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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ประมาณการความชกุของโรคจติเวชและปัจจยัทางประชากรศาสตร์และทางสงัคมทีเ่กีย่วข้อง
ของประชากรในกรุงเทพมหานคร
วธิกีารศกึษา จากฐานข้อมลูระบาดวทิยาสขุภาพจติของคนไทยระดบัชาตคิรัง้ที ่4 ปี พ.ศ. 2556 ทีเ่ป็นการส�ารวจ
ภาคตดัขวางในประชากรไทยอาย ุ18 ปีขึน้ไปทีอ่าศยัในครวัเรอืนสุม่ตวัอย่าง 4 ชัน้ภมู ิโดยมภีมูภิาคและกรงุเทพ
มหานครเป็นสตราตมัไม่มกีารสุม่ทดแทน สมัภาษณ์แบบต่อหน้าด้วยเครือ่งมอื World Mental Health - Composite  
International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับภาษาไทยโดยบุคลากรสุขภาพจิตที่
ผ่านการอบรม เลือกวิเคราะห์เฉพาะตัวแทนกรุงเทพมหานคร คิดค่าสถิติจากค่าประมาณสัดส่วนโดยการถ่วง 
น�้าหนักเป็นร้อยละ ค่าคลาดเคลื่อนมาตรฐานและด้วยสถิติทดสอบเพียร์สันและไคสแควร์
ผลการศึกษา จากตัวอย่างประชากรกรุงเทพมหานคร 1,272 คน ยินยอมสัมภาษณ์ 715 คน (ร้อยละ 56.2)  
พบความชุกในช่วงหนึ่งปีของโรคจิตเวชใดๆ ร้อยละ 9.3 โดยพบ Any substance use disorders มากที่สุด  
ตามด้วย At least one psychotic-like experience (ร้อยละ 5.6 และ 1.7 ตามล�าดบั) ความชกุในช่วงหนึง่ปีทีผ่่าน
มาของผูม้คีวามเสีย่งต่อฆ่าตวัตายใน Any mental disorders คอื ร้อยละ 32.9 โดย At least one psychotic-like  
experience มากที่สุด (ร้อยละ 15.3) และเป็นเพียงโรคเดียวที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่าง
กรุงเทพมหานครและประเทศ
สรุป ความชุกโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานครพบน้อยเมื่อเทียบเมืองใหญ่อื่น แต่พบความชุกความผิดปกติของ
การเสพสารเสพติดมากที่สุด ความชุกของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายพบในผู้มีประสบการณ์คล้ายโรคจิตได้
มากในสุด

ค�าส�าคัญ  โรคจิตเวช  กรุงเทพมหานคร  ระบาดวิทยา  CIDI
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ABSTRACT

Objective : To determine the prevalence of mental disorders and their possible  

associated socio-demographic risk factors in Bangkok.

Methods : The Thai National Mental Health Survey 2013’s (TNMHS2013) is a  

cross-sectional community survey of Thais aged 18 and above using four-stage,  

non-replaceable sampling from Bangkok and four other regions serving as the primary 

stratum. Respondents were directly interviewed by trained interviewers using the Thai 

version of World Mental Health - Composite International Diagnostic Interview version 

3.0 (WMH-CIDI 3.0). The data of respondents from Bangkok was separately extracted 

and analysed for weighted prevalence in percentage, standard errors and Pearson 

Chi-squared test.

Results : Of the 1,272 eligible respondents from Bangkok, 715 (56.2%) consented and 

completed the interview. The overall prevalence of psychiatric disorders in Bangkok 

is 9.3%, with the prevalence of any substance-use disorder being highest (5.6%),  

followed by at least one psychotic-like experience (1.7%). The prevalence of suicidality  

in respondents with any mental disorders in Bangkok is 32.9% with 15.3% of those  

reporting at least one psychotic-like experience. This is the only condition whose  

prevalence is statistically difference from the rest of the country. 

Conclusion : Prevalence of mental disorders in Bangkok is comparably lower than those 

reported by other megacities. Disorder of highest prevalence is any substance-use 

disorders. The prevalence of suicidality is found highest in those reporting at least one 

psychotic-like experience.
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บทน�า
การขยายตัวของเมืองใหญ่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง

ในช่วงศตวรรษนี้ เมืองใหญ่หรือมหานครหมายถึง

เมืองที่มีประชากรมากกว่า 10 ล้านคนขึ้นไป1 องค์การ

สหประชาชาติคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2050 ประชากร

ร้อยละ 67 จะอาศัยอยู่ในเมือง2 ความเปลี่ยนแปลง 

ดังกล่าวส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตของประชากร จาก

รายงานระบาดวิทยาโรคจิตเวชในหลายประเทศพบว่า  

เมืองใหญ่มีความชุกของโรคจิตเวชหลายโรคแตกต่าง

จากชนบท3,4 ในประเทศก�าลังพัฒนาการเปลี่ยนแปลง

สู่สังคมเมืองท�าให้พบโรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล

เพิม่ขึน้อย่างเหน็ได้ชดัโดยเฉพาะในเพศหญงิ5 นอกจาก

นั้นในเมืองใหญ่ยังพบความชุกของโรคจิตและความ

ผิดปกติของการดื่มสุราและการใช้สารเสพติดมากกว่า

ชนบทอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ4,6

อัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้นในสังคมเมือง

เมื่อเทียบกับชนบทจากการรายงานในช่วง 20 ปีที่ผ่าน

มา7 รายงานของ Qin ในประเทศเดนมาร์ก ปี ค.ศ. 2005 

เปรียบเทียบผู้ที่ฆ่าตัวตาย 21,169 ราย กับประชากร

ทั่วไป 423,128 ราย พบว่าผู้อาศัยในเมืองมีความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตายมากกว่าชนบทโดยเฉพาะเพศหญิง

