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หนวยงาน Gulbenkian Mental Health Platform และองคการอนามัยโลกรวมกนัจดัทําชดุเอกสารเพ่ือเผยแพร
ประเด็นสุขภาพจิตที่ทันสมัย กําหนดหัวขอโดยคณะกรรมการที่ปรึกษาและคณะกรรมการกํากับทิศของหนวยงาน 
Gulbenkian Mental Health Platform โดยมีการจัดลําดับความสําคัญอิงตามศักยภาพของปญหาที่สามารถแกไข
ใหสถานการณสุขภาพจิตโลกดีขึ้น หัวขอในชุดเอกสารน้ีจึงสอดคลองกับวัตถุประสงคหลักสี่ขอในแผนปฏิบัติการ
สุขภาพจิตขององคการอนามัยโลก (WHO’s Mental Health Action Plan) ป ค.ศ.2013-2020

ชดุเอกสารน้ีกลาวถงึหัวขอสาํคญัตอไปนี:้ กลยทุธระดับประชากรท่ีดาํเนนิการผานภาคสวนสุขภาพและนอกภาคสวน
สุขภาพเพ่ือการสงเสริมสุขภาพจิตและปองกันโรคจิตเวช; กลยุทธของระบบสุขภาพเพ่ือจัดการและใหบริการดูแล
ปญหาสขุภาพจติและปญหาสขุภาพเรือ้รงัอืน่ๆ แบบบรูณาการ; และนวตักรรมกลวธิทีีเ่ปล่ียนจากการรกัษาในโรงพยาบาล
จิตเวชสูการจัดบริการสุขภาพจิตในชุมชน เอกสารฉบับรางแตละฉบับผานการทบทวนโดยกลุมผูเช่ียวชาญชั้นนํา
ดานสขุภาพจติในการประชุม International Forum on Innovation in Mental Health ทีจ่ดัขึน้เมือ่เดือนตุลาคม 2013 
และนาํไปปรบัปรงุแกไขเพิม่เตมิ ชดุเอกสารท่ีอยูระหวางการจัดทําเพิม่เตมิคอื กลยทุธเพือ่ยตุกิารละเมิดสิทธมินษุยชน
ในเด็กที่เจ็บปวยดวยโรคจิตเวช

หวัขอ “ปจจัยสงัคมกําหนดสุขภาพจิต” นีจ้ดัทําข้ึนเพ่ือเสริมองคความรูเรือ่งปฏิสมัพนัธระหวางปจจัยทัง้หลาย 
ที่หลอหลอมสุขภาพจิตและสุขภาวะในระดับบุคคลและระดับกลุมคน และเพื่อกําหนดการดําเนินการที่สามารถ
นาํไปสูการสงเสริมและปองกนัเพ่ือสขุภาพจิตทีด่ ี เอกสารน้ีใชกรอบแนวคดิการประเมนิปจจัยสังคมกําหนดสขุภาพจิต
ในทุกชวงวัยของชีวิต การใชมุมมองชวงวัยของชีวิตนี้ชวยแสดงใหเห็นความเสี่ยงที่เผชิญในแตละชวงวัยของชีวิต
ที่จะมีผลตอสุขภาพจิตหรือนําไปสูโรคจิตเวชหลังผานไปหลายปหรืออาจนานถึงหลายสิบป

สาระสําคัญของเอกสารฉบับนี้คือ การดําเนินการและนโยบายสาธารณะเพื่อลดความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพ
เปนสิง่ทีต่องทําในประชากรท่ัวไปทุกคนโดยเปนสดัสวนตามระดับความตองการ การทุมเททรัพยากรไปยังกลุมทีด่อยโอกาส
ทีส่ดุเพยีงกลุมเดยีวจะไมสามารถทาํใหเปาหมายลดความแตกตางระดบัชัน้สังคมตอสุขภาพสาํเรจ็ได ประเดน็สือ่สาร
จึงตองชัดเจนวา ปจจัยเสี่ยงและปจจัยปกปองตอสุขภาพจิตนั้นมีผลในหลากหลายระดับ การจัดการปจจัยเหลานี้
จาํเปนตองทาํในหลากหลายระดบัและหลากหลายภาคสวน แนวทาง “สขุภาพในทกุนโยบาย (health in all policies)” 
ควรบรรจุอยูในทุกภาคสวนทั้งการศึกษา การสวัสดิการสังคม การคมนาคม และการจัดหาที่อยูอาศัย 

เราเช่ือมัน่วา เอกสารน้ีจะกระตุนความคิดและมีประโยชนตอผูอาน และแนะนําใหอานเอกสารฉบับอืน่ในชดุน้ีดวย

Shekhar Saxena
ผูอํานวยการ แผนกสุขภาพจิตและสารเสพติด
องคการอนามัยโลก

Benedetto Saraceno
หัวหนาและผูประสานงานวิชาการ 
Global Mental Health Platform 
Calouste Gulbenkian Foundation

คํานํา 
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เอกสารฉบับนี้จัดทําโดยทีมสถาบันความเสมอภาคดานสุขภาพ (UCL Institute of Health Equity) 
ประกอบดวย Jessica Allen, Reuben Balfour, Ruth Bell และ Michael Marmot ภายใตความรวมมือกับแผนก
สุขภาพจิตและสารเสพติดขององคการอนามัยโลก ไดแก Dan Chisholm และ Shekhar Saxena ดวยคําแนะนําจาก
คณะผูเชี่ยวชาญนานาชาติ Margaret Barry, Thomas Bornemann, Jonathan Campion, Somnath Chatterji, 
Lynne Friedli, Crick Lund, Atif Rahman, Eugenio Villar โดยมี JoAnne Epping-Jordan (Seattle, USA) 
เปนกองบรรณาธิการของชุดเอกสาร 

ชุดเอกสารน้ีจัดทําขึ้นภายใตการดูแลของคณะกรรมการท่ีปรึกษาและคณะกรรมการกํากับทิศของ 
Gulbenkian Global Mental Health Platform ดังรายชื่อตอไปนี้

คณะกรรมการท่ีปรกึษา: Paulo Ernani Gadelha Vieira (Fiocruz, Brazil); Marian Jacobs (University 
of Cape Town, South Africa); Arthur Kleinman (Harvard University, USA); Sir Michael Marmot 
(University College London, United Kingdom); Mirta Roses Periago (Former Director, Pan American 
Health Organization); P. Satishchandra (National Institute of Mental Health & Neurosciences 
(NIMHANS), India); Tazeen H. Jafar (The Aga Khan University, Pakistan); and Observer to the 
Advisory Committee, Shekhar Saxena (WHO Department of Mental Health and Substance 
Abuse).

คณะกรรมการกํากับทิศ: Benedetto Saraceno (NOVA University of Lisbon, Portugal; Head 
and Scientific Coordinator of the Platform), José Miguel Caldas de Almeida (NOVA University 
of Lisbon, Portugal), Sérgio Gulbenkian (Calouste Gulbenkian Foundation), Jorge Soares 
(Calouste Gulbenkian Foundation)
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  สาระสําคัญ / KEY MESSAGES

• สุขภาพจิตและโรคจิตเวชที่พบบอยหลายโรคถูกกําหนดจากความแตกตางตามสภาพแวดลอมทางสังคม 
 เศรษฐกิจ และกายภาพท่ีอาศัยอยู

• ความเหล่ือมลํ้าทางสังคมสัมพันธกับการเพิ่มความเส่ียงตอโรคจิตเวชที่พบบอยหลายโรค
• การดําเนินการเพ่ือปรับปรุงสภาพชีวิตประจําวันใหดีขึ้น ตั้งแตกอนเกิด วัยเด็กเล็ก วัยเรียน วัยสราง

 ครอบครัวและวัยทํางาน และวัยสูงอายุ ทําใหเกิดการสงเสริมสุขภาพจิตและลดความเส่ียงของโรคจิตเวช
 ที่สัมพันธกับความเหล่ือมลํ้าทางสังคม

• แมวาการดําเนินการแบบครอบคลุมตลอดทุกชวงวัยของชีวิตเปนสิ่งจําเปน แตนักวิชาการมีความเห็น
 พองกันวาหากใหเด็กทุกคนไดรับโอกาสท่ีดีที่สุดตั้งแตเริ่มตนของชีวิต จะกอใหเกิดประโยชนทั้งดานสังคม
 และดานสุขภาพจิตสูงที่สุด

• การดําเนินการจําเปนตองครอบคลุมประชากรท่ัวไป (universal): ครอบคลุมท้ังสังคม และเปนสัดสวน
 ตามความตองการของระดับชั้นทางสังคมที่มีตอผลลัพธสุขภาพ

• เอกสารน้ีเนนการดําเนินการท่ีมปีระสิทธผิลเพ่ือลดความเส่ียงตอโรคจิตเวชตลอดทุกชวงวัยของชีวติ ทัง้ใน
 ระดบัชมุชนและระดบัประเทศ ซึง่หมายรวมถงึมาตรการดานสิง่แวดลอม มาตรการดานโครงสราง และมาตรการ
 ของทองถิ่น กิจกรรมตางๆ ที่ปองกันโรคจิตเวชมักจะเปนการสงเสริมสุขภาพจิตประชากรไปดวยเชนกัน

  ความเป�นมาและบริบท / BACKGROUND AND CONTEXT

ความชุกและการกระจายตัวตามระดับสังคมของโรคจิตเวชในกลุมประเทศรายไดสูงมีขอมูลการศึกษารายงาน
ไวชัดเจน สวนกลุมประเทศรายไดตํ่าและปานกลางเพ่ิงเริ่มตระหนักถึงปญหาดังกลาว และยังคงมีชองวางอีกมาก
ทั้งดานการวิจัยเพื่อประเมินปญหา และดานยุทธศาสตร นโยบายและโปรแกรมเพื่อการปองกันโรคจิตเวช ดังนั้น
จงึมีความจาํเปนอยางยิง่ทีจ่ะตองยกระดบัความสาํคญัของการปองกนัโรคจติเวชและการสงเสรมิสขุภาพจติ ผานการ
ดําเนินการที่มีผลตอปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ

บทสรุปสําหรับผู�บริหาร 
EXECUTIVE SUMMARY
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  วิธีการ / METHODS

คณะกรรมาธิการองคการอนามัยโลกวาดวยปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ (WHO Commission of Social 
Determinants of Health) ทีม Marmot Review ของอังกฤษ ทีมทบทวนขององคการอนามัยโลกดานปจจัยสังคม
กําหนดสุขภาพและความแตกตางทางสุขภาพ (WHO Review of Social Determinants of Health and the Health 
Divide) และหลกัฐานงานวจิยัใหมมากมายจากผูเชีย่วชาญดานสขุภาพจติ นกัวจิยัจากสถาบนัความเสมอภาคดานสขุภาพ 
(Institute of Health Equity) ไดรวมกนัสงัเคราะหในสองประเด็นหลัก คอื 1) ปจจยัสังคมกาํหนดโรคจิตเวชท่ีพบบอย 
และ 2) การดาํเนนิการท่ีมผีลตอปจจยัสงัคมกาํหนดทีส่ามารถปองกนัโรคจติเวช และ/หรอื ทาํใหสขุภาพจติประชากรดีขึน้ 
การดําเนินการน้ีอยูภายใตความรวมมือของคณะบุคลากรจากแผนกสุขภาพจิตและสารเสพติด องคการอนามัยโลก 
และไดรับคําแนะนาํจากคณะผูเช่ียวชาญนานาชาติ

  ข�อค�นพบสําคัญ / MAIN FINDINGS

ประชากรบางกลุมเฉพาะมีความเสี่ยงตอโรคจิตเวชสูงกวา เพราะมีแนวโนมหรือมีโอกาสมากกวาท่ีจะเผชิญ
สภาพสงัคม เศรษฐกจิและสิง่แวดลอมทีไ่มด ีรวมถงึขอจาํกดัดานเพศ การเสียเปรียบนีเ้ริม่ตนตัง้แตกอนเกดิและสะสม
เพิ่มขึ้นตลอดชีวิต การศึกษาในปจจุบันมากมายเนนถึงความจําเปนของการใชแนวทางชวงวัยของชีวิต (life course 
approach) เพื่อทําความเขาใจและแกไขปญหาความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพจิตและสุขภาพกาย แนวทางน้ีคํานึงถึง
ความแตกตางของประสบการณและผลกระทบของปจจัยสังคมกําหนดที่มีตอชีวิตแตละชวงวัย แนวทางชวงวัยของ
ชีวิตนี้เสนอใหมีการปรับปรุงสภาพชีวิตของประชาชนใหดีขึ้นตั้งแตเกิด เติบโต ใชชีวิต ทํางาน จนถึงวัยชรา

การดาํเนนิการเพือ่ปองกันโรคจติเวชและสงเสรมิสุขภาพจิตเปนสวนสําคญัมากในความพยายามทาํใหสขุภาพ
ของประชากรโลกดีขึ้นและลดความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพ ขอสรุปรวมยืนยันชัดเจนถึงปจจัยปกปองและปจจัยเสี่ยง
ดานสขุภาพจติทีเ่ปนทีป่ระจกัษ นอกจากน้ียงัมหีลกัฐานเพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ ไมเฉพาะจากกลุมประเทศรายไดสงู แตมาจาก
กลุมประเทศยากจนและประเทศรายไดปานกลาง แสดงใหเห็นวาการดาํเนนิการทีม่ปีระสิทธผิลสามารถนําไปใชไดอยาง
ประสบความสําเร็จในทุกประเทศแมมีระดับการพัฒนาที่แตกตางกัน

  หลักการและการดําเนินการ / PRINCIPLES AND ACTIONS

หลักการสําคัญที่ใชในตลอดเอกสารนี้คือ ครอบคลุมประชากรทั่วไปในสัดสวนเหมาะสม (proportionated 
universalism) โดยนโยบายควรเปนแบบครอบคลุมแตเปนสัดสวนตามความตองการ การเนนเฉพาะประชาชน
กลุมดอยโอกาสท่ีสุดเพียงกลุมเดียวจะไมสามารถลดความเหล่ือมลํ้าสุขภาพจากความแตกตางระดับชั้นทางสังคม
ทีม่ตีอสุขภาพจิตไดสาํเร็จ ดงันัน้ถอืเปนสิง่สาํคัญทีก่ารดําเนินการควรครอบคลุมประชากรท่ัวไป แตมกีารปรับสัดสวน
ใหเหมาะสมตามระดับของความดอยโอกาส 

