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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ เพือ่เสนอระเบยีบวธิวีจิยั การด�ำเนนิงานภาคสนามและการจดัการข้อมลู ในการส�ำรวจ
ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. ๒๕๕๖
	 วสัดแุละวธิกีาร เป็นการส�ำรวจภาคตดัขวางในประชากรไทยอายตุัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปทีอ่าศยัในครวัเรอืน
ส่วนบคุคลทัว่ประเทศ สุม่ตวัอย่าง 4 ชัน้ภมู ิมภีาคและกรงุเทพมหานครเป็นสตราตมัโดยไม่สุม่ทดแทน บคุลากร
สขุภาพจติทีผ่่านการอบรมท�ำการสมัภาษณ์แบบต่อหน้าเพือ่ประเมนิปัญหาสขุภาพจติทีพ่บบ่อย และคณุภาพชวีติ
ด้วย World Mental Health-Composite International Diagnostic Interview 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับภาษา
ไทย และ European Quality of Life-5 Dimensions-5 Levels (EQ-5D-5L) ฉบับภาษาไทย สัมภาษณ์เพิ่มเติมใน 
ผูท้ีอ่าย ุ60 ปีขึน้ไปด้วย Mini-Mental State Examination (MMSE-Thai 2002) เพือ่คดักรองภาวะพร่องพทุธปัิญญา 
(cognitive impairment) และในครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 4-16 ปีอาศัยอยู่ ให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ประเมินพฤติกรรมเด็กที่
สุ่มได้ด้วย Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ฉบับผู้ปกครอง มีการควบคุมคุณภาพกระบวนการ
เก็บข้อมูลภาคสนามตามข้อก�ำหนดของการส�ำรวจสุขภาพจิตโลก
	 ผล จากการสุ่ม 6,360 ครัวเรือน พบบุคคลที่เข้าเกณฑ์ส�ำรวจ 4,878 คน ยินยอมเข้าร่วมโครงการ 
4,766 คน และสัมภาษณ์แล้วเสร็จ 4,727 คน คิดเป็นอัตราตอบรับ (response rate) ร้อยละ 74.3 ในจ�ำนวนนี้
มีผู้ที่ได้รับการประเมิน MMSE 1,356 คนและประเมิน SDQ ฉบับผู้ปกครอง 1,938 คน
	 สรุป การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตครั้งนี้เป็นครั้งแรกที่น�ำวิธีการและเครื่องมือของการส�ำรวจ
สุขภาพจิตโลกมาใช้ ผลการส�ำรวจครั้งนี้จะช่วยน�ำเสนอข้อมูลระบาดวิทยาสุขภาพจิตที่ส�ำคัญของไทยเพื่อการ
พัฒนานโยบายและวางแผนสุขภาพของประเทศ อีกทั้งเป็นการเสริมข้อมูลระบาดวิทยาในกลุ่มประเทศอาเซียน
เพื่อเปรียบเทียบกับนานาชาติ

ค�ำส�ำคัญ: การส�ำรวจระดับชาติ ระบาดวิทยา สุขภาพจิต
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Abstract
	 Objective: To present methodology, field procedures and data management of the 4th Thai 
national mental health survey in 2013 (TNMHS 2013) 
	 Materials and methods: The TNMHS 2013 was a cross-sectional survey assessing representa-
tive 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 and quality 
of life using WMH-CIDI 3.0 (World Mental Health-Composite International Diagnostic Interview 3.0), 
Thai version and EQ-5D-5L (European Quality of Life-5 Dimensions-5 Levels). Additionally, respondents 
ageing 60 and over were also administered with the MMSE-Thai 2002 (Mini-Mental State Examination) 
to ascertain the level of cognitive impairment. Correspondingly in households with children ageing  
between 4 and 16, the parent version of SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) was similarly 
rated by the respondents to assess behaviors of a random child living in the same household. Strict 
field monitoring and supervisions were enforced to ensure the quality of data collection and management 
according to the world mental health survey guide.
	 Result: Of the specified 6,360 representative household samples, 4,878 households were 
eligible and a total of 4,766 respondents, one from each household, agreed to participate. In all, 4,727 
(response rate 74.3%) completed the WMH-CIDI and EQ-5D-5L, in which 1,356 and 1,948 also com-
pleted the MMSE and SDQ for parents respectively. 
	 Conclusion: The TNMHS 2013 is the first national mental health survey in Thailand that adopted 
the instrument and procedures of the world mental health survey in its entirety.  The results from this 
survey will provide essential information to help in the planning and development of Thailand's health 
policies and will further the understanding of current psychiatric epidemiological landscape within ASEAN 
and globally beyond.

Keywords: CIDI, epidemiology, mental health, national survey



3

J Ment Health Thai. 2016; 24(1): 1-14	 ว.สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2559; 24(1): 1-14

บทน�ำ
	 ทีมส�ำรวจสุขภาพจิตโลก (World Mental 

Health Survey (WMHS) Initiative) ได้ร่วมมือกันใน

ประเทศต่างๆ ตามภูมิภาคขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization; WHO) เพื่อส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตในประเทศของตน ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. ๒๕๔๑ ด�ำเนินการมาแล้ว 28 ประเทศ โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างประเทศ

ในด้านความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหา

สุขภาพจิต สารเสพติดและปัญหาพฤติกรรม รวมถึง

ผลทีต่ามมาและการเข้ารบับรกิาร1-4 โดยใช้เครือ่งมอื 

World Mental Health-Composite International  

Diagnostic Interview (WMH-CIDI)5 ทีป่ระเมนิโรคจติเวช 

ตามเกณฑ์วินิจฉัย International Statistical Clas-

sification of Diseases and Related Health Problems 

10-revision (ICD-10)6 และ Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders DSM-IV Fourth Edition 

(DSM-IV)7 เครื่องมือเป็นแบบ Paper And Pencil  

Instrument (PAPI) ที่ตอบแบบสอบถามในกระดาษ 

ต่อมาพัฒนาเป็น Computer-Assisted Personal 

Interviews (CAPI) ที่ใช้คอมพิวเตอร์เพื่อช่วยให้การ

สัมภาษณ์ท�ำได้รวดเร็วและถูกต้องมากขึ้น และ

เนือ่งจากมกีารใช้เครือ่งมอืในหลากหลายภาษา จงึได้

มีการก�ำหนดเกณฑ์วิธีการแปล (translation protocol) 