อายุ 24-35 ปี หรือมากกว่า 65 ปี8

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเวชในเมือง

ใหญ่ได้แก่ ความหนาแน่นของประชากร ความยากจน 

การอพยพย้ายถิ่น และการแบ่งแยกทางสังคมที่มาก 

กว่าพื้นที่ชนบท9-11 รายงานความชุกของโรคจิตเวชใน

นครเซาส์เปาโล ประเทศบราซิลปี ค.ศ. 2012 ซึ่งจัดเป็น

มหานครใหญ่เป็นอันดับที่ 11 ของโลก1 ในประชากรที่

มอีาย ุ18 ปีขึน้ไป จ�านวน 5,037 ราย โดยเครือ่งมอื World 

Mental Health- Composite International Diagnostic  

Interview (WMH-CIDI) พบความชุกหนึ่งปีของกลุ่ม

โรควิตกกังวลร้อยละ 19.9 กลุ ่มโรคความผิดปกติ

ทางอารมณ์ร้อยละ 11 กลุ่มโรคขาดความยับยั้งชั่งใจ 

ร้อยละ 4.2 และกลุ่มโรคความผิดปกติของการใช้สาร 

เสพติด ร้อยละ 3.6 และพบว่าความชุกของโรคจิตเวช 

บ ้างชนิดมีความสัมพันธ ์กับการอพยพ ย ้ายถิ่น 

ยากจนหรือความหนาแน่นของประชากร ในขณะที ่

ความชุกของทุกกลุ่มโรคล้วนสัมพันธ์กับประสบการณ์

และจ�านวนครั้งของการเผชิญอาชญากรรม12 ส่วน

การศึกษาในเอเชียพบการส�ารวจเฉพาะเขตเมืองใหญ่  

4 จังหวัดของประเทศจีน ปี ค.ศ. 2009 ในประชากรที่

มีอายุ 18 ปีขึ้นไป จ�านวน 63,004 ราย ด้วยเครื่องมือ 

Structured Clinical Interview for Diagnostic and 

Statistical Manual (DSM)-IV-TR axis 1 disorders  

(SCID) ฉบับภาษาจีน สัมภาษณ์โดยจิตแพทย์  

พบความชกุหนึง่เดอืนของกลุม่โรควติกกงัวลร้อยละ 4.43 

และกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ร้อยละ 2.5813  

แม้ข้อมูลสองชุดนี้เป็นรายงานความชุกที่กรอบเวลา 

ต่างกนั ไม่สามารถน�ามาเปรยีบเทยีบกนัได้ อย่างไรกต็าม 

ประเดน็ปัจจยัวฒันธรรมอาจมผีลต่อความชกุโรคจติเวช

ที่แตกต่างกันในแต่ละเมืองใหญ่ได้

กรุงเทพมหานครจัดเป็นเมืองใหญ่หรือมหานคร

ที่ใหญ่เป็นอันดับที่ 19 ของโลก1 จากผลการส�ารวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติครั้งที่ 2 ปี พ.ศ. 

254614 ในประชากรไทยอายุ 15 ถึง 59 ปี สัมภาษณ์

ด้วย Mini International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ  

ข ้อมูลสามารถเป็นตัวแทนระดับภาค 4 ภาคและ

กรุงเทพมหานคร พบว่าประชากรกรุงเทพมหานครมี

ความชุกในปัจจุบัน (current prevalence) ของโรค 

วิตกกังวลร้อยละ 30.6 และโรคซึมเศร้าร้อยละ 22.2 

แตกต่างอย่างมากกับความชุกโรคจิตเวชของประเทศ 

(ร้อยละ 1.85 และร้อยละ 3.2 ตามล�าดบั15) แต่ข้อมลูนีม้ี

ข้อจ�ากดัเนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างในกรงุเทพมหานครทีพ่บ

ว่าเป็นโรคจากเครือ่งมอืวนิจิฉยัโรค M.I.N.I. จ�านวนค่อน

ข้างน้อย (N=25) ท�าให้การประมาณค่าความชุกอาจ 
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คลาดเคลื่อนได้ อย่างไรก็ตามจากการศึกษาระบาด

วิทยาโรคจิตเวชร่วมในคนไทยในปี พ.ศ. 255116 พบ

ความชกุโรคซมึเศร้าปัจจบุนัสงูทีส่ดุในกรงุเทพมหานคร 

(ร้อยละ 4.1) ทั้งเพศหญิงและชาย (ร้อยละ 4.8 และ 

ร้อยละ 3.2) เมือ่เปรยีบกบัภาพรวมประเทศ (ร้อยละ 2.4, 

เพศหญิง ร้อยละ 2.9 และชายร้อยละ 1.7)17 จากผล

การส�ารวจทัง้สองครัง้แสดงให้เหน็ว่ากรงุเทพมหานครม ี

แนวโน้มความชกุของโรคความผดิปกตทิางอารมณ์และ

กลุ่มโรควิตกกังวลค่อนข้างสูงกว่าพื้นที่อื่นของประเทศ

อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวยังมีข้อจ�ากัดใน

การเปรียบเทียบกับการส�ารวจระบาดวิทยาในมหานคร

อื่นในปี พ.ศ. 2556 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต

ของคนไทยระดับชาติครั้งที่ 4 ได้พัฒนาเครื่องมือและ

ระเบียบวิธีการส�ารวจตามกรอบของ World Mental 

Health Survey (WMHS) โดยใช้เครื่องมือ WMH-CIDI 

3.0 (PAPI) และมีระเบียบวิธีวิจัยตามข้อก�าหนดของ 

WMHS จากฐานข้อมูลดังกล่าวสามารถแยกวิเคราะห์

เป็นตัวแทนของกรุงเทพมหานคร ผู ้วิจัยจึงต้องการ

ประมาณการค่าความชกุโรคจติเวชในกรงุเทพมหานคร

และปัญหาสุขภาพจิตที่ส�าคัญ เช่น ความเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตวัตาย เพือ่เป็นข้อมลูในการวางแผนบรกิารสขุภาพ

จติทีเ่หมาะสมส�าหรบัชมุชนเมอืงในกรงุเทพมหานครทีม่ี

บริบทต่างจากพื้นที่อื่นของประเทศ

วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการส�ารวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 

2556 เป็นการส�ารวจภาคตัดขวาง (cross-sectional 

study) ส�ารวจในครวัเรอืนทีสุ่ม่ได้ (household survey) 

โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบต่อหน้า (face-to-face  

interview) สุม่แบบ 4 ขัน้ภมู ิ(stratified four-stage cluster 

sampling) มภีมูภิาคและกรงุเทพมหานครเป็นสตราตมั  

ข้อมูลระดับภูมิภาคและกรุงเทพมหานครสามารถเป็น

ตัวแทนประชากรระดับพื้นที่ได้ ส�ารวจในประชากรไทย

อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วนบุคคล

มานานเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน

พืน้ทีใ่นกรงุเทพมหานครก�าหนดให้เขตเป็นหน่วย

ตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง (primary sampling units: PSUs) 

สุ่มเลือกเขตแบบมีระบบ (systematic sampling) ได้

เขตตัวอย่าง 4 เขต ได้แก่ เขตบางรัก เขตจอมทอง  

เขตวังทองหลาง และเขตคลองสามวา หน่วยตัวอย่าง

ขั้นที่สอง (secondary sampling units: SSUs) เป็น 

เขตแจงนับ (enumeration areas: EAs) ที่มีจ�านวน

ครัวเรือนประมาณ 150-200 หลังคาเรือนต่อ EA  

สุม่โดยให้ความน่าจะเป็นเป็นสดัส่วนกบัหน่วยวดัขนาด 

(probability proportional to size) ได้จ�านวนตัวอย่าง

ในกรงุเทพมหานคร 53 EAs ครวัเรอืนตวัอย่างเป็นหน่วย

ตัวอย่างขั้นที่สาม (tertiary sampling units;TSUs) สุ่ม

แบบมรีะบบได้ตวัอย่างทัง้สิน้ 1,272 ครวัเรอืนและหน่วย

ตัวอย่างขั้นสุดท้าย (ultimate sampling units; USUs) 

ได้แก่ สมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป น�ามาจัด

เรยีงล�าดบัตามอายจุากมากไปหาน้อย จากชายไปหญงิ

และสุม่เลอืกด้วยตารางคชิ (Kish selection table) โดย

ไม่สามารถสุม่ทดแทนได้หากไม่พบผูถ้กูสมัภาษณ์ตาม

รายชือ่ทีสุ่ม่ได้ อย่างไรกต็ามมกีารตดิต่อกบัผูท้ีไ่ด้รบัการ

สุ่มทางโทรศัพท์ 5 ครั้งก่อนจะเข้าไปท�าการสัมภาษณ์

เครื่องมือที่ใช้ในการส�ารวจคือ World Mental  

Health - Composite International Diagnostic  

Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบบัภาษาไทย 

ซึ่งเป็นเครื่องมือวินิจฉัยโรคจิตเวชที่ใช้การสัมภาษณ์

แบบมีโครงสร้างอย่างสมบูรณ์ (structure interview) 

มีความเที่ยงตรงในการวินิจฉัยโรคจิตเวชสูง มีค�าถาม

เกี่ยวกับสภาวะทางกาย ผลกระทบทางสังคมจากโรค 

จติเวช รปูแบบบรกิาร และ การใช้บรกิารทางสขุภาพ ในการ 

ส�ารวจครัง้นีใ้ช้เครือ่งมอืฉบบักระดาษและดนิสอ (paper 

and pencil instrument) โดยเลือก 18 หมวด จาก 42 
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หมวด ประกอบด้วย การคัดกรอง (screening) กลุ่ม

โรคทางอารมณ์ (depression และ mania) กลุ่มโรค 

วติกกงัวล (panic disorder, agoraphobia, generalized  

anxiety disorder และ post-traumatic stress disorder)  

กลุม่สารเสพตดิ (alcohol use disorders และ drug use 

disorders) กลุ่มประสบการณ์โรคจิต (psychotic like 

experience screen) กลุ่มโรคที่เป็นปัญหาตามพื้นที่ 

(nicotine dependence, gambling และ intermittent 

explosive disorder) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและ

โรคทางกาย (suicidalityและ chronic condition) การ

ใช้บริการทางสุขภาพ (health services) และลักษณะ

ประชากรศาสตร์ (demographic) สามารถให้การ

วินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-IV และ ICD-10 โดยรายงาน

เป็นความเจ็บป่วยในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา (one-month 

disorder) ความเจ็บป่วยในหนึ่งปีที่ผ่านมา (one- 

year disorder) และความเจ็บป่วยตลอดชีพ (lifetime  

disorder)

การศึกษาครั้งนี้ได้รับพิจารณาอนุมัติจากคณะ

กรรมการพจิารณาการศกึษาวจิยัในคน (ด้านสขุภาพจติ

และจิตเวช) กระทรวงสาธารณสุข หมายเลข 77/2556

การวิ เคราะห ์ข ้อมูลทางสถิติใช ้ โปรแกรม  

Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) 

for Windows version 16.0 น�าเสนอความชุกของ

โรคจติเวชเป็นค่าสดัส่วนโดยการถ่วงน�้าหนกั (weighted  

proportion estimates) แสดงผลเป็นร้อยละและ  

ค่าคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error; SE) และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างสัดส่วนด้วยสถิต ิ

ทดสอบเพียร์สันไคสแควร์ (Pearson Chi-square) โดย

ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติไว้ที่น้อยกว่า 0.05 (p 

< 0.05)

ผลการศึกษา
จากจ�านวนตัวอย่าง 1,272 ราย ยินยอมเข้าร่วม

โครงการและสมัภาษณ์ครบถ้วน 715 ราย คดิเป็นอตัรา
การตอบรับ (response rate) ร้อยละ 56.2

ลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างกรงุเทพมหานคร
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 52.0) อายุ  

25-35 ปี (ร้อยละ 25.9) สมรส (ร้อยละ 60.1) ไม่ได้
เรยีนหรอืเรยีนถงึระดบัประถมศกึษาเท่ากบัมธัยมศกึษา 
(ร้อยละ 38.1) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ70.6) 
ระดับการศึกษามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติระหว่างกรุงเทพมหานครและทั้งประเทศที่ไม่รวม

กรุงเทพมหานคร (ตารางที่ 1)

ความชุกของโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานคร

พบความชุกของโรคจิตเวชใดๆ (any mental 

disorders) ในช่วงหนึ่งเดือน (one month preva-

lence)คือ ร้อยละ 3.6 ความชุกหนึ่งปีที่ผ่านมา (one-

year prevalence) ร้อยละ 9.3และความชุกตลอดชีพ  

(lifetime prevalence) ร้อยละ 23.2

ความชกุของโรคจติเวชในช่วงหนึง่เดอืนมากทีส่ดุ 

ได้แก่ any substance use disorders, any impulse 

control disordersและ any anxiety disordersกับ 

any mood disorders เท่ากัน (ร้อยละ 2.5, 1.0 และ 

0.2 ตามล�าดับ)

