.8% of all causes DALYs. Such disorders accounted for 91.4 thousand YLLs (0.9% of all 

YLLs) and 929.1 thousand YLDs (19.3% of all YLDs). Mental and alcohol/substance use disorders were 

the first rank among total YLDs. Alcohol use disorders were the leading cause of YLDs lost in men 

while depressive disorders were the leading cause among women (13.1% and 5.2% of all YLDs, respec-

tively). The highest proportion of YLDs occurred in male aged 30-44 years and female age 15-29 years. 

	 Conclusion Mental and alcohol/substance use disorders contribute to a significant proportion 

of disease burden in Thailand. Mental disorders should be highly prioritized in national health policy to 

reduce this burden. 

Key words:		disability adjusted life years (DALYs), years of life lost due to premature mortality (YLLs), 

	 	 years lived with disability (YLDs), mental disorders, alcohol and substance use disorders. 

Correspondence author: Phunnapa Kittirattanapaiboon, e-mail: phunnapa@hotmail.com

บทนำ� 
	 โรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรม

ใช้สุราสารเสพติดมีความชุกสูงในทุกภูมิภาคทั่วโลก 

การถูกตราหน้า (stigma) และการละเมิดสิทธิยิ่ง

ท�ำให้ปัญหารุนแรงของโรคกลุ ่มนี้มากขึ้น แต่ใน

เชิงนโยบายปัญหาสุขภาพจิตมักถูกจัดเป็นปัญหา

สุขภาพล�ำดับท้าย ๆ  ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดด้านการจัด	

บรกิารสขุภาพและทรพัยากรอย่างเหมาะสม ส่งผลเสยี	

ต่อการเข้าถึงบริการของผู ้ที่มีป ัญหาสุขภาพจิต	

ทั่วโลก1

	 จากวิวัฒนาการทางการแพทย์ที่ก้าวหน้า

ท�ำให้ประชาชนมีอายุยืนขึ้น ส่งผลตามมาคือปัญหา

สขุภาพจากโรคเรือ้รงัทีก่่อให้เกดิทพุพลภาพและความ	

ต้องการดูแลรักษาที่เพิ่มขึ้น จึงเกิดแนวคิดการ
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	 ประเทศไทยมีการศึกษาภาระโรคระดับ

ประเทศครัง้แรกใน ปี พ.ศ. 25426 และมกีารด�ำเนนิการ	

ต่อเนือ่งมาถงึปัจจบุนั พบว่าแนวโน้มภาระโรคจติเวช

และความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด	

สูงเพิ่มขึ้น จากรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะของ

ประชากรไทย พ.ศ. 25547 พบว่ากลุ่มโรคจิตเวช

และความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด

เป็นสาเหตุของ DALYs อันดับ 3 ในผู้ชายรองจาก

อุบัติเหตุและโรคหัวใจและหลอดเลือด และเป็น

อันดับ 4 ในผู้หญิงรองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคมะเร็งและโรคความผิดปกติทางการรับรู้ ตาม

ล�ำดับ นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุของ YLDs อันดับ 1 

ในผู้ชาย และอันดับ 2 ในผู้หญิง ส่วนผลการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติล่าสุด ปี พ.ศ. 

25568 ในประชากรไทยอายุ 18 ปีขึ้นไปพบความ

ชุกชั่วชีวิตและความชุก 12 เดือนของโรคจิตเวชและ

ความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดสูงถึง

ร้อยละ 30.8 (15.9 ล้านคน) และร้อยละ 13.4 (6.9 

ล้านคน) ตามล�ำดับ โดยพบความชุกจากความผิด

ปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุาสงูทีส่ดุ และยงัพบช่องว่าง

การเข้าถงึบริการในทุกกลุ่มโรคสูงมาก ดังนั้นเพื่อให้

ได้ข้อมลูภาระโรคทีส่ะท้อนสภาพปัญหาสขุภาพทีต่รง

ตามสภาพการณ์ปัจจบุนัของประเทศไทย การศกึษานี้	

จงึมวีตัถปุระสงค์ แสดงภาระโรคจติเวชและความผดิปกติ	

ของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดของประชากรไทย 

(พ.ศ. 2557) ด้วยค่า DALYs เพือ่สะท้อนความส�ำคญั

ของการขับเคลื่อนงานสุขภาพจิตในนโยบายสุขภาพ

ของประเทศไทย 

ประเมินสุขภาพเพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา

ที่สะท้อนการเจ็บป่วย พิการ และตายด้วยสาเหตุ

จากโรคหรือการบาดเจ็บที่หลากหลายออกมาเป็น

หน่วยวัดเดียวกันโดยใช้เครื่องมือชี้วัดทางสุขภาพที่

เป็นมาตรฐานสากลเรียกว่า การสูญเสียปีสุขภาวะ 

หรอืการสญูเสยีปีทีเ่ทยีบเท่ากบัการมสีขุภาพสมบรูณ์	

(disability adjusted life years; DALYs) โดยมหีน่วยวดั	

เป็นจ�ำนวนปีที่สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร 

(year of life lost; YLLs) รวมกับจ�ำนวนปีที่มีชีวิตอยู่

กบัความบกพร่องทางสขุภาพหรอืมคีวามเจบ็ป่วยหรอื

พิการ (years lived with disability; YLDs) มาตรวัด

ดงักล่าวเป็นการวดัสขุภาพทีส่ญูเสยีจากภาวะสขุภาพ

ที่สมบูรณ์ในอุดมคติ สามารถเปรียบเทียบเหตุของ

ภาระโรคในแต่ละกลุ่มประชากรตามเพศ ช่วงอายุ 

พื้นที่และติดตามการเปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาผ่านไป