เพื่อแปลเครื่องมือและเอกสารการอบรม นักวิจัย

หลักและผู ้อบรมนักวิจัยภาคสนามจะต้องได้รับ

ประกาศนยีบตัรจากศนูย์อบรมเครือ่งมอื CIDI ทีผ่่าน

การรับรอง (authorized CIDI training and reference 

center; TRC) มาก่อน เพื่อเรียนรู้การใช้เครื่องมือ 

ระเบียบวิธีวิจัย การสุ่มตัวอย่าง การเก็บข้อมูล การ

จัดการข้อมูล ตลอดจนการควบคุมคุณภาพ8 

	 กรมสขุภาพจติได้ด�ำเนนิการส�ำรวจระบาด

วิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติเป็นครั้งแรก

ใน ปี พ.ศ. ๒๕๔๑ ด้วยเครื่องมือที่ดัดแปลงจาก

เกณฑ์ DSM-IV7 หลังจากนั้นได้มีการส�ำรวจทุก 5 ปี 

ครั้งที่สองในปี พ.ศ. ๒๕๔๖ และครั้งที่สามในปี  

พ.ศ. ๒๕๕๑ โดยใช้เครื่องมือ Mini-International 

Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) ฉบับภาษา

ไทย9, 10 ผลการส�ำรวจสามครัง้ทีผ่่านมา พบความชกุ

ของโรคจิตเวชในคนไทยร้อยละ 23.211, 18.612 และ 

14.313 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวยังมี

ข้อจ�ำกัดในการเปรียบเทียบกับนานาชาติเนื่องจาก 

M.I.N.I. เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวินิจฉัยทางคลินิก 

เมื่อน�ำมาใช้ในการส�ำรวจทางระบาดวิทยาจะท�ำให้

ทราบเฉพาะความชุกที่จุดของเวลา (point-time  

prevalence) เท่านัน้ ไม่สามารถบอกค่าความชกุใน 1 ปี 

(1-year prevalence) หรือความชุกชั่วชีวิต (lifetime 

prevalence) ได้ อีกทั้งขาดข้อมูลในด้านผลกระทบที่ 

ตามมาและการรับบริการสุขภาพ ซึ่งจ�ำเป็นในการ

วางแผนนโยบายสุขภาพ 

	 ในป ีพ.ศ. ๒๕๕๖ การส�ำรวจระบาดวิทยา 

สขุภาพจติของคนไทยระดบัชาตคิรัง้ที ่4 จงึได้พฒันา

เครื่องมือและระเบียบวิธีการส�ำรวจตามข้อก�ำหนด

ของ WMHS โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประมาณการ

ความชุกของปัญหาสุขภาพจิตรวมถึงความสัมพันธ์

กับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผลที่ตามมา และการเข้าถึง

บริการในประชากรไทย โดยข้อมูลดังกล่าวเป็น

ตัวแทนประเทศ และเป็นตัวแทน 4 ภาคและ

กรุงเทพมหานคร (กทม.) นอกจากนั้นการส�ำรวจ

ครั้งนี้ยังสนใจประเด็นคุณภาพชีวิต และเพิ่มเติม

การส�ำรวจภาวะพร่องพุทธิปัญญาในผู้สูงอายุเพราะ

เป็นปัญหาส�ำคัญที่เพิ่มขึ้นในอนาคต และปัญหา



4

J Ment Health Thai. 2016; 24(1): 1-14	 ว.สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2559; 24(1): 1-14

พฤติกรรมและอารมณ์ของเด็กและวัยรุ่นเนื่องจาก
ยังไม่เคยมีการส�ำรวจปัญหาสุขภาพจิตในเด็กและ 
วยัรุน่ระดบัชาตมิาก่อน แต่อย่างไรกต็ามข้อมลูเพิม่เตมิ 
ดังกล่าวเป็นเพียงข้อมูลเบื้องต้น ยังไม่สามารถเป็น
ตัวแทนของประเทศได้ 
	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอ
ระเบียบวิธีวิจัย การด�ำเนินงานภาคสนาม และการ
จดัการข้อมลูในโครงการส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพจติ 
ของคนไทยระดับชาติ ครั้งที่ 4 ปี พ.ศ. ๒๕๕๖ ให้
เป็นข้อมลูในการเรยีนรู ้และเป็นแหล่งอ้างองิส�ำหรบั
บทความอื่นที่ใช้ฐานข้อมูลของการส�ำรวจในครั้งนี้ 
ต่อไป

วัสดุและวิธีการ
รูปแบบการวิจัยและกลุ่มเป้าหมาย (study design 
and target population)
	 อิงตามข้อก�ำหนดของ WMHS โดย
เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง สุ่มตัวอย่าง 4 ชั้นภูมิ 
ในประชากรไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่
ในครัวเรือนส่วนบุคคลอย่างน้อย 3 เดือน ไม่รวม 
ผูอ้าศยัอยูใ่นวดั ค่ายทหาร เรอืนจ�ำ โรงเรยีนประจ�ำ 
สถานศกึษา หรอืหอพกั สามารถสือ่สารภาษาไทยได้ 
และยินยอมให้สัมภาษณ์ด้วยความสมัครใจ โดยไม่
สุ่มทดแทน ใช้วิธีสัมภาษณ์แบบต่อหน้าโดยบุคลากร
สุขภาพจิตที่ผ่านการอบรมอย่างเข้มข้น จนสามารถ
เป็นนกัสมัภาษณ์มอือาชพี (professional interviewer) 
ได้ ภายใต้การก�ำกับดูแลของผู ้ดูแลภาคสนาม  
(supervisor) เก็บข้อมูลในปี พ.ศ. ๒๕๕๖ โครงการ 
ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการการศกึษาวจิยัในคน 
(ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช) กระทรวงสาธารณสุข  
เลขที่ ๗๗/๒๕๒๖