ความชุกของโรคจิตเวชหนึ่งปีที่ผ่านมามากที่สุด 

ได้แก่ any substance use disorders, at least one 

psychotic-like experience และ any impulse control 

disorders (ร้อยละ 5.6, 1.7 และ 1.6 ตามล�าดับ)

ความชกุโรคจติเวชตลอดชพีมากทีส่ดุ ได้แก่ any 

substance use disorders, at least one psychotic-like  

experience และ any impulse control disorders  

(ร้อยละ 17.5, 4.4 และ 2.6 ตามล�าดับ) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างในกรุงเทพมหานคร (N= 715) เปรียบเทียบกับทั้งประเทศ ที่ไม่

รวมกรุงเทพมหานคร (N=4,012)

ข้อมูล

ส่วนบุคคล

กรุงเทพ ในประเทศ p - value
จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ

หญิง

ชาย

509

206

52.0

48.0

2,500

1,512

51.7

48.3

0.920

อายุ (ปี)

18-24

25-35

36-44

46-54

55-59

60 ปีขึ้นไป

Min = 18 ปี, Max = 96 ปี

Mean (SD) = 46.05 (0.59)

63

126

164

142

64

156

13.9

25.9

23.4

17.9

6.3

12.6

182

423

781

986

432

1,208

13.0

18.1

20.9

20.3

8.1

19.6

< 0.001*

สถานภาพสมรส

แต่งงานแล้ว

แยกกันอยู่

หย่าร้าง

หม้าย

โสด

382

41

42

90

160

60.1

2.8

5.0

6.2

25.9

2,734

124

179

551

424

68.8

2.2

3.1

7.7

18.2

<0.001*

 
ระดับการศึกษาสูงสุด

ไม่ได้เรียนหรือถึงระดับ-ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อนุปริญญาตรีหรือสูงกว่า

281

263

171

38.1

38.1

23.8

2,609

978

425

62.1

24.9

13.0

<0.001*

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ

มีงานท�า

อื่นๆ (นักเรียน	แม่บ้าน	ข้าราชการเกษียณ	ผู้สูงอายุ

483

27

205

70.6

3.4

26.0

3,000

82

930

74.5

2.8

22.7

0.235

*p-value of Pearson Chi-square < 0.05
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ตารางที่ 2 แสดงความชกุหนึง่เดอืน ความชกุหนึง่ปี และความชกุตลอดชพีโรคจติเวชในกรงุเทพมหานคร (N= 715)

กลุ่มโรค/โรค

ความชุกโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานคร

หนึ่งเดือน หนึ่งปี ตลอดชีพ

คน* ร้อยละ (SE) คน* ร้อยละ (SE) คน* ร้อยละ (SE)

panic disorder with agoraphobia 10,301 0.1 (0.1) 44,576 0.6 (0.5) 44,576 0.6 (0.5)

panic disorder without agoraphobia 1,448 0.0 (0.0) 21,509 0.3 (0.2) 40,592 0.6 (0.4)

generalized anxiety disorder 5,816 0.1 (0.1) 5,816 0.1 (0.1) 20,607 0.3 (0.2)

agoraphobia without panic 0 0.0 (0.0) 28,698 0.4 (0.2) 28,698 0.4 (0.2)

post-traumatic stress disorder 0 0.0 (0.0) 0 0.0 (0.0) 40,774 0.6 (0.3)

any anxiety disorders 16,117 0.2 (0.2) 99,150 1.4 (0.6) 159,007 2.2 (0.7)

กลุม่โรคความ

ผิดปกติทาง

อารมณ์

dysthymia 0 0.0 (0.0) 0 0.0 (0.0) 0 0.0 (0.0)

major depressive episode 4,915 0.1 (0.1) 29,090 0.4 (0.2) 87,730 1.2 (0.4)

any depressive disorders 4,915 0.1 (0.1) 29,090 0.4 (0.2) 87,730 1.2 (0.4)

bipolar I or II disorders 0 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 00.0 (0.0) 21,950 0.3 (0.3)

any mood disorders 4,915 0. 1 (0.1) 29,090 0.4 (0.2) 109,680 1.5 (0.5)
กลุม่โรคความ

ผิดปกติจาก

สารเสพติด

alcohol abuse 27,721 0.4 (0.2) 150,789 2.1 (0.7) 758,401 10.6 (1.9)

alcohol dependence 143,677 2.0 (1.1) 208,431 2.9 (1.4) 314,885 4.4 (1.4)

any alcohol use disorders 171,398 2.4 (1.1) 359,220 5.0 (1.5) 1,073,286 15.0 (2.0)

drug abuse 0 0.0 (0.0) 39,065 0.5 (0.5) 140,777 2.0 (0.8)

drug dependence 4,207 0.1 (0.0) 4,207 0.1 (0.0) 151,468 2.1 (1.0)

any drug use disorders 4,207 0.1 (0.0) 43,272 0.6 (0.5) 292,245 4.1 (1.4)

nicotine dependence 116,352 1.6 (0.6) 189,470 2.7 (0.8) 886,130 12.4 (1.8)

any substance use disorder (SUD) 175,605 2.5 (1.1) 402,492 5.6 (1.5) 1,250,006 17.5 (2.2)
กลุ่มอาการ

ประสบการณ์

คล้ายโรคจิต

at least one hallucination - - 105,538 1.5 (0.6) 262,959 3.7 (0.9)

at least one delusion - - 16,177 0.2 (0.2) 56,024 0.8 (0.4)

at least one hallucination and delusion - - 1,448 0.0 (0.0) 1,448 0.0 (0.0)

at least one psychotic like experience - - 120,267 1.7 (0.6) 317,535 4.4 (1.0)