ได้ จึงมีประโยชน์อย่างยิ่งส�ำหรับผู้น�ำสุขภาพและ	

ผู้บริหารในการน�ำข้อมูลไปใช้ประกอบการตัดสินใจ

เพื่อวางแผนนโยบายสุขภาพได้อย่างเหมาะสม2-4

	 จากรายงาน global burden of disease 	

ในปี พ.ศ. 2553 (GBD2010) พบว่าโรคจติเวชและความ	

ผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดเป็นสาเหตุ

ของ DALYs ร้อยละ 7.4 ของ DALYs ทั้งหมด และ

เป็นสาเหตอุนัดบัหนึง่ของ YLDs เมือ่พจิารณาเฉพาะ	

กลุ่มจิตเวชแล้ว พบว่า โรคซึมเศร้ามีสัดส่วนของการ

สูญเสียดัชนีปีสุขภาวะสูงที่สุดที่ร้อยละ 40.5 ตาม

ด้วยโรควิตกกังวลร้อยละ 14.6 ความผิดปกติของ

พฤติกรรมใช้สารเสพติดชนิดผิดกฎหมายร้อยละ 

10.9 ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราร้อยละ 9.6 

โรคจติเภทร้อยละ 7.4 และโรคอารมณ์สองขัว้ร้อยละ 

7.0 ของภาระโรคจากกลุ่มโรคจิตเวชทั้งหมด5 
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วัสดุและวิธีการ 
	 DALYs เป็นการวัดสถานะสุขภาพของ

ประชากร ด้วยจ�ำนวนปีทีส่ญูเสยีจากการตายก่อนวยั

อันควร (YLLs) รวมกับจ�ำนวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความ

บกพร่องทางสขุภาพ (YLDs) การคาดประมาณ YLLs	

เป็นการวัดบนพื้นฐานของเวลาที่ชีวิตหายไปจากการ

ตายก่อนวัยอันควร โดยเทียบกับอายุคาดเฉลี่ย (life 

expectancy) ด้วยสูตรพื้นฐาน คือ YLL = N x L	

โดย N คือจ�ำนวนการตาย และ L คืออายุคาด	

เฉลีย่รายอาย ุ(age-specific life expectancy) ส่วนการ

คาดประมาณ YLDs ใช้สูตรพื้นฐาน คือ YLD = I x 

DW x L โดย I คืออุบัติการณ์ (incidence) DW คือ

ค่าถ่วงน�้ำหนักความบกพร่องทางสุขภาพ (disability 

weight) และ L คอืระยะเวลาเฉลีย่ของภาวะบกพร่อง

ทางสุขภาพ (disability duration) 

	 ข้อมูลอุบัติการณ์ของโรคจิตเวชและความ

ผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดยังไม่มีการ

ศึกษาในประเทศไทย จึงต้องประมาณการจ�ำนวน	

ผูป่้วยรายใหม่หรอือบุตักิารณ์ด้วยโปรแกรม DISMOD9	

ซึ่งเป็นซอฟต์แวร์ที่พัฒนาขึ้นเพื่อช่วยทดสอบความ	

สอดคล้องของค่าประมาณการตวัแปรต่างๆ เช่น ความชกุ	

(prevalence) ระยะการหายจากโรค (remission)	

และการตาย (mortality) ตัวแปรเหล่านี้มีธรรมชาติ

ต่างกันออกไปรายโรค แผนผังการวิเคราะห์ DIS-

MOD แสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1	 แผนผังธรรมชาติของโรคเบื้องต้นตามโปรแกรม DISMOD9

S: จำ�นวนผู้ที่มีสุขภาพดี; C: จำ�นวนผู้ที่ป่วยเป็นโรค; D: จำ�นวนผู้ที่เสียชีวิตจากโรค; M: จำ�นวนผู้เสียชีวิตจากทุกโรค; a: อายุ; 

i: อุบัติการณ์ (incidence); r: การหาย (remission); f: เสียชีวิตจากโรค (case fatality); และ m: การเสียชีวิตทั้งหมด (mortality)
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2561;26(1):1-15.

	 ส่วนค่าถ่วงน�้ำหนักความบกพร่องทาง

สขุภาพ เป็นค่าทีส่ะท้อนระดบัความรนุแรงของสขุภาวะ	

ที่สูญเสียไปจากภาวะที่เจ็บป่วยนั้น วัดค่าที่สังคม	

พึงพอใจต่อสุขภาพนั้นเทียบกับภาวะสุขภาพใน

อดุมคตขิองสงัคมมคีะแนนตัง้แต่ 0 คอืสขุภาพด ีถงึ 1 

คือเสียชีวิต และในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีการคิดอัตรา

ลดทอน (discount rate) และไม่มกีารถ่วงน�ำ้หนกัตาม

อายุ (age weight) ตามวิธีการศึกษา GBD200010	

เพื่อให ้ข ้อมูลสามารถเปรียบเทียบกับประเทศ	

อื่น ๆ  ได้2,3

	 โรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรม

ใช้สุราสารเสพติดที่น�ำมาศึกษาครั้งนี้เป็นไปตาม

แนวทางการจ�ำแนกโรคของ GBD200010 ที่ใช้เกณฑ์	

การวนิจิฉยัโรคของ International statistical classification	

of diseases and related health problems 10-revision	

(ICD-10) น�ำมาศึกษา 7 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มโรค

ซึมเศร้า (หมายถึง major depressive episode 

และ dysthymic disorder) กลุ่มโรคอารมณ์สองขั้ว 

(bipolar disorders) กลุ่มโรคจิตเภท (schizophrenia) 