ปจจัยเสี่ยงและปจจัยปกปองมีผลในหลายระดับตางกัน ทั้งระดับบุคคล ระดับครอบครัว ระดับชุมชน ระดับ
โครงสราง และระดับประชากร แนวทางจัดการปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพนั้นตองอาศัยการดําเนินการที่ครอบคลุม
หลากหลายภาคสวนและหลากหลายระดับ
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การใชมุมมองชวงวัยของชีวิตเพื่อใหตระหนักวาสุขภาพจิตในแตละชวงวัยของชีวิตไดรับอิทธิพลท่ีแตกตางกัน 
การจัดระเบียบสังคมและสถาบัน เชน การศึกษา บริการสังคม และการจางงาน มีผลกระทบอยางมากตอโอกาส
ที่จะชวยใหผูคนเลือกเสนทางของตนเองในชีวิต ประสบการณจากการจัดระเบียบสังคมและสถาบันนี้แตกตางกัน
มากมาย โครงสรางและผลกระทบเหลาน้ีไดรับการสนับสนุนหรือเปนอุปสรรคมากนอยข้ึนกับนโยบายระดับชาติ
และระดับนานาชาติ

  บทสรุป / CONCLUSION

สขุภาพจิตทีด่เีปนสวนสําคัญของสุขภาพและสุขภาวะ สขุภาพจิตของบคุคลและโรคจติเวชท่ีพบบอยหลายโรค
ถกูกาํหนดโดยสภาพแวดลอมทางสงัคม เศรษฐกจิและกายภาพทีม่ตีอแตละชวงวยัของชวีติ ปจจยัเสีย่งตอโรคจติเวช
ที่พบบอยหลายโรคสัมพันธอยางมากกับความเหลื่อมลํ้าทางสังคม หมายความวายิ่งมีความเหลื่อมลํ้ามากเทาใด 
กย็ิง่มคีวามเสีย่งจากความเหลือ่มลํา้มากขึน้เทานัน้ การดาํเนนิการทีส่าํคญัคอืปรบัปรงุสภาพชวีติประจาํวนั เริม่ตัง้แต
กอนเกิด ตอเนื่องถึงวัยเด็กเล็ก เด็กโตและวัยรุน วัยทํางานและสรางครอบครัว ไปจนถึงวัยสูงอายุ การดําเนินการ
ตลอดทุกชวงวัยของชีวิตนี้จะทําใหทั้งสุขภาพจิตประชากรดีขึ้น และลดความเส่ียงตอโรคจิตเวชที่สัมพันธกับความ
เหลื่อมลํ้าทางสังคม

เมื่อการดําเนินการครอบคลุมตลอดชวงวัยของชีวิตเปนส่ิงจําเปน หลักฐานเชิงประจักษและขอสรุปรวม
ทางวิชาการมีความเห็นพองกันวาหากใหเด็กทุกคนไดรับโอกาสที่ดีที่สุดตั้งแตเริ่มตนของชีวิต จะกอใหเกิดประโยชน
ทัง้ดานสงัคมและดานสขุภาพจติสงูทีส่ดุ ดงันัน้เพือ่ใหบรรลเุปาประสงคดงักลาว การดาํเนนิการจาํเปนตองครอบคลมุ
ประชากรท่ัวไป กระจายตามระดับชัน้ทางสงัคมทีแ่ตกตาง และเปนสดัสวนตามความตองการของระดับชัน้ทางสงัคม
และลดความเหลื่อมลํ้าจากโรคจิตเวชไดสําเร็จ 

การใชแนวทางชวงวัยของชีวิตเพ่ือแกไขความเหล่ือมลํ้าทางสุขภาพ ปรับมาจากการทบทวนเรื่อง ปจจัยสังคม
กําหนดสุขภาพและความแตกตางทางสุขภาพ (Social Determinants of Health and the Health Divide) 
ขององคการอนามัยโลกภาคพ้ืนยุโรป
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 ความเป�นมาและบริบท
 BACKGROUND AND CONTEXT

รายงานฉบับนี้ไดรวบรวมหลักฐานของการดําเนินการเชิงกลยุทธเพื่อจัดการกับปจจัยกําหนดทางสังคม 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดลอม และการเมืองท่ีมีผลตอการกระจายตัวของโรคจิตเวช ตลอดจนมาตรการที่มีประสิทธิผล
ในการสงเสริมสุขภาพจิตและปองกันหรือลดปญหาสุขภาพจิตในแตละชวงวัยตลอดชีวิตจากทุกประเทศท่ีมีระดับ
การพัฒนาเศรษฐกิจแตกตางกัน บางกิจกรรมไดดาํเนินการแลวดงัแสดงในรายงานกรณีศกึษา แตมอีกีหลายกิจกรรม
ที่ตองดําเนินการใหมากขึ้น รายงานฉบับนี้มีเปาหมายเพื่อกระตุนใหเกิดกิจกรรมดังกลาว

หลกัฐานทีแ่สดงใหเหน็วาสขุภาพจติและโรคจติเวชทีพ่บบอยถกูกาํหนดตามความแตกตางของปจจยัทางสงัคม 
เศรษฐกิจ และส่ิงแวดลอมเร่ิมชัดเจนและเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆ รายงานทบทวนหลักฐานท่ัวโลกจัดทําโดย Vikram 
Patel และคณะ เพือ่เสนอตอคณะกรรมาธิการองคการอนามัยโลกวาดวยปจจยัสังคมกาํหนดสุขภาพยนืยนัหลักฐานวา 
ฐานะทางเศรษฐกิจสังคมตํ่ามีความสัมพันธอยางเปนระบบกับการเพิ่มอัตราโรคซึมเศรา1 และเพศเปนอีกปจจัยหนึ่ง
ที่สําคัญ โดยผูหญิงพบโรคจิตเวชไดบอยกวาและผูหญิงมักเผชิญกับปจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดลอม
ในลักษณะที่แตกตางไปจากผูชาย

การดําเนินการเพื่อพัฒนาสภาพชีวิตประจําวันตั้งแตกอนเกิด ตอเนื่องไปจนชวงเด็กเล็ก วัยเรียน วัยทํางาน
และสรางครอบครัว จนถึงวยัชรา ดวยการเพ่ิมโอกาสในการสรางเสริมสขุภาพจิตของประชากรและลดความเส่ียงของ
กลุมโรคจิตเวชที่สัมพันธกับความเหลื่อมลํ้าทางสังคม ดังนั้นเมื่อตองดําเนินงานครอบคลุมตลอดชวงวัยของชีวิต 
ขอสรปุรวมทางวชิาการมคีวามเหน็พองกนัวาหากใหเดก็ทุกคนไดรบัโอกาสทีด่ทีีส่ดุตัง้แตเริม่ตนของชวีติ จะกอใหเกดิ
ประโยชนทั้งดานสังคมและดานสุขภาพจิตสูงที่สุด 

ความชุกและการกระจายตัวตามระดับสังคมของโรคจิตเวชในกลุมประเทศรายไดสูงมีขอมูลการศึกษารายงาน
ไวชัดเจน สวนกลุมประเทศรายไดตํ่าและปานกลางเพ่ิงเริ่มตระหนักถึงปญหาดังกลาว และยังคงมีชองวางอีกมาก
ทั้งดานการวิจัยเพื่อประเมินปญหา และดานยุทธศาสตร นโยบายและโปรแกรมเพื่อการปองกันโรคจิตเวช ดังนั้น
จงึมคีวามจาํเปนอยางยิง่ทีจ่ะตองยกระดบัความสาํคญัของการปองกนัโรคจติเวชและการสงเสรมิสขุภาพจติ ผานการ
ดําเนินการที่มีผลตอปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ

  แนวคิดหลักและนิยาม / MAJOR CONCEPTS AND DEFINITIONS

สุขภาพจิตและโรคจิตเวช (MENTAL HEALTH AND MENTAL DISORDERS)

สขุภาพจติและโรคจิตเวชไมใชสิง่ตรงขามกนั และสุขภาพจติทีด่ ี“ไมไดหมายถงึการปราศจากโรคจิตเวชเทานัน้” 2

สุขภาพจิต / MENTAL HEALTH

องคการอนามัยโลกไดนิยามคําวา สุขภาพจิต (mental health) วาหมายถึง “สภาพสุขภาวะท่ีบุคคลรับรู
ศักยภาพของตน สามารถรับมือกับความเครียดในชีวิต สามารถทํางานใหเกิดประโยชนและสรางสรรค และสามารถ
ทําประโยชนใหแกสังคมของตนเองได”2 ดวยความหมายน้ี การท่ีปราศจากโรคจิตเวชนั้นจึงไมไดหมายความวามี
สุขภาพจิตที่ดี3 4 หรือในอีกแงหนึ่ง คนที่ปวยดวยโรคจิตเวชยังสามารถมีสุขภาวะที่ดี มีชีวิตที่พึงพอใจ มีความหมาย 
มีชีวิตที่ยังทําประโยชนได ภายใตขอจํากัดของความเจ็บปวด ความทุกข หรือความบกพรองที่เปนอยู
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โรคจิตเวช / MENTAL DISORDERS

โรคจติเวช ไดแก โรควิตกกงัวล โรคซมึเศรา โรคจติเภท และความผิดปกตพิฤตกิรรมเสพติดสุราและสารเสพติด 
โรคจติเวชทีพ่บบอยอาจเปนผลมาจากประสบการณตงึเครยีดได5 แตถงึแมไมมปีระสบการณตงึเครยีดกอ็าจเกดิโรคจติเวช
ไดเชนกัน และประสบการณตึงเครียดเองก็ไมนําไปสูโรคจิตเวชเสมอไป หลายคนมีปญหาสุขภาพจิตแตยังไมถึงกับ
ปวยเปนโรคจิตเวช (sub-threshold mental disorders) หมายความวามีสุขภาพจิตไมดีแตยังไมถึงเกณฑวินิจฉัย
วาปวยเปนโรคจติเวช ประชากรจาํนวนมากทเีดยีวทีม่โีรคจติเวชหรอืมปีญหาสขุภาพจติเกดิขึน้6 บางครัง้มกีารใชคาํวา 
ความเจ็บปวยทางจิต (mental illness) ซึง่หมายถงึ โรคซึมเศราและโรควิตกกงัวล (หรอืหมายถงึ โรคจติเวชทีพ่บบอย-
common mental disorders) และโรคจิตเภท โรคไบโพลารหรือโรคอารมณแปรปรวนแบบสองขั้ว (หรือหมายถึง 
โรคจิตเวชรุนแรง-severe mental illness)7 

ในหลายประเทศทั่วโลก ไดเปลี่ยนไปเนนที่การปองกันโรคจิตเวชที่พบบอย เชน โรควิตกกังวลและโรคซึมเศรา 
ดวยการดําเนินการท่ีมผีลตอปจจยัสงัคมกําหนดสุขภาพ รวมถึงจดัการรักษาโรคจิตเวชใหดขีึน้ การดําเนินการดังกลาว
ตองครอบคลุมสาเหตแุละตวักระตุนของโรคจิตเวชทัง้หลายในสังคม เศรษฐกจิ และการเมืองในสภาพชีวติประจําวนั

กลองท่ี 1 สุขภาพจิตและสุขภาวะ 
Box 1 Mental health and well being

ในปจจบุนักลุมนกัวจิยัและนโยบายสาธารณะไดใหความสนใจในเร่ืองสุขภาวะมากข้ึน หลักสมรรถนะของ 
Amartya Sen8 เปดประเด็นอภปิรายกันถงึสมรรถนะตางๆ ทีท่าํใหคนแตละคน ทาํหรอืเปน ตามเหตุผลทีค่นๆ นัน้
ใหคุณคา ตามแนวคิดของ Sen สิ่งที่คนเราใหคุณคาในการทําหรือเปนมีไดหลากหลายตั้งแต “เรื่องพื้นฐาน 
เชน การถูกเลี้ยงดูอยางเหมาะสมและไมปวยจากโรคที่หลีกเลี่ยงได ไปจนถึงกิจกรรมหรือสถานะของบุคคล
ที่ซับซอนมาก เชน สามารถเปนสวนหนึ่งของวิถีชีวิตในชุมชนและมีความเคารพนับถือตนเอง”9

Martha Nussbaum นกัทฤษฎีการเมืองไดสรางแนวคดิสมรรถนะไวทัง้หมดสบิหมวด ไดแก ไมเสียชวีติ
กอนวัยอันควร, สามารถอยูอยางมีสุขภาพดี, มีอิสระและสิทธิในตัวเอง, สามารถใชความรูสึก จินตนาการ 
ความคิดและเหตุผล, มีอิสระในการแสดงออกทางอารมณ, มีหลักเหตุผลที่สามารถวางแผนชีวิตตนเองได, 
สามารถอยูรวมกับผูอืน่โดยยังคงความเคารพนับถอืตนเองและไมเลือกปฏิบตัใินความแตกตาง, มชีวีติโดยคํานึง
ถึงสิ่งมีชีวิตอื่นในโลกน้ี, สามารถหัวเราะ เลน เพลิดเพลินไปกับกิจกรรมบันเทิงตางๆ ได, มีสิทธิตัดสินใจ
ในทางเลือกการเมืองที่มีผลปกครองชีวิตตนอยางเต็มที่ และสามารถควบคุมสมบัติแวดลอมของตนได 10

สขุภาพจติเปนสวนสาํคญัของแนวคดิเรือ่งสขุภาวะ เพราะสามารถทาํใหบคุคล ทาํหรอืเปนตามสิง่ทีต่น
ใหคุณคา ในทางกลับกัน การเปนหรือทําสิ่งตางๆ ตามที่ตนเห็นคุณคานั้นถือเปนตัวสงเสริมสุขภาพจิตดวย 
สมรรถนะในการทําหรือเปนนั้นถูกกําหนดตามสภาพทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดลอม ดังตัวอยางเชน 
สมรรถนะของผูหญิงคนหน่ึงมีจํากัดมากหากเรียนไมจบการศึกษาชั้นมัธยม ทําใหตกเปนเหยื่อความรุนแรง
ในครอบครวั ทาํงานในตลาดแรงงานนอกระบบท่ีคาแรงถกู และขดัสนในการเล้ียงดหูาอาหารแล ะเสือ้ผาใหลกู 
ผูหญงิคนนีม้คีวามเสีย่งสงูมากทีจ่ะมอีารมณซมึเศราและรูสกึส้ินหวงั หมดหนทาง มากกวาผูหญงิท่ีไมเผชญิกบั
ปจจัยสังคมกําหนดเชนน้ี สมรรถนะและสุขภาวะจึงมีความสัมพันธกับระดับทางสังคมเศรษฐกิจตามปจจัย
สังคมกําหนด
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 วิธีการ
 METHODS