การสุ่มตัวอย่าง (sampling)
	 การค�ำนวณขนาดตวัอย่างใช้การประมาณค่า 
ความชุกของปัญหาสุขภาพจิตในประเทศไทยเท่ากับ
ร้อยละ 14.313 ก�ำหนดค่าแอลฟ่าเท่ากับ 0.05  
และค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.01 โดยใช้การ
ทดสอบแบบสองทาง (two-tailed test) ได้จ�ำนวน
ตวัอย่างทีเ่ป็นตวัแทนของประชากรทัง้สิน้ 4,708 ราย 
ก�ำหนดค่าชดเชยกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ยินยอมเข้าร่วม
โครงการร้อยละ 20 รวมได้กลุ่มตัวอย่างที่ต้องเก็บ
ข้อมูลทั้งสิ้นประมาณ 6,360 คน 
	 ส�ำนกันโยบายและวชิาการสถติ ิส�ำนกังาน
สถิติแห่งชาติด�ำเนินการสุ่มตัวอย่างใช้แผนการสุ่ม
ตวัอย่างความน่าจะเป็นแบบแบ่ง 4 ชัน้ภมู ิ(stratified 
four-stage probability sampling) โดยมีสตราตัมคือ 
4 ภาคและกรงุเทพมหานคร การสุม่ครัง้แรกเป็นการ
สุ่มเขต (ในกทม.) หรือจังหวัด (ในแต่ละภาค) ดังนั้น 
primary sampling units (PSUs) คือ เขตหรือจังหวัด 
จากการสุ่มแบบมีระบบ (systematic sampling) 
ได้ 4 เขตในกทม. และ 16 จังหวัด การสุ่มครั้งที่ 
สองเป็นการสุ่มเขตแจงนับ (enumeration areas: 
EAs) โดยแต่ละ EA มีประมาณ 150-200 ครัวเรือน 
(ตามบัญชีที่ก�ำหนดขึ้นในงานส�ำมะโนประชากรของ
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ) ดังนั้น secondary sampling 
units (SSUs) คือ EAs จากการสุ่มตามสัดส่วนของ
ขนาดหน่วยวัด (probability proportional to size; 
PPS) อย่างเป็นระบบได้ 265 EAs การสุ่มครั้งที่สาม
เป็นการสุ่มครัวเรือน ดังนั้น tertiary sampling units 
(TSUs) คือครัวเรือน โดยที่ครัวเรือนในเขตเทศบาล 
ใช้กรอบแผนทีบ้่าน และนอกเขตเทศบาลใช้กรอบรายชือ่ 
ครัวเรือน สุ่มครัวเรือนอย่างเป็นระบบจ�ำนวน 24  
ครวัเรอืน ในแต่ละ EA รวมได้ 6,360 ครวัเรอืน การ 
สุ่มครั้งที่สี่คือสุ่มสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุตั้งแต่  
18 ปีขึน้ไป ดงันัน้ ultimate sampling units (USUs) คอื 
สมาชิกในครัวเรือน การสุ่มท�ำโดยเรียงอายุและเพศ



5

J Ment Health Thai. 2016; 24(1): 1-14	 ว.สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2559; 24(1): 1-14

ของสมาชิกในครัวเรือน อายุเรียงจากมากไปน้อย 

และเพศเรยีงจากชายไปหญงิ เลอืกครวัเรอืนละ 1 คน 

ด้วยตารางคิช (Kish selection table)14 โดยไม่

สามารถเปลี่ยนคนอื่นทดแทนได้ (sampling without 

replacement) ได้หน่วยตัวอย่างทั้งสิ้น 6,360 คน  

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลการสุ่มตัวอย่างจำ�แนกชั้นภูมิ

ภาค เขต/จังหวัด จ�ำนวนเขต

แจงนับ (EA)

จ�ำนวนครัวเรือน

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง 

ภาคเหนือ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคใต้

บางรัก จอมทอง วังทองหลาง คลองสามวา

นนทบุรี สระบุรี จันทบุรี สุพรรณบุรี เพชรบุรี

เชียงใหม่ สุโขทัย เพชรบูรณ์

ชัยภูมิ มหาสารคาม อุบลราชธานี อุดรธานี มุกดาหาร

สตูล นครศรีธรรมราช ระนอง

53

53

53

53

53

1,272

1,272

1,272

1,272

1,272
รวม 4 เขต/ 16 จังหวัด 265 6,360

เครื่องมือ (tools and measures)
	 เครื่องมือหลักที่ใช้คือ WMH-CIDI 3.05 

ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ที่มีโครงสร้างใช้ในการวินิจฉัย

โรคจติเวช มคีวามเทีย่งตรงสงู สามารถวนิจิฉยัความ

เจบ็ป่วยในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาและชัว่ชวีติทีผ่่านมา 

และยังมีข้อค�ำถามในการประเมินความรุนแรงของ

โรค การรักษาที่ผ่านมา ปัจจัยเสี่ยงและผลที่ตามมา 

เครื่องมือนี้พัฒนาต่อยอดมาจาก WHO-CIDI15 

	 การแปล WMH-CIDI 3.0 ชุด PAPI ฉบับ

ภาษาไทย ด�ำเนนิการตามขัน้ตอนที ่WMHS ก�ำหนด 

กล่าวคือ ขั้นแรกท�ำการแปลโดยทีมจิตแพทย์ที่มี

ความช�ำนาญภาษาอังกฤษ แบ่งชุดการแปลตาม

ความเชี่ยวชาญ เน้นการใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น 

ได้ใจความ มีบรรณาธิการตรวจสอบความถูกต้อง

และสอดคล้องของทุกชุดเครื่องมือ ผ่านการประชุม 

วพิากษ์โดยคณะจติแพทย์ผูท้รงคณุวฒุ ิแล้วน�ำเครือ่งมอื 

ไปใช้ในขั้นที่สองซึ่งเป็นการสัมภาษณ์ความเข้าใจ 

(pretesting and cognitive interviewing) ตรวจสอบ

การใช้ภาษา ความเข้าใจและการรับรู้ในแต่ละข้อ

ค�ำถาม เพื่อให้มั่นใจว่าเครื่องมือเหมาะกับบริบท

และวฒันธรรมไทย ท�ำการสมัภาษณ์แบบตวัต่อตวัใน 

ผู้ป่วยจิตเวชตามปัญหาผู้ป่วยในทุกข้อค�ำถามของชุด

นัน้ๆ ชดุละ 10 คน ด�ำเนนิการในโรงพยาบาลจติเวช

สงักดักรมสขุภาพจติทีเ่ป็นตวัแทนภมูภิาคทัว่ประเทศ 

5 จงัหวดั ได้แก่ เชยีงใหม่ อบุลราชธาน ีนครราชสมีา 

สงขลา และสุราษฎร์ธานี และขั้นสุดท้ายเป็นการ

ทดลองน�ำร่อง (pilot test) โดยทดลองสัมภาษณ์

จริงในประชากรทั่วไป ทดสอบกระบวนการสุ่มใน

ชุมชนและเก็บข้อมูลตามขั้นตอนการส�ำรวจจริง เพื่อ

ประเมินความเป็นไปได้และปัญหาอุปสรรคที่อาจพบ

ได้ในการส�ำรวจ ด�ำเนินการใน 5 พื้นที่เดิม 

	 หน่วยตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ทุกรายจะได้รับ

การสัมภาษณ์ด้วย WMH-CIDI-PAPI ฉบับภาษาไทย 

โดยเลือกชุดแบบสอบถามตามข้อก�ำหนดขั้นต�่ำของ 
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WMHS ประกอบด้วย ชุดพื้นฐาน (ชุดข้อมูลทั่วไป 

(demographics), ชดุการสงัเกตของผูส้มัภาษณ์ (inter-

viewer observations) และชุดคัดกรอง (screening)) 