กลุ่มโรควิตกกังวล (หมายถึงเฉพาะ panic disorder 

และ generalized anxiety disorder) ความผิดปกติ

ของพฤติกรรมดื่มสุรา (alcohol abuse และ alcohol 	

dependence) ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้สารเสพตดิ	

(เฮโรอีน กัญชา และแอมเฟตามีน) และกลุ่มโรค	

จิตเวชอื่น ๆ  

	 ข้อมูลความชุกของโรคจิตเวชและความ

ผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราได้จากผลการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ พ.ศ. 25568 ความ

ผิดปกติของพฤติกรรมใช้สารเสพติดได้จากผลการ

ส�ำรวจครัวเรือนเพื่อประมาณการจ�ำนวนผู้เกี่ยวข้อง

กับสารเสพติด พ.ศ. 255912 และโรคจิตเวชอื่น ๆ  	

จากการคาดประมาณจากการศกึษาภาระโรคและการ

บาดเจบ็ของประชากรไทย ค่าถ่วงน�ำ้หนกัความพกิาร 

(DW) จาก GBD200010 และ Dutch weight13 ส่วน

ข้อมูลอื่น ๆ  เช่น อัตราการหายจากโรค (remission 

rate) ค่าความเสีย่งสมัพทัธ์ของการตาย (relative risk 

mortality) มาจากการทบทวนวรรณกรรมเป็นหลัก 	

ดังตารางที่ 1

ผล 
	 โรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรม	

ใช้สุราสารเสพติดเป็นเหตุของความสูญเสีย DALYs	

ในประชากรไทยประมาณ 1,020.5 พนัปี หรอืร้อยละ	

6.8 ของ DALYs จากทุกสาเหตุ จัดเป็นสาเหตุน�ำ

อันดับที่ 5 จาก 22 กลุ่มโรคแต่เป็นสาเหตุน�ำอันดับ

หนึ่งของความสูญเสียจากความบกพร่องสุภาพหรือ

โรค/การบาดเจ็บที่ไม่เสียชีวิต (YLDs) คิดเป็น 929.1 

พันปี หรือร้อยละ 19.3 ของ YLDs จากทุกสาเหตุ

ส่วนความสูญเสียที่เกิดจากการตายก่อนวัยอันควร 

(YLLs) ทีเ่กดิจากกลุม่โรคนีโ้ดยตรงนัน้พบเพยีง 91.4 

พันปี หรือร้อยละ 0.9 ของ YLLs ดังตารางที่ 2

	 ในกลุ่มโรคจิตเวชและความผิดปกติของ	

พฤตกิรรมใช้สรุาสารเสพตดิทีศ่กึษา ผูช้ายพบ DALYs 

สูงสุดในความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา 388.2 

พันปี รองลงมาคือ กลุ่มโรคจิตเภท ความผิดปกติ

ของพฤติกรรมใช้สารเสพติด และกลุ่มโรคซึมเศร้า 

ส่วนผู้หญิงพบ DALYs สูงสุดในโรคซึมเศร้า 121.4 

พันปี รองลงมาคือกลุ่มโรคจิตเภท กลุ่มโรควิตก	

กงัวลและความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุา สาเหตุ

เสียชีวิตที่มีผลต่อความสูญเสีย YLLs ส่วนใหญ่เกิด

จากความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุา คดิเป็น 70.9 

พนัปี หรอืร้อยละ 77.6 ของ YLLs ทัง้หมดในกลุม่โรคนี้	
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2561;26(1):1-15.