คณะกรรมาธิการองคการอนามัยโลกวาดวยปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ (WHO Commission of Social 
Determinants of Health) ทีม Marmot Review ของอังกฤษ ทีมทบทวนขององคการอนามัยโลกดานปจจัยสังคม
กําหนดสุขภาพและความแตกตางทางสุขภาพ (WHO Review of Social Determinants of Health and the Health 
Divide) ทีมริเริ่มรายงานสงเสริมสุขภาพจิตและปองกันปญหาสุขภาพจิตขององคการอนามัยโลก11 12 และหลักฐาน
งานวิจัยใหมมากมายจากผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิต นักวิจัยจากสถาบันความเสมอภาคดานสุขภาพ (Institute 
of Health Equity) ไดรวมกันสังเคราะหในสองประเด็นหลัก คือ 1) ปจจัยสังคมกําหนดโรคจิตเวชที่พบบอย และ 
2) การดําเนินการท่ีมีผลตอปจจัยสังคมกําหนดที่สามารถปองกันโรคจิตเวช และ/หรือทําใหสุขภาพจิตประชากรดีขึ้น 
การดําเนินการน้ีอยูภายใตความรวมมือของคณะบุคลากรจากแผนกสุขภาพจิตและสารเสพติด องคการอนามัยโลก 
และไดรับคําแนะนําจากคณะผูเช่ียวชาญนานาชาติ
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 ข�อค�นพบท่ีสําคัญและการอภิปรายผล
 MAIN FINDINGS AND DISCUSSION

  ป�จจัยสังคมกําหนด ความเหลื่อมลํ้าทางสังคม และโรคจิตเวชที่พบบ�อย /
  SOCIAL DETERMINANTS, SOCIAL INEQUALITIES AND COMMON MENTAL DISORDERS

รายงานฉบับนี้มุงเนนการจัดการปจจัยสังคมกําหนดตอโรคจิตเวชที่พบบอยและตอปญหาสุขภาพจิต (ที่ยัง
ไมเขาเกณฑวาปวย) กลยุทธแบบครอบคลุมในระดับประชากรเพื่อจัดการปจจัยสังคมกําหนดมีแนวโนมที่จะทําให
สขุภาพจิตของประชากรดขีึน้และลดความเหลือ่มล้ําได เพราะกลยุทธเหลานีมุ้งเนนท่ีการปรบัปรงุสภาพทีบ่คุคลเกดิ 
ใชชีวิต เติบโต ทํางาน และแกชรา ความเหล่ือมล้ําเชิงระบบระหวางชนช้ันสังคมท่ีสามารถหลีกเล่ียงไดนั้นถือวา
ไมเสมอภาคและไมเปนธรรม ดังนั้นความแตกตางเชิงระบบของสุขภาพจิตจากเพศ อายุ ชาติพันธุ รายได การศึกษา 
หรอืถิน่ท่ีอยูอาศัย จดัเปนความเหล่ือมล้ํา และสามารถลดทอนลงไดดวยการดําเนินการท่ีมผีลตอปจจยัสงัคมกําหนด
ดงักลาว ตวัอยางหลักฐานท่ีเหน็ไดชดั เชน โรคจิตเวชท่ีพบบอย (โรคซึมเศราและโรควิตกกงัวล) มกีารกระจายตามระดับ
ความดอยโอกาสทางเศรษฐกิจในสังคม13 และคนที่ยากจนหรือดอยโอกาสตองเจ็บปวยดวยโรคจิตเวชท่ีพบบอย
และเกิดผลเสียที่ตามมาในสัดสวนที่ไมเหมาะสม1 14 15

ผลการทบทวนวรรณกรรมทางระบาดวทิยาเรือ่งโรคจติเวชท่ีพบบอยกบัความยากจนในกลุมประเทศรายไดตํา่
และปานกลางพบวา จากการศกึษาทัง้สิน้ 115 รายงาน มากกวารอยละ 70 พบความสมัพนัธกนัระหวางความยากจน
จากมาตรวัดตางๆ กับโรคจิตเวชที่พบบอย โดยความสัมพันธมากนอยขึ้นกับชนิดของมาตรวัดความยากจนที่ใช16 

บางรายงานวัดความสัมพันธระหวางรายไดนอยกับโรคจิตเวชดวยภาระหนี้สิน ตัวอยางจากการศึกษาระดับ
ประชากรในประเทศอังกฤษ เวลส และสกอตแลนดพบวา คนที่ยิ่งมีหนี้สินมากจะยิ่งมีโอกาสเจ็บปวยดวยโรคจิตเวช
อยางหน่ึงอยางใดมากขึ้น แมวาจะมีการปรับคาตัวแปรดานรายไดและตัวแปรดานสังคมอื่นๆ แลวก็ตาม17 

รายงานทบทวนการสํารวจประชากรของกลุมประเทศยุโรปพบวา โรคจิตเวชที่พบบอย (เชน โรคซึมเศราหรือ
โรควิตกกังวล) พบไดมากขึ้นสัมพันธกับการศึกษานอย ขาดแคลนเครื่องอุปโภคบริโภค และการวางงาน18 รวมถึง
การอยูอยางโดดเดี่ยวในผูสูงอายุ 

รายงานระบาดวิทยาการกระจายตัวของสุขภาพจิตที่ดี (positive mental health) จัดทําขึ้นในกลุมประเทศ
ยุโรป จาก Eurobarometer survey ในป ค.ศ.2002 แสดงใหเห็นวาสุขภาพจิตของประชากรมีความแตกตางอยาง
ชดัเจนทัง้ระหวางประเทศ และระหวางเพศชายและเพศหญงิในประเทศเดยีวกนั20 โดยสขุภาพจติท่ีไมดพีบไดมากกวา
ในผูหญิง กลุมคนยากจน และคนที่ไดรับการชวยเหลือทางสังคมนอย20 

โรคจิตเวชและสถานะทางสังคมเศรษฐกิจมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน กลาวคือโรคจิตเวชนําไปสูรายได
และการมีงานทํานอยลง ทําใหยากจนมากขึ้น และยอนกลับมาเพิ่มความเสี่ยงตอโรคจิตเวช

รปูแบบความเหลือ่มลํา้ทีก่ระจายตามระดบัชัน้ทางสงัคมนัน้เกดิขึน้กอนเขาสูวยัผูใหญ รายงานทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบพบวา เด็กวัยรุนอายุ 10-15 ปที่มีฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจตํ่ามีความชุกของอารมณซึมเศรา
และวิตกกังวลสูงเปน 2.5 เทาของเด็กวัยรุนที่มีฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจสูงกวา21 แมในเด็กเล็กที่อายุเพียง
สามถึงหาขวบพบปญหาทางสังคมอารมณและพฤติกรรมไดมากนอยตรงขามกับความม่ังค่ังของครัวเรือนท่ีวัดโดย
ฐานะทางสังคมเศรษฐกิจ22

ปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพจิต 13



รูปแบบการกระจายตัวทางสังคมของโรคจิตเวชที่พบบอยน้ันพบในระดับช้ันทางสังคมท่ีแตกตาง และเดนชัด
ในผูหญิงมากกวาในผูชาย (แผนภาพที่ 1)19

แผนภาพที่ 1: ความชุกของโรคจิตเวชท่ีพบบอยจําแนกตามรายไดครัวเรือนในอังกฤษ ค.ศ.200719

ไดรับการอนุญาตใหเผยแพรจาก Health and Social Care Information Centre (สงวนลิขสิทธิ์)

สมมติฐานหลักทีเ่ชือ่มสถานะทางสังคมกับโรคจิตเวชน้ันเนนท่ีระดับ ความถ่ี และระยะเวลาท่ีเผชิญประสบการณ
ตึงเครียด รวมถึงการไดรับการปกปองจากการชวยเหลือทางสังคมทั้งในรูปแบบอารมณ ขอมูล หรือเครื่องมือตางๆ 
ที่ไดรับหรือแลกเปลี่ยนกับคนอื่น หรือจากศักยภาพและการจัดการแกไขปญหาดวยตัวเอง คนที่อยูในระดับชั้นทาง
สงัคมต่ํากวามแีนวโนมทีจ่ะเผชิญกับสภาวะทางเศรษฐกิจ สงัคม และส่ิงแวดลอมท่ีไมดตีลอดท้ังชวีติและไดรบัการปกปอง
และชวยเหลอืนอยกวา ความดอยโอกาสเหลานีเ้ริม่ตัง้แตกอนเกดิและมแีนวโนมสะสมเพิม่มากขึน้ไปตลอดชวีติ แมวา
คนทีเ่ผชญิเหตกุารณเหมอืนกนัไมจาํเปนตองเกดิความเสีย่งเหมอืนกนัทกุคน ในบางคนมคีวามเขมแขง็ทางใจมากกวา 
หรือไดรบัการปกปองและชวยเหลอืจะลดผลกระทบตอสขุภาพจติทีเ่กดิขึน้จากความดอยโอกาสและความยากจนลงได 

กรอบแนวคิดแบบหลายระดับ (multilevel framework) เพื่อทําความเขาใจปจจัยสังคมกําหนดโรคจิตเวชน้ัน 
สามารถนํามาใชในการวางกลยุทธและมาตรการเพ่ือลดโรคจิตเวชและสงเสริมสุขภาพจิตทีด่ไีด ประเด็นสําคญัตอไปน้ี
มีความสําคัญดวยเหตุผลหลักสองประการคือ: มีอิทธิพลตอความเส่ียงของโรคจิตเวช; และแสดงถึงโอกาสที่จัดการ
ลดความเสี่ยงลงได23

ชวงวัยของชีวิต (life-course): ชวงเวลากอนคลอด ตั้งครรภ และหลังคลอด วัยเด็กเล็ก วัยรุน วัยทํางาน
และสรางครอบครัว วัยสูงอายุ รวมถึงเพศในทุกชวงวัย

พอแม ครอบครัว และครวัเรือน: พฤตกิรรมและทัศนคติในการเล้ียงดลูกู สภาพความเปนอยู (รายได การเขาถงึ
แหลงสนับสนนุ อาหาร/โภชนาการ นํา้ สขุอนามยั ทีอ่ยูอาศัย การมงีานทํา) สภาพการทํางานและการวางงาน สขุภาพกาย
และสุขภาพจิตของพอแม การดูแลแมตั้งครรภและหลังคลอด การชวยเหลือทางสังคม

ชุมชน: ความเช่ือใจและความปลอดภัยในยานที่พักอาศัย การมีสวนรวมในชุมชน อาชญากรรม/ความรุนแรง 
ลักษณะสภาพแวดลอมตามธรรมชาติและที่สรางขึ้น ขาดเพื่อนบานใกลเคียง

บริการทองถิ่น: บริการดูแลและสอนเด็กเล็ก โรงเรียน บริการสําหรับเด็ก/วัยรุน บริการดานสุขภาพ บริการ
ทางสังคม นํ้าสะอาด และสุขอนามัย 

ปจจัยระดับชาติ: การลดความยากจน ความเหล่ือมล้ํา การแบงแยกกีดกัน ธรรมาภิบาล สิทธิมนุษยชน 
การสูรบ นโยบายระดับชาติเพื่อสงเสริมการเขาถึงการศึกษา การจางงาน บริการสุขภาพ ที่อยูอาศัย และบริการอ่ืน
ตามความตองการ นโยบายคุมครองทางสังคมทั้งแบบท่ัวไปและแบบท่ีใชเมื่อจําเปน

Key: Pale bars : women; dark bars: men.
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  ช�วงวัยของชีวิต / LIFE-COURSE

ประสบการณและผลกระทบจากปจจยัสงัคมกาํหนดนัน้หลากหลายเปลีย่นไปตลอดชวีติ และมอีทิธพิลตอบคุคล
ในแตละอายุ เพศ หรือชวงชีวิตที่เฉพาะแตกตางกัน คณะกรรมาธิการดานปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ ทีมทบทวน 
Marmot ทีมทบทวนขององคการอนามัยโลกยุโรป และทีมอื่นๆ ไดใหความสําคัญของแนวคิดชวงวัยของชีวิต (life- 
course approach) เพื่อทําความเขาใจและแกไขปญหาความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพจิตและสุขภาพกายท่ีเกิดจาก
ประสบการณและผลกระทบจากปจจยัสงัคมกาํหนดทีแ่ตกตางกนัตลอดชวีติ24 25 แนวคดิชวงวัยของชวีติ (life-course 
approach) ไดเสนอการดําเนินการเพื่อแกไขปญหาความเหล่ือมลํ้าดานสุขภาพใหเหมาะกับชวงวัยที่แตกตางกัน 
(แผนภาพที่ 2) หลักฐานชัดเจนไดแสดงวาสุขภาพจิตและสุขภาพกายหลายอยางที่เกิดขึ้นในชีวิตภายหลังนั้น เร่ิมมา
ตั้งแตชวงตนของชีวิตแลว27 28 

แผนภาพที่ 2: แนวคิดชวงวัยของชีวิต (life-course approach) เพื่อแกไขปญหาความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพ26

ความตึงเครยีดทีเ่ผชญิในชวงพฒันาการเฉพาะท่ีสาํคญัของวยัเด็กเล็กสงผลตอระบบควบคุมความเครียดทาง
ชวีภาพ กลไกเซลลประสาททีค่วบคมุการตอบสนองตอความเครยีดในสมอง และการแสดงออกของยีนทีเ่กีย่วกบัการ
ตอบสนองตอความเครยีด29 ผลจากความตงึเครยีดท่ีมตีอระบบเหลานีจ้ะถกูขดัขวางหากไดรบัการชวยเหลอืสนับสนุน
ทางสังคม ดวยความรัก สัมพันธภาพที่เอื้ออาทรและเสมอตนเสมอปลายจากผูใหญที่ดูแล29 30 ความสัมพันธเชนน้ี
สรางความผกูพนัทีม่ัน่คงระหวางเดก็กบัผูเลีย้งดซูึง่เปนส่ิงสาํคญัตอพฒันาการดานอารมณและสงัคมทีด่ ีความผกูพนั
ทีม่ัน่คงกับผูเลีย้งดูในชวงขวบปแรกๆ นัน้ถอืเปนรากฐานสําคญัของบุคคลในการปองกันความวิตกกงัวลและในการจัดการ
กบัความตึงเครียด31 การสะสมความตึงเครียดเปนเวลานานทําใหเกดิการเปล่ียนแปลงการตอบสนองตอความเครียด
ทัง้ผลทางสรรีวทิยาของระบบภูมคิุมกนั การทาํงานของหวัใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ และระบบอ่ืนๆ รวมถงึสมอง 
ซึ่งสงผลตอการทํางานของรางกายที่กอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ27 30 เมื่อพนวัยเด็กเล็ก การสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัว สังคมชุมชนที่กวางขึ้น และความเชื่อดานบวก เชน การมองโลกในแงดี ความภาคภูมิใจในตนเอง 
และความรูสึกควบคุมตัวเองได สิ่งเหลานี้จะชวยปกปองผลกระทบจากความตึงเครียดได29 พฤติกรรมตอบสนอง
ตอความเครียดทั้งการดื่มสุราหรือใชสารเสพติดจะจัดวาเปนโรคจิตเวชเมื่อถึงขั้นเสพติดสุราหรือสารเสพติด
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การวิเคราะหประสบการณตลอดชวงวัยของชีวิตท้ังผลดีและผลเสีย พบวาปจจัยดานบวกและดานลบและ
กระบวนการเหลานี้จะสะสมไปเรื่อยๆ สงผลตอพันธุกรรม จิตใจ สังคม สรีรวิทยา และพฤติกรรมของแตละบุคคล 
รวมทัง้สภาพสงัคมทัง้ครอบครัว ชมุชน กลุมชน และเพศ การสัง่สมผลดีและผลเสียนาํไปสูความเหล่ือมลํา้ทางสงัคม
และเศรษฐกิจและตามมาดวยความเหล่ือมลํ้าในผลลัพธสุขภาพจิตและสุขภาพกาย กระบวนการเหลานี้เปนพลวัต
ในแงที่วาอิทธิพลทั้งดานบวกและดานลบนั้นเกิดขึ้นตลอดเวลาของชีวิต กระบวนการส่ังสมเหลานี้จะมุงไปสูปจจัย
ที่สงผลตอสุขภาพจิตเร็วที่สุด และบงชี้วาจําเปนตองดําเนินการแกไขในทุกชวงวัยของชีวิต