กลุ่มโรคจิตเวชที่ส�ำคัญ ได้แก่ กลุ่มโรคทางอารมณ์ 

(ชุด depression และ ชุด mania) กลุ่มโรควิตกกังวล 

(ชดุ panic disorder, ชดุ agoraphobia, ชดุ generalized 

anxiety disorder และ ชุด post-traumatic stress 

disorder) กลุ่มสุราและสารเสพติด (ชุด alcohol use 

และ ชุด illegal substance use) ผลกระทบและ

บริการสุขภาพ (ชุดฆ่าตัวตาย (suicidality), ชุดภาวะ

เจ็บป่วยเรื้อรัง (chronic condition) และ ชุดการ

รับบริการ (services)) นอกจากนั้นการส�ำรวจครั้งนี้ 

ยงัได้เพิม่ชดุสมัภาษณ์เพิม่เตมิ คอื ชดุคดักรองโรคจติ 

(ชุด psychosis screen) เพื่อเป็นข้อมูลเปรียบเทียบ

กบัการศกึษาครัง้ก่อนและน�ำไปสูก่ารส�ำรวจความชกุ

ของโรคจิตเภทต่อไป และกลุ่มปัญหาพฤติกรรมและ

ความรุนแรง ได้แก่ ชุดบุหรี่ (nicotine) ชุดการพนัน 

(gambling) และ ชุด intermittent explosive disorder 

เนือ่งจากเป็นปัญหาทีพ่บมากขึน้และยงัไม่เคยท�ำการ

ส�ำรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคมาก่อน 

	 การส�ำรวจครั้งนี้ได ้เพิ่มแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิต (European Quality of Life-5 Dimen-

sions-5 Levels: EQ-5D-5L)16 ฉบับภาษาไทยที่แปล

และปรบัให้เข้ากบัวฒันธรรมโดย จนัทนา พฒันเภสชั17 

เพื่อประเมินความรุนแรงของปัญหาสุขภาพ 5 ด้าน 

ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรม 

ที่ทําเป็นประจํา อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว 

และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า แต่ละด้านมี 5 

ตวัเลอืกเรยีงตามระดบัความรนุแรงตัง้แต่ไม่มปัีญหา 

(1 คะแนน) จนถึงมีปัญหามากที่สุด (5 คะแนน) 

ส่วนที่สองเป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง 

(Visual Analog Scale: VAS) โดยให้ผู้ตอบประเมิน

สุขภาพตนเองมีลักษณะเป็นระดับตั้งแต่ 0 ถึง 100  

โดย 0 หมายถงึสขุภาพทีแ่ย่ทีส่ดุ และ 100 หมายถงึ 

สุขภาพที่ดีที่สุด การแปลงสถานะสุขภาพให้เป็น

คะแนนอรรถประโยชน์ (utility) ค�ำนวณจากค�ำตอบ

ในส่วนแรก โดยใช้ตารางคะแนนอรรถประโยชน์ที่

เฉพาะเจาะจงกับแต่ละประเทศที่แสดงถึงความพึง

พอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง มีค่า

ตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพสมบูรณ์

แข็งแรงที่สุด 0 หมายถึง สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสีย

ชวีติ ส่วนคะแนนตดิลบหมายถงึ สภาวะทีแ่ย่กว่าตาย 

(worse than dead) ทั้งนี้เพื่อให้ได้ข้อมูลคุณภาพชีวิต

ทีส่ามารถเปรยีบเทยีบกบัปัญหาสขุภาพกายจากการ

ส�ำรวจอื่นในไทยได้

	 ตัวอย่างที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จะ

เพิ่มการคัดกรองภาวะพร่องพุทธิปัญญา (cognitive 

impairment) ด้วยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น 

(Mini-Mental State Examination: MMSE)18 ฉบับ

ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ที่แปลและปรับให้

เข้ากบัวฒันธรรมโดยสถาบนัเวชศาสตร์ผูส้งูอาย ุกรม

การแพทย์19 แปลผลโดยรวมคะแนนทั้งหมดเทียบ

กับระดับการศึกษาของผู้ตอบ มีช่วงคะแนนระหว่าง 

0 ถึง 30 จุดตัดผู้ที่มีภาวะพร่องเชาวน์ปัญญา ได้แก่  

ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษาที่มีคะแนน

ต�่ำกว่า 23 คะแนน (sensitivity 92.0, specificity 

92.6) หรือผู้ที่มีการศึกษาถึงระดับชั้นประถมศึกษา  

ที่มีคะแนนต�่ำกว่า 18 คะแนน (sensitivity 56.6,  

specificity 93.8) หรือผู ้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือที่มี

คะแนนต�่ำกว่า 15 คะแนน (sensitivity 35.4,  

specificity 76.8) 
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	 ในครัวเรือนที่มีเด็กอายุตั้งแต่ 4-16 ปี

อาศัยอยู่ จะมีการสุ่มเลือกเด็กโดยใช้ตารางคิช และ

ให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ประเมินพฤติกรรมเด็กที่สุ่มได้ใน

ระยะ 6 เดือนที่ผ่านมาด้วยแบบประเมินจุดแข็งและ

จดุอ่อนในเดก็ (Strengths and Difficulties Question-

naire: SDQ)20 ฉบับภาษาไทยชุดผู้ปกครองที่แปล

และปรับให้เข้ากับวัฒนธรรมโดย สุภาวดี นวลมณี 

และคณะ21 มีทั้งหมด 25 ข้อ ข้อค�ำถามเป็นแบบ

เลือกตอบ 3 ระดับ (ไม่จริง จริงบ้าง จริงแน่นอน) 

โดยสามารถประเมินจุดแข็งด้านสัมพันธภาพทาง

สังคม และจุดอ่อนด้านพฤติกรรมเกเร พฤติกรรม

อยูไ่ม่นิ่ง พฤตกิรรมด้านอารมณ ์และพฤติกรรมด้าน

ความสมัพนัธ์กบัเพือ่น รวมทัง้ประเมนิผลกระทบของ

ปัญหาพฤติกรรมเพื่อดูความรุนแรงของปัญหาได้อีก

ด้วย แปลผลพฤติกรรมได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ปกติ  

(0-15 คะแนน) กลุ่มเสี่ยง (16-18 คะแนน) และมี

ปัญหา (19-40 คะแนน)