ตารางที่ 2	 กลุ่มโรค 10 อันดับแรกของภาระโรคในประเทศไทย พ.ศ. 2557

ความสูญเสีย YLDs ในผู้ชายมีเหตุจากความผิดปกติ	

ของพฤตกิรรมดืม่สรุามากทีส่ดุ คอื 324.4 พนัปี หรอื

คิดเป็นร้อยละ 56.0 ของ YLDs จากกลุ่มโรคจิตเวช	

และผู้หญิงพบความสูญเสียสูงสุดจากโรคซึมเศร้า 

120.8 พันปี คิดเป็นร้อยละ 34.6 ของ YLDs จาก

กลุ ่มโรคจิตเวชทั้งหมด รองลงมาคือโรคจิตเภท	

ในทัง้เพศชายและหญงิ (ร้อยละ 24.8 และ 23.0 ตาม

ล�ำดับ) ดังตารางที่ 3

	 เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุพบว่าชายอายุ 

30-44 ปี มีอัตราความสูญเสีย YLDs ในประชากร

สูงที่สุดโดยสาเหตุหลักมาจากความผิดปกติของ

พฤติกรรมดื่มสุราและกลุ่มโรคจิตเภท รองลงมาคือ

ช่วงอาย ุ15-29 ปี มสีาเหตหุลกัจากความผดิปกตขิอง

พฤติกรรมดื่มสุรา ส่วนในผู้หญิงนั้นพบว่าในช่วงอายุ 

15-29 ปี มีอัตราความสูญเสีย YLDs ในประชากร

สูงที่สุดโดยสาเหตุหลักมาจากโรคซึมเศร้ารองลงมา

คอืช่วงอายุ 30-44 ปทีี่สาเหตหุลกัมาจากโรคซึมเศร้า

เช่นเดียวกัน แต่หลังอายุ 70 ปีขึ้นไปในผู้ชายและ	

หลงัอาย ุ45 ปีขึน้ไปในผูห้ญงิ โรคจติเภทม ีYLDs ใน	

สัดส่วนที่มากที่สุด ดังรูปที่ 2 

วิจารณ์ 
	 การศึกษาในประชากรไทยครั้งนี้ได้ผล	

ใกล้เคยีงกบัการศกึษาขนาดใหญ่ระดบัโลก GBD20005	

ทีพ่บว่าโรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้

สุราสารเสพติดคิดเป็นร้อยละ 7.1 ของ DALYs และ

ร้อยละ 22.9 ของ YLDs ทัว่โลก เป็นสาเหตนุ�ำอนัดบั 

5 ของ DALYs และอันดับหนึ่งของ YLDs

	 หากพิจารณาตามเพศและกลุ่มอายุของ

ประชากรไทยพบว่าโรคจิตเวชและความผิดปกติของ

พฤติกรรมใช้สุราสารเสพติด ก่อให้เกิดการสูญเสีย	

ปีสุขภาวะเป็นอันดับสองในผู้ชายอายุ 15-44 ปี และ

เป็นอันดับสองในผู้หญิงอายุ 15-29 ปี3 ซึ่งเป็นวัย

ท�ำงานและสร้างผลผลิตให้กับประเทศ ทั้งที่โรค

หน้า 15 จาก 17 

ตารางที่ 2 กลุ่มโรค 10 อนัดับแรกของภาระโรคในประเทศไทยพ.ศ. 2557 
 

กลุ่มโรค
 DALYs YLLs YLDs 

 ‘1000 ป ี  ร้อยละ   ‘1000 ป ี  ร้อยละ  ‘1000 ป ี  ร้อยละ 
โรคหัวใจและหลอดเลอืด 2,157.0 14.4 1,834.0 18.1 323.0 6.7 
โรคมะเร็ง 2,003.8 13.4 1,969.9 19.5 33.9 0.7 
อุบัตเิหตุ 1,891.5 12.7 1,580.3 15.6 311.2 6.5 
กลุ่มโรคติดเชื้อและปรสิต 1,260.3 8.4 1,125.6 11.1 134.7 2.8 
กลุ่มโรคจิตเวช สุรา และสารเสพติด 1,020.5 6.8 91.4 0.9 929.1 19.3 
ความผิดปกติทางการรับรู้ 900.0 6.0 1.0 0.0 899.0 18.6 
โรคเบาหวาน 870.6 5.8 497.8 4.9 372.9 7.7 
โรคระบบทางเดินหายใจเรือ้รัง 704.5 4.7 391.4 3.9 313.0 6.5 
ความผิดปกติทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 624.9 4.2 134.2 1.3 490.6 10.2 
ความผิดปกติทางระบบยอ่ยอาหาร 619.7 4.1 567.6 5.6 52.1 1.1 
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รูปที่ 2	 อัตราการสูญเสียปีสุขภาวะจากความบกพร่องทางสุขภาพ (YLDs) ด้วยโรคจิตเวชและความผิดปกติ

ของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดจำ�แนกตามเพศและช่วงอายุ

ส่วนใหญ่มีวิธีการรักษาที่ได้ผลและมีความคุ้มค่าของ

ประสิทธิผล แต่มักมีข้อจ�ำกัดส�ำคัญในการเข้าถึง

บริการ ท�ำให้เกิดผลเสียไม่เพียงแต่ความเจ็บป่วย

ของโรคที่ยาวนานขึ้น แต่ยังก่อให้เกิดความสูญเสีย	

ทางเศรษฐกจิจากการขาดงาน เรยีนไม่จบ รายได้น้อย	

ตกงานและเมื่อมีอาการรุนแรงยังต้องเสียค่าใช้จ่าย	

ในการรกัษาทีส่งูขึน้ รวมทัง้เกดิผลกระทบต่อครอบครวั	

และสังคมตามมาอีกด้วย5,14 

	 จากจ�ำนวน 107 โรคทีไ่ด้ศกึษาครัง้นีพ้บว่า

กลุม่โรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้สรุา

สารเสพติดจัดเป็น 4 ในสาเหตุ 20 อันดับแรกของ

ความสูญเสียจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพในผู้ชาย 

ได้แก่ ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุา (อนัดบั 1) 

โรคจติเภท (อนัดบั 4) ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้

สารเสพตดิ (อนัดบั 10) และโรคซมึเศร้า (อนัดบั 16) 