การใชมุมมองแบบชวงวัยของชีวิต คํานึงถึงอิทธิพลท่ีมีผลในแตละชวงวัยของชีวิตวาสามารถเปล่ียนแปลง
ความเสี่ยงและการเผชิญกับอันตรายหรือความตึงเครียดได การจัดระเบียบสังคมและสถาบันตางๆ เชน ศูนยเด็กเล็ก 
โรงเรียน ตลาดแรงงาน และระบบบํานาญมีผลกระทบอยางมากตอโอกาสที่จะชวยใหผูคนเลือกเสนทางของตนเอง
ในชีวิต การจัดระเบียบสังคมและสถาบันนี้แตกตางกันมาก โครงสรางและผลกระทบเหลานี้จะไดรับการสนับสนุน
หรือเปนอุปสรรคมากนอยขึ้นกับนโยบายระดับชาติและระดับนานาชาติ

ประสบการณ�และสุขภาพจิตก�อนคลอด / PRE-NATAL EXPERIENCE AND MENTAL HEALTH

ชวงเวลากอนคลอดนัน้สงผลกระทบสาํคญัตอผลลพัธสขุภาพกาย สขุภาพจติ และสตปิญญาในชวงแรกของชวีติ
ไปจนถงึตลอดชวีติ สขุภาพของมารดาจงึมคีวามสาํคญัอยางยิง่ และสภาพแวดลอมท่ีไมด ีไมถกูสขุอนามยัและโภชนาการ 
การสูบบุหร่ี ดื่มสุราหรือใชสารเสพติด ความเครียด และการใชแรงงานหนักสามารถสงผลรายกระทบตอพัฒนาการ
ของทารกในครรภและผลลัพธในชีวิตเมื่อโตข้ึนได 7 เด็กที่เกิดจากมารดายากจนจะเสียโอกาสมากกวาตั้งแตยังไมเกิด 
เชน มโีอกาสทีจ่ะขาดสารอาหารระหวางตัง้ครรภ นํา้หนกัแรกคลอดนอย เผชญิกบัความเครียด สภาพการทํางานทีแ่ย 
และการใชแรงงานหนัก26

การทบทวนอยางเปนระบบ (systematic review) และการวิเคราะหอภมิาน (meta-analysis) จาก 17 รายงาน
เกี่ยวกับภาวะซึมเศราหรืออาการซึมเศราของแมและการเจริญเติบโตของเด็กเล็กในประเทศกําลังพัฒนา พบวาเด็ก
ที่เกิดจากแมซึมเศรามีความเส่ียงสูงกวาที่จะน้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑและเติบโตชา และน้ําหนักแรกคลอดนอยเอง
เปนตัวเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอโรคซึมเศราเมื่อโตขึ้น32 ผลการวิเคราะหขอมูลการศึกษาระยะยาวส่ีรายงาน พบวาในเด็ก
ที่เกิดจากแมซึมเศรานั้นมีความเสี่ยงที่จะมีนํ้าหนักตัวนอยและเติบโตชากวาเด็กทั่วไปถึงประมาณสองเทา32 

ภาวะซึมเศราของแมตั้งครรภและหลังคลอดถือเปนปญหาขนาดใหญในประเทศกําลังพัฒนา ผลการทบทวน
อยางเปนระบบในงานวิจัยกลุมประเทศที่มีรายไดตํ่าและปานกลางไดประมาณการความชุกของโรคจิตเวชที่พบบอย
ในหญิงตั้งครรภพบกอนคลอดรอยละ 16 และหลังคลอดรอยละ 2033 ปจจัยเสี่ยงตอโรคจิตเวชในชวงตั้งครรภ
และหลังคลอด ไดแก ความดอยโอกาสทางเศรษฐกิจสังคม การตั้งครรภไมพึงประสงค อายุยังนอย ไมไดแตงงาน 
ขาดความเอาใจใสและชวยเหลือจากคูครอง ครอบครัวสามีไมเปนมิตร คูครองใชความรุนแรง ขาดการชวยเหลือ
ประคบัประคองดานอารมณและการดําเนินชวีติ มปีระวตัปิญหาสขุภาพจติมากอน การใหกาํเนดิลกูผูหญงิ (ในบางแหง) 
สวนปจจัยปกปอง ไดแก มีการศึกษาสูง มีงานทํามั่นคง เปนกลุมชนสวนใหญในพื้นท่ี และมีคูครองท่ีเชื่อถือได33 
Rahman และคณะไดประมาณการไววา หากลดภาวะซึมเศราในแมตั้งครรภและหลังคลอดในปากีสถานลงจาก
รอยละ 25, รอยละ 50 หรอืรอยละ 75 จะชวยลดจํานวนเด็กทีน่ํา้หนกัแรกเกดิตํา่กวาเกณฑลงไดรอยละ 7, รอยละ 26 
และรอยละ 36 ตามลําดับ34 

งานวิจยัจาํนวนมากตอกย้ําถงึความสําคัญของระดับการศึกษาของแมวามผีลอยางมากตอเด็ก มารดาท่ีมกีารศึกษา
ยิ่งต่ําจะสัมพันธกับปญหาตางๆ เพ่ิมขึ้น ทั้งการเสียชีวิตของทารก การเจริญเติบโตชาและขาดสารอาหาร เด็กอวน
เกินมาตรฐาน คะแนนทดสอบคําศัพทตํ่า ปญหาพฤติกรรมเกเร ปญหาอารมณ คะแนนความคิดวิเคราะหตํ่า ปญหา
สุขภาพจิต และการติดเช้ือ35-38 
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การดําเนินการเพ่ือสนับสนุนสุขภาพจิตในเด็กเล็ก 
Actions to support mental health in the early years

ผลการทบทวนอยางเปนระบบถึงมาตรการแกปญหาสขุภาพจิตท่ีพบบอยในหญิงตัง้ครรภและหลงัคลอด
ในกลุมประเทศรายไดตํ่าและปานกลางพบวา การนํามาตรการไปใชโดยมีการฝกอบรมและนิเทศบุคลากร
สุขภาพระดับปฐมภูมิและระดับชุมชนอยางเหมาะสมดวยมาตรการท่ีไดรับการปรับใหเขากับวัฒนธรรมแลว 
จะสามารถชวยใหสขุภาพจิตของแมดขีึน้41 บางรายงานเสนอวามาตรการน้ันจะมปีระโยชนตอแมดวยการสราง
โอกาสใหมีงานที่ดีขึ้นและมีรายไดสูงขึ้น42 43 

มาตรการท่ีมปีระสิทธผิลไดดาํเนนิการในประเทศแอฟริกาใตเพือ่ลดภาวะซึมเศราในแมและชวยใหความ
ผกูพนัและปฏสิมัพนัธกบัลกูดขีึน้44 มาตรการเยีย่มบาน (home-based intervention) เพือ่ทดสอบประสทิธผิล
การกระตุนเด็กตัง้แตระยะแรกในแมซมึเศราถกูนาํไปใชในชุมชนหลายแหงของจาไมกา มาตรการน้ีมวีตัถปุระสงค
เพื่อใหเด็กมีพัฒนาการดีขึ้น ผานการอบรมความรูแมถึงวิธีการเลี้ยงดูลูกและเสริมความภาคภูมิใจของพอแม 
โดยใหบคุลากรสขุภาพชุมชนจากศนูยสขุภาพของรัฐเยีย่มบานทุกสัปดาห ครัง้ละครึง่ชัว่โมงเพือ่สาธติกจิกรรม 
(มกัเปนการเลน) ระหวางเดก็ แม และผูดแูลอืน่ๆ การเยีย่มบานยงัเปดโอกาสใหบคุลากรสขุภาพและแมมโีอกาส
พดูคุยแลกเปล่ียนกันในเร่ืองการเล้ียงลูก รวมท้ังทกัษะการเล้ียงดูทีส่าํคัญ โภชนาการสําหรับเด็ก และวธิสีราง
สิ่งแวดลอมเพื่อเสริมการเลนและเรียนรู ผลการวิเคราะหมาตรการนี้พบวาการเยี่ยมบานโดยบุคลากรสุขภาพ
ชุมชนสามารถลดภาวะซึมเศราในแมไดอยางชัดเจน42 

วัยเด็กเล็ก / THE EARLY YEARS

ประสบการณที่ไมดี (adverse conditions) ในชวงวัยเด็กสัมพันธกับการเพิ่มความเสี่ยงตอโรคจิตเวช 
สภาพครอบครัวและคุณภาพของการเลี้ยงดูเด็กมีผลอยางมากตอความเสี่ยงสุขภาพจิตและสุขภาพกาย สถาบัน
ความเสมอภาคดานสุขภาพไดทบทวนวรรณกรรมลาสดุถงึปจจยัท่ีมผีลตอเด็กเลก็ และพบวา “การขาดความผูกพนัทีม่ัน่คง 
การละเลยทอดท้ิง การขาดการกระตุนอยางมคีณุภาพ และความขัดแยง ลวนสงผลกระทบดานลบตอพฤตกิรรมทางสังคม 
ผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน สถานภาพการทํางาน ตลอดจนสุขภาพจิตและสุขภาพกายในอนาคต”23 เดก็ท่ีถกูละเลยหรือ
ทอดทิง้ ถกูทารณุกรรมทางรางกายหรอืทางจติใจ หรอืเตบิโตขึน้มาในครอบครวัทีม่คีวามรนุแรงจะไดรบัความบอบชํา้
อยางชัดเจน28 

สุขภาพจิตของผูปกครองมีบทบาทสําคัญตอผลลัพธตัวเด็ก ตัวอยางเชน เด็กท่ีแมเจ็บปวยทางจิตมีโอกาส
ทีจ่ะปวยดวยโรคจิตเวชเพ่ิมขึน้ถงึหาเทา39 ความยากจนโดยเฉพาะการมีหนีส้นิเพิม่ความตึงเครียดในแม ความขัดแยง
ระหวางพอแมถอืเปนความเสีย่งตอลกูดวยเชนกนั การเผชิญปจจยัเสีย่งหลายอยางจะย่ิงเพิม่ความบอบชํา้มากยิง่ขึน้
จากการสะสมผลกระทบทั้งหลายรวมกัน26 40 

เด็กที่อยูในกลุมฐานะสังคมเศรษฐานะต่ําจะมีโอกาสเผชิญสภาพท่ีเอื้อตอพัฒนาการท่ีเหมาะสมนอยกวา38 
ปญหาทางสังคมและอารมณตามระดับชั้นทางสังคมนั้นสามารถพบไดตั้งแตเด็กเล็กเพียงสามขวบ ผลการวิเคราะห
จากสหราชอาณาจักรพบวารายไดของครอบครัวแปรผกผันกับปญหาอารมณสังคมของเด็กอายุ 3 ถึง 5 ขวบ22 
อยางไรกต็ามผลกระทบน้ีสามารถปองกันไดดวยการกระทําของพอแม เชน การมปีฏิสมัพนัธดานอารมณและสงัคมทีด่ี 
เปนตน22 ความเหลื่อมลํ้าที่เกิดในชวงขวบปแรกๆ ของพัฒนาการนั้นสามารถเยียวยาแกไขไดดวยการชวยเหลือ
ประคบัประคองจากครอบครัวและการเล้ียงด ูการดแูลแมหลังคลอด ตลอดจนการดูแลเดก็และใหการศกึษา ครอบครัว
ขยายและชุมชนที่เขมแข็งสามารถชวยปกปองและเปนแหลงสนับสนุนเพื่อลดผลกระทบได26 

ปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพจิต 17



วัยเด็กโต / LATER CHILDHOOD

แมพฒันาการสมองของเด็กขวบปแรกๆ นัน้มคีวามสําคญัมากตอชีวติเม่ือโตข้ึน แตการชวยเหลือประคับประคอง
ยังจําเปนตองทําอยางตอเน่ืองและเหมาะสมจนถึงวัยเด็กและวัยรุน การศึกษามีความสําคัญในอันท่ีจะเสริมสราง
ความเขมแขง็ทางอารมณ และการศึกษาสงผลตอชวิีตไดหลากหลายเม่ือโตขึน้เนือ่งจากมีผลตอความเส่ียงโรคจิตเวช 
เชน การมีงานทํา รายได และการมีสวนรวมในชุมชน โรงเรียนก็มีความสําคัญเชนกันเนื่องจากเปนสถาบันที่สามารถ
ดาํเนนิการโปรแกรมปองกนัใหกบัเดก็และเยาวชน เชนเดยีวกบัทารก เดก็เลก็ เดก็วยัเรยีน และวยัรุนทีม่าจากพืน้หลงั
ทีย่ากจนกวาจะมแีนวโนมทีจ่ะเผชิญหรือพบเจอกับส่ิงแวดลอมทีไ่มดแีละสภาพครอบครัวท่ีตงึเครียดมากกวา ดงัน้ัน
ควรมุงเนนไปยังกลุมเสี่ยงที่สุดเหลานี้แตในสัดสวนท่ีเหมาะสม