กลุ่มโรคขาด

ความยับยั้ง

ชั่งใจ

pathological gambling 0 0.0 (0.0) 0 0.0 (0.0) 7,915 0.1 (<0.1)
intermittent explosive disorder 74,279 1.0 (0.6) 116,713 1.6 (0.7) 178,058 2.5 (0.9)
any impulse control disorders 74,279 1.0 (0.6) 116,713 1.6 (0.7) 185,973 2.6 (0.9)

โรคจิตเวชใดๆ (any mental disorders)** 260,000 3.6 (1.2) 660,000 9.3 (1.7) 1,700,000 23.2 (2.3)
กลุ่มความ

เสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตาย 

(suicidality)

suicide thought - - 69,411 1.0 (0.4) 294,283 4.1 (1.0)

suicide plan - - 0 0.0 (0.0) 22,525 0.3 (0.2)
suicide attempted - - 13,215 0.2 (0.2) 47,504 0.7 (0.3)
any suicide behaviors - - 69,411 1.0 (0.4) 294,283 4.1 (1.0)

any mental disorders and mental health problem 260,000 3.6 (1.2) 710,000 9.9 (1.7) 1,800,000 25.3 (2.4)
any mental disorders (excluded SUD) 95,000 1.3 (0.6) 390,000 5.5 (1.2) 820,000 11.4 (1.5)

* คาดการณ์ประชากร (estimated population)

** any mental disorders = any anxiety disorders + any mood disorders + any substance use disorder (SUD) + at least one 

psychotic like experience + any impulse control disorders
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ความชุกโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต

เปรียบเทียบระหว่างกรุงเทพมหานครและทั้ง

ประเทศที่ไม่รวมกรุงเทพมหานคร

ความชุกหนึ่งเดือนของany anxiety disorders 

ทั้งประเทศพบมากกว่ากรุงเทพมหานครและมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ความชุกหนึ่ งป ีของกรุง เทพมหานครและ 

ทั้งประเทศไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ

ความชุกตลอดชีพของกรุงเทพมหานครและ 

ทัง้ประเทศไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงความชุกโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานคร (N= 715) เปรียบเทียบกับทั้งประเทศที่ไม่รวม

กรุงเทพมหานคร (N=4,012)

กลุ่มโรค/โรค

  ความชุกโรคจิตเวช

หนึ่งเดือน

ร้อยละ(SE)

หนึ่งปี

ร้อยละ (SE)

ตลอดชีพ

ร้อยละ(SE)

กรุงเทพ ประเทศ p กรุงเทพ ประเทศ p กรุงเทพ ประเทศ p

any anxiety disorders 0.2 (0.2) 1.0 (0.2) 0.022* 1.4 (0.6) 1.6 (0.2) 0.712 2.2 (0.7) 3.2 (0.3) 0.248

any mood disorders 0.2 (<0.1) <0.1 (<0.1) 0.456 0.4 (0.2) 0.7 (0.2) 0.366 1.5 (0.5) 2.0 (0.2) 0.447

any substance use disorders (SUD) 2.5 (1.1) 2.5 (0.4) 0.954 5.6 (1.5) 5.8 (0.6) 0.910 17.5 (2.2) 20.0 (1.0) 0.330

at least one psychotic-like experience - - - 1.7 (0.6) 1.4 (0.3) 0.655 4.4 (1.0) 6.1 (0.6) 0.189

any impulse control disorders 1.0 (0.6) 0.6 (0.2) 0.406 1.6 (0.7) 1.3 (0.3) 0.593 2.6 (0.9) 3.7 (0.5) 0.337 

any mental disorders** 3.6 (1.2) 4.1 (0.5) 0.746 9.3 (1.7) 10.0 (0.7) 0.694 23.2 (2.3) 28.4 (1.1) 0.053

any suicide behaviors - - - 1.0 (0.4) 0.6 (0.1) 0.322 4.1 (1.0) 3.4 (0.5) 0.470

any mental disorders and any suicide 

behaviors

3.6 (1.2) 4.1 (0.5) 0.746 9.9 (1.7) 10.4 (0.7) 0.807 25.3 (2.4) 29.7 (1.1) 0.096

any mental disorders excluded SUD 1.3 (0.6) 1.6 (0.3) 0.686 5.5 (1.2) 5.0 (0.5) 0.674 11.4 (1.5) 14.2 (0.8) 0.133

*p-value of Pearson’s chi-square < 0.05

** any mental disorders = any anxiety disorders + any mood disorders + any substance use disorder (SUD) + at least one psychotic 

like experience + any impulse control disorders

ความชุกของผู้มีสภาวการณ์ฆ่าตัวตายในโรค 

จิตเวชต่างๆ เปรียบเทียบระหว่างกรุงเทพมหานคร

และทั้งประเทศที่ไม่รวมกรุงเทพมหานคร

ความชุก ในช ่ ว งหนึ่ งป ี ที่ ผ ่ านมาของผู ้ มี

สภาวการณ์ฆ่าตัวตายใน any mental disorders ของ

กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 32.9 ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างกรุงเทพมหานคร

และประเทศ at least one psychotic-like experience  

มากที่สุด ตามด้วย any substance use disorders  

และ any anxiety disorders (ร้อยละ 15.3, 11.5 

และ 6.1 ตามล�าดับ) ซึ่ง at least one psychotic-like 

experience มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติระหว่างกรุงเทพมหานครและประเทศ (ตารางที่ 4)
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วิจารณ์
การตอบรับเข้าร่วมการส�ารวจของประชากร

กรุงเทพมหานครมีเพียงร้อยละ 56.2 ต�่ากว่าภาพรวม

ประเทศ (ร้อยละ 74.3) ซึ่งต�่ากว่าที่ WMHS ก�าหนดให้

อัตราการตอบรับต้องไม่น้อยกว่า ร้อยละ 6512 อธิบาย

จากการศึกษาครั้งนี้เป็นการส�ารวจในครัวเรือนที่สุ ่ม

ได้ซึ่งกลุ่มตัวอย่างกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่อายุน้อย

และมีการศึกษาระดับอนุปริญญาตรีหรือสูงกว่าเมื่อ

เทียบกับทั้งประเทศจึงท�าให้โอกาสอยู่ในสถานศึกษา

หรือสถานที่ท�างานมากกว่าทั้งประเทศส่งผลให้อัตรา

การตอบรับน้อยกว่า นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ทั้งในกรุงเทพมหานครและรวมทั้งประเทศส่วนใหญ่