การฝึกอบรม (training)
	 ศูนย์อบรมเครื่องมือ CIDI ที่ผ่านการ

รับรอง (authorized CIDI training and reference 

center; TRC) ของมหาวิทยาลัยมิชิแกน ประเทศ

สหรฐัอเมรกิา ได้มอบหมายวทิยากร 2 คน มาอบรม

วิทยากรหลักคนไทย (training of trainers) 19 คนใน

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๕๕ เป็นเวลา 1 สัปดาห์ 

ครอบคลมุประเดน็เทคนคิการสมัภาษณ์ การใช้ CIDI 

ระเบียบวิธีวิจัย การเก็บข้อมูลภาคสนาม และการ

จดัการข้อมลู และทดลองสมัภาษณ์จรงิในวนัสดุท้าย 

ผู้เข้ารับการอบรมจะต้องอบรมครบตามที่ก�ำหนดจึง

จะได้รับประกาศนียบัตรรับรอง 

	 หลังจากนั้นวิทยากรหลักของกรมสุขภาพ

จติได้อบรมผูส้มัภาษณ์ (interviewer) ซึง่เป็นบคุลากร 

สขุภาพจติทีป่ฏบิตังิานในหน่วยงานสงักดักรมสขุภาพจติ 

จ�ำนวน 250 คน จาก 17 ทีม ตามหน่วยงาน 

โรงพยาบาลจติเวชทัว่ประเทศ จ�ำนวน 4 รุน่ๆ ละ 3 วนั 

ในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. ๒๕๕๖ เนื้อหาอบรมเน้น

การฝึกทักษะให้เป็นนักสัมภาษณ์มืออาชีพ ทั้งบุคลิก

ท่าทางสุภาพน่าเชื่อถือ วิธีการสื่อสารที่เป็นมิตร น่า

สนใจ และปฏิบัติตามหลักการสัมภาษณ์มาตรฐาน 

(การถามค�ำถาม การอธิบายและถามเพิ่มเติม การ

สะท้อนข้อมูล และการบันทึกข้อมูล) อบรมการ

ใช้ WMH-CIDI-PAPI ชี้แจงระเบียบวิธีวิจัย ขั้นตอน

การด�ำเนินงานภาคสนาม รวมถึงอบรมเพิ่มเติมการ

ใช้เครื่องมือ EQ-5D-5L, MMSE และ SDQ ฉบับ

ภาษาไทย 

	 ผูป้ระสานงานภาคสนาม (field coordinator) 

และผู้ดูแลภาคสนาม (field supervisor) ทั้ง 17 ทีม 

จะได้รับการอบรมเพิ่ม 6 ชั่วโมง ในประเด็นการ

ประสานพืน้ทีเ่กบ็ข้อมลู กระบวนการสุม่ตวัอย่าง การ

ตรวจสอบความถกูต้อง ครบถ้วน และสอดคล้องของ

ข้อมูล และการวางแผนบริหารจัดการงบประมาณ

การเก็บข้อมูลในพื้นที่ (filed procedures)22-24

	 ทีมภาคสนามประกอบด้วย 1) หัวหน้าทีม

ภาคสนาม (field manager) ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา

ทีมในการใช้เครื่องมือ กระบวนการท�ำงาน และให้ 

ค�ำแนะน�ำกรณีเกิดปัญหา รวมทั้งประสานงานกับ

หวัหน้าโครงการ 2) ผูป้ระสานงานภาคสนาม ท�ำหน้าที่ 

ประสานผูร้บัผดิชอบในพืน้ที ่เพือ่ชีแ้จงแผนเกบ็ข้อมลู 

สุ่มครัวเรือนและสุ่มตัวอย่างในครัวเรือน นัดหมาย 

เวลาเก็บข้อมูล 3) ผู้ดูแลภาคสนามทีมละ 3-5 คน 
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ท�ำหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน และ

สอดคล้องของข้อมูลทุกชุดของทีมก่อนน�ำส่งส่วน

กลาง และ 4) ผู ้สัมภาษณ์จะท�ำการสัมภาษณ์ 

โดยเฉลี่ย 2 คนต่อวัน

	 การเตรียมการก่อนลงเก็บข้อมูล กรม

สขุภาพจติได้ท�ำหนงัสอืราชการถงึผูว่้าราชการจงัหวดั

และนายแพทย์สาธารณสขุจงัหวดั เพือ่ขออนญุาตเกบ็

ข้อมูลในพื้นที่ หลังจากนั้นผู้ประสานงานภาคสนาม

จะประสานกับหน่วยงานในพื้นที่ เพื่อส�ำรวจจ�ำนวน

ครัวเรือนในแต่ละ EA โดยใช้แผนที่ของส�ำนักงาน

สถิติแห่งชาติควบคู่กับแผนที่เดินดิน เมื่อได้จ�ำนวน

ครวัเรอืนแล้ว พจิารณาทศิทางทีต่ัง้ของครวัเรอืนและ 

ท�ำการสุม่ครวัเรอืนอย่างเป็นระบบ EA ละ 24 ครวัเรอืน 

หลังจากนั้นจึงประสานกับบุคลากรสุขภาพจาก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหรืออาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านในพื้นที่นั้นๆ เพื่ออ�ำนวย

ความสะดวกในการเข้าแจงนบัและสุม่คนในครวัเรอืน 

โดยแจงนับจ�ำนวนคนที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนอย่าง

น้อย 3 เดือนขึ้นไป เพศ อายุของคนในครัวเรือนทุก

คน สุม่ตวัอย่างคนทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์ด้วยตาราง

คชิ เมือ่ได้ตวัอย่างแล้วบนัทกึข้อมลูชือ่สกลุ หมายเลข

โทรศพัท์ ผลการตดิต่อนดัหมายสมัภาษณ์ในปกหน้า 

(cover sheet) เพื่อเป็นข้อมูลบริหารจัดการสัมภาษณ์

ของแต่ละหน่วยตัวอย่าง

	 เมื่อทีมภาคสนามลงพื้นที่ตามนัดหมาย

กับหน่วยตัวอย่างหรือเรียกว่า “ผู ้ถูกสัมภาษณ์”  

ผู้สัมภาษณ์แนะน�ำตัวเองพร้อมแสดงบัตรประจ�ำตัว 

แนะน�ำโครงการตามเอกสารชีแ้จงผูเ้ข้าร่วมโครงการฯ 

และขอการยินยอมเข้าร่วมโครงการ หากผู ้ถูก

สัมภาษณ์ยินยอมและลงนามด้วยความสมัครใจ 

แล้วจึงด�ำเนินการสัมภาษณ์ด้วย World Mental 

Health-Composite International Diagnostic Interview 

3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบบัภาษาไทย และ European 

Quality of Life-5 Dimensions-5 Levels (EQ-5D-

5L) ฉบับภาษาไทย ส่วนในผู้ถูกสัมภาษณ์ที่อายุ  

60 ปีขึน้ไป จะได้รับการสัมภาษณ์เพิม่เติมด้วย Mini- 

Mental State Examination (MMSE-Thai 2002) 

และในครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 4-16 ปีอาศัยอยู่ ให้ 

ผู้ถูกสัมภาษณ์ท�ำการประเมินพฤติกรรมเด็กที่สุ่มได้

ด้วย Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 

ฉบับผู้ปกครอง ผู้ดูแลภาคสนามท�ำการตรวจสอบ 

ทุกแบบสอบถามในแต่ละวันเพื่อเป็นการควบคุม

คณุภาพของการเกบ็ข้อมลู หากพบข้อผดิพลาด ข้อมลู 

ไม่สอดคล้องหรือไม่ครบถ้วน ต้องสัมภาษณ์เพิ่ม

และแก้ไขให้สมบูรณ์ก่อนส่งแบบสอบถามให้ทีมส่วน

กลาง มีการประชุมทีมภาคสนามทุกวันเพื่อทบทวน

ปัญหาและอปุสรรคในการเกบ็ข้อมลู รวมถงึวางแผน 

แก้ปัญหาก่อนเก็บข้อมูลในวันถัดไป 

การจัดการข้อมูลและควบคุมคุณภาพ 
(data management and quality control)
	 ทีมส่วนกลางตรวจสอบความถูกต้องของ

กระบวนการสุ่ม การบันทึกข้อมูล และความสมบูรณ์

ของทุกแบบสอบถาม หากพบข้อสงสัยจะตรวจสอบ

ข้อมูลจากพื้นที่ นอกจากนั้นจะมีการสุ่มร้อยละ 10 

ของแบบสอบถาม เพื่อติดต่อทางโทรศัพท์กลับไป

ยังผู้ถูกสัมภาษณ์ และสัมภาษณ์ค�ำถามหลักๆ ในชุด 

คัดกรอง หรือค�ำถามเกี่ยวกับการจัดการภาคสนาม 

ใช้เวลาประมาณ 10 นาที ทั้งนี้เพื่อตรวจสอบความ

เชื่อถือได้ของข้อมูลและให้มั่นใจว่ากระบวนการสุ่ม

ท�ำได้อย่างถูกต้อง 
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	 แบบสอบถามที่ ผ ่ านการตรวจสอบ 
คุณภาพแล ้ว จะบันทึกข ้อมูลลงในฐานข ้อมูล
คอมพิวเตอร์ ที่พัฒนาโดย Harvard WMHS Ini-
tiative Coordinating Center25 โดยใช้งานร่วมกับ
โปรแกรม Blaise 4.8 Enterprise26 และส่งออก
ข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ด้วยชุดค�ำสั่งแบบเป็นขั้นตอน 
(algorithm) ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค ด้วยโปรแกรม
สถิติ SAS version 9.3
การถ่วงน�้ำหนัก (weighting) 27

	 การส�ำรวจครัง้นีใ้ช้วธิกีารสุม่แบบ 4 ชัน้ภมูิ 
จึงต้องมีการถ่วงน�้ำหนักเพื่อให้ได้ค่าสถิติที่เป็น
ตัวแทนของประชากรไทย โดยค�ำนวณจาก 1) ค่า
ถ่วงน�ำ้หนกัเริม่ต้น (base weights) มค่ีาเท่ากบัผลคณู 
ส่วนกลับของความน่าจะเป็นที่หน่วยตัวอย่างจะถูก
เลือกมาเป็นตัวแทนในแต่ละขั้นทั้งสิ้น 4 ขั้น 2) ค่า
ถ่วงน�ำ้หนกัทีป่รบัจากผูท้ีป่ฏเิสธการเข้าร่วมโครงการ 
(non-response adjustment) 3) ค่าถ่วงน�้ำหนักที่ปรับ
จากเพศ 4) ค่าถ่วงน�ำ้หนกัทีป่รบัจากอาย ุและ 5) ค่า
ถ่วงน�้ำหนักที่ปรับจากการแบ่งข้อมูลออกเป็นชั้นภูมิ 

(post stratification calibration adjustment) โดยการ
ปรับค่าในข้อ 2 และ 3 ใช้ค่าคาดประมาณสัดส่วน
ประชากรของประเทศไทย ณ เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 
๒๕๕๖ และการปรับค่าในข้อ 5 ใช้ค่าคาดประมาณ
จ�ำนวนประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตาม
กรุงเทพมหานครและภาคในเดือนปีเดียวกัน

ผลการศึกษา
	 จาก 6,360 ครวัเรอืนตวัอย่าง พบบคุคลที่
เข้าเกณฑ์การส�ำรวจ 4,878 คน (ร้อยละ 76.7) ในจ�ำนวน
นี้มีผู้ยินยอมเข้าร่วมโครงการ 4,766 คน (ร้อยละ 
74.9) และสัมภาษณ์ด้วย CIDI และ EQ-5D-5L จน
สามารถวเิคราะห์ผลได้ 4,727 คน คดิเป็นอตัราตอบรบั 
(response rate) ร้อยละ 74.3 ผู้ถูกสัมภาษณ์อายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 99.4 (1,356 คน) ได้รับ
การประเมินด้วย MMSE และครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 
ตัง้แต่ 4-16 ปี ร้อยละ 99.2 (1,938 คน) มกีารประเมนิ 
พฤติกรรมเด็กที่สุ่มได้ด้วย SDQ ฉบับผู้ปกครอง 
แสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2	 ผลการติดต่อหน่วยตัวอย่างเพื่อสัมภาษณ์และเครื่องมือสัมภาษณ์

จำ�นวนตัวอย่าง; คน (ร้อยละ)

CIDIb EQ-5D-5Lc MMSEd SDQe

สัมภาษณ์ครบถ้วน

สัมภาษณ์ไม่ครบถ้วน

ปฏิเสธการสัมภาษณ์

ไม่เข้าเกณฑ์a

	 4,727	(74.3)

	 39	 (0.6)

	 112	 (1.8)

	 1,482	(23.3)

	 4,727	(100)

	 0	 (0)

	 -

	 -

	 1,356	(99.4)

	 8	 (0.6)

	 -

	 -

	 1,938	(99.2)

	 15	 (0.8)