ความยากจนทําใหการสรางส่ิงแวดลอมท่ีบานใหเอื้อตอการเรียนรูทําไดลําบากกวา ทั้งจากสภาพแออัดและ
ไมถูกสุขลักษณะ55 การมีงานทําของพอแมไมเพียงแตลดความยากจนเทานั้นแตยังทําใหกิจวัตรในครอบครัวดีขึ้น 
และทาํใหเดก็เขาใจบทบาทหนาทีก่ารงานของชวีติผูใหญ โรงเรยีนมบีทบาทสาํคญัท่ีสามารถกระทาํตอเดก็ไดโดยตรง 
และโรงเรียนยงัสามารถทํางานรวมกบัหนวยบริการอ่ืนๆ เพือ่ใหการชวยเหลือและใหคาํแนะนําพอแมถงึวธิกีารเล้ียงลูก 
และมีศักยภาพสนับสนุนใหพอแมมีความพรอมในการทํางานหรือฝกอบรมทักษะอีกดวย

เมือ่เดก็โตเขาสูวยัรุน จะเริม่สนใจในพฤตกิรรมเสีย่งมากขึน้ รวมท้ังการใชสารเสพตดิ56 57 ดงันัน้จงึเปนส่ิงสาํคญั
ที่จะตองแนใจวาวัยรุนจะมีความรูในการตัดสินใจอยางมีขอมูล และมีปจจัยปกปอง เชน การสนับสนุนชวยเหลือ
ทางสงัคมและจิตใจ ตลอดจนสัมพนัธภาพท่ีดกีบัเพือ่นๆ ครอบครัวรวมท้ังชมุชนในวงกวาง อาการซึมเศราในวยัรุนนัน้
สัมพันธกับประวัติประสบการณที่ไมดีในวัยเด็กรวมทั้งประสบการณในปจจุบันดวย23 58 

The Triple P-Positive Parenting Programme เปนมาตรการปรบัพฤตกิรรมครอบครัว มวีตัถปุระสงค
เพือ่ใหเดก็มีพฤตกิรรมและพฒันาการดขีึน้ ดวยการปรบัสภาพแวดลอมภายในครอบครวัใหเดก็สามารถคนพบ
ศกัยภาพของตนเอง นาํไปสูการเพิม่โอกาสในชีวติของเด็กและลดความเส่ียงทีท่าํใหสขุภาพจติไมดี45 โปรแกรมน้ี
ดําเนินการในระดับประชากร พัฒนาและดําเนินการครั้งแรกในประเทศออสเตรเลีย และไดนําไปดําเนินการซํ้า
อยางประสบความสําเร็จในอีกหลายประเทศรวมทั้งจีน (ฮองกง) อิหราน ญี่ปุน และสวิสเซอรแลนด46-49 

ในสหรัฐอเมรกิามหีลกัฐานเชิงประจักษชดัเจนแลว รวมถงึการศกึษาประสิทธผิลของมาตรการกอนวัยเรยีน
ในเด็กเลก็ทีอ่ยูในสภาพรายไดนอยและยากจนในระยะยาว ตวัอยางโปรแกรม เชน High/Scope Perry Preschool 
Project, Nurse-Family Partnership และชุดโปรแกรม Incredible Years เปนสามโครงการตัวอยาง
ที่แสดงใหเห็นถึงหลักฐานเชิงประจักษชัดเจน

โปรแกรมเหลานี้ทําใหการตั้งครรภไดผลดีขึ้น และเด็กมีความพรอมในการไปโรงเรียน มีผลสัมฤทธิ์
ดานการเรียน มีความสําเร็จทางเศรษฐกิจ และมีสุขภาพจิตสุขภาพกายดี50-52 นอกจากน้ัน ยังมีโปรแกรม 
Incredible Years ที่ไดดําเนินการมาแลวในกวา 20 ประเทศ รวมทั้งเดนมารค ฟนแลนด เขตปาเลสไตน และ
สหภาพรัสเซีย53 

โปรแกรม Mother2Mothers เปนมาตรการสําหรับเด็กเล็กดําเนินการในเขต Kwa-Zulu-Natal ของ
แอฟรกิาใต โดยชวยใหชมุชนพฒันากลุมเพือ่นชวยเพือ่น เพือ่อบรมใหความรูและชวยเหลอืทางจติใจและสงัคม
ใหหญิงตั้งครรภและแมมือใหมที่ติดเช้ือ HIV/AIDS โดยเฉพาะการชวยเหลือใหเขาถึงบริการสุขภาพท่ีมีอยู 
ผลการประเมินพบวาผูเขารวมโครงการมีสุขภาวะทางจิตสังคมดีขึ้น ใชบริการที่มีอยูมากขึ้น และเกิดผลลัพธ
ที่ดีกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดเขารวมโครงการ นอกจากนี้ผลการประเมินยังพบอีกดวยวาแมมือใหม
เกดิการเปลีย่นแปลงในทางทีด่ขีึน้มากกวาหญงิต้ังครรภทีเ่พิง่เขารวมโครงการ เนือ่งจากไดเขารวมตามโปรแกรม
เปนเวลานานกวา54
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การดําเนินการเพ่ือสนับสนุนสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน
Actions to support mental health among children and adolescents

การดําเนินการเพื่อสนับสนุนสุขภาพจิตเด็กและวัยรุน มักจะทําในโรงเรียนซึ่งเปนสถานที่ที่เอื้อใหเกิด
การดาํเนนิการไดดแีละมปีระสทิธิภาพและสามารถเขาถงึประชากรท้ังหมดได59 นอกจากนีโ้รงเรยีนยงัมบีทบาท
สาํคญัในการสนบัสนนุพัฒนาการดานความสามารถทางสงัคม อารมณ การเรยีนและความคดิอานซึง่จะสงผล
ตอสขุภาพจติเดก็ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว60 การดาํเนนิการเพือ่สนบัสนนุสุขภาพจติและแกไขความผดิปกติ
ทางจติในเดก็และวยัรุนในโรงเรยีนนัน้ไดนาํไปใชแลวในหลายประเทศท่ัวโลก61-63 รวมท้ังหลายมาตรการในโรงเรียน
ทีท่าํในกลุมประเทศรายไดตํา่และปานกลางทีไ่ดรบัผลกระทบจากสงครามและความรนุแรง ซึง่ถอืวาเปนความ
เสี่ยงสูงมากตอการเกิดปญหาโรคจิตเวช102 103 

ผลการทบทวนอยางเปนระบบถงึมาตรการในโรงเรียนพบวามาตรการสวนใหญเปนแบบทัว่ไป (universal) 
ทีท่าํทัง้โรงเรียนเพ่ือสรางสุขภาพจิตใหเกิดผลกระทบท่ีดทีีส่ดุ ซึง่มกัจะรวมถึงการเปล่ียนแปลงพ้ืนฐานแนวคิด
ของโรงเรียน การสือ่สารกับผูปกครอง การฝกอบรมครูพเิศษ การใหความรูผูปกครอง การมสีวนรวมของชุมชน 
และความรวมมือกับองคกรภายนอก64 

โปรแกรมการเรียนรูทางสังคมและอารมณ (The Social and Emotional Learning Programme) 
ไดดําเนินการแลวในหลายมลรัฐของสหรัฐอเมริกา เปนตัวอยางมาตรการในโรงเรียนท่ีดีอันหน่ึง โปรแกรมน้ี
สนบัสนนุสมัพนัธภาพทีท่าํใหการเรยีนรูในระหวางการพฒันาทกัษะทางสงัคมอารมณของเดก็นัน้มคีวามทาทาย 
ดงึดดูใจ และมเีปาหมาย เพือ่ทีจ่ะลดพฤตกิรรมเสีย่งลงได65 รายงานสรปุผลการทบทวนขนาดใหญสามรายงาน
เร่ืองโปรแกรมการเรียนรูทางสังคมและอารมณที่ครอบคลุมงานวิจัย 317 เร่ืองและมีเด็กในการศึกษาท้ังส้ิน 
324,303 คน พบวาโปรแกรมนี้มีประสิทธิผลและทําใหเกิดประโยชนสามดาน ไดแก ทักษะทางสังคมอารมณ 
ทศันคติตอตวัเองและผูอืน่ การมีสวนรวมกบัโรงเรียน พฤตกิรรมเชิงบวกทางสังคม ความสําเร็จทางการศึกษา 
พฤติกรรมทางสังคมและความตึงเครียดทางอารมณ66 

ในประเทศศรีลังกาหลังยุติสงครามกลางเมืองในป ค.ศ.2009 ไดมีการสุมเลือกโรงเรียนเพื่อทดลองใช
มาตรการในโรงเรียน มาตรการน้ีไดทาํคลายๆ กนัในอีกหลายประเทศท่ีผานสงคราม เชน อนิโดนเีซยี67 โปรแกรม
ประกอบดวยกจิกรรม 15 ครัง้ ในเวลา 5 สปัดาห ดาํเนนิการโดยบคุลากรทีไ่มใชผูเชีย่วชาญทีผ่านการฝกอบรม
โปรแกรมน้ีมาแลว โครงสรางโปรแกรมประกอบดวยหัวขอเฉพาะสําหรับแตละคร้ัง เชน ขอมลูเร่ืองความปลอดภัย 
ความมั่นคง การตระหนักรูและภาคภูมิใจในตัวเอง การบาดเจ็บทางใจ ทักษะการจัดการปญหา การกลับมา
เชือ่มตอกับสงัคม และการวางแผนเพ่ืออนาคต ผลการศึกษาแสดงใหเหน็ถงึสขุภาพจิตและความประพฤติของ
ผูรวมโครงการบางคนดีขึ้น และความสามารถในการจัดการความขัดแยงดวยวิถีที่ไมใชความรุนแรงดีขึ้น68 
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ตามที่ไดกลาวมากอนหนานี้วา โรคจิตเวชที่เกิดในผูใหญสงผลกระทบมากกวาเพียงตัวผูปวยเอง แตยังมีผล
ตอลูก สามีภรรยาและครอบครัว ชุมชน การพัฒนาเศรษฐกิจ และคนรุนตอๆ ไปอีกดวย

การวางงานและการจางงานท่ีมีคุณภาพต่ําถือเปนปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญมากตอโรคจิตเวช และถือเปนสาเหตุ
สําคัญของความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพจิต เนื่องจากความเสี่ยงจากการวางงานและการจางงานที่มีคุณภาพตํ่านั้น
สัมพันธอยางมากกับฐานะทางสังคมและระดับความรูทักษะ รายงานลาสุดจากสถาบันความเสมอภาคดานสุขภาพ
ถึงผลกระทบสุขภาพจากภาวะเศรษฐกิจถดถอย โดยกลาววาหลักฐานท่ีแสดงวาการตกงานมีความสัมพันธมากกับ
อาการซมึเศราและวติกกงัวล (แมจะยงัไมใชการวนิจิฉยัทางคลนิกิ)79 80 และแสดงใหเหน็วาผลกระทบเหลานีย้ิง่ชดัเจน
มากขึ้นหากวางงานเปนเวลานาน ดังนั้นกลวิธีเพื่อลดการวางงานระยะยาวจึงถือวามีความสําคัญอยางยิ่งที่จะชวย
ลดความเสี่ยงของโรคจิตเวชในผูใหญ24 

วัยทํางาน / WORKING AGE

การศึกษาภาระโรคในภาพรวมระดับโลก แสดงใหเหน็วาโรคจิตเวชในวัยผูใหญเพิม่ขึน้และมีความสําคญัมากข้ึน
ทัว่โลก ในผูหญงิพบโรคซมึเศราเปนสาเหตสุาํคญัอนัดบัหนึง่ของปสญูเสียสุขภาวะจากความทพุพลภาพ และโรควติก
กังวลเปนสาเหตุอันดับที่ 6 สวนในผูชายโรคซึมเศราจัดอยูอันดับที่ 2 ความผิดปกติพฤติกรรมเสพสารเสพติดจัดอยู
อันดบัที ่7 ความผดิปกตพิฤตกิรรมดืม่สรุาจดัอยูอนัดบัท่ี 8 และโรควติกกงัวลจดัอยูอนัดบัท่ี 11 ของปสญูเสยีสุขภาวะ
จากความทุพพลภาพ6 ประมาณการวาหนึง่ในสีถ่งึหนึง่ในหาของเยาวชน (อาย ุ12-24 ป) ปวยดวยโรคจิตเวชในหน่ึงป 
อยางไรก็ตามความชุกอาจแตกตางกันไดมากระหวางพื้นที่69 โรคจิตเวชจํานวนมากทั่วโลกยังไมไดรับการวินิจฉัยและ
ไมไดรับการรักษา70 71 

ในประเทศอังกฤษ พบวาหนึ่งในสี่ของประชากรเคยปวยดวยโรคจิตเวชในชวงตลอดชีวิตที่ผานมา โดยรอยละ 
17.6 ปวยดวยโรคจิตเวชทีพ่บบอยอยางนอยหนึง่โรค; รอยละ 17 มปีญหาสุขภาพจติแตยงัไมถงึกบัปวยเปนโรคจิตเวช; 
ในขณะท่ีรอยละ 5 มอีาการโรคจิต (แตยงัไมถงึเกณฑวนิจิฉยั) และรอยละ 24 ดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอลมากกวาระดับ
ที่กําหนดวาเสี่ยงต่ํา72 

นโยบายลดการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
Policies to reduce alcohol consumption

ในหลายประเทศทั่วโลก ปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลสัมพันธในทิศทางตรงกันขามกับ
สุขภาพจิตของประชากร โดยมีแนวโนมปญหาเพิ่มขึ้นท้ังการติดสุรา ภาวะซึมเศราและฆาตัวตาย ตลอดจน
อันตรายตอสุขภาพ เชน สุขภาพรางกายออนแอ อุบัติเหตุ และความรุนแรงในครอบครัว73 ในหลายประเทศ 
ทั้งอังกฤษ ออสเตรเลีย มาลาวี แซมเบีย และสกอตแลนด ไดมีการถกเถียงถึงนโยบายและการขับเคลื่อน
นโยบายที่มุงเนนวิธีการเพื่อลดการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล74-77 

ในเขตบริติชโคลัมเบียของประเทศแคนาดาไดกําหนดราคาขั้นตํ่าของเครื่องดื่มแอลกอฮอลตั้งแต 20 ป
ที่แลวและมีการปรับเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เพื่อพยายามลดการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล ผลการศึกษาติดตาม
ระยะยาวตั้งแตป ค.ศ.1989 ถึง ค.ศ.2010 ประมาณการวาหากเพิ่มราคาขั้นตํ่าของเครื่องดื่มแอลกอฮอลขึ้น
รอยละ 10 สามารถลดการบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอลเทยีบกบัเครือ่งดืม่อืน่ๆ ลงรอยละ 16.1 และการบรโิภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอลทุกชนิดลดลงรอยละ 3.478 
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การดําเนินการเพ่ือสนับสนุนสุขภาพจิตในผูใหญ
Actions to support mental health among adults