และเป็น 5 ในสาเหตุ 20 อันดับแรกของการสูญเสีย	

จากภาวะบกพร่องทางสุขภาพในผู ้หญิง ได้แก่ 	

โรคซึมเศร้า (อันดับ 4) โรคจิตเภท (อันดับ 9) โรค

วิตกกังวล (อันดับ 11) ความผิดปกติของพฤติกรรม	

ดืม่สรุา (อนัดบั 12) และโรคอารมณ์สองขัว้ (อนัดบั 15)3	

สอดคล้องกับการศึกษาทั่วโลกทั้งในประเทศพัฒนา

แล้วและก�ำลงัพฒันาทีปั่ญหาสขุภาพจติและยาเสพตดิ

เป็นปัญหาล�ำดบัต้นๆ ของประเทศ แต่กลบัได้รบัการ

สนบัสนนุงบประมาณน้อย โดยเฉพาะในกลุม่ประเทศ	

รายได้ต�ำ่และรายได้ปานกลางค่อนข้างต�ำ่ นอกจากนัน้	

งบประมาณส่วนใหญ่ยังจ�ำกัดเฉพาะบริการผู้ป่วยใน

ของโรงพยาบาลจิตเวช15 ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้อง

กบัการด�ำเนนิการขององค์การอนามยัโลกทีจ่ดัล�ำดบั
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ความส�ำคัญกลุ่มโรคจิตเวช โรคระบบประสาทและ

ความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราและสารเสพติด 

โดยพิจารณาเหตุผลเพิ่มเติมด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง	

และมกีารละเมดิสทิธ ิและได้ก�ำหนดโรคทีม่คีวามส�ำคญั	

ล�ำดบัตน ไดแก โรคซมึเศร้า โรคจติเภท ภาวะฆ่าตวัตาย	

โรคลมชัก โรคสมองเสื่อม โรคที่เกิดจากการดื่มสุรา	

โรคที่เกิดจากการใช้สารเสพติด และโรคจิตเวชเด็ก	

นอกจากนี้ยังแนะน�ำให้ประเทศสมาชิกขยายการจัด

บริการตามโปรแกรมปฏิบัติการเพื่อลดช่องว่างทาง

สุขภาพจิตให้เกิดความครอบคลุมในการดูแลแม้ใน

ภาวะที่ทรัพยากรสาธารณสุขจ�ำกัดก็ตาม1

	 การศึกษานี้พบอัตรา YLDs จากความ

ผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราสูงที่สุดในผู้ชาย โดย

สูงถึงร้อยละ 13.1 จากทุกสาเหตุ แต่ในการศึกษา 

GBD20105 พบอัตรา YLDs จากความผิดปกติของ

พฤติกรรมดื่มสุราเพียงร้อยละ 1.8 ทั้งนี้เนื่องจาก	

การศึกษา GBD2010 ในกลุ่ม alcohol use disorders	

พิจารณาเลือกเฉพาะ alcohol dependence และ 	

fetal alcoholic syndrome โดยไม่รวมกลุม่วนิจิฉยัโรค 

harmful use of alcohol ตามเกณฑ์วินิจฉัย ICD-10 

หรือ alcohol abuse ตามเกณฑ์วินิจฉัย Diagnostic 

and statistical manual of mental disorders ฉบับ

ปรับปรุงครั้งที่ 4 (DSM-IV)16 ท�ำให้การประมาณค่า 

YLDs จากความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุาต�ำ่กว่า

ความเป็นจริง ในขณะที่ประเทศไทยใช้ผลการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ พ.ศ. 

2556 ทีร่วมทัง้ความชกุ 12 เดอืนของ alcohol abuse 

(ชายร้อยละ 6.8 หญิงร้อยละ 0.8) และ alcohol 

dependence (ชายร้อยละ 3.8, หญิงร้อยละ 0.2)8 

และแท้จริงแล้ว alcohol abuse เป็นปัญหาสุขภาพ

ที่พบได้บ่อยกว่าและมีความรุนแรงไม่น้อยไปกว่า 

alcohol dependence อีกทั้งโรคทั้งสองไม่สามารถ

แยกออกจากกนัได้ทเีดยีว และ abuse ไม่ใช่อาการน�ำ	

ของ dependence ซึ่งเป็นอีกหนึ่งเหตุผลที่สมาคม	

จติแพทย์อเมรกินัได้ทบทวนปรบัเปลีย่นเกณฑ์วนิจิฉยัใหม่	

ใน DSM-5 โดยให้รวมทั้งสองโรคเป็นความผิดปกติ	

ของพฤตกิรรมดืม่สรุา (alcohol use disorder; AUD)7,18	

ซึง่การประมาณค่าความสญูเสยีจาก AUD จะสะท้อน

ข้อมูลภาระโรคที่เป็นจริงมากกว่า นอกจากนั้น	

จากรายงานฐานข้อมลูสขุภาพ 43 แฟ้มของกระทรวง

สาธารณสุขในปี 256019 พบจ�ำนวนผู้มีปัญหาการ

ดื่มสุราเข้ารับบริการทั้งประเทศเพียง 194,254 คน 	

คดิเป็นอตัราการเข้าถงึบรกิารเพยีงร้อยละ 7.1 แสดง

ให้เหน็ช่องว่างการจดับรกิารสขุภาพส�ำหรบัผูม้ปัีญหา

การดื่มสุราที่สูงมาก ทั้งที่เป็นกลุ่มโรคที่ก่อให้เกิด

ภาระโรคสูงเป็นอันดับต้น ๆ  และเป็นปัจจัยเสี่ยง	

สขุภาพทีส่�ำคญัต่อมะเรง็ โรคตดิเชือ้ (วณัโรค HIV/AIDS)	

เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด การบาดเจ็บ	

อุบัติเหตุ ฯลฯ20 สะท้อนถึงความจ�ำเป็นในการ	

ขบัเคลือ่นนโยบายสขุภาพเพือ่ดแูลผูม้ปัีญหาการดืม่สรุา	

ให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุมในทุกพื้นที่ 

	 โรคซมึเศร้าเป็นอกีหนึง่ปัญหาสขุภาพจติที่

มีภาระโรคสูง การเปรียบเทียบล�ำดับความสูญเสียปี

สุขภาวะระดับโลกในช่วงยี่สิบปีระหว่างปี ค.ศ. 1990 

และ 2010 พบว่าโรคซึมเศร้าถูกจัดอยู่ในล�ำดับที่สูง

ขึ้นจากอันดับที่ 15 เป็นอันดับที่ 1121 เช่นเดียวกับ	

รายงานของประเทศไทยปี พ.ศ. 2542 พบว่าโรคซมึเศร้า	

เป็นสาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะเป็นอันดับ 	

4 ในผู้หญิง6 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูลหลักที่น�ำไป

สู่การขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาระบบบริการเฝ้าระวังโรค

ซึมเศร้าและภาวะฆ่าตัวตายของประเทศไทยในช่วง

สิบกว่าปีที่ผ่านมา จนสามารถบูรณาการระบบการ
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ดูแลโรคซึมเศร้าเข้ากับระบบบริการสาธารณสุขและ

เป็นตัวชี้วัดการด�ำเนินงานสุขภาพจิตระดับประเทศ 

ท�ำให้การเข้าถงึบรกิารโรคซมึเศร้าเพิม่ขึน้จากร้อยละ	

3.7 (พ.ศ. 2549) เป็นร้อยละ 48.5 (พ.ศ. 2559)22 

ปัญหาโรคซึมเศร้าได้ถูกยกให้เป็นประเด็นส�ำคัญ

เพื่อให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจมากขึ้น ในปี	

ค.ศ. 2016 องค์การอนามัยโลกได้ให้ประเทศสมาชิก

รณรงค์ในหัวข้อ Depression: Let’s talk ขึ้นเพื่อให้

ทัว่โลกได้ตระหนกัและให้ความส�ำคญัในการรกัษาโรค

ซึมเศร้ามากขึ้น23

	 ส่วนโรคจติเภทนัน้แม้ความชกุจะค่อนข้างต�ำ่	

แต่เนื่องจากโรคจิตเภทมักเริ่มป่วยตั้งแต่วัยรุ่นและ	

วัยผู ้ใหญ่ตอนต้น กระบวนการของโรคเรื้อรัง	

จึงท�ำให้สูญเสียความสามารถในการท�ำงานหรือใช้

ชีวิตได้ การศึกษาครั้งนี้พบว่าโรคจิตเภทเป็นสาเหตุ	

ของ YLDs อันดับสองทั้งในผู้หญิงและผู้ชาย คิดเป็น

เกือบหนึ่งในสี่ของ YLDs จากกลุ่มโรคจิตเวชและ

ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมใช้สรุาสารเสพตดิทัง้หมด 

โรคจิตเภทนั้นไม่เพียงแต่ก่อให้เกิดภาระสุขภาพของ

บุคคลที่ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลกระทบต่อครอบครัว 	

ผู้ดูแล สังคมและเศรษฐกิจอีกด้วย จากการทบทวน

ความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากโรคจิตเภท	

พบว่ามากกว่าร้อยละ 50-85 ของค่าใช้จ่ายเป็นค่าใช้จ่าย	

ทางอ้อมจากการขาดความสามารถในการสร้างผลผลติ	

ไม่สามารถสร้างรายได้ ว่างงาน หรือเสียชีวิต	

ก่อนวัยอันควร โดยประเทศต้องเสียค่าใช้จ ่าย	

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท 94 ล้าน ถึง 120 พันล้าน

เหรียญสหรัฐต่อปี24 ที่ส�ำคัญโรคจิตเภทเป็นโรคที่

รักษาได้อย่างมีประสิทธิผล การลดระยะเวลาใน

การเริ่มป่วยครั้งแรก (duration of untreated period; 

DUP) หรอืให้การรกัษาทีด่แีละต่อเนือ่งตัง้แต่เริม่ป่วย

ครั้งแรก (first episode psychosis; FEP) จะท�ำให้

ผู้ป่วยดีขึ้นได้เร็วและฟื้นกลับมามีความสามารถได้

ดี25 ในประเทศไทยการจัดบริการเพื่อการดูแลผู้ป่วย

โรคจิตเภทอย่างมีคุณภาพและครอบคลุมนั้นยังเป็น

ปัญหาส�ำคัญ ในปี พ.ศ. 2556 ได้มีการด�ำเนินการ

พฒันาระบบการดแูลแบบครอบคลมุภายใต้โครงการ

ลดช่องวา่งทางสขุภาพในพืน้ที่น�ำรอ่ง พบวา่สามารถ

เพิ่มการคัดกรองและการเข้าถึงบริการโรคจิตได้ 	

ผู้ป่วยได้รับการรักษาต่อเนื่องและลดอัตราการกลับ

เข้ารกัษาซ�้ำในโรงพยาบาล ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติดขีึน้ 

และที่ส�ำคัญพบว่า DUP ลดลงอย่างชัดเจน26 น�ำไป

สูโ่ครงการเพิม่การเข้าถงึบรกิารและเพิม่ประสทิธภิาพ

การดูแลผู้ป่วยโรคจิตที่ด�ำเนินการในระดับประเทศ

และเป็นตวัชีว้ดัในระบบ service plan ทางสขุภาพจติ	

รวมทั้งพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเกิดความรุนแรงในสังคม เพื่อการ