	 -

	 -

รวม 	 6,360	(100) 	 4,727	(100) 	 1,364	(100) 	 1,953	(100)

aไม่เข้าเกณฑ์ หมายถึง ไม่มีผู้อาศัยในครัวเรือน ไม่สามารถติดต่อบุคคลในครัวเรือนได้ หรือ บุคคลในครัวเรือนไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ เป็นต้น
bCIDI: ประเมินหน่วยตัวอย่างที่สุ่มได้จากครัวเรือนหรือเรียกว่า ผู้ถูกสัมภาษณ์
cEQ-5D-5L: ประเมินผู้ถูกสัมภาษณ์ทุกรายที่ข้อมูล CIDI ครบถ้วน
dMMSE: ประเมินผู้ถูกสัมภาษณ์ที่ข้อมูล CIDI ครบถ้วนและมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
eSDQ: ประเมินผู้ถูกสัมภาษณ์ที่ข้อมูล CIDI ครบถ้วน เฉพาะครัวเรือนที่มีเด็กอายุตั้งแต่ 4-16 ปี
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	 ลกัษณะทัว่ไปของประชากรทีถ่กูสมัภาษณ์ 

เปรียบเทียบก่อนและหลังถ่วงน�้ำหนักโดยส�ำนักงาน

สถิติแห่งชาติ อ้างอิงจากฐานข้อมูลประชากรเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๕๖ แสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ถูกสัมภาษณ์ก่อนและหลังถ่วงน�้ำหนัก

ข้อมูลทั่วไป ก่อนถ่วงน�้ำหนัก

ร้อยละ (SE)

หลังถ่วงน�้ำหนัก

ร้อยละ (SE)
เพศ

ชาย

หญิง

36.3 (0.7)

63.7 (0.7)

48.3 (1.1)

51.7 (1.1)
กลุ่มอายุ

18-24 ปี

25-34 ปี

35-44 ปี

45-54 ปี

55-59 ปี

60 ปีขึ้นไป

5.2 (0.3)

11.6 (0.5)

20.0 (0.6)

23.8 (0.6)

10.5 (0.4)

28.9 (0.7)

13.1 (0.9)

19.2 (0.9)

21.2 (0.9)

20.0 (0.7)

7.9 (0.4)

18.6 (0.6)
ภูมิภาค

กรุงเทพมหานคร

ภาคกลาง

ภาคเหนือ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ภาคใต้

15.1 (0.5)

21.5 (0.6)

22.6 (0.6)

19.9 (0.6)

20.9 (0.6)

13.8 (0.7)

29.2 (1.1)

17.3 (0.7)

26.7 (0.9)

12.9 (0.6)
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วิจารณ์
	 การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคน

ไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. ๒๕๕๖ นี้ เป็นความท้าทาย

ในการพัฒนางานระบาดวิทยาของไทยเป็นอย่างยิ่ง 

ทั้งขั้นตอนวิธีการส�ำรวจครัวเรือน การสุ่มตัวอย่าง 

เทคนคิการสมัภาษณ์แบบนกัสมัภาษณ์มอือาชพี การ

เก็บข้อมูลภาคสนาม การจัดการข้อมูล และการ

ควบคุมคุณภาพ ซึ่งต้องผ่านการอบรมอย่างเข้มข้น

จากศนูย์อบรมเครือ่งมอื CIDI ทีผ่่านการรบัรอง เพือ่

ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันในการส�ำรวจระบาดวิทยา 

ในประเทศต่างๆ ทั่วโลก ท�ำให้เกิดกระบวนการ

เรียนรู้และพัฒนาศักยภาพนักวิจัยด้านระบาดวิทยา

สุขภาพจิต ที่สามารถน�ำไปใช้ในการพัฒนางาน 

ในพื้นที่ต่อเนื่องได้ 

	 WMH-CIDI-PAPI เป็นเครื่องมือส�ำรวจ

สุขภาพจิตมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย ที่ประกอบ

ด้วยชุดข้อค�ำถามเพื่อประเมินว่ามีอาการทางจิตเวช

อาการใดอาการหนึง่หรอืไม่ และสมัภาษณ์โดยบคุคล

ทั่วไปที่ผ่านการอบรมโดยใช้หลักการสัมภาษณ์ที่

ถูกต้อง ซึ่งเหมาะสมในการเป็นเครื่องมือส�ำรวจใน

ชุมชนมากกว่า M.I.N.I. ที่มีเพียงค�ำถามเดียวในการ

ประเมินว่าผู้ถูกสัมภาษณ์มีอาการทางจิตใดหรือไม่ 

และใช้การตัดสินใจทางคลินิกของผู้สัมภาษณ์ที่เป็น 

ผู้มีประสบการณ์ด้านสุขภาพจิตเป็นหลัก นอกจากนี้

ยังสามารถให้ข้อมูลด้านสุขภาพจิตได้หลายมิติ ทั้ง

การวินิจฉัยโรค ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผลลัพธ์ที่ตามมา 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ ฯลฯ แต่อย่างไรก็ตาม

ข้อจ�ำกัดที่พบคือ จ�ำนวนข้อค�ำถามที่มาก ใช้เวลา

นาน และการตัดสินใจข้ามข้อค�ำถามตามค�ำตอบ 

ท�ำให้สับสนและผิดพลาดในการบันทึกข้อมูลได้ง่าย 

ส่งผลให้กระบวนการตรวจสอบความถูกต้องข้อมูล

ใช้เวลานานขึ้น นอกจากนั้นการแปลงข้อมูลจาก

แบบสอบถามจ�ำนวนมากเพื่อบันทึกในคอมพิวเตอร์

มีโอกาสผิดพลาดสูงมาก ซึ่งทาง WMHS เอง 

ก็ตระหนักในปัญหาเหล่านี้เช่นเดียวกัน จึงได้พัฒนา

เป็นแบบ CAPI เพื่อให้ระบบคอมพิวเตอร์ช่วยลด

ความผดิพลาดดงักล่าว และสามารถตรวจสอบความ

ถูกต้องและความสอดคล้องของข้อมูลในระหว่าง

บันทึกได้อีกด้วย แต่เนื่องจากลิขสิทธิ์ของโปรแกรม

บนัทกึฐานข้อมลูต่อเครือ่ง (Blaise) มรีาคาสงู จงึเป็น

ข้อจ�ำกดัด้านงบประมาณในการส�ำรวจครัง้นี ้อย่างไร

ก็ตาม ประเด็นนี้ควรได้รับการพิจารณาแก้ไขในการ

วางแผนการส�ำรวจครั้งต่อไป 

	 การเลือกชุดสัมภาษณ์ในการส�ำรวจครั้งนี้ 

คัดเลือกตามข้อก�ำหนดขั้นต�่ำของ WMHS แต่ตัด

บางชุดสัมภาษณ์ที่ WMHS ก�ำหนดออก เช่น กลุ่ม

ชุดสัมภาษณ์ที่ย้อนถามวัยเด็ก หรือชุดวินิจฉัยที่

พบได้น้อย รวมทั้งการสุ่มถามชุดข้อมูลทั่วไปแบบ

ละเอียด เพื่อจ�ำกัดเวลาสัมภาษณ์ไม่ให้นานเกิน

ไป และเพิ่มเติมบางชุดวินิจฉัยตามความส�ำคัญของ

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชของประเทศ และชุด

วินิจฉัยที่เทียบเคียงกับการส�ำรวจครั้งก่อนเพื่อให้

ผลการศึกษาที่ได้สามารถเปรียบเทียบกันได้ระดับ

หนึ่ง เช่น ชุดคัดกรองโรคจิต ที่เป็นเพียงการคัด

กรองประสบการณ์คล้ายโรคจิต ซึ่งอาการโรคจิต

ดังกล่าวอาจเกิดจากสาเหตุหลากหลายทั้งภาวะ 

ทางกายหรือสมอง การใช้ยา สุรา หรือสารเสพติด 

โรคจิตที่พบร ่วมกับโรคจิตเวชอื่น เช ่น mood 

disorder with psychotic features หรือโรคจิต

ในกลุ่มโรคจิตใดๆ (schizophrenia, schizotypal, 

delusional, and other non-mood psychotic disorders; 