มาตรการเพ่ิมการเขาถึงบรกิารการเงินเปนเครือ่งมอืสําคญัในการแกไขปญหาความยากจน เพิม่ขดีความ
สามารถของประชาชน (โดยเฉพาะผูหญิง) และชุมชน และลดปญหาสุขภาพกายและสุขภาพจิตในกลุมคน
ที่ดอยโอกาสที่สุด83 โครงการสินเชื่อรายยอย (Microfinance programme) ชวยใหคนที่ยากจนที่สุดสามารถ
หาเล้ียงชีพได พัฒนาการคาขายใหดีขึ้น และเปดชองทางใหทั้งชุมชนพนจากความยากจนได84 ผลการทบทวน
บริการสินเชื่อรายยอยที่สัมพันธกับสุขภาพพบวา โครงการสินเชื่อรายยอย ถือเปนแหลงเงินทุนใหมที่ชวยให
มีชองทางเขาสูบริการดานสุขภาพใหกับประชากรในวงกวางและประชากรที่เขาถึงบริการไดยาก85 อยางไรก็ดี 
ถงึแมวามีการสงเสรมิโครงการสนิเชือ่รายยอยอยางมากในหลายประเทศ แตงานวจิยัท่ีศกึษาผลของโครงการน้ี
ตอสุขภาพจิตยังคอนขางจํากัด

การศกึษาเพือ่ทดสอบประสทิธิผลของเครือ่งมอืลดความยากจน (poverty alleviation tools) โดยวเิคราะห
ความสัมพันธระหวางสินเช่ือบุคคลรายยอยกับสุขภาพจิตของผูใหญในประเทศแอฟริกาใต พบวาวิธีการ
ลดความตึงเครียดจากการเงินในคนยากจนและคนกลุมเส่ียงไดผลในการลดอาการซึมเศราในผูชาย แตไดผล
นอยกวาในผูหญิง86 ถึงแมวาอาการซึมเศราไมไดลดลงในผูหญิงจากการศึกษานี้ แตจากการวิจัยอื่นพบวา
มาตรการสินเชื่อรายยอยนี้ชวยใหชีวิตผูหญิงและสุขภาพจิตดีขึ้น 

การประเมินมาตรการสินเชื่อรายยอยเพื่อผูปวยเอดสและความเสมอภาคทางเพศ (Microfinance for 
Aids and Gender Equity; IMAGE) ที่รวมกลุมสินเชื่อรายยอยเขากับโครงการฝกอบรมเพศภาวะ และ HIV/
AIDS พบวาระดับของความรุนแรงระหวางบุคคลลดลงอยางชัดเจนในหมูบานท่ีเขารวมโครงการ โดยเกิด
ประโยชนโดยตรงตอสุขภาพกาย ตอความสัมพันธระหวางบุคคล ครอบครัว และสังคมในวงกวาง ตลอดจน
ลดผลกระทบตอเนื่องจากความรุนแรง ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศราอีกดวย87

งานวิจัยอีกชิ้นหนึ่งที่กัลกาตา ประเทศอินเดีย ดวยความรวมมือกับองคกรสินเชื่อรายยอยขนาดใหญ
ทีเ่รยีกวา สมาคมการเงนิหมูบาน (Village Financial Society; VFS) ไดศกึษาผลกระทบของการเปลีย่นแปลง
วิธีการชําระคืนเงินกูกับระดับความเครียดของลูกคา โดยการศึกษาน้ีตองการทราบวาการเพ่ิมความยืดหยุน
ในการชําระคืนเงนิกูนัน้จะชวยใหประสบการณการใชบรกิารสินเชือ่รายยอยนัน้ดขีึน้หรอืไม ผลการศึกษาพบวาลกูคา
ทีช่าํระคืนเงนิรายเดือนน้ันมคีวามวติกกงัวลนอยกวาลกูคาทีช่าํระคนืเงนิรายสปัดาหรอยละ 51 นอกจากนีล้กูคา
รายเดอืนบอกวารายไดและการลงทุนทางธุรกจิดขีึน้ดวย เปนผลมาจากการเพ่ิมความยืดหยุนทาํใหลกูคาสามารถ
ลงทนุเพือ่ทาํกาํไรไดมากขึน้และชวยใหลกูคาจดัการผลกระทบระยะส้ันจากรายไดไดดกีวา และลดความตึงเครยีด
จากการเงินในที่สุด88

การจางงานที่มีคุณภาพตํ่า เชน การจางงานดวยสัญญาจางงานระยะสั้น หรืองานที่มีคาตอบแทนตํ่าหรือ
มีอิสระในการทํางานตํ่าสงผลรายตอสุขภาพจิตไดมาก ในทางตรงกันขาม งานที่มั่นคงและรูสึกมีอิสระในการทํางาน
ถอืเปนปจจยัปกปองสุขภาพจิตทีด่ี81 82 ดงันัน้นายจางจงึมบีทบาทสาํคญัอยางมากทีจ่ะลดโรคจิตเวชของคนทํางานลง
หรือทําใหเปนมากขึ้น และควรกําหนดแนวทางการจางงานที่ดีขึ้นเพื่อใหมั่นใจวางานมีผลตอบแทนที่ดีและมีอิสระ
ในการทํางานอยางเหมาะสม รวมทั้งมีสภาพการทํางานที่ดีดวย ดังที่ไดกลาวแลวกอนหนานี้วา รายได ระดับหนี้สิน 
และความยากจน (เปรียบเทียบกับคนรอบขาง) มีความสัมพันธอยางชัดเจนกับความเส่ียงของโรคจิตเวช กลวิธีและ
ความพยายามท่ีจะสรางรายไดใหพอเพียงสําหรับการมีชวีติอยูอยางมีสขุภาพดีจงึมคีวามสําคญั ทัง้ดวยการคุมครอง
ทางสังคมและนโยบายคาแรงขั้นตํ่า
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สถานทีท่าํงานเปนสถานทีท่ีไ่ดรบัความสนใจมากขึน้ในฐานะทีเ่ปนหนวยงานจดัการสาํคญัทีส่ามารถพฒันาและ
สงเสริมสขุภาพจิตและสุขภาพกายในประชากรวัยผูใหญ89 ผลการศึกษาทบทวนอยางเปนระบบพบวานายจางทีส่งเสริม
กิจกรรม เชน ความมีอิสระในการทํางาน ปรับโครงสรางการทํางานใหม และลดแรงกดดันในการทํางาน90 91 จะสง
ผลดีตอสุขภาพจิตโดยลดความเครียด อาการวิตกกังวลและซึมเศราลง และทําใหความภาคภูมิใจในตนเองมากขึ้น 
มคีวามพงึพอใจในงานและผลผลติงานดขีึน้92 นายจางยังสามารถชวยใหสขุภาพของลกูจางดขีึน้ไดดวยการจายคาแรง
ขั้นตํ่าที่สามารถทําใหชีวิตมีสุขภาพดี ปองกันความยากจนซึ่งเปนปจจัยเส่ียงสําคัญของสุขภาพจิตไมดี24 

การดําเนินการในสถานที่ทํางาน
Actions in the Workplace

บรษิทัคาปลีกรายใหญทีส่ดุแหงหนึง่ของประเทศจีนชือ่ Credibility Retail Enterprise ไดใหผูเชีย่วชาญ
การวจิยัจากมหาวทิยาลยัปกกิง่เขามาชวยสงเสรมิสุขภาพจติของพนกังาน โดยคดัเลอืกเกาบรษิทัจากในเครอื 
และพนักงาน 300 คนจากแตละบริษัทเขารวมโครงการ ทีมวิจัยจากมหาวิทยาลัยไดพัฒนาและทดลอง
ใชโปรแกรมสงเสริมสุขภาพในองคกร (Health Promotion Enterprise programme)93 ที่ประยุกตแนวทาง
กฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter) ป ค.ศ.198694 ในการสงเสริมสุขภาพและพัฒนาการดูแลองคกร 
โปรแกรมน้ีพฒันาเปนสองระดับ ไดแก ระดบัองคกร - มเีปาหมายท่ีผูจดัการและผูนาํองคกรโดยจัดใหมคีวามรู
และทักษะในการสงเสริมสขุภาพจิต สรางส่ิงแวดลอมในการทํางานท่ีด ีและพัฒนานโยบายสุขภาพขององคกร; 
และระดับพนักงาน-โดยชวยใหองคกรคนหาความตองการของพนักงานและจัดลําดับความสําคัญเพื่อสราง
สิ่งแวดลอมที่สงเสริมสุขภาพจิต

ในมาตรการระดบัองคกร ผูจดัการจะเขารวมกจิกรรมอบรมแบบโตตอบตลอดระยะเวลาสามปเพ่ือเรียนรู
และเพิ่มพูนทักษะ ทั้งทักษะในการสื่อสาร การจัดการกับความเครียด การแกปญหา การจัดการความขัดแยง 
และการรูจกัตัวเอง สวนมาตรการระดับพนกังาน จะจัดใหพนกังานเขารวมกจิกรรมอบรมแบบอภิปรายตลอด
ระยะเวลาสามปเชนกัน โดยใหพนกังานพูดคุยถงึกจิกรรมการทํางาน การปรับปรุงส่ิงแวดลอมการทํางานใหดขีึน้ 
และชวยใหพนักงานคนหาความตองการที่เฉพาะเจาะจงได

ผลการสาํรวจกอนและหลงัดําเนนิการพบวา โปรแกรมมปีระสทิธิผลในการลดภาวะซมึเศราและวติกกังวล
ในพนักงาน ประสิทธิภาพการทํางานดีขึ้น และการขาดงานลดลง นอกจากนั้นยังชวยใหพนักงานสามารถ
จดัการแรงกดดันในการทํางานไดอยางมีประสิทธภิาพมากข้ึน ผลการศึกษาทางเศรษฐศาสตรของการสงเสริม
ปองกันทางสุขภาพจิตยังพบวา ในทุก 1 ปอนดที่ใชจายเพื่อการสงเสริมสุขภาพจิตในสถานที่ทํางานสามารถ
กอใหเกิดผลตอบแทนทางเศรษฐกิจไดถึง 10 ลานปอนด95

การสร�างครอบครัว / FAMILY BUILDING

การสรางครอบครัวและการเล้ียงดูลูกมีอิทธิพลตอสุขภาพจิตและสุขภาพกายของเด็ก ตลอดจนผลดานอ่ืน
อีกมากมายตลอดชีวิตของเด็ก สุขภาพจิตของผูใหญไดรับผลกระทบอยางมากในชวงวัยสรางครอบครัว ความเสี่ยง
ในชวงวยัผูใหญนีส้วนหนึง่เกีย่วของกบัปจจยัทางเศรษฐกจิสงัคม ตวัอยางเชน อตัราการเกดิภาวะซมึเศราหลงัคลอด
ในประเทศอังกฤษพบสัมพันธชัดเจนกับระดับฐานะทางสังคม ในป ค.ศ.2003-4 พบวามากกวารอยละ 20 ของกลุม
ประชากรท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ําที่สุดมีภาวะซึมเศราหลังคลอดเปรียบเทียบกับกลุมประชากรท่ีมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมสูงที่สุดที่พบเพียงรอยละ 724 
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กรณีศึกษา
Case study box

โครงการ The Sure Start initiative ในประเทศอังกฤษ เปนตัวอยางที่ดีอันหนึ่งที่ขยายผลมาตรการ
ดาํเนนิการในเด็กขวบปแรกๆ ดาํเนนิการโดยรัฐบาล ดวยการริเริม่ดงึพอแม แมตัง้ครรภ ทารกและเด็กกอนวัยเรยีน
ใหเขามารวมโครงการ เพือ่ลดอตัรานํา้หนกัตวัแรกคลอดตํา่กวาเกณฑ พฒันาการทางสมองลาชา และสงเสรมิ
พัฒนาการ ตลอดจนการชวยเหลือพอแมและครอบครัวใหมีสัมพันธภาพซึ่งกันและกันดีขึ้น มีความผูกพัน
กบัเดก็ และลดความดอยโอกาสทางสงัคม โดยบรกิารเหลานีม้พีรอมใหบรกิารและสามารถเขาถงึไดงายสาํหรับ
ผูที่ดอยโอกาสและขาดแคลนมากที่สุด96 97

การเขาถงึบรกิารสาํหรบัแมตัง้ครรภและหลังคลอด การเขาถงึขอมลูขาวสารและคําแนะนาํเกีย่วกบัวธิเีลีย้งดูลกู 
และการชวยใหสามารถจัดการชีวิตชวงวัยเปลี่ยนผานเปนพอแม เหลานี้ถือเปนตัวปองกันสุขภาพจิตของผูใหญ
และเด็ก24 การสนบัสนุนชวยเหลอืควรดําเนนิการตอเน่ืองไปตลอดวัยเด็กจนถงึวยัรุน นอกจากน้ีการสนบัสนนุชวยเหลอื
ตองเหมาะสมกับสภาพของพอแมและชวงวัยพัฒนาการของเด็กดวย

ความพยายามสนับสนุนชวยเหลือสขุภาพจิตแกแมตัง้ครรภและหลังคลอดนัน้มีประโยชนทัง้ตอพอแมและเด็ก
และชวยลดการสงตอความเหลื่อมลํ้าจากรุนสูรุน การสนับสนุนใหพอแมมีงานทํา มีรายไดเพิ่มขึ้น และสภาพที่อยู
อาศัยดีขึ้น มีผลตอความสําเร็จในการเลี้ยงดูลูกและลดโรคจิตเวชลงได

วัยสูงอายุ / OLDER PEOPLE

สขุภาพจติของผูสงูอายุนัน้สมัพนัธกบัทัง้ประสบการณชวีติทีผ่านมาและประสบการณเฉพาะบางเรือ่ง รวมทัง้
ลักษณะเฉพาะตามวัยที่มากข้ึนและสภาพชีวิตหลังเกษียณ สุขภาพจิตและสุขภาพกายของผูสูงอายุแปรเปล่ียนไป
ตลอดชวงวัยสูงอายุ ตัวอยางหลักฐานจากประเทศอังกฤษพบวาความเสี่ยงของโรคซึมเศราเพิ่มขึ้นอยางมาก
ในผูที่มีอายุมากกวา 80 ป โดยในรายงานนี้คัดภาวะสมองเสื่อมออกจากการวิเคราะห

หลักฐานเก่ียวกับการอุบัติการณและการกระจายตัวของสุขภาพจิตและโรคจิตเวชในผูสูงอายุมีคอนขางจํากัด 
สวนมากเปนขอมลูจากประเทศท่ีมรีายไดสงู อยางไรกต็ามหลกัฐานท่ีมอียูแสดงใหเห็นวาความเหล่ือมลํา้ทางสขุภาพจิต
ของผูสูงอายุนั้นสัมพันธกับสถานะเศรษฐกิจสังคม ระดับการศึกษา เพศ เชื้อชาติ อายุ ระดับสุขภาพกาย (ที่สัมพันธ
กับปจจัยทางวัฒนธรรม สังคมและเศรษฐกิจ)98 99 ลักษณะที่พบแตกตางไปในแตละประเทศ สัมพันธกับการจัดการ
ทางสังคม การเมือง และเศรษฐกิจ และระดับการคุมครองทางสังคม (social protection) ของประเทศ100 