พัฒนาระบบบริการที่ต่อเนื่อง27

	 ข ้อมูลภาระโรคและการบาดเจ็บของ

ประชากรไทย พ.ศ. 2557 นี้ แตกต่างจากรายงาน 

GBD ของ Institute for health metrics and evaluation	

(IHME)28 ทีพ่บว่าโรคซมึเศร้าเป็นสาเหตคุวามสญูเสยี	

หลกัทัง้ผูช้ายและผูห้ญงิ ในผูช้ายความสญูเสยีรองลงมา	

คอื โรควติกกงัวลและความผดิปกตขิองการใช้สารเสพตดิ	

ส่วนในผู ้หญิงรองลงมาคือ โรควิตกกังวลและ

โรคจิตเภท ดังตารางที่ 4 ทั้งนี้เนื่องจากแหล่งข้อมูล

และวธิกีารประมาณค่าทีแ่ตกต่างกนั การศกึษาครัง้นี้

ใช้วธิกีารประมาณค่า YLDs จากอบุตักิารณ์ ในขณะที่

การศกึษา IHME ใช้การประมาณ YLDs จากความชกุ 

และมีการเปลี่ยนแปลงชุดค่าถ่วงน�้ำหนักความพิการ 

รวมทั้งค�ำจ�ำกัดความของ alcohol use disorders ที่

ต่างกันดังได้กล่าวมาแล้วข้างต้น อย่างไรก็ตามใน
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ภาพรวมของกลุ่มโรคจิตเวชและความผิดปกติของ

พฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดทั้งหมดนั้นมีสัดส่วนของ

ความสูญเสียค่อนข้างสูงเช่นเดียวกัน (ร้อยละ 19.3 

และร้อยละ 15.1 จากการศึกษาในประเทศไทยและ

การศึกษา GBD ตามล�ำดับ)

	 อย่างไรกต็ามภาระโรคจากกลุ่มโรคจติเวชนี้	

ยังมีแนวโน้มที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง เนื่องจากการ

สูญเสียจากการฆ่าตัวตาย หรือการท�ำร้ายตัวเอง 

(suicide and intentional self-harm) ถูกจัดอยู่ใน

กลุ่มการบาดเจ็บโดยเจตนา ทั้งที่การฆ่าตัวตายเป็น

เหตุของความสูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควรที่	

มกัเกดิจากโรคจติเวช นอกจากนัน้ผูป่้วยทีม่โีรคทางกาย	

จ�ำนวนหนึ่งที่ เจ็บป ่วยด ้วยโรคจิตเวชร ่วมด ้วย	

แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย เช่น กลุ่มอาการปวดเรื้อรัง 

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบจำ�นวนปีที่สูญเสียสุขภาวะจากความบกพร่องทางสุขภาพด้วยโรคจิตเวชและความผิด

	 ปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดของประเทศไทย พ.ศ. 2557 จากรายงานภาระโรคและการ	

	 บาดเจ็บของประชากรไทย และรายงาน Institute for health metrics and evaluation (IHME)28

หน้า 17 จาก 17 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบจ านวนปีที่สูญเสียสุขภาวะจากความบกพร่องทางสุขภาพด้วยโรคจิต
เวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดของประเทศไทย พ.ศ. 2557 จากรายงาน
ภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย และรายงาน Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME)28 

กลุ่มโรค 

สัดส่วน YLDs เทียบจากทุกสาเหตุ (ร้อยละ) 
รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ
ของประชากรไทย พ.ศ. 2557 

การศึกษาของ Institute for health 
metrics and evaluation (IHME) 

รวม ชาย หญงิ รวม ชาย หญงิ 
โรคซึมเศร้า  3.3 1.5 5.2 5.0 4.5 5.4 
โรคอารมณส์องขั้ว  0.7 0.2 1.2 1.1 1.0 1.1 
โรคจิตเภท  4.6 5.8 3.4 1.9 2.1 1.8 
ความผิดปกติของพฤตกิรรมดื่มสุรา  7.5 13.1 1.7 0.8 1.3 0.4 
ความผิดปกติของพฤตกิรรมใช้สารเสพติด  1.7 2.7 0.7 1.6 2.5 0.9 
โรควิตกกังวล  1.4 0.2 2.7 3.3 2.6 3.8 
โรคจิตเวชอื่น  0.0 0.0 0.0 1.4 1.8 1.2 
กลุ่มโรคจิตเวชและความผิดปกติของ
พฤตกิรรมใช้สุราสารเสพติดท้ังหมด 

19.3 23.4 14.9 15.1 15.8 14.5 

 
 โรคทางกล้ามเนื้อและข้อ รวมทั้งกลุ่มความผิดปกติ

ทางบุคลิกภาพ กลุ่มโรคเหล่านี้มักก่อเป็นปัญหา	

โรคร่วมและท�ำให้มีภาระโรคที่สูงมากกว่าปกติ	

มีหลักฐานยืนยันว่าผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชรุนแรง

มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อได้สูงและตายก่อน

วัยอันควรถึง 10-30 ปี ทั้งนี้ Vigo และคณะได้เสนอ	

ว่าหากประมาณการค่าใหม่โดยค�ำนึงถึงเหตุผล	

ดงักล่าวจะพบว่าภาระโรคจติเวชสงูขึน้ถงึร้อยละ 13.0 

ของ DALYs และร้อยละ 32.4 ของ YLDs (เทียบ

กับรายงาน GBD2010 ที่พบเพียงร้อยละ 6.8 ของ 

DALYs และร้อยละ 19.3 ของ YLDs)29

	 นอกจากนี้  การศึกษาภาระโรคใน

ประเทศไทยที่ผ่านมา ยังไม่มีการน�ำโรคจิตเวชและ

ความผิดปกติพฤติกรรมที่พบในเด็กมาร่วมค�ำนวณ	
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ดงัเช่น การศกึษา GBD2010 ได้แก่ กลุม่ความผดิปกติ