F20-F29) ผลที่ได้ครั้งนี้จึงเป็นเพียงความชุกของ
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ประสบการณ์โรคจิต หากต้องการศึกษาความชุก

ของโรคจิตเภทซึ่งเป็นข้อมูลจิตเวชส�ำคัญส�ำหรับ

การวางแผนระบบบริการของประเทศจะต้องมีการ

สมัภาษณ์ตวัอย่างทีพ่บประสบการณ์คล้ายโรคจติด้วย

แบบประเมินเฉพาะที่ต้องใช้เวลาและความเชีย่วชาญ

ของผู้สมัภาษณเ์พือ่ยนืยนัการวินิจฉยัโรคอกีครั้งหนึ่ง 

	 อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบข้อมูล

ระหว่างการส�ำรวจแต่ละครัง้ควรต้องค�ำนงึถงึข้อจ�ำกดั

ของเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการส�ำรวจแต่ละครัง้ แม้เครือ่งมอื

จะองิตามเกณฑ์วนิจิฉยัโรคของ DSM-IV เช่นเดยีวกนั 

โดย M.I.N.I. สามารถบอกได้เพยีงความชกุในปัจจบุนั  

(current prevalence) และความชุกชั่วชีวิต (lifetime 

prevalence) ในบางโรค9, 10 ในขณะที่ CIDI สามารถ

บอกได้ทัง้ความชกุใน 1 เดอืน (one-month prevalence) 

ความชุกใน 12 เดือน (twelve-month prevalence) 

และความชุกชั่วชีวิต5 นอกจากนี้ หากเปรียบเทียบ

กบัการศกึษาในต่างประเทศ อาจต้องพจิารณาในราย

ละเอยีดของแต่ละกลุม่โรค เนือ่งจากแต่ละการศกึษา

มีการเลือกชุดวินิจฉัยโรคที่แตกต่างกันได้ 

	 อัตราการตอบรับในการส�ำรวจครั้งนี้ 

ค่อนข้างสูง (ร้อยละ 74.3) เมื่อเทียบกับการส�ำรวจ

ทัว่โลกทีม่ค่ีาเฉลีย่ถ่วงน�ำ้หนกัทีร้่อยละ 69.9 และบาง 

ประเทศมีอัตราตอบรับค่อนข้างต�่ำ เช่น การศึกษา

ในฝรั่งเศส เบลเยี่ยม ญี่ปุ่น เนเธอร์แลนด์ และ 

เยอรมนี มีอัตราตอบรับร้อยละ 45.9, 50.6, 56.4, 

56.4 และ 57.8 ตามล�ำดบั28 ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากใน

การส�ำรวจครัง้นีม้กีระบวนการนดัหมายกลุม่ตวัอย่าง

ผ่านการประสานล่วงหน้ากบับคุลากรสขุภาพในชมุชน 

แตกต่างจากข้อก�ำหนดของทีมสุขภาพจิตโลกที่ 

นัดหมายทางโทรศัพท์หรือผู้สัมภาษณ์เป็นผู้ติดต่อ 

ผู้ถูกสัมภาษณ์โดยตรง

	 ส่วนข้อมูลที่ได้จาก MMSE ของผู ้ถูก

สัมภาษณ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป เป็นการแสดง

ข้อมูลภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญา ที่มีสาเหตุได้

หลากหลาย โดยภาวะสมองเสื่อมเป็นเพียงหนึ่งใน

สาเหตุเหล่านั้น จึงต้องมีการวินิจฉัยแยกโรคสมอง

เสื่อมอีกครั้ง การส�ำรวจครั้งนี้จึงเป็นเพียงเพื่อแสดง

ภาพสถานการณ์ของปัญหา และกลุม่ตวัอย่างดงักล่าว 

ยังไม่เป็นตัวแทนของประชากรในกลุ ่มอายุนั้นๆ  

จึงไม่สามารถแสดงข้อมูลความชุกในระดับประเทศ

ได้ ซึ่งหากต้องการศึกษาความชุกโรคจิตเวชระดับ

ประเทศในกลุม่อายดุงักล่าว จะต้องมกีารส�ำรวจโดย

ใช้วธิกีารสุม่ตวัอย่างประชากร และมกีารเลอืกวธิกีาร

หรือเครื่องมือวินิจฉัยโรคที่เหมาะสมต่อไป 

สรุป
	 การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ 

คนไทยระดบัชาตคิรัง้นี ้เป็นครัง้แรกทีใ่ช้วธิกีารส�ำรวจ

ระบาดวทิยาสขุภาพจติองิตามมาตรฐานสากล ถอืเป็น 

ความท้าทายอย่างยิง่ โดยเฉพาะการพฒันาศกัยภาพ 

บุคลากรในสังกัดกรมสุขภาพจิตทั้งในงานวิจัยด้าน

ระบาดวิทยา ทั้งการเรียนรู้รูปแบบการวิจัย การใช้

เครื่องมือ และทักษะในการด�ำเนินงานภาคสนาม 

และข้อมูลดังกล่าวถือเป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ 

ทีเ่ป็นตวัแทนระดบัประเทศ และระดบั 4 ภาครวมทัง้

กรุงเทพมหานคร เพื่อประกอบการพิจารณาก�ำหนด

นโยบายและวางแผนพัฒนางานสุขภาพจิต ทั้งใน 

ระดบัพืน้ทีแ่ละระดบัประเทศ อกีทัง้ยงัเป็นการเตมิเตม็ 

ช่องว่างฐานข้อมูลระบาดวิทยาสุขภาพจิตส�ำหรับ 

กลุ่มประเทศอาเซียน เพื่อใช้เปรียบเทียบกับนานา

ประเทศทั่วโลกต่อไป
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