หลกัฐานจากผลการวเิคราะหงานวจิยัทัว่ยโุรปพบวา ในผูชายอารมณซมึเศราจะสมัพนัธกบัปญหาสขุภาพเรือ้รัง
และมีสวนสัมพันธกับการออกกําลังกาย สวนในผูหญิงแตกตางกันท่ีมักสัมพันธอยางมากกับปจจัยทางสังคม 
เชน ระดับการแยกตัวโดดเด่ียว การติดตอกับครอบครัว และการเปนสวนหนึ่งของกลุมความเช่ือศรัทธาหรือ
กลุมชุมชนอื่นๆ100 งานวิจัยหลายชิ้นชี้วาผูหญิงสูงอายุมีผลลัพธของโรคจิตเวชทั้งหลายที่แยมากกวาผูชายสูงอายุ 

หลักฐานจากประเทศอังกฤษพบวา ผูชายที่อายุมากกวา 75 ป และผูหญิงที่อายุมากกวา 65 ปมีความเส่ียง
และอบุตักิารณของโรคซึมเศราเพิม่ขึน้99 เหตกุารณบางอยางในชวีติทีก่ระตุนใหเกดิภาวะซึมเศรามกัเปนเรือ่งทีผู่สงูอายุ
ตองเผชญิ เชน การสญูเสยี รูสกึสญูเสยีสถานภาพหรอืตวัตน สขุภาพกายไมด ีขาดการตดิตอกบัครอบครวัและเพือ่น 
ไมไดออกกําลังกาย และการใชชีวิตอยูคนเดียว 
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การดําเนินการสนับสนุนสุขภาพจิตผูสูงอายุ
Actions to support mental health among older people

ผลการทบทวนอยางเปนระบบพบวา มาตรการท่ีชวยสนบัสนนุกจิกรรมทางสังคม ความพงึพอใจในชีวติ
และคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ สามารถลดอาการซึมเศราและปกปองปจจัยเส่ียง เชน การแยกตัวจากสังคม
ไดอยางชัดเจน103 งานวิจัยเสนอวามีมาตรการท่ีมีประสิทธิผลอยูแลว เชน มาตรการทางจิตสังคม มาตรการ
เพื่อลดการแยกตัวทางสังคม โปรแกรมออกกําลังกาย และโปรแกรมสงเสริมการเรียนรูตลอดชีวิต รวมทั้ง
การดาํเนนิการเพือ่ลดความยากจนและเสรมิสรางสุขภาพกาย104 ยิง่กวานัน้มาตรการปรบัปรงุเครือ่งทําความรอน
ในบาน105 106 การชวยใหผูสูงอายุมีเพื่อนใหมๆ107 และการเปดโอกาสใหผูสูงอายุทํางานจิตอาสา108 พบวา
มีประสิทธิผลในการสงเสริมและปองกันสุขภาพจิต

The Meeting of the Minds programme ในออคแลนด นิวซีแลนด เริ่มดําเนินการตั้งแตป ค.ศ.2001 
เพือ่สงเสรมิภาวะสงูวยัทีด่สีาํหรบัผูสงูอายโุดยใชโปรแกรมเสรมิกจิกรรมคดิอาน ดวยความรวมมอืกบัหองสมดุ
ชุมชนของเมือง สภาเทศบาลเมือง และมูลนิธิผูสูงอายุและสุขภาพจิต โดยมีหองสมุดชุมชน 12 แหงเขารวม
โปรแกรม คดัเลอืกจากสถานทีต่ัง้และการเขาถึงงาย (เดินทางไดสะดวกและมทีีจ่อดรถ) ประชาสมัพันธโปรแกรม
ผานหนังสือพิมพและสถานีวิทยุทองถิ่น โปรแกรมประกอบดวยกิจกรรมครั้งละหนึ่งชั่วโมง เดือนละหนึ่งครั้ง
ในแตละหองสมุด ในชวงหกเดือนแรกมีผูเขารวมโปรแกรมถึง 1,085 คน ผูเขารวมโปรแกรมจะไดรบัการสนับสนุน
ใหรวมกิจกรรมสังคมที่หลากหลาย เชน การพูดคุยแลกเปล่ียนถึงประวัติครอบครัว ถิ่นฐาน หรือวัฒนธรรม; 
การเรียนรู เชน ทักษะคอมพิวเตอร ศิลปะและหัตถกรรม การทองเที่ยว และเหตุการณปจจุบัน; และกิจกรรม
หองสมุด เชน สโมสรหนังสือ หรือการบรรยายจากนักเขียนรับเชิญ ผูเขารวมโปรแกรมรอยละ 38 อาศัยอยู
ตามลําพังและโปรแกรมน้ีไดเปดโอกาสใหผูเขารวมโปรแกรมไดพบปะเพ่ือนใหมๆ และพัฒนาสัมพันธภาพ
ทางสังคม109

และเชนเดียวกับชวงวัยอื่นของชีวิต หลักฐานพบวาระดับชั้นทางสังคมมีผลตอโรคจิตเวชในผูสูงอายุ ตัวอยาง
เชน ระดับการศึกษาสูงจะเปนตัวปองกันโรคจิตเวชไดโดยเฉพาะในผูหญิง101 ผลการวิเคราะหขอมูลจากการสํารวจ
สุขภาพ ภาวะสูงวัย และการเกษียณในยุโรป (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe; SHARE) 
หลงัปรบัคาลกัษณะทางประชากรแลว พบมคีวามแตกตางกนัท้ังภาวะซมึเศราในวัยสงูอายุและสภาพสขุภาวะระหวาง
ประเทศตางๆ100 โดยประเทศแถบสแกนดิเนเวียมีระดับปญหาตํ่าที่สุด รองลงมาเปนกลุมประเทศแถบยุโรปตะวันตก 
ในขณะที่ผูสูงอายุในประเทศอิตาลี กรีซ และสเปนพบโรคจิตเวชสูงที่สุด 

อัตราการเกิดปญหาที่แตกตางกันในทวีปยุโรปนั้น สวนหน่ึงสัมพันธกับระดับการใหการชวยเหลือสนับสนุน
และการจัดบริการของรัฐ ซึ่งหากมีการจัดบริการมากกวาจะสัมพันธกับสุขภาพจิตที่ดีกวา100 

ในขณะที่ประเทศอื่นๆ ที่ภาวะสูงวัยสัมพันธกับการเพิ่มความเสี่ยงภาวะซึมเศราและโรคจิตเวชที่พบบอยอื่นๆ 
แตในประเทศญ่ีปุนนัน้ ความชุกของภาวะซึมเศราในผูทีอ่ายมุากกวา 65 ป กลบัพบนอยกวากลุมท่ีมอีายนุอยกวา102 

การแยกตัวออกจากสังคมของผูสงูอายุนัน้ถอืเปนปจจยัสําคญัในการเพ่ิมความเส่ียงตอโรคจิตเวช (โดยเฉพาะ
ในผูหญิง) ผลการสํารวจผูสูงอายุในประเทศอังกฤษพบวาผูสูงอายุอยางนอยรอยละ 10 แยกตัวจากสังคม และพบ
สูงมากขึ้นไปอีกในผูที่มีอายุมากกวา 75 ป ผลการทบทวนวรรณกรรมแสดงถึงความเชื่อมโยงระหวางความเหงา
ในผูสงูอายกุบัอาการซึมเศรา สขุภาพจิตไมด ีการคดิอานไมด ีการเสพตดิสุรา ความคิดฆาตวัตาย และการเสียชวีติ
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The Upstream Healthy Living Centre ตั้งอยูที่ประเทศอังกฤษ ไดนําเสนอแนวคิดการคนหาผูสูงอายุ
ในชนบททีอ่าจมกีารแยกตวัทางสงัคมอยางมากและใหเขามารวมกจิกรรมกับศนูยฯ โดยศนูยฯ จะมพีีเ่ลีย้งชวยจดั
และสนับสนุนใหทํากิจกรรมเฉพาะท่ีเหมาะกับแตละบุคคล และชวยเสริมสรางเครือขายทางสังคมและดึงคน
ใหมาเขารวมกจิกรรมสรางสรรค ผลการประเมนิผลพบวาผูเขารวมกจิกรรมไดรบัผลดีจากการเขารวมกจิกรรม
ของศูนย โดยรายงานวาสุขภาวะทางจิตใจดีขึ้นและภาวะซึมเศราลดลง110 

เนื่องจากหลักฐานสวนใหญจากประเทศที่มีรายไดสูงไดแสดงถึงประสิทธิผลของมาตรการในการ
สนับสนุนสุขภาพจิตและปองกันปญหาสุขภาพจิตในผูสูงอายุ แตในประเทศท่ีมีรายไดตํ่าและปานกลางน้ัน
ยังขาดหลักฐานและงานวิจัยสนับสนุนมาตรการในผูสูงอายุอยูอีกมาก

การส�งต�อความด�อยโอกาสจากรุ�นสู�รุ�น / INTERGENERATIONAL TRANSFER OF DISADVANTAGE

ความเหลือ่มลํา้ทางสงัคมและเศรษฐกจินัน้สงตอจากรุนสูรุน สงผลใหความเหลือ่มลํา้ทางสขุภาพจติยงัคงอยู
แมเวลาผานไป13 การมองปจจยัสงัคมกําหนดตามชวงวัยของชีวติสามารถแสดงการสงตอความดอยโอกาสจากรุนสูรุนได 
แนวคดิการสงตอความเสีย่งจากรุนสูรุนพฒันามาจากแนวคดิการลดภาวะโลกรอนโดยวเิคราะหการสงตอปจจยัทางสงัคม
และเศรษฐกิจของคนระหวางรุนและการพัฒนานโยบายเพื่อแกไขปญหาเหลานี้ หลักพื้นฐานของการพัฒนาที่ยั่งยืน
คือ คนรุนปจจุบันไมควรยอมรับผลทางสิ่งแวดลอมท่ีจะเกิดขึ้นกับคนรุนตอไป หลักการน้ีสามารถนําไปใชกับปจจัย
สังคมกําหนดสุขภาพจิตและสุขภาพกายได

การสงตอความเหลื่อมลํ้าจากรุนสูรุนนั้นเกิดขึ้นโดยตรง เชน ชวงตั้งครรภและตลอดชีวิต จากพอแมสูลูก
ดังที่กลาวมาแลวขางตน นอกจากน้ีการสงตอความเหล่ือมลํ้าจากรุนสูรุนยังเกิดในระดับชุมชนและระดับประเทศ
อีกดวย

  บริบทระดับชุมชน / COMMUNITY LEVEL CONTEXT

การดําเนินการเพื่อสนับสนุนสุขภาพจิตในระดับชุมชนนั้นเปนพื้นฐานในการพัฒนาและปรับปรุงบรรทัดฐาน 
คานิยมและแนวปฏิบัติตางๆ ทางสังคม ในขณะเดียวกันถือเปนการสนับสนุนการเสริมสรางพลังและการมีสวนรวม
ของชุมชนอีกดวย แกนของการดําเนินการในชุมชน (community–based approaches) ทั้งหลายคือการเขาใจวา 
การเปลี่ยนแปลงภายในชุมชนจะเกิดขึ้นไดดีที่สุดดวยการมีสวนรวมของคนในชุมชน92 ความพยายามเปล่ียนแปลงน้ี
เพ่ือการปรบัแกปจจยักาํหนดสขุภาพจติทีส่าํคญัใหดขีึน้ท้ังสงัคมโดยรวม ปราศจากการแบงแยกกดีกนัและความรนุแรง 
และเพื่อการเขาถึงแหลงทรัพยากรทางเศรษฐกิจ111 

ประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลางทัง้หลายมกัขาดแคลนบคุลากรเพือ่จดับรกิารดแูลและแกไขปญหาสขุภาพจติ
ที่จําเปน112 อยางไรก็ตามมาตรการชุมชนหลายมาตรการท่ีไดดําเนินการไปแลวไดแกไขปญหาน้ีและชวยทดแทน
การขาดแคลนบุคลากรสุขภาพ
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ในชวงสี่ทศวรรษที่ผานมา ทางตอนเหนือของประเทศกานามีกลุมเพื่อนชวยเพื่อน (self-help group) 
ดานสุขภาพจิตหลายกลุมที่ริเริ่มโดยองคกรเอกชน ตัวอยางหนึ่งคือ The Basic Needs Mental Health and 
Development programme ซึ่งเปนมาตรการเดียวในพื้นที่ที่ยังไมมีสถานบริการจิตเวชอยูเลย

โปรแกรมน้ีจดัทาํขึน้เพ่ือสนับสนุนการเขาถงึบริการดานจิตใจท่ีจดัโดยหนวยบริการสุขภาพกานา กลุมเพ่ือน
ชวยเพื่อนจะพบปะกันเดือนละหนึ่งครั้งและใหความชวยเหลือสมาชิก เชน ความรับผิดชอบดูแล เก็บฟนและ
หาน้ํา และเยี่ยมบานเพื่อชวยหุงหาอาหาร นอกจากนี้โปรแกรมยังชวยใหผูมีปญหาสุขภาพจิตเขาถึงสินเชื่อได
เพื่อจะไดเปนสมาชิกที่มีประโยชนในชุมชน ผลการประเมินโปรแกรมนี้สรุปวา กลุมเพื่อนชวยเพื่อนมีประโยชน
โดยเฉพาะในเรื่องบริการชวยเหลือสนับสนุนทั้งหลาย รวมทั้งการชวยเหลือดานสังคมและการเงิน กลุมเพื่อน
ชวยเพื่อนยังไดชวยใหมีการใชบริการที่มีอยูแลวมากขึ้น (เชน บริการสุขภาพกานา) และทําใหอยูรับการรักษา
จนครบโปรแกรมมากข้ึนดวยผลการรักษาที่ดีขึ้น113

โปรแกรม BasicNeeds นําไปใชในชนบทของประเทศเคนยา ผลการประเมินผลกระทบพบวาเปนกรณี
ตวัอยางท่ีมคีวามเปนไปไดของโปรแกรมสูงมาก และยังสามารถบรรลุผลในการพัฒนาท้ังสุขภาพจิต คณุภาพชีวติ 
ความสัมพันธทางสังคม และความสามารถทางเศรษฐกิจ-โดยพยายามบูรณาการเพ่ือใหสุขภาพจิตดีขึ้นและ
ลดความขาดแคลนการดูแลสุขภาพจิต114

