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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนรูปแบบการจัดบริการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้นในประเทศรายได้ต่ำ�

และรายได้ปานกลาง เพื่อนำ�มาต่อยอดพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตในประเทศไทย

วัสดุและวิธีการ ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากฐานข้อมูล Pubmed, Psychinfo, Medline และ 

Embase ที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษจนถึงปี พ.ศ. 2559 โดยใช้คำ�สำ�คัญที่กำ�หนด คัดกรองและสืบค้นงานวิจัย

ฉบับเต็ม และสังเคราะห์ข้อมูลการวิจัยที่มีเนื้อหาสอดคล้องกับเรื่องที่ศึกษา

ผลการศึกษา พบการศึกษาเฉพาะกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางค่อนข้างต่ำ�สามประเทศ คือ อินเดีย 

เคนยา และปากีสถาน ส่วนใหญ่เป็นการจัดบริการในชุมชน โดยให้การรักษาผู้ป่วยแบบผสมผสานในชุมชน 

ด้วยบุคลากรสุขภาพชุมชนที่ผ่านการอบรม กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวได้ผลดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ 

การรักษาแบบมาตรฐานอย่างมีนัยสำ�คัญ ทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจ

สรุป แม้ประเทศในกลุ่มที่มีรายได้ต่ำ�และปานกลางจะมีการจัดบริการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้น

จำ�กัด แต่พบว่าได้ผลดีด้วยทรัพยากรบุคลากรและวิธีการรักษาที่มีอยู่ จึงมีความเป็นไปได้ในการต่อยอดพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพจิตในประเทศไทย เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้น

คำ�สำ�คัญ: การดูแลรักษาระยะเริ่มต้น ประเทศรายได้ต่ำ� ประเทศรายได้ปานกลาง โรคจิต โรคจิตเภท
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Abstract
Objective To conduct a systematic review of the early intervention services for psychosis 

available in low-and middle-income countries. The results would help to improve the mental health 
service in Thailand.

Material and methods A systematic review of Pubmed, Psychinfo, Medline, and Embase of all 
available literature in English up to 2016 using specific search terms. Data was extracted from  
the included studies.

Results Three low and middle income countries, i.e. India, Kenya and Pakistan have some 
forms of early intervention services for psychosis. All were community-based using mixed methods by 
trained health professionals. People with psychosis who were included in these programmes were 
observed to have better outcomes than people who were not.

Conclusion Although only a few low and middle income countries offer early intervention 
services for psychosis, those that do provide them have demonstrated satisfying outcomes even with 
limited resources and personnel. This means similar service would be feasible for Thailand to enable  
a better care for people with early psychosis.

Key words: early intervention, LMIC, low and middle income countries, psychosis, schizophrenia
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บทนำ�
กลุ่ มโรคที่ มี อ าการโรคจิ ตรวมไปถึ ง

โรคจิตเภทนั้นถือว่าเป็นกลุ่มโรคจิตเวชที่รุนแรงที่สุด

กลุ่มหนึ่ง เนื่องจากเริ่มเกิดในช่วงอายุน้อยถึงวัยรุ่น

และยงัไมม่วีธิรีกัษาใหห้ายขาด การเจบ็ปว่ยเรือ้รงัสง่

ผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพในระยะยาวจากอาการที่

หลงเหลอืและการเสือ่มถอยของหนา้ทีก่ารทำ�งานเปน็

อย่างมาก1,2 จากดัชนีชี้วัดภาระโรคพบว่าโรคจิตเภท

เปน็สาเหตขุองปสีขุภาวะทีส่ญูเสยีไปจากโรคและการ

บาดเจบ็ของประชากรของโลกถงึรอ้ยละ 7.43 ในกลุม่

ประเทศที่มีรายได้ปานกลางและต่ำ�พบปีที่สูญเสีย 

สุขภาวะจากความพิการสูงกว่าประเทศที่มีรายได้สูง

อย่างชัดเจน4 แม้ผลการสำ�รวจความชุกตลอดชีพ

โรคจิตเภทของประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 0.8 ต่ำ�กว่า