พฤตกิรรมในเดก็ เช่น conduct disorder และ attention	

deficit hyperactivity disorders กลุ่ม pervasive	

developmental disorders เช่น autistic และ Asperger’s	

syndrome กลุ ่มความผิดปกติพฤติกรรมการกิน 	

(eating disorders) ที่พบมากในวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่

ตอนต้น รวมทัง้กลุม่ idiopathic intellectual disability 

ทีก่ารศกึษาในไทยจดัแยกอยูใ่นกลุม่ความผดิปกตแิต่

ก�ำเนดิ เป็นต้น ท�ำให้ปีสญูเสยีสขุภาวะจากโรคจติเวช

ในกลุ่มเด็กน้อยกว่าความเป็นจริงไปมาก3,20

	 การเปรียบเทียบผลการศึกษาภาระโรค

ของไทยในการศกึษาหลายครัง้ทีผ่่านมา ควรท�ำด้วย

ความระมดัระวงัเพราะมวีธิกีารศกึษาทีป่รบัเปลีย่นไป 

ในส่วนข้อมูลความชุกของโรคจิตเวชจากการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยในปี พ.ศ. 2556 

ได้เปลี่ยนมาใช้เครื่องมือวินิจฉัยโรค World Mental 

Health-Composite International Diagnostic Interview 

version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) แทนเครื่องมือ Mini-

International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) ที่

ใช้ในการส�ำรวจสองครั้งก่อนหน้านี้ (พ.ศ. 2546 และ	

พ.ศ. 2551) และใช้ระเบียบวิธีวิจัยและมาตรฐาน

ตามข้อก�ำหนดของทีมส�ำรวจสุขภาพจิตโลก (World 	

Mental Health Survey) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม

น�ำไปใช้ได้กว้างขวางมากขึ้น และสามารถเปรียบ

เทียบกับนานาชาติได้

	 ส่วนการเปรียบเทียบผลการศึกษาของ

ประเทศไทยกับรายงานต่างประเทศมีข้อจ�ำกัดใน

หลายประเด็น เช่น ควรพิจารณาค�ำจ�ำกัดความให้

ชัดเจน เนื่องจากในแต่ละการศึกษามีค�ำจ�ำกัดความ

ที่แตกต่างกัน นอกจากนี้บางรายงานมีเฉพาะข้อมูล

โรคจิตเวชอย่างเดียว ขณะที่บางรายงานรวมความ	

ผิดปกติของพฤติกรรมใช้สารเสพติดและ/หรือสุรา	

เข้าไปด้วย นอกจากนี้จ�ำนวนโรคที่เลือกมาใช้ศึกษา

ในแต่ละประเทศยังมีความหลากหลายขึ้นอยู ่กับ	

ความพร้อมของฐานข้อมูลที่มีอยู่ในประเทศนั้น ๆ 

สรุป
	 โรคจติเวชและความผดิปกตขิองพฤตกิรรม

ใช ้สุราสารเสพติดเป ็นสาเหตุส�ำคัญของความ	

สูญเสียปีสุขภาวะและเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญ	

ของประเทศไทย ส่งผลกระทบทัง้หญงิชาย โดยเฉพาะ	

กลุม่วยัรุน่และวยัท�ำงาน แต่ยงัไม่ได้รบัการจดัล�ำดบั

ความส�ำคัญในนโยบายสุขภาพทั้งที่มีหลักฐานแสดง

ถึงประสิทธิผลและความคุ ้มค่าในมาตรการและ

วิธีการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิต ทั้งการส่งเสริม

และป้องกันปัญหาสุขภาพจิต การให้การดูแลช่วย

เหลือตั้งแต่ระยะแรกจะช่วยลดอัตราการเกิดโรค 	

การบูรณาการระบบบริการสุขภาพจิตในเวชปฏิบัติ	

เพื่อเพิ่มการเข ้าถึงบริการโรคจิตเวชที่พบบ่อย	

การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อให้มีคุณภาพใน	

การรักษาและการมีระบบดูแลติดตามฟื้นฟูต่อเนื่อง	

เพื่อช่วยให้โรคเข้าสู่ระยะสงบและป้องกันการกลับมา

ป่วยซ�้ำส่งผลให้ระยะเวลาในการป่วยลดลง ผู้ป่วย	

สามารถท�ำงานและใช้ชวีติได้ด ีอตัราการเสยีชวีติลดลง	

อันจะส่งผลให้ภาระโรคลดลงด้วย ดังนั้นการจัด

ล�ำดับความส�ำคัญของโรคจิตเวชและความผิดปกติ

ของพฤติกรรมใช้สุราสารเสพติดในประเทศไทยไว้ใน

ล�ำดับต้น ๆ  จะช่วยขับเคลื่อนงานสุขภาพจิตภายใต้	

นโยบายสขุภาพของประเทศไทยซึง่ย่อมส่งผลให้ภาระ

โรคจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุรา	

สารเสพติดลดลงได้ในที่สุด
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