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บทคดัย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและความสัมพนัธ์ของปัจจยัส่วนบุคคลและอาการทางจิตเวชกบัการเขา้ถึง
บริการสุขภาพจิตของคนกรุงเทพมหานคร

วสัดุและวธีิการ : เป็นการศึกษาแบบพรรณนาภาคตดัขวางโดยใชว้ธีิวจิยัแบบส�ำรวจเกบ็ขอ้มูลดว้ยการสมัภาษณ์
ตวัต่อตวัในประชากรไทยอาย ุ18 ปีข้ึนไป  ตามฐานขอ้มูลระบาดวทิยาสุขภาพจิตของคนไทยระดบัชาติคร้ังท่ี 4 ปี 
พ.ศ. 2556  ในกรุงเทพมหานคร  (เขตคลองสามวา  เขตบางรัก  เขตจอมทอง  และเขตวงัทองหลาง)  กลุ่มตวัอยา่ง  
715  คน  ดว้ยเคร่ืองมือ  World Mental Health - Composite International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-
CIDI 3.0)  ฉบบัภาษาไทย  โดยบุคลากรวชิาชีพท่ีมีความรู้ดา้นสุขภาพจิตและผา่นการอบรมการใชเ้คร่ืองมือ  โดย
ใชส้ถิติจ�ำนวน  ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย  และการทดสอบเพียร์สนัไคสแควร์

ผล : ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  ร้อยละ  71.2  อายนุอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 40 ปี  ร้อยละ 39.9  ไม่ไดเ้รียนหนงัสือหรือ
เรียนระดบัชั้นประถมศึกษา  ร้อยละ 39.4  ส่วนใหญ่ไม่พบอาการทางจิตเวช  ร้อยละ  75.1  ลกัษณะการเขา้ถึงบริการ
ทางสุขภาพจิตท่ีพบมากท่ีสุดคือ  การไดรั้บยาเพือ่ดูแลปัญหาสุขภาพจิต  ร้อยละ  4.1  โดยพบความสมัพนัธ์ระหวา่ง
ลกัษณะการเขา้ถึงบริการทางสุขภาพจิตกบัปัจจยัส่วนบุคคลคือ  ระดบัการศึกษา  และสถานภาพสมรส  และพบ
ความสมัพนัธ์ระหวา่งลกัษณะการเขา้ถึงบริการทางสุขภาพจิตกบัอาการทางจิตเวชคือ  การนอนโรงพยาบาลหรือ
สถานบริการอ่ืน ๆ  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  การไดรั้บการใหค้ �ำปรึกษาเพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  อยา่งนอ้ย 30 
นาที  และการไดรั้บยาเพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต

สรุป : การเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตในรูปแบบต่าง ๆ ของคนกรุงเทพมหานคร  มีความสมัพนัธ์กบัระดบัการ
ศึกษา  และสถานภาพสมรส  นอกจากน้ีอาการทางจิตเวชมีความสมัพนัธ์กบัการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิต  คือ  การ
นอนโรงพยาบาลหรือสถานอ่ืนใด  การไดรั้บการใหค้ �ำปรึกษาเพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  อยา่งนอ้ย 30 นาที  และ
การไดรั้บยา  ยงัพบวา่ผูมี้อาการทางจิตเวชมีการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตท่ีนอ้ย  จึงควรพฒันาระบบบริการสุขภาพ
ท่ีเหมาะสมในการเขา้ถึงการบริการในเขตพ้ืนท่ีบริการ  เพื่อใหป้ระชาชนไดรั้บบริการอยา่งมีประสิทธิภาพมากยิง่
ข้ึน  และป้องกนัปัญหาสุขภาพจิตก่อนเกิดความเจบ็ป่วยไดอ้ยา่งมีคุณภาพ
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Abstracts

Objective : To study prevalence and relationship between demographic data, psychiatric symptoms and accessing 
mental health services of  people in Bangkok.

Material and Method : This study was a cross-sectional survey of Thai representative sample of 715 persons 
aged 18 years and over living in (Khlong Sam Wa District, Bang Rak District, Chom Thong District and Wang 
Thonglang District) by using data from The 4th Thai National Mental Health Survey 2013. The survey conducted 
face to face interviews by trained mental health care staff. The Thai version of World Mental Health - Composite 
International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) were collected. Statistics used for data analysis 
included percentage, mean, and Pearson, Chi-square test.

Results : Altogether, 715 samples participated in the study. Most of the sample were female, 40 years old or 
under and primary school/uneducated level (71.2%, 39.9%, 39.4% respectively). The majority of the sample did 
not experience psychiatric symptoms (75.1%). We found that taking medication was the most frequent use of 
psychiatric service (4.1%). From the findings, the relationship between the characteristics of accessing mental 
health services and personal factor that was educational level and marital status. Also, there were  the relationship 
between the characteristics of accessing mental health services and psychiatric symptoms that were hospital 
admission, at least 30-minute counselling and medication prescription.

Conclusion : Access to various mental health service patterns of people in Bangkok, there was a relationship 
between personal factor and marital status. Moreover, there were  the relation between psychiatric symptoms 
and  the  access of mental health services i.e., hospital admission, at least 30-minute counselling and prescription 
medication. However, the number of people in Bangkok accessing mental health services were to promote the 
mental health care accessibility and prevent mental illness, the effective mental health care srevice system should 
be developed.  

Key words : access to mental health, bangkok, epidemiology
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บทน�ำ
	 ปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช  
เป็นหน่ึงในปัญหาส�ำคัญของระบบสุขภาพ
ท่ีมีความส�ำคญัอย่างยิ่งส�ำหรับประเทศไทย
และทัว่โลก  พบวา่ประชากรโลกทุกเพศ  วยั   
เศรษฐานะ  และเช้ือชาติ  ร้อยละ 25 ประสบ
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชอย่างน้อยคร้ัง
หน่ึงในชีวิต1  และหน่ึงในทุกส่ีครอบครัวจะ
มีสมาชิกครอบครัวอย่างนอ้ยหน่ึงคนเจ็บป่วย
ทางจิตเวช  มีการศึกษาแบบ meta-analysis2  

พบผูท่ี้อาศยัอยูใ่นเมืองท่ีมีความหนาแน่นของ
ประชากรมากมีความเส่ียงสูงกวา่ร้อยละ 20  ท่ี
จะมีการพฒันาไปสู่ความผิดปกติของความ
วติกกงัวล  และมากกวา่ร้อยละ 40  มีความเส่ียง
ในการพฒันาไปสู่ความผิดปกติทางอารมณ์  
ส�ำหรับความผิดปกติโรคทางจิตเภทกลบัพบ
วา่มีความเส่ียงของการเกิดโรคไดถึ้ง 2 เท่า  ท่ี
ตอ้งสัมผสัส่ิงแวดลอ้มของสภาพในเมืองและ
จากภาวะของโรค เม่ือมีการศึกษาในระยะยาว3  

ของโรคจิตเภทพบวา่  เป็นตวัแปรทางระบาด
วิทยามากกว่าความผิดปกติทางจิตอ่ืนๆ  ใน
ขณะท่ีปัญหาสุขภาพจิตมากข้ึนแต่การไม่ได้
เขา้ถึงบริการสุขภาพจิตกลบัยงัคงเป็นปัญหา
อยู ่  ขอ้มูลการส�ำรวจขององคก์ารอนามยัโลก1  

ในประเทศต่างๆ  พบผูป่้วยโรคจิตเวชรุนแรง
ไม่ได้รับการรักษาถึงร้อยละ 75 ในขณะท่ี
ผูป่้วยโรคซึมเศร้า 100 คน  มีเพียง 10 คน  
เท่านั้นท่ีมาพบแพทย์
	 ประเทศไทยมีการศึกษาถึงอุปสรรค
ต่อการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตท�ำใหเ้กิด “ช่อง
ว่าง” พบความหลากหลายของปัจจยัท่ีเป็น
อุปสรรคหลายอย่าง4  ไดแ้ก่  การขาดความรู้

ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งของประชาชน การตีตรา
ผูป่้วย ทศันคติเชิงลบต่อผูป่้วยและการรักษา
พยาบาล ความไม่เข้าใจในระบบประกัน
สุขภาพและไม่ครอบคลุมการรักษาทางจิตเวช  
แต่มีการศึกษาจ�ำนวนมากได้พยายามศึกษา
วิธีการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตในเมืองใหญ่
ของประเทศต่างๆทัว่โลกซ่ึงเป็นความหวงัให้
ผูค้นไดมี้คุณภาพชีวติและสุขภาพจิตดี5  กลบั
พบการวิจยัในปัจจุบนัทัว่โลกเชิงส�ำรวจและ
มีนยัส�ำคญัของผลดีจากการใชบ้ริการสุขภาพ
จิตผา่นอินเตอร์เน็ต6-9  แมอิ้นเตอร์เน็ตจะมีขอ้
เสีย10 ในการบ�ำบดัจากขอ้มูลท่ีมีความหลาก
หลาย กลุ่มผูสู้งอาย ุ ผูว้า่งงาน ผูท่ี้ไม่ไดรั้บการ
ศึกษาหรือมีความรู้เพียงพอในการใชอุ้ปกรณ์
คอมพิวเตอร์หรือผูท่ี้เขา้รับบริการท่ีชอบการ
พบปะผูรั้บการบ�ำบดัแบบ face to face นั้น  พบ
วา่11-12 มีผูนิ้ยมใชอิ้นเตอร์เน็ตเพิ่มมากข้ึนอยา่ง
รวดเร็วโดยเฉพาะในสงัคมเมือง รวมทั้งการใช้
อินเตอร์เน็ตเพ่ือรับบริการสุขภาพจิตและพบ
วา่ในประเทศท่ีพฒันาแลว้เกือบทุกประเทศ
	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข13 
จึงเห็นความจ�ำเป็นของการพฒันาระบบบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชให้ครอบคลุมโดยเฉพาะ
กรุงเทพมหานคร  โดยตั้ งเป้าภายในปี 2559
ผูป่้วยโรคจิตตอ้งเขา้ถึงบริการไม่ต�ำ่กวา่ร้อยละ 45  
และผูป่้วยโรคซึมเศร้าไม่ต�่ำกวา่ร้อยละ 37  การ
วิจยัเชิงส�ำรวจและความสัมพนัธ์ท่ีท�ำให้มีการ
รับบริการสุขภาพจิตของคนกรุงเทพมหานคร  
จากขอ้มูลปี 2556 ใชเ้คร่ืองมือ WMH: CIDI 
3.0 (PAPI)14 มีการสมัภาษณ์ประชาชนทัว่ไป
ในกรุงเทพมหานครนั้นท่ีผา่นมา  พบวา่ยงัไม่มี
ข้อ มู ล ข อ ง ก า ร ศึ ก ษ า ดัง ก ล่ า ว น้ี ม า ก่ อ น
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ดงันั้นประโยชน์การศึกษาเพื่อน�ำขอ้มูลท่ีได้
มาประกอบในการวางแผน เพื่อมีแนวทางหรือ
มาตรการในการส่งเสริมการเขา้ถึงเพื่อดูแลการ
ดูแลประชาชนและผูท่ี้มีปัญหาสุขภาพจิตและ
จิตเวชของพื้นท่ีไดจ้ �ำเพาะมากข้ึน ส่งผลต่อ
ความส�ำเร็จตามเป้าหมายท่ีวางไวต่้อการเขา้ถึง
บริการตามเป้าหมายต่อไป

วสัดุและวธีิการ
	 ก าร วิ จัย น้ี เ ป็น ส่ ว น ห น่ึ ง ข อ ง ก าร
ส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย
ระดบัชาติ ปี พ.ศ. 2556  เป็นการส�ำรวจภาค
ตดัขวาง  (cross-sectional study)  ส�ำรวจใน
ครัวเรือนท่ีสุ่มได ้  (household survey)  โดย
ใชว้ธีิการสมัภาษณ์แบบหนา้ต่อหนา้  (face-to-
face interview)  สุ่มแบบ 4 ชั้นภูมิ  (stratified 
four-stage cluster sampling)  ขอ้มูลระดบัภาค
และกรุงเทพมหานครสามารถเป็นตัวแทน
ประชากรระดบัพื้นท่ีได ้  ส�ำรวจในประชากร
ไทยอายตุั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป  อาศยัอยูใ่นครัว
เรือนส่วนบุคคลอยา่งนอ้ย 3 เดือน
	 พื้นท่ีในกรุงเทพมหานครก�ำหนดให้
เขตเป็นหน่วยตวัอย่างขั้นท่ีหน่ึง  (primary 
sampling units: PSUs)  สุ่มเลือกเขตแบบมี
ระบบ  (systematic sampling)  ไดเ้ขตตวัอยา่ง 
4 เขต  ไดแ้ก่  เขตบางรัก  เขตจอมทอง  เขต
วงัทองหลาง  และเขตคลองสามวา  หน่วย
ตวัอยา่งขั้นท่ีสอง  (secondary sampling units: 
SSUs)  เป็นเขตแจงนบั  (enumeration areas: 
EAs)  ท่ีมีจ�ำนวนครัวเรือนประมาณ 150 - 200 
หลงัคาเรือนต่อ EA  สุ่มโดยใหค้วามน่าจะเป็น
เป็นสัดส่วนกับหน่วยวดัขนาด  (probability

proportional to size)  ไดจ้ �ำนวนตวัอยา่งใน
กรุงเทพมหานคร 53 EAs  ครัวเรือนตวัอยา่ง
เป็นหน่วยตวัอยา่งขั้นท่ีสาม  (tertiary sampling 
units; สุ่มแบบมีระบบไดต้วัอยา่งทั้งส้ิน 1,272 
ครัวเรือน  และหน่วยตัวอย่างขั้ นสุดท้าย  
(ultimate sampling units; USUs)  ได้แก่  
สมาชิกในครัวเรือนท่ีมีอาย ุ18 ปีข้ึนไป  น�ำมา
จดัเรียงล�ำดบัตามอายจุากมากไปหานอ้ย  จาก
ชายไปหญิง  และสุ่มเลือกดว้ยตารางคิช (Kish 
selection table) โดยไม่สามารถสุ่มทดแทนได ้ 
ยินยอมเข้าร่วมโครงการและสัมภาษณ์ครบ
ถว้น  715 คน
	 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการส�ำรวจคือ World 
Mental Health - Composite International 
Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 
3.0) ฉบบัภาษาไทย  ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือวนิิจฉยั
โรคจิตเวชท่ีใชก้ารสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง
อยา่งสมบูรณ์  มีความเท่ียงตรงในการวนิิจฉยั
โรคจิตเวชสูง  ในการส�ำรวจคร้ังน้ีใชเ้คร่ืองมือ
ฉบบักระดาษและดินสอ  (paper and pencil 
instrument)  โดยเลือก 18 หมวด  จาก 42 หมวด  
สามารถให้การวินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-IV 
และ ICD-10 โดยรายงานเป็นความเจ็บป่วย
ตลอดชีพ  (lifetime disorder)
	 การวิจัยน้ีได้รับพิจารณาอนุมัติจาก
คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจยัในคน
(ด้านสุขภาพจิตและจิต เวช)  กระทรวง
สาธารณสุข หมายเลข 77/2556
	 ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้อ มู ล ท า ง ส ถิ ติ ใ ช้
โปรแกรมทางสถิติ  แสดงผลเป็นจ�ำนวน  ร้อย
ละ  และสถิติทดสอบเพียร์สนัไคสแควร์  (chi-
square)  โดยก�ำหนดระดบันัยส�ำคญัทางสถิติ
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ไวท่ี้นอ้ยกวา่ 0.05 (p < 0.05)

ผล
	 ลกัษณะทัว่ไป
	 จ �ำนวนกลุ่มตวัอยา่ง  715  คน  ส่วน
มากเป็นเพศหญิง  ร้อยละ 71.2  อายนุอ้ยกวา่
หรือเท่ากบั 40 ปี  ร้อยละ 39.9  ส่วนใหญ่ไม่ได้
เ รี ย น ห รื อ เ รี ย น ร ะ ดับ ชั้ น ป ร ะ ถ ม ศึ ก ษ า
ร้อยละ 39.4  มีงานท�ำ  ร้อยละ 67.6  และส่วน
มากสถานภาพสมรส  ร้อยละ  53.4  (ตารางท่ี 1)

	 ภาพรวมของผลการส�ำรวจโรคทาง
จติเวชของคนกรุงเทพมหานคร
	 จากการส�ำรวจดว้ยเคร่ืองมือ  World 
Mental Health - Composite International      
Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-
CIDI 3.0) ฉบบัภาษาไทย  พบความชุกโรคจิต
เวชหลกัอยา่งใดอยา่งหน่ึงตลอดชีพอยา่งเดียว  
(major mental disorder)  ร้อยละ  10.6  ความ
ชุกโรคจิตเวชรองอยา่งใดอยา่งหน่ึงและปัญหา
สุขภาพจิตตลอดชีพอยา่งเดียว  (minor mental

ตารางที ่1  ขอ้มูลทัว่ไปของประชากรในกรุงเทพมหานคร  (n = 715)

	             ข้อมูลทัว่ไป			                จ�ำนวน		               ร้อยละ

     เพศ  

   	 ชาย 						      206 			   28.8

   	 หญิง						      509 			   71.2

     อาย ุ (เฉล่ีย  46.05 + 15.77 ปี)  

   	 < 40 ปี 						      285 			   39.9

   	 41 – 60 ปี 					     283 			   39.6

   	 > 60 ปี						      147 			   20.6

     การศึกษา  

   	 ไม่ไดเ้รียน/ประถมศึกษา 				    282 			   39.4

   	 มธัยมศึกษา 					     263 			   30.8

   	 อุดมศึกษา					     170 			   23.8

     อาชีพ  

   	 วา่งงาน 						      232 			   32.4

   	 มีงานท�ำ						      483 			   67.6

     สถานภาพสมรส  

   	 โสด 						      160 			   22.4

   	 สมรส 						      382 			   53.4

   	 หมา้ย/หยา่/แยก					     173 			   24.2
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disorder)  ร้อยละ  2.8
	 พบความชุกโรคจิตเวชหลกัอย่างใด
อยา่งหน่ึงตลอดชีพร่วมกบัโรคจิตเวชรองอยา่ง
ใดอย่างหน่ึงและปัญหาสุขภาพจิตตลอดชีพ  
ร้อยละ  11.5  และไม่พบโรคทางจิตเวช  ร้อยละ 
75.1  (ตารางท่ี 2)

	 ลักษณะการเข้ารับบริการทางสุขภาพ
จติของคนกรุงเทพมหานคร
	 ลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพ
จิตของคนกรุงเทพมหานคร  พบการนอนโรง
พยาบาลหรือสถานอ่ืนใด  ร้อยละ  1.8  ไม่
พบการใช้บริการอินเตอร์เน็ตเพื่อดูแลปัญหา
สุขภาพจิต  พบการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือ
กนัเองเพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  ร้อยละ 0.3  
พบการใช้บริการโทรศัพท์สายด่วนสุขภาพ
จิต  ร้อยละ 0.3  พบการไดรั้บการใหค้ �ำปรึกษา
เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  อยา่งนอ้ย  30  นาที   
ร้อยละ 1.8  และพบการไดรั้บยาเพื่อดูแลปัญหา
ทางสุขภาพจิต  ร้อยละ 4.1  (ตารางท่ี 3)

	 ความสัมพนัธ์ระหว่างลักษณะการเข้า
รับบริการทางสุขภาพจิตกับปัจจัยส่วนบุคคล
ในกรุงเทพมหานคร
	 จากตารางท่ี 4  พบความสัมพนัธ์
ระหว่างลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพ
จิตกบัปัจจยัส่วนบุคคล  ท่ีระดบันยัส�ำคญัทาง
สถิตินอ้ยกวา่  0.05  คือ  ระดบัการศึกษามีความ
สัมพนัธ์กบัการใชโ้ทรศพัท์สายด่วนเพื่อดูแล
ปัญหาสุขภาพจิต  และสถานภาพสมรสมีความ
สมัพนัธ์กบัการนอนโรงพยาบาลหรือสถานอ่ืน
ใด  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต

	 ความสัมพนัธ์ระหว่างลักษณะการเข้า
รับบริการทางสุขภาพจิตกับอาการทางจิตเวช
ในกรุงเทพมหานคร
	 จากตารางท่ี 5  พบความสัมพนัธ์
ระหว่างลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพ
จิตกบัอาการทางจิตเวช  ท่ีระดบันยัส�ำคญัทาง
สถิตินอ้ยกวา่  0.05  คือ  การนอนโรงพยาบาล
หรือสถานอ่ืนใด  เพ่ือดูแลปัญหาสุขภาพจิต

ตารางที ่2  ภาพรวมของผลการส�ำรวจโรคทางจิตเวชของคนกรุงเทพมหานคร  (n = 715)

*major mental disorder = Affective disorder หรือ Anxiety disorder หรือ Substance use disorder หรือ Psychotic 

experience  อยา่งใดอยา่งหน่ึง

**minor mental disorder = Nicotine dependence หรือ Intermittent explosive disorder หรือ Pathological gambling 

หรือ Any suicidal behavior  อยา่งใดอยา่งหน่ึง

		       โรคทางจติเวช				               จ�ำนวน	              ร้อยละ

	 major mental disorder*  อยา่งเดียว				    76		  10.6

	 minor mental disorder**  อยา่งเดียว				    20		   2.8

	 major mental disorder*  + minor mental disorder**		  82		  11.5

	 ไม่พบอาการทางจิตเวช				                  486		  75.1
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ตารางที ่3  ลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพจิตของคนกรุงเทพมหานคร  (n = 715)

		  รูปแบบการเข้ารับบริการ			               จ�ำนวน	              ร้อยละ

     นอนโรงพยาบาลหรือสถานอ่ืนใด  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  

   	 ไม่เคย 							       702 		  98.2

   	 เคย 							        13 		   1.8

     ใชบ้ริการอินเตอร์เน็ต  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  

   	 ไม่เคย 							       715 		  100.0

   	 เคย							         0 		    0.0

     เขา้ร่วมกลุ่มเพื่อช่วยเหลือกนัเอง  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  

   	 ไม่เคย 							       712 		  99.7

   	 เคย							         2 		   0.3

     ใชบ้ริการโทรศพัทส์ายด่วน  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  

   	 ไม่เคย 							       713 		  99.7

   	 เคย							         2 		   0.3

     ไดรั้บการใหค้ �ำปรึกษาเพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต อยา่งนอ้ย 30 นาที  

   	 ไม่เคย 							       702 		  98.2

   	 เคย							        13 		   1.8

     ไดรั้บยา  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต  

   	 ไม่เคย 							       686 		  95.9

   	 เคย							        29 		   4.1

ตารางที ่4  ความสมัพนัธ์ระหวา่งลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพจิตกบัปัจจยัส่วนบุคคล

					                             ระดบัการศึกษา 

	 การเข้ารับบริการ	       ไม่ได้เรียน/ประถมฯ      มธัยมศึกษา              อุดมศึกษา             p-value

			             จ�ำนวน (ร้อยละ)     จ�ำนวน (ร้อยละ)     จ�ำนวน (ร้อยละ)	

     ใชบ้ริการโทรศพัทส์ายด่วน  

   	 ไม่เคย 			   282 (39.6) 	 263 (36.9) 	 168 (23.6)	 0.040*

   	 เคย			      0 (0.0) 		    0 (0.0)		   2 (100.0)

						              สถานภาพสมรส 

	 การเข้ารับบริการ 		       โสด 		     สมรส 	            หม้าย/หย่า/แยก         p-value

			              จ�ำนวน (ร้อยละ)     จ�ำนวน (ร้อยละ)    จ�ำนวน (ร้อยละ)	

     นอนโรงพยาบาลหรือสถานอ่ืนใด  

   	 ไม่เคย 			   158 (22.5) 	 378 (53.8) 	 166 (33.6)	 0.041*

   	 เคย			     2 (15.4)	  	   4 (30.8)		   7 (53.8)	

*p-value < 0.05, Pearson Chi-Square
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การได้รับการให้ค �ำปรึกษาเพื่อดูแลปัญหา
สุขภาพจิต  อยา่งนอ้ย 30 นาที  และการไดรั้บ
ยา  เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิต

อภปิราย   
          การเขา้รับบริการดว้ยการนอนโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลอ่ืนใดมีความสัมพนัธ์กบั
ปัจจัยด้านสถานะภาพสมรส  อาจเกิดกลุ่ม

ตวัอยา่งท่ีขาดการสนบัสนุนทางสงัคม และ
การมีสถานะภาพโสดหรืออยู่ตวัคนเดียวจะมี
การกลบัเขา้มารักษาในโรงพยาบาลซ�้ ำได้15-18 
และการมีสนับสนุนทางสังคม จะช่วยให้
บุคคลไดร้ะบายความทุกข ์ ความกงัวลท่ีมีอยู ่
ท �ำใหบุ้คคลรู้สึกมีคุณค่า  มีความส�ำคญัส่งผล
สะทอ้นต่อพฤติกรรมของบุคคล  รวมทั้งหมาย
ถึงการท่ีบุคคลท่ีไวว้างใจให้การสนับสนุน

ตารางที ่5  ความสมัพนัธ์ระหวา่งลกัษณะการเขา้รับบริการทางสุขภาพจิตกบัอาการทางจิตเวช 

	             ไม่พบอาการ        major mental        minor mental     major + minor mental

การเข้ารับบริการ   ทางจติเวช               disorder                disorder                 disorder                  p-value

	           จ�ำนวน (ร้อยละ)    จ�ำนวน (ร้อยละ)    จ�ำนวน (ร้อยละ)     จ�ำนวน (ร้อยละ)	

   นอนโรงพยาบาลหรือสถานอ่ืนใด

     ไม่เคย 	 535 (76.2) 	 71 (10.1) 	 20 (2.8) 		  76 (10.8)		 < 0.001*

     เคย		    2 (15.4)		  5 (38.5)		   0 (0.0) 		   6 (46.2)

   ใชบ้ริการอินเตอร์เน็ต 

     ไม่เคย 	 537 (75.1) 	 76 (10.6) 	 20 (2.8) 		  82 (11.5)		       -

     เคย		     0 (0.0) 		   0 (0.0) 		   0 (0.0) 		    0 (0.0)

   เขา้ร่วมกลุ่มเพื่อช่วยเหลือกนัเอง

     ไม่เคย 	 537 (75.3) 	 75 (10.5) 	 20 (2.8) 		  81 (11.4) 	   0.069

     เคย		     0 (0.0) 		  1 (50.0) 		  0 (0.0) 		   1 (50.0)

   ใชบ้ริการโทรศพัทส์ายด่วน 

     ไม่เคย 	 536 (75.2) 	 76 (10.7) 	 20 (2.8) 		  81 (11.4) 	   0.386

     เคย		    1 (50.0) 	   0 (0.0) 		  1 (50.0) 		    0 (0.0)

   ไดรั้บการใหค้ �ำปรึกษาอยา่งนอ้ย 30 นาที  

     ไม่เคย 	 535 (76.2) 	 72 (10.3) 	 19 (2.7) 		  76 (10.8)		 < 0.001*

     เคย		    2 (15.4) 	  4 (30.8)		   1 (7.7)		   6 (46.2)

   ไดรั้บยา 

     ไม่เคย 	 525 (76.5) 	 69 (10.1) 	 18 (2.6) 		  74 (10.8)		 < 0.001*

     เคย		   12 (41.4)	  7 (24.1)		   2 (6.9)		   8 (27.6)	

*p-value < 0.05, Pearson Chi-Square 
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ทั้งขอ้มูลข่าวสาร ทรัพยสิ์น เงินทอง ร่วมมือ
กนัน�ำสู่การมีสุขภาพท่ีดีต่อไป19

            การเขา้รับบริการดว้ยใชบ้ริการโทรศพัท์
สายด่วนมีความสัมพนัธ์กับระดับการศึกษา  
ส�ำหรับการศึกษาในประเทศไทย20  มีการใช้
โทรศพัท์เป็นเคร่ืองมือในการสัมภาษณ์โดย
บุคลากรของกรมสุขภาพจิตท่ีผ่านทกัษะการ
ฝึกอบรมการให้ค �ำปรึกษามาแล้ว  อาจให้
บริการปรึกษาในกรณีท่ีมีข้ึนได้ระหว่างการ
สัมภาษณ์ แต่การเก็บข้อมูลคร้ังน้ีก็ไม่ใช้
บริการปรึกษา  ส�ำหรับการบริการดว้ยการใช้
บริการโทรศพัทส์ายด่วนมีค�ำอธิบายวา่21 การ
ให้การปรึกษาทางโทรศพัท์เป็นกระบวนการ
สนบัสนุนทางจิตวทิยา  และบริการทางสงัคม
เพื่อช่วยเหลือผูใ้ชบ้ริการท่ีประสบความยุง่ยาก
ใจในการด�ำเนินชีวิต  และร้องขอความช่วย
เหลือจากผูใ้ห้การปรึกษาโดยใชโ้ทรศพัทเ์ป็น
ส่ือ  ซ่ึงเป็นบริการท่ีสะดวก  เขา้ถึงบริการ
ไดโ้ดยง่าย  ค่าใชจ่้ายนอ้ย  รวดเร็ว  และมี
ความเท่าเทียมกนั  แต่การให้การปรึกษาทาง
โทรศัพท์ไม่ใช่การสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปท่ี
ผูรั้บบริการตอ้งตอบทุกค�ำถาม ผูใ้หค้ �ำปรึกษา
ต้องมีทักษะการส่ือสารท่ีดีมีทัศนคติท่ีดีต่อ
ผูใ้ชบ้ริการ เป็นการส่ือสารแบบ 2 ทางท่ีให้
บริการแบบส่วนตวัโดยไม่ตอ้งเปิดเผยตวัผูใ้ช้
บริการและขอ้มูลตอ้งมีขอ้ตกลงใหผู้รั้บบริการ
ทราบถึงการเป็นความลับในการให้บริการ
ปรึกษา22-25 ดงันั้นขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ี
ของผูต้อบแบบสอบถามจึงไม่สามารถระบุ
ลงไปไดว้่าปัจจยัดา้นการศึกษาจะสัมพนัธ์กบั
การเขา้รับบริการโทรศพัทส์ายด่วน  เน่ืองจาก
กระบวนการให้บริการโทรศัพท์สายด่วน

ขอ้มูลท่ีไดจ้ะเป็นเฉพาะประเด็นปัญหาจึงไม่
ใชข้อ้มูลทัว่ไปของผูรั้บบริการ
	 การเข้ารับบริการด้วยการนอนโรง
พยาบาลหรือสถานพยาบาลอ่ืนเพื่อดูแลปัญหา
สุขภาพจิตมีความสัมพนัธ์กบัอาการทางจิตเวช  
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Sheilagh Hodgins 
และคณะ26 ศึกษาในผูป่้วยท่ีมีความเจ็บป่วย
รุนแรงทางจิตจากโรคจิตเภท โรคจิตท่ีมีความ
ผิดปกติด้านอารมณ์  โรคอารมณ์สองขั้ ว
โรคซึมเศร้าหรือโรคจิตท่ีเกิดจากการใช้สาร
เสพติดหรือสุราของชุมชนเมืองชั้ นในทั่ว
ประเทศองักฤษ  พบว่าผูมี้อาการรุนแรงทาง
จิตจ�ำเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล
เพ่ือการดูแลรักษา  ดงันั้นการบ�ำบดัรักษาใน
โรงพยาบาลจะช่วยให้มีการจดัการรักษาหรือ
หา intervention ท่ีเหมาะสมและมีความเฉพาะ
เจาะจงไดเ้พื่อลดอาการทางจิตท่ีรุนแรง
	 การเข้ารับบริการด้วยได้รับการให้
ค �ำปรึกษาอย่างน้อย 30 นาที  เพ่ือดูปัญหา
สุขภาพจิตมีความสัมพนัธ์กบัอาการทางจิตเวช  
เน่ืองจากการให้ค �ำปรึกษาสามารถช่วยเหลือผู ้
มีปัญหาสุขภาพจิตได ้  สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Daisuke Fujisawa  และคณะ27 ศึกษาการ
ให้การปรึกษาแบบปรับเปล่ียนความคิดและ
พฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy : 
CBT)  พบวา่การบ�ำบดัโดยใช ้ CBT เป็นวธีิ
หน่ึงท่ีสามารถลดภาวะซึมเศร้าไดโ้ดยการปรับ
เปล่ียนความคิดในทางลบท่ีท�ำให้เกิดภาวะซึม
เศร้า28

	 การเข้ารับบริการด้วยการได้รับยา
เพื่อดูแลปัญหาสุขภาพจิตมีความสัมพนัธ์กบั
อาการทางจิตเวช   เน่ืองจากรักษาดว้ยยาเป็น
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วธีิการรักษาหลกัของผูป่้วยจิตเวช สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ Ying-Tzu Chang และคณะ29  
พบว่าผูป่้วยร่วมมือในการทานยา  เน่ืองจาก
ประโยชน์ท่ีไดจ้ากตวัยา การสนับสนุนจาก
ครอบครัวอย่างต่อเน่ือง ค่านิยมของความ
กตญัญูของผูป่้วยท่ีเช่ือฟังพ่อแม่อยา่งเคร่งครัด
ในการรักษา การมีความหวงัจากการรักษา  
ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Staring และคณะ30  

พบว่าการบ�ำบดัรักษาดว้ยการสร้างความร่วม
มือปฏิบัติตาม ส่งผลอย่างมีนัยส�ำคญัให้กับ
ผูป่้วยในการไดป้ระโยชน์จากการมีส่วนร่วม
การรักษา และเกิดการรับประทานยาอย่าง
สม�่ำเสมอ และเม่ือติดตามไป 6 เดือนยงัคง
พบนัยส�ำคญัเก่ียวกบัการรับประทานยาอย่าง
สม�่ำเสมอแล้วยงัพบว่าท�ำให้การเข้ารับการ
รักษาซ�้ ำลดลง 

สรุป
	 การเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตในรูปแบบ
ต่าง ๆ  ของคนกรุงเทพมหานคร  มีความสมัพนัธ์
กบัระดบัการศึกษา  และสถานภาพสมรส  
นอกจากน้ีอาการทางจิตเวชมีความสัมพนัธ์กบั
การเขา้ถึงบริการสุขภาพจิต  คือ  การนอนโรง
พยาบาลหรือสถานอ่ืนใด  การไดรั้บการใหค้ �ำ
ปรึกษาเพือ่ดูแลปัญหาสุขภาพจิต  อยา่งนอ้ย 30 
นาที  และการไดรั้บยา  ยงัพบวา่ผูมี้อาการทาง
จิตเวชมีการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตท่ีนอ้ย  จึง
ควรพฒันาระบบบริการสุขภาพท่ีเหมาะสมใน
การเขา้ถึงการบริการในเขตพื้นท่ีบริการ  เพือ่
ใหป้ระชาชนไดรั้บบริการอยา่งมีประสิทธิภาพ
มากยิง่ข้ึน  และป้องกนัปัญหาสุขภาพจิตก่อน
เกิดความเจบ็ป่วยไดอ้ยา่งมีคุณภาพ

กติตกิรรมประกาศ
	 รายงานน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการส�ำรวจ
ระบาดวทิยาสุขภาพจิตของคนไทย  ระดบัชาติ
ปี 2556 ไดรั้บการสนบัสนุนงบประมาณโดย
กรมสุขภาพจิต  และบางส่วนจากส�ำนกังาน
กองทุนสร้างเสริมสุขภาพ
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