ผลการสำ�รวจในต่างประเทศ แต่กลับพบว่าปีสูญเสีย

สุขภาวะจากโรคและการบาดเจ็บจากโรคจิตเภทยัง 

สูงมากในผู้ชายช่วงอายุ 15-29 ปี และผู้หญิงช่วงอายุ 

30-44 ปี5

แม้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตและโรคจิตเภท 

จะมีเพ่ิมข้ึน ทำ�ให้เราทราบปัจจัยเก่ียวข้องท่ีหลากหลาย 

แต่หลายปัจจัยไม่สามารถแก้ไขได้ เช่น พันธุกรรม 

การถูกทารุณกรรมในวัยเด็ก การเกิดในเมือง การย้าย

ถิ่นฐาน และแม้ว่าจะมียารักษาโรคจิตรุ่นใหม่ ๆ 

ที่ทำ�ให้ผลการรักษาดีขึ้นกว่าเดิมได้มาก6 สามารถ

ควบคุมอาการได้เพียงระดับหนึ่งแต่ก็ยังไม่สามารถ

รักษาให้หายขาดได้7 ดังนั้นในปัจจุบันจึงมีความ

พยายามที่จะมุ่งหาวิธีการป้องกันไม่ให้เกิดการเป็น

โรคจิตเภทตั้งแต่ระยะก่อนเกิดโรค เช่น ในกลุ่มผู้ที่มี

ความเสี่ยงสูง (ultra-high risk) กลุ่มผู้มีอาการคล้าย

โรคจิต (psychotic like experiences) และในกลุ่มผู้ท่ีมี

อาการโรคจิตครั้งแรก (first episode psychosis)8,9 

โดยพยายามจัดการกับปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้ เช่น 

สบืคน้ผูท้ีม่คีวามเสีย่งตัง้แตย่งัไมเ่กดิโรค การจดัการ

ลด ละ การใช้ยาเสพติด เช่น กัญชา สุรา หรือ 

แอมเฟตามีน รวมถึงการนำ�ผู้ที่มีความเสี่ยงหรือ 

มีอาการโรคจิตครั้งแรกเข้าสู่การรักษาอย่างรวดเร็ว

ในหลาย ๆ ประเทศเริ่มมีการคัดกรองหา

ผูท้ีม่คีวามเสีย่งดว้ยเครือ่งมอืทีห่ลากหลาย เพือ่คน้หา 

ผู้ที่มีอาการโรคจิตตั้งแต่ระยะแรก โดยเฉพาะใน

ประชากรทั่วไปและในสถานศึกษา10-13 การสำ�รวจ

สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติคร้ังล่าสุด ปี พ.ศ. 2553 

ด้วยเครื่องมือ CIDI ขององค์การอนามัยโลก 

มีข้อคำ�ถามถึงประสบการณ์อาการโรคจิตเช่นกัน14,15 

ในผู้ที่เริ่มมีอาการโรคจิตแล้ว ปัจจัยสำ�คัญที่สุดที่มี

ผลอย่างมากต่อผลการรักษาและการดำ�เนินโรคคือ

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มป่วยจนได้รับการรักษาครั้งแรก 

(duration of untreated period; DUP) มีหลักฐาน

ชัดเจนว่าหากได้รับการรักษาเร็วแล้ว ผลของการรักษา 

ความจำ�เป็นการนอนโรงพยาบาล ความทุพพลภาพ 

และการกลับเป็นซ้ำ�ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ16-19 นำ�ไป

สู่การจัดบริการเฉพาะสำ�หรับผู้ป่วยที่มีอาการของ

โรคจิตตั้งแต่แรก (early intervention for psychosis) 

ในหลายประเทศทั่วโลกช่วงสองสามทศวรรษที่ 

ผ่านมา20-22 เช่น ประเทศออสเตรเลีย สหราช

อาณาจักรและแคนาดา โดยมีการจัดต้ังระบบการดูแล

รกัษาเฉพาะทีแ่ยกออกมาจากการบรกิารจติเวชอืน่ ๆ  

เนน้ใหม้กีารเขา้ถงึบรกิารเพิม่ขึน้ เชน่ จดัใหไ้ดร้บัการ

ประเมินจากจิตแพทย์โดยเร็ว มีการดูแลรายกรณี 

(case manager) การทำ�จิตบำ�บัดแบบกลุ่มเพื่อปรับ

เปล่ียนความคิดพฤติกรรม (cognitive behavior therapy) 