ในประเทศอินเดีย Comprehensive Rural Health Project (CRHP) ไดเริ่มดําเนินการในเขต 
Maharashtra ตะวันตก ป ค.ศ.1970 โครงการน้ีเปนมาตรการชุมชนท่ีมุงบูรณาการสุขภาพจิตเขาสูหนวย
บรกิารสขุภาพปฐมภมูโิดยใหความสาํคญัมากกบัสตร ีโครงการไดคนหาปจจยักาํหนดทางสงัคมและเศรษฐกจิ
ตอสุขภาพ และจัดกิจกรรมเพ่ือเพิ่มความรูสุขภาพจิตใหแกผูเขารวมโครงการ ลดตราบาปจากสุขภาพจิต
รวมถงึวรรณะทางสงัคม นอกจากนีโ้ครงการยงัจดักจิกรรมท่ีชวยในการสรางรายได โปรแกรมการเกษตรและ
สิ่งแวดลอม การศึกษาและระบบสงตอ มาตรการใชอาสาสมัครที่ผานการอบรมดําเนินการกับกลุมผูหญิงจาก
ชมุชนเพือ่เสรมิสรางความสามารถและความภาคภมูใิจในตนเอง และเพิม่การรบัรูถงึการจดัการตนเอง ผลการ
ประเมนิโครงการพบวามาตรการเหลานีม้ผีลลพัธทีด่ ีผูหญงิหลายคนรบัรูและเขาใจวาโอกาสการหางานอยาง
อิสระในตลาดแรงงานนั้นเปนประโยชนตอตัวเองและครอบครัว ยิ่งไปกวานั้นผูหญิงรูสึกวาตัวเองมีสวนรวม
มากขึ้นในการตัดสินใจและมีอิสระในการกระทํา ทําใหมีความรูสึกถึงความสามารถและการจัดการตัวเอง และ
ทําใหสัมพันธภาพในครัวเรือนดีขึ้น การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตและสภาพแวดลอมนี้ทําใหสุขภาพจิตดีขึ้น115 116

การดําเนินการในบริการปฐมภูมิ / ACTIONS IN PRIMARY CARE

ตามปฏิญญา Alma Ata117 ไดใหคําจํากัดความชัดเจนวาบริการปฐมภูมิหมายถึง “การดูแลสุขภาพที่จําเปน
ทีท่กุคน ทกุครอบครัวในชมุชนสามารถเขาถงึได ดวยวธิกีารทีเ่ปนทีย่อมรบัในชมุชน โดยการมีสวนรวมเต็มทีจ่ากชมุชน 
และในราคาท่ีชุมชนและประเทศสามารถจายได” บริการสุขภาพปฐมภูมิมีบทบาทสําคัญในการคนหาความตองการ
ดานสุขภาพจิตและการสงเสริมสุขภาพจิตที่ดี ในประเทศสวนใหญทั่วโลก บริการปฐมภูมิถือเปนจุดพบปะครั้งแรก
ระหวางประชาชนและหนวยบริการสุขภาพ ซึ่งจะชวยใหไดรับการตรวจคนหาโรคจิตเวชตั้งแตระยะแรกและปองกัน
การเกดิอาการในอนาคต และยงัสามารถใหการสงเสรมิสขุภาพจติท่ีดจีากหนวยบรกิารโดยตรงหรอืสงตอไปรบับรกิาร
เฉพาะทางตอไป92 อยางไรก็ตามในแตละประเทศการจัดบริการปฐมภูมิยังมีความแตกตางกันอยูมาก บางประเทศ
บริการปฐมภูมิจัดเปนแหลงบริการหลักที่ใหบริการประชาชนที่มีรายไดนอย118 และในบางแหงการจัดบริการนั้น
มักมุงเนนเฉพาะสุขภาพกายเพียงอยางเดียว119 
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การพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศอูกานดา
Primary healthcare developments in Uganda

ในป ค.ศ.1999 กระทรวงสาธารณสขุของประเทศอกูานดาไดเสนอการปฏริปูนโยบายสขุภาพระดบัชาติ 
โดยหนึ่งในหลักเกณฑ คือใหบริการปฐมภูมิจัดอยูในยุทธศาสตรการพัฒนาสุขภาพระดับชาติ และพรอมไปกับ
การปฏิรูปนี้รัฐบาลไดพัฒนาชุดบริการสุขภาพขั้นตํ่า (Uganda Minimum Health Care Package; UMHCP) 
ซึง่มีงานสขุภาพจติเปนองคประกอบสําคญัควบคูไปกบัการกระจายบริการสุขภาพจติลงไปในพ้ืนท่ี การดาํเนนิการน้ี
มีเปาหมายจัดการกับภาระโรคทางจิตเวช สวนการสงเสริมโปรแกรมสุขภาพจิตปฐมภูมิไดรับการสนับสนุน
โดยระบบสงตอของพื้นที่และของประเทศ122 

เนื่องจากการขาดแคลนบุคลากรสุขภาพท่ีปฏิบัติงานในหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิของอูกานดา -
เชนเดยีวกบัประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลางอืน่อกีหลายประเทศ - การจดับรกิารจงึทาํโดยบคุลากรสขุภาพ
ทั่วไป แมในบางครั้งบุคลากรสุขภาพอาจไมไดรับการฝกอบรมทางการแพทยหรือไมมีคุณวุฒิ – โดยบุคลากร
สุขภาพถือเปนกระดูกสันหลังของระบบสุขภาพอูกานดา123

โครงการสุขภาพจิตและความยากจน (Mental Health and Poverty Project) มเีปาหมายพฒันานโยบาย
และการดําเนินการดานสุขภาพจิตใหดีขึ้น เพื่อตัดวงจรความยากจนกับโรคจิตเวชในสี่ประเทศไดแก Mayuge, 
Uganda, KwaZulu-Natal และ South Africa เริ่มดําเนินการตั้งแตป ค.ศ.2008 ถึง ค.ศ.2009 การวิจัย
หลังดําเนินการเพ่ือประเมินประสิทธิผลของโครงการพบวา โครงการไดชวยทําใหเกิดเจตจํานงทางการเมือง
ที่จะสนับสนุนและสรางความเขมแข็งใหแกการบริการสุขภาพจิต ดวยความรวมมือจากหนวยงานในชุมชน
หลายภาคสวน การปรับภาระงาน การพัฒนาและสนับสนุนกลุมเพื่อนชวยเพื่อน และคาดหวังการพัฒนา
เพื่อแกไขชองวางการรักษาในหนวยบริการในประเทศที่มีรายไดนอย124

องคการอนามัยโลก (WHO) ไดตระหนักถึงความทาทายท่ีประเทศสมาชิกทั้งหลายตองเผชิญ จึงไดเสนอ
โปรแกรมลดชองวางสขุภาพจิต (Mental Health Gap Action Programme; mhGAP) ใหผูกาํหนดนโยบาย ผูบรหิาร
สาธารณสุข และผูมีสวนไดสวนเสียอื่นๆ ดวยแนวปฏิบัติชัดเจนถึงวิธีการขยายบริการสุขภาพจิต วัตถุประสงคหลัก
ของโปรแกรมน้ีคือการหาทางเนนยํ้าความสําคัญในการเพ่ิมการจัดสรรงบประมาณและกําลังคนใหแกการจัดบริการ
สขุภาพจติโดยเฉพาะอยางยิง่ในประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลาง120 สิง่จาํเปนในการทาํแผนเพือ่ขยายบรกิารสขุภาพจติ
คือการกระจายงานในบุคลากรสุขภาพ โดยการแบงภาระงานระหวางบุคลากรสุขภาพที่มีคุณวุฒิที่แตกตางกัน 
เพือ่แกไขปญหาขาดแคลนผูเชีย่วชาญเฉพาะทางในประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลาง และเพือ่เตมิชองวางทีเ่กดิจาก
การขาดบุคลากรสุขภาพ121 

การดําเนินการในสถานการณ�วิกฤติด�านมนุษยธรรม / ACTION IN HUMANITARIAN SETTINGS

คนที่เผชิญกับวิกฤติการณมนุษยธรรมหรือสถานการณฉุกเฉิน เชน สงคราม การสูรบ และภัยพิบัติภัยทาง
ธรรมชาตหิรอืภยัพบิตัจิากอตุสาหกรรมมแีนวโนมท่ีจะมคีวามเสีย่งในการเกดิโรคจติเวช125 126 วกิฤตกิารณมนษุยธรรม
นั้นไมเพียงสงผลกระทบตอตัวบุคคลเทานั้น แตยังกระทบตอสถาบันสังคมอีกดวย สามารถนําไปสูความลมเหลว
ของสถาบันครอบครัว เครือขายทางสังคม และสายสัมพันธในชุมชน-ยิ่งจะทําใหผลกระทบรุนแรงมากขึ้น ดังนั้น
การดําเนินการเพื่อดูแลชวยเหลือดานสุขภาพจิตในภาวะฉุกเฉินนั้นควรหาทางแกไขส่ิงแวดลอมทางสังคมตลอดจน
ปจจัยทางจิตใจที่สงผลกระทบตอประชาชน
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ประเทศรวันดา127 128

In Rwanda

ประเทศรวันดาเปนประเทศหน่ึงที่เผชิญกับความรุนแรงและความขัดแยงอยางมากในชวงสงคราม
ฆาลางเผาพนัธุในป ค.ศ.1994 ในชวงน้ันมปีระชาชนถูกสงัหารท้ังสิน้ประมาณ 800,000 คน และอีกประมาณ
สองลานคนตองอพยพล้ีภยั ในป ค.ศ.2006 โปรแกรมมาตรการในชุมชน (community-based intervention 
programme) เริ่มดําเนินการในเขตอําเภอ Byumba ของรวันดาดวยความชวยเหลือและรวมมือจากองคกร
ทองถิ่น โดยมีเปาหมายเพื่อพัฒนาการใชชีวิตและสุขภาพจิตของประชาชนผูรอดชีวิตจากการฆาลางเผาพันธุ 
การดําเนินการใชหลักของเทคนิคสังคมบําบัด (sociotherapeutic technique) ซึ่งใชปฏิสัมพันธของบุคคล
กับสิ่งแวดลอมทางสังคมที่อยูอาศัย เพ่ือสนับสนุนการสรางคานิยม บรรทัดฐาน และสัมพันธภาพขึ้นมาใหม 
ตลอดจนเสริมศักยภาพของความรวมมือรวมแรง นอกจากน้ียังมีการใหสุขภาพจิตศึกษาและใหคําแนะนํา
เพ่ือแกไขปญหาสุขภาพจิต ในขณะเดียวกันก็เปดโอกาสใหมีการพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณและวิธีการ
รับมือของแตละคน ตลอดจนกิจกรรมอื่นๆ ที่ใหเกิดการชวยเหลือกันอยางแทจริงในผูเขารวมโปรแกรม ตั้งแต
ป ค.ศ.2006 มคีนเขารวมโปรแกรมมากกวา 7,000 คน การประเมินผลแสดงใหเหน็วามาตรการน้ีทาํใหสขุภาพจติ
ของผูเขารวมโปรแกรมดีขึ้นดวยแนวทางสังคมบําบัด จึงมีขอเสนอใหนําวิธีการนี้ไปใชในอีกหลายประเทศ

ประเทศอิรัก
In Iraq

Medecins Sans Frontieres (MSF) หรอืองคกรแพทยไรพรมแดน ไดทาํงานรวมกบักระทรวงสาธารณสขุ
ของประเทศอิรัก เพื่อขยายบริการใหการปรึกษา-โดยมีการฝกอบรมผูใหการปรึกษาทั้งเกาและใหม-และ
ไดพัฒนากลวิธีในการจัดบริการรวมเขาสูระบบบริการปฐมภูมิ ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวย 2012 ราย พบวา
รอยละ 97 ของผูที่ไดรับบริการปรึกษามีปญหาสุขภาพจิตในชวงรักษาตัวโรงพยาบาล และลดลงเหลือรอยละ 
29 เมื่อประเมิน ณ ครั้งสุดทายที่มารับบริการ129 

การดําเนินการต�อสิ่งแวดล�อมตามธรรมชาติและสิ่งแวดล�อมท่ีสร�างขึ้น / 
ACTIONS TARGETING THE NATURAL AND BUILT ENVIRONMENT

การดําเนินการเพื่อชวยเหลือสนับสนุนสุขภาพจิตโดยมาตรการสิ่งแวดลอม (ทั้งสิ่งแวดลอมตามธรรมชาติ
และส่ิงแวดลอมที่สรางขึ้น) สงผลโดยตรงตอสุขภาพจิตและสุขภาพกายผานกระบวนการแตกตางท่ีหลากหลาย 
สิ่งแวดลอมที่สรางขึ้นมีความสําคัญทั้งตอสุขภาพจิตและสุขภาพกายและสามารถลดความเส่ียงที่เกี่ยวกับโรคติดตอ 
โรคจิตเวช และปญหาสุขภาพจิต130 131 

ความเขาใจวาปจจัยสิ่งแวดลอมสงผลกระทบตอสุขภาพจิตไดอยางไรนั้นเพิ่มขึ้นมากในชวงทศวรรษท่ีผานมา 
แตหลักฐานและงานวิจัยสวนใหญมาจากกลุมประเทศท่ีมีรายไดสูง งานวิจัยดานน้ียังคอนขางจํากัด โดยเฉพาะ
ในกลุมประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลางยงัไมมีรายงานเชนนี ้ โดยทัว่ไปแลวเมือ่มกีารปรบัปรงุส่ิงแวดลอมทีส่รางขึน้
มักจะไมมีการประเมินติดตามผลกระทบดานสุขภาพจิต 

การทบทวนอยางเปนระบบถึงโปรแกรมปรับปรุงแหลงสลัมในกลุมประเทศท่ีมีรายไดตํ่าและปานกลางพบวา 
หลายมาตรการสงผลดีตอสุขภาพจิต (และสุขภาพกาย) โดยลดความเสี่ยงของความเครียด การบาดเจ็บ และการ
แพรกระจายของโรค มาตรการเฉพาะเจาะจง เชน พฒันาน้ําสะอาดและสขุาภบิาล ปรบัปรุงโครงสรางพืน้ฐานดานพลงังาน 
สรางระบบการขนสง ลดอนัตรายจากส่ิงแวดลอม จดัระบบการจัดการของเสียใหดขีึน้ และปรับปรงุทีอ่ยูอาศยั131 132 
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การปรับปรุงที่อยูอาศัยอยางมีประสิทธิผล
Effective improvements to housing stock

การศึกษาในประเทศเม็กซิโกไดประเมินผลท่