ไม่ได้ประกอบอาชีพอธิบายจากการส�ารวจนี้ส่วนใหญ่

ท�าการสัมภาษณ์ที่ครัวเรือนผู้ถูกสัมภาษณ์ ผู้ที่ตอบรับ

ส่วนใหญ่จึงเป็นผู้ที่ไม่ได้ประกอบอาชีพที่อาศัยอยู่ใน

ครัวเรือนนั้น ซึ่งอาจไม่ได้เป็นตัวแทนลักษณะอาชีพ

ประชากรทั้งประเทศเมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลจาก

ส�านักงานสถิติแห่งชาติ18 และอาจมีข้อจ�ากัดต่อความ

สามารถในการขยายผลสรปุการศกึษา (generalization) 

ครอบคลุมในกลุ่มประชากรที่ใหญ่กว่าได้

ความชุกในช่วงหนึ่งปีของโรคจิตเวชใดๆ ของ

กรุงเทพมหานครเท่ากับร้อยละ 9.3 แต่มีข้อจ�ากัด

ในการเปรียบเทียบกับข้อมูลระบาดวิทยาที่ศึกษาใน

ประเทศมาก่อนหน้านี้ เนื่องจากเครื่องมือวินิจฉัยโรคที่

ต่างกันและค�าจ�ากัดความของความชุกที่ต่างกัน โดย

เครื่องมือ M.I.N.I. สามารถให้การวินิจฉัยเป็นความ

เจ็บป่วยในปัจจุบัน (current disorder) ในขณะที่ CIDI 

สามารถบอกเป็นความเจ็บป่วยในหนึ่งเดือน ในหนึ่งปี

และตลอดชีพ

Harphamพบว่าการปรับตัวเพื่อใช ้ชีวิตใน 

มหานครเป็นตัวกระตุ้นหนึ่งให้เกิดความเครียดที่เรื้อรัง 

(chronic stressor) การปรับตัวที่ไม่เหมาะสมรบกวน

การสร้างเครือข่ายทางสังคมของบุคคลนั้น ท�าให้การ

สนับสนุนทางสังคมลดลงและกระทบคุณค่าความเป็น

มนุษย์จากสถานภาพทางสังคมที่ไม่เท่าเทียม ส่งผล

ท�าให้เกิดการเจ็บป่วยโรคจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรค

วิตกกังวล5 อย่างไรก็ตามความชุกหนึ่งปีของโรคจิตเวช

ใดๆ ของกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 9.3) น้อยกว่าค่า

เฉลี่ยในมหานครต่างประเทศ (ร้อยละ 17.6)19 รวมทั้ง

กลุ่มโรควิตกกังวลพบเพียง ร้อยละ 1.4 และโรคความ

ตารางที่ 4 แสดงความชุกหนึ่งปี any suicide behavior ของโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานคร(N= 7)เปรียบเทียบกับ

ทั้งประเทศที่ไม่รวมกรุงเทพมหานคร (N=38)

กลุ่มโรค

ความชุกหนึ่งปี any suicide behavior

กรุงเทพ

ร้อยละ (SE)

ในประเทศ

ร้อยละ (SE)

p - value

any anxiety disorders 6.1 (6.3) 1.6 (0.2) 0.176

any mood disorders 0.0 (0.0) 0.7 (0.1) 0.851

any substance use disorders 11.5 (11.2) 5.8 (0.5) 0.492

at least one psychotic-like experience 15.3 (14.4) 1.4 (0.2) < 0.001*

any mental disorders** 32.9 (18.6) 9.0 (0.6) 0.035*

*p-value of Pearson’s chi-square < 0.05

** any mental disorders = any anxiety disorders + any mood disorders + any substance use disorder (SUD) + at least one 

psychotic like experience + any impulse control disorders
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ผิดปกติทางอารมณ์ ร้อยละ 0.4 เมื่อเปรียบเทียบกับ

มหานครอื่นในทวีปยุโรปและอเมริกาที่พบได้สูงถึง 

ร้อยละ 204,6 อธิบายได้จาก ประการแรก กลุ่มตัวอย่าง

กรุงเทพมหานครมีอายุค่อนข้างน้อย คือ พบช่วงอายุ 

25-35 ปีมากที่สุด เมื่อเทียบกับกลุ่มช่วงอายุที่พบกลุ่ม

โรควิตกกังวลพบและโรคความผิดปกติทางอารมณ ์

ซึ่งพบบ่อยในช่วงอายุมากกว่านี้20 ประการที่สอง  

ความแตกต่างด้านพนัธกุรรม ด้านสงัคม นยิามทีใ่ช้ระบุ

โรคจติเวชและความเชือ่หรอืวฒันธรรมย่อยด้านสขุภาพ

ที่แตกต่างกัน5 ดังตัวอย่างข้อมูลสนับสนุนจากประเทศ 

อื่นในทวีปเอเชีย เช่น ประเทศสิงคโปร์ซึ่งมีความ 

หนาแน่นของประชากรเป็นสองเท่าของกรุงเทพมหานคร 

แต่กลบัพบค่าความชกุในช่วงหนึง่ปีของกลุม่โรควติกกงัวล 

และโรคความผิดปกติทางอารมณ์เพียงร้อยละ 1.0 ถึง 

2.221 หรือการศึกษาในเมืองใหญ่ของประเทศจีนพบ

ความชุกกลุ่มโรควิตกกังวลและโรคความผิดปกติทาง

อารมณ์ต�่ากว่าร้อยละ 513 สอดคล้องกับรายงานระบาด

วิทยาโรคจิตเวชทั่วโลกก่อนหน้านี้ที่พบความชุกของ

กลุ่มโรควิตกกังวลและโรคความผิดปกติทางอารมณ์

ในมหานครของประเทศในทวีปเอเชียและแอฟริกา 

น้อยกว่าประเทศในทวปียโุรปและอเมรกิาเช่นเดยีวกนั19 

และประการสุดท้าย การส�ารวจความชุกในประชากร

ขนาดใหญ่มักพบการซ้อนทับของเกณฑ์การวินิจฉัย

ระหว่างกลุ่มโรคซึมเศร้าและกลุ่มโรควิตกกังวลโดย

เฉพาะเกณฑ์อาการทางด้านร่างกาย ซึ่งอาจมีผล

ให้การประมาณการณ์ค่าความชุกของสองโรคดังกล่าว 

แตกต่างจากความชุกของโรคที่เป็นจริงในบางพื้นที่5

ความชุกในช่วงหนึ่งปีของโรคจิตเวชใดๆ ของ

กรุงเทพมหานครเท่ากับร้อยละ 9.3 ใกล้เคียงภาพรวม

ทั้งประเทศ คือ ร้อยละ 10.0 โดยความชุกในช่วงหนึ่งปี

ของกรุงเทพมหานครใน at least one psychotic-like 

experience, any impulse control disorders และ 

any suicide behaviors พบมากกว่าทั้งประเทศแต่ไม่ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ

รายงานก่อนหน้านี้ที่พบว่าเมืองใหญ่พบความชุกของ

โรคจิตและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากกว่าพื้นที่

อื่น4,6 อย่างไรก็ตามความชุกโรคจิตเวชบางกลุ่มโรค 

(any anxiety disorders และ any mood disorders) ใน

กรุงเทพมหานครน้อยกว่าทั้งประเทศ อธิบายจากความ

ชุกของกลุ่มโรคดังกล่าวทั้งในกรุงเทพมหานครและ 

ทั้ งประเทศพบน ้อยอย ่างมากและบางโรค เช ่น  

agoraphobia, dysthymia และ bipolar I or II disorders  

ไม่พบความชุกในช่วงหนึ่งปีเลย ซึ่งแตกต่างจากผลการ

ศกึษาระบาดวทิยาระดบัชาตคิรัง้ก่อนหน้านี้15-17  จงึอาจ

อาจมีข้อจ�ากัดต่อความสามารถในการขยายผลสรุป

การศึกษา (generalization) ส�าหรับกลุ่มโรคดังกล่าว

ในคนไทย 

ผลการศึกษานี้พบความชุกในช ่วงหนึ่งป ีที่

ผ่านมาของกรุงเทพมหานคร any substance use  

disorders (SUD) มากที่สุดและมากกว่าทั้งประเทศ

โดยใน SUD พบ any alcohol use disorders มากทีส่ดุ 

ตามด้วย nicotine dependence (5.0 และ 2.7 ตาม

ล�าดับ) เช่นเดียวกันกับความชกุตลอดชีพ (ร้อยละ 15.0 

และ 12.4 ตามล�าดับ) สอดคล้องกับรายงานในหลาย

ประเทศมักพบความชุกของกลุ่มโรคความผิดปกติจาก

สารเสพติดและสุราในเมืองใหญ่ได้บ่อยเช่นเดียวกัน4 

แต่ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาทีเ่มอืงเซาส์เปาโล ประเทศ

บราซิล ที่พบความชุกในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมาของ any 

substance use disorder เพียงร้อยละ 3.6 และไม่ได้

อยู่ในความชุกสูงสุดสามอันดับแรก อย่างไรก็ตามกลับ

ก่อให้เกิดความรุนแรงของโรคมากที่สุดเมื่อเทียบกับ

ความชุกโรคจิตเวชอื่นที่พบได้บ่อยกว่า ซึ่งอธิบายได้

จากผู้ถูกประเมินเรื่องสารเสพติดและสุรามักให้ค�าตอบ 

ต�่ากว่าความเป็นจริงและมักไม่ยอมรับการรักษาท�าให้

โรคเรื้อรังและเกิดความรุนแรงของโรคมากขึ้น12
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รายงานของ Mortensen พบว่า ความเสี่ยง

ของการเกิดโรคจิตเภทจะมากขึ้นตามระดับความเป็น

เมืองของสถานที่เกิด โดยหากเกิดในเมืองหลวงจะเพิ่ม

ความเสี่ยงการเป็นโรคจิตเภทเป็น 2.4 เท่า เมื่อเทียบ

กับเกิดในชนบท22 รวมถึงผลรายงาน meta-analysis 

ของ Vassos และคณะสนับสนุนว่าการอาศัยอยู่ใน 

สิ่งแวดล้อมที่มีระดับความเป็นเมืองสูงเพิ่มอุบัติการณ์

การเกิดโรคจิตเภทมากขึ้นโดยความเสี่ยงของการเกิด

โรคจิตเภทของผู้อาศัยอยู่ในเมืองเป็น 2.37 เท่าเมื่อ

เทียบกับอาศัยอยู่ในชนบท23 ความเป็นเมืองส่งผลกระ

ทบทางเกิดความเครียดเรื้อรังและเพิ่มโอกาสประสบ

เหตุการณ์ชีวิตทางด้านลบมากขึ้นสัมพันธ์กับความชุก

ของอาการโรคจติ (psychosis)24 ซึง่สอดคล้องกบัผลการ

ศึกษาครั้งนี้ พบความชุกหนึ่งปีของประสบการณ์คล้าย

โรคจิตใดๆ (at least one psychotic-like experience) 

ของกรุงเทพมหานครมากเป็นล�าดับที่สอง คือ ร้อยละ 

1.7 มากกว่าทั้งประเทศอย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 

คือ ร้อยละ 1.4 แต่น้อยกว่ารายงาน meta-analysis 

ต่างประเทศพบความชุก 1 ปีของประสบการณ์คล้าย

โรคจิตในประชากรทั่วไปร้อยละ 5-825 อย่างไรก็ตาม

จ�าเป็นต้องใช้เครื่องมือที่จ�าเพาะต่อการวินิจฉัยโรคจิต

หรือโรคจิตเภทเพื่อหาความชุกของโรคดังกล่าวใน

กรุงเทพมหานครต่อไป

รายงานของ WMHS ซึง่ท�าในปี ค.ศ. 2001- 2007 

ในประชากร 108,705 ราย จาก 21 ประเทศ โดยเครือ่งมอื  

CIDI พบความชุกหนึ่งปีของ suicide ideation, plans 

และ attempts ในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว ร้อยละ 2.0 

ร้อยละ 0.6 และร้อยละ 0.3 ตามล�าดับ ไม่แตกต่างกับ

กลุ่มประเทศก�าลังพัฒนา ร้อยละ 2.1 ร้อยละ 0.7 และ

ร้อยละ 0.4 ตามล�าดบั26 ซึง่จากผลการศกึษาครัง้นี ้กพ็บ

ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 1.0, 0.0 และ 0.2 ตามล�าดับ 

และพบ any suicide behaviors ในกรุงเทพมหานคร 

มากกว่าประเทศทัง้ความชกุหนึง่ปีและตลอดชพี สอดคล้อง 

กับหลายรายงานสนับสนุนว่าการอาศัยในเมืองเพิ่ม

ความเสี่ยงของการฆ่าตัวตายมากกว่าชนบท8 ยกเว้น

ในประเทศออสเตรเลียที่พบว่าผู ้อาศัยในเขตชนบท 

ฆ่าตัวตายมากกว่าในเขตมหานคร โดยเฉพาะเพศชาย 

อายนุ้อยแม้มคีวามชกุโรคจติเวชไม่แตกต่างกนั อธบิาย 

จากผู้อาศัยในชนบทมีพฤติกรรมการแสวงหาความ

ช่วยเหลือจากบุคลากรสุขภาพจิตน้อยกว่า27 ความชุก

ของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของมหานครในกลุ่ม

ประเทศเอเชียน้อยกว่าประเทศตะวันตกเล็กน้อย26 

อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างในกรุงเทพมหานครที่พบ

ความชุกหนึ่งปีของ any suicide behaviors ในการ

ศึกษานี้มีจ�านวนน้อย (N = 7) จึงมีข้อจ�ากัดในการ 

เปรยีบเทยีบกบัทัง้ประเทศหรอืมหานครอืน่ในต่างประเทศ

ปัจจัยเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่ส�าคัญ 

คือ การมีโรคจิตเวช26 ซึ่งประสบการณ์คล้ายโรคจิต  

(at least one psychotic-like experience) เป็นโรค 

จิตเวชที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 15.3) ในความชุกหนึ่ง

ปีของ any suicide behavior สอดคล้องกับรายงาน

ก่อนหน้านี้ที่พบว่าผู ้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 18-55 

พยายามฆ่าตัวตาย28 ร้อยละ 10 เสียชีวิตจากการ 

ฆ่าตวัตายและความเสีย่งจะเพิม่ขึน้หากมภีาวะซมึเศร้า

ร่วมด้วย29 อธิบายได้จากประสบการณ์คล้ายโรคจิต

จะมีซึมเศร้าเป็นโรคร่วมจิตเวช (comorbidity) ท�าให้

เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากขึ้น30 หรืออาการ 

ซึมเศร้าเป็นตัวขยายความสัมพันธ์ (mediator) ของ

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้มีประสบการณ์โรคจิต

ให้มากขึน้แต่ประสบการณ์คล้ายโรคจติเพยีงอย่างเดยีว 

โดยไม่มซีมึเศร้าสมัพนัธ์กบัความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ในประชากรทั่วไปน้อย31 อย่างไรก็ตามจากการศึกษา 

ครัง้นีพ้บประสบการณ์คล้ายโรคจติในกรงุเทพมหานคร

สมัพนัธ์กบัความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายเพยีงอย่างเดยีว 

อธิบายได้จากจ�านวนผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ในกรุงเทพมหานครค่อนข้างน้อย (N=7) เป็นข้อจ�ากัด
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ของการศกึษาระบาดวทิยาโรคจติเวชต่างๆ ทีส่มัพนัธ์กบั

ความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายและไม่ได้วเิคราะห์โรคร่วม

จติเวชมากกว่าหนึง่โรคจงึไม่สามารถบอกลกัษณะความ

สมัพนัธ์ดงักล่าวระหว่างประสบการณ์คล้ายโรคจติและ

โรคจิตเวชอื่นได้

 จดุแขง็ของการศกึษานีค้อื เป็นการศกึษาระบาด

วิทยาของโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานครโดยเครื่องมือ

ที่เป็นมาตรฐานครั้งแรก ครอบคลุมโรคทางจิตเวชและ

ปัญหาสุขภาพจิตที่ส�าคัญและพบบ่อยทั้งหมดรวมถึง

ข้อมูลด้านปัจจัยพื้นฐานรายบุคคลที่เกี่ยวข้อง

จุดอ่อนของการศึกษานี้คือ อัตราการตอบรับ 

การส�ารวจต�่าท�าให้อาจมีผลต่อค่าความชุกโรคจิต

เวชและพบความชุกโรคจิตเวชกรุงเทพมหานครและ 

ทั้งประเทศที่ค่อนขา้งน้อยเมื่อเทยีบกับมหานครอืน่หรือ

ประเทศอื่น อาจอธิบายได้สาเหตุหนึ่งจาก การส�ารวจ

โดยแบบสมัภาษณ์ CIDI ฉบบัภาษาไทยครัง้แรกฉบบันี้ 

ใช้เวลาสัมภาษณ์ค่อนข้างนานอาจมีผลต่อความพร้อม

ทางร่างกายและจิตใจของผู้ถูกสัมภาษณ์ ซึ่งอาจมีผล

ต่อความตรงภายใน (internal validity) ของการศึกษา

เช่นเดียวกัน32 อาจพัฒนาเครื่องมือสัมภาษณ์ให้เหมาะ

สมยิ่งขึ้นหรือเลือกบางส่วนที่ต้องการศึกษาส�าหรับการ

ส�ารวจระบาดวทิยาครัง้ต่อไป นอกจากนีก้ารศกึษานีไ้ม่

ได้ส�ารวจข้อมลูปัจจยัระดบัพืน้ทีข่องกรงุเทพมหานครที่

มีความสัมพันธ์กับความชุกโรคจิตเวช

สรุป
ความชุกโรคจิตเวชในกรุงเทพมหานครพบ

น้อยเมื่อเทียบเมืองใหญ่อื่น แต่พบความชุกความ 

ผิดปกติของการเสพสารเสพติดมากที่สุด ความชุกของ

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายพบในผู้มีประสบการณ์

คล้ายโรคจิตได้มากในกรุงเทพมหานครเมื่อเทียบกับ

ทั้งประเทศ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมหาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยระดับพื้นที่กับความชุกโรคจิตเวชใน

กรุงเทพมหานครในการศึกษาครั้งต่อไป
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