การดูแลปรึกษาครอบครัว (family intervention)  

พบวา่สามารถมผีลชว่ยลดการสญูเสยีตอ่ผูป้ว่ยในดา้น
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ต่าง ๆ  ลดความเสื่อมถอยและพิการจากโรค ลดการ

กลับป่วยซ้ำ� ลดความบกพร่องหน้าที่การงานและ

ปัญหาสัมพันธภาพ รวมถึงลดการสูญเสียทางสังคม

และเศรษฐกิจได้อย่างชัดเจน20,22-25

อย่างไรก็ตาม จากหลักฐานปัจจุบันระบบ

การรกัษาดงักลา่วมกัมาจากกลุม่ประเทศทีม่รีายไดส้งู 

และในทวปีเอเชยีพบไดเ้ฉพาะประเทศทีม่คีวามพรอ้ม

ทางเศรษฐกิจ เช่น ฮ่องกง หรือ สิงคโปร์26,27 และ

การรักษาเฉพาะนี้ยังพบน้อยในกลุ่มประเทศรายได้

ปานกลางและต่ำ� อาจจะเนื่องมาจากข้อจำ�กัดด้าน

ทรัพยากรทางสาธารณสุขและนโยบายที่แตกต่าง  

รวมทั้งโอกาสเผยแพร่ในระบบฐานข้อมูลมาตรฐาน  

ดังน้ันเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตในประเทศไทย  

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนรูปแบบการ 

จัดบริการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้นในประเทศ 

รายได้ต่ำ�และรายได้ปานกลางว่ามีการดำ�เนินการใน

ประเทศใด รูปแบบการจัดบริการ การจัดสรรทรัพยากร

และทรัพยากรด้านบุคคล รวมทั้งประสิทธิภาพของ 

การจัดบริการ

วัสดุและวิธีการ
จดทะเบียนวิธีการที่จะใช้ศึกษาไว้กับฐาน

ข้อมูลการทำ�การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(PROSPERO) เลขทะเบียน PROSPERO 2016 

CRD4201602923228 คัดเลือกวรรณกรรมตามเกณฑ์คือ 

เปน็การจดับรกิารดแูลรกัษาโรคจติระยะเริม่ตน้ศกึษา

ในประเทศทีม่รีายไดป้านกลางและรายไดต้่ำ�ตามการ

จำ�แนกของธนาคารโลก29 ตีพิมพ์ในวารสารภาษา

อังกฤษที่มีผู้มีความรู้ในวงการเดียวกันประเมินจนถึง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 สืบค้นบทความจากฐาน

ข้อมูล Pubmed Psychinfo Medline และ Embase 

กำ�หนดคำ�สำ�คัญในการค้นหา คือ first episode 

psychosis, early intervention service, low and 

middle income countries ในทุกรูปแบบการสะกด

และคำ�ที่มีความหมายเดียวกันและใกล้เคียงกันทั้งใน

ภาษาองักฤษแบบบรติชิและแบบอเมรกินัทัง้แบบยาว

และแบบย่อ ร่วมกับการใช้สัญลักษณ์ปฏิบัติการ 

Boolean ‘OR’ และ ‘AND’ จากนั้นผู้วิจัยคัดเลือก

บทความจากช่ือเร่ืองและบทคัดย่อ แล้วจึงค้นหาการ

ศึกษาฉบับเต็มและนำ�บทความที่มีคุณภาพตามแบบ

ประเมินคุณภาพ SIGN Checklist30 มาวิเคราะห์ 

รายงานการศึกษาด้วยการพรรณนา

ผล
ผลการสืบค้นและคัดเลือกวรรณกรรมตาม

ระเบียบวิธีการของ Preferred Reporting items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)31 

แสดงดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 ผลการสืบค้นวรรณกรรม

Studies included: 4

Records excluded 
by titles: 4964

Full-text articles 
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ed

Duplicates identified:
1206
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บทความท่ีทบทวนเป็นการศึกษาในทวีปเอเชีย 

ได้แก่ อินเดียสองการศึกษา32,33 ปากีสถานหนึ่งการ

ศึกษา34 และในแอฟริกาคือ เคนยาหนึ่งการศึกษา35 

ท้ังหมดจัดเป็นกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางค่อนข้างต่ำ� 

(lower-middle income countries) มีทั้งการรักษา 

ในชุมชนและในโรงพยาบาล ลักษณะการศึกษาที่ 

แตกต่างกัน ได้แก่ การศึกษาติดตามระยะยาว31,32 

การทดลองแบบกลุ่มและมีกลุ่มควบคุม32,33 การวัด

ตวัชีว้ดัซ้ำ�34 และการศกึษาเชงิคณุภาพ35 กลุม่ตวัอยา่ง

เปน็ผูท้ีม่กีลุม่อาการโรคจติ (ประกอบไปดว้ยผูท้ีไ่ดร้บั

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ไบโพลาร์ หรือผู้ที่มี

อาการโรคจิต) หรือโรคจิตเภทคร้ังแรก มีสองการศึกษา

ท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท รายละเอียด

ดังตารางที่ 1

รูปแบบการจัดบริการในชุมชนของ Chatterjee 

และคณะ32 มีการใช้ยา ให้ความรู้เก่ียวกับโรค การติดตาม

การกินยา การทำ�จิตสังคมบำ�บัด และส่งเสริมอาชีพ

โดยจิตแพทย์และนักจิตสังคมบำ�บัด และอีกการศึกษา

หนึ่งของ Chatterjee และคณะ33 ได้มีการปรับการจัด

บรกิารในชมุชนโดยใชน้กัสาธารณสขุชมุชนเพือ่สง่เสรมิ

ความรู้และติดตามต่อเนื่อง ส่วนการศึกษาในประเทศ

เคนยา35 เป็นการจัดบริการในชุมชนท่ีสร้างข้ึนมาใหม่

เรยีกวา่ Community-based care called Mental Health 

Development (MHD) ทำ�โดยพยาบาลจิตเวช แพทย์

เวชปฏบิตั ิและเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุชมุชน (community 

health worker) และการศึกษาในประเทศปากีสถาน34 

เป็นการศึกษาเดียวที่ใช้จิตบำ�บัดแบบปรับความคิด

และพฤติกรรมทำ�โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชน  

รายละเอียดดังตารางที่ 1

ผลการรักษาของทุกรูปแบบของการจัดบริการ

พบวา่ดขีึน้ ทัง้จากการประเมนิทางคลนิกิ การตดิตาม

อาการทางคลินิกด้วยเครื่องมือ Positive And 

Negative Syndrome Scale (PANSS) หรือ General 

Health Questionnaires (GHQ) หรือด้วยตัววัดอื่น ๆ 

เช่น การประเมินความสามารถหน้าที่และความ 

ทุพพลภาพด้วย Indian Disability Evaluation and 

Assessment Scale (IDEAS) ระดับคุณภาพชีวิตด้วย 

World Health Organization Quality of Life  

(WHOQOL) รายงานค่าใช้จ่าย รวมทั้งรายงาน 

เชิงคุณภาพด้านคุณภาพชีวิต และความพึงพอใจทั้ง 

ผู้ป่วยและผู้ดูแล รายละเอียดดังตารางที่ 1

วิจารณ์
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบคร้ังน้ี 

กำ�หนดคำ�สำ�คัญในการค้นหาหลายรูปแบบและได้

บทความกว่า 6,000 เรื่อง แต่เมื่อดำ�เนินการคัดแยก

ตามหลัก PRISMA แล้ว พบว่ามีเพียง 4 บทความ 

ท่ีเข้าข่ายสามารถวิเคราะห์ได้ตามเกณฑ์ โดยการศึกษา

ท้ังหมดน้ีทำ�ในประเทศท่ีมีรายได้ปานกลางค่อนข้างต่ำ�

ซึ่งมีทรัพยากรค่อนข้างจำ�กัด ส่วนประเทศไทย 

จดัอยูใ่นกลุม่ประเทศทีม่รีายไดป้านกลางคอ่นขา้งสงู 

อาจจะมีทรัพยากรมากกว่า แต่อาจสามารถนำ�ไปใช้

ในการจัดบริการของระบบสาธารณสุขได้ โดยเฉพาะ

ในระดับพ้ืนท่ี เช่น ระดับอำ�เภอท่ีส่วนใหญ่ไม่มีจิตแพทย์ 

หรือระดับตำ�บลที่มีพยาบาลและ/หรือเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขเป็นหลัก

รูปแบบการจัดบริการมีต้ังแต่การให้คำ�ปรึกษา

รายบุคคล ครอบครัว การทำ�จิตบำ�บัดแบบปรับเปล่ียน

ความคิดและพฤติกรรม การรักษาด้วยยา และการ

ติดตามต่อเนื่อง ส่วนมากเป็นการจัดบริการในชุมชน 

โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชนเป็นหลัก มีเพียง 

ส่วนน้อยที่ต้องใช้บุคลากรเฉพาะทาง เช่น จิตแพทย์

รูปแบบบริการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้นในประเทศรายได้ต่ำ�และปานกลาง	 สุทธา สุปัญญา และ ปทานนท์ ขวัญสนิท

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2561;26(2):142-151.
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หรอืพยาบาลจติเวช ซึง่ในประเทศไทยไดม้กีารดำ�เนนิ

ตามโปรแกรมพัฒนาการเข้าถึงบริการและการดูแล 

ผู้ป่วยโรคจิตมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556  

ตามแนวทางโปรแกรมปฏิบัติการเพื่อลดช่องว่างทาง

สุขภาพจิตขององค์การอนามัยโลก (mhGAP action 

programme) โดยปรับให้เหมาะกับบริบทของไทย  

โดยมีการดำ�เนินการทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล  

มีกิจกรรมหลักในการรักษาคือ การให้สุขภาพจิตศึกษา 

การรักษาด้วยยา การให้คำ�ปรึกษาครอบครัวและ 

การส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงการติดตาม 

ต่อเน่ืองและการเย่ียมบ้าน โดยการดำ�เนินการดังกล่าว

เนน้ทีแ่พทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป พยาบาลจติเวช พยาบาล

หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ และอาสาสมัคร

สาธารณสุขในชุมชน36 อย่างไรก็ตามการดำ�เนินการ

ดังกล่าวไม่กำ�หนดเฉพาะผู้ที่มีอาการโรคจิตครั้งแรก 

และยงัไมม่กีารทำ�จติบำ�บดัแบบปรบัเปลีย่นความคดิ

และพฤติกรรมในผู้ที่มีอาการโรคจิต แม้ว่าการทำ�

จิตบำ�บัดนี้จะรู้จักกันแพร่หลาย แต่จำ�กัดเฉพาะใน 

ผู้มีปัญหาการเสพติดสุราสารเสพติดและผู้ป่วย 

ซึมเศร้าเป็นหลัก

ผลการทบทวนพบว่าการจัดบริการใน 

ทุกรูปแบบได้ผลดีกว่าทั้งผลลัพธ์ทางคลินิกและ

คุณภาพชีวิต เช่นเดียวกับการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบในกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูงที่รวม 

เอาเฉพาะการศึกษาที่มีการเก็บข้อมูลเปรียบเทียบ

การทดลองแบบมีกลุ่มควบคุมโดยให้จิตบำ�บัด 

แบบปรับความคิดและพฤติกรรมหรือการบำ�บัด 

แบบครอบครวัโดยผูเ้ชีย่วชาญ เชน่ นกัจติวทิยาคลนิกิ 

ในคลินิกพิเศษหรือการให้บริการในชุมชนแบบเฉพาะ

ทาง พบว่าได้ผลดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทำ�ให้อาการสงบโดยเร็วและสงบได้ยาวกว่า 37 

สว่นประเทศในแถบเอเชยีทีม่กีารจดับรกิารดแูลรกัษา

โรคจิตระยะเริ่มต้นนี้แล้ว เช่น ฮ่องกง จัดบริการโดย

ผูเ้ชีย่วชาญพบวา่สามารถลดระยะเวลาของการเขา้รบั

การรักษาได้อย่างมีนัยสำ�คัญ38 ประสิทธิผลของ

โครงการลดช่องว่างการเข้าถึงบริการโรคจิตของ

ประเทศไทย ก็พบว่าระยะเวลาเริ่มป่วยโรคจิตจนถึง

เมื่อได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกลดลงเช่นกัน และ 

มีการกลับมารักษาซ้ำ�ลดลงและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น39

ในด้านความคุ้มค่าของการจัดบริการจัด

บริการดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้นพบว่า กลุ่มที่ได้

รับบริการฯ มีโอกาสกลับไปประกอบอาชีพมากกว่า

และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าจึงมีความคุ้มค่ามากกว่า

กลุ่มที่ไม่ได้รับบริการ40 นอกจากตัวผู้ป่วยเองแล้ว

พบวา่ญาตแิละผูด้แูลกม็คีณุภาพชวีติทีด่กีวา่ผูท้ีไ่มไ่ด้ 

รับบริการอย่างมากโดยเฉพาะในระยะเริ่มต้นของ 

การเจ็บป่วย41 นอกจากนี้ในประเทศที่มีปัญหาการใช้

สารเสพติดยังสามารถปรับการให้บริการนี้เพื่อช่วย

จัดการปัญหาโรคจิตร่วมไปพร้อมกัน เพื่อลดความ 

เจ็บป่วยจากสาเหตุทั้งสอง เช่น ลดการใช้กัญชาใน

กลุม่ผูม้อีาการของโรคจติครัง้แรกในแคนาดาเปน็ตน้42

สรุป
จากการศึกษาทั้ งในประเทศที่มีระดับ 

รายได้แตกต่างกัน มีทรัพยากรและความพร้อมที่ 

แตกต่างกัน ได้แสดงผลในทางบวกต่อการจัดบริการ

ดูแลรักษาโรคจิตระยะเริ่มต้นนี้ ทั้งอาการทางคลินิก 

คุณภาพชีวิต และความคุ้มค่า การที่ประเทศไทย 

มีบริการระดับชุมชนเป็นอันดับต้น ๆ ของโลก43,44 

ย่อมเป็นปัจจัยบวกที่จะทำ�ให้ระบบนี้มีความสำ�เร็จได้ 

อีกทั้งระบบบริการสาธารณสุขปัจจุบันที่มีการแบ่ง 

เขตสุขภาพและมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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(service plan) สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช45 เอื้อต่อ

การจัดบริการและการส่งต่อทั้งระดับชุมชนและตาม

ระดับขีดความสามารถของโรงพยาบาล อย่างไรก็ดี 

ควรมีการพัฒนาโปรแกรมนำ�ร่องทดลองในพื้นที่

ต้นแบบและมีการติดตามประเมินประสิทธิผลพร้อม

ปรับปรุงตามบริบท แล้วจึงกำ�หนดกลยุทธ์ในการ

ขยายบริการบนพื้นฐานของทรัพยากรที่จำ�กัด46

ความรู้เดิม: การจัดบริการดูแลรักษาเฉพาะใน
กลุ่มโรคจิตระยะเร่ิมต้นทำ�ในประเทศท่ีมีรายได้สูง
ความรู้ใหม่: กลุ่มประเทศรายได้ต่ำ�และปาน
กลางมรีปูแบบการดแูลรกัษาโรคจติระยะเริม่ตน้
ด้วยจิตสังคมบำ�บัดนอกเหนือจากการใช้ยา 
เพียงอย่างเดียว
ประโยชน์ที่จะนำ�ไปใช้: ประเทศไทยแม้จะมี
ทรัพยากรจำ�กัด แต่มีความเป็นไปได้ในการจัด
บริการดูแลรักษาเฉพาะในกลุ่มโรคจิตระยะ 
เริ่มต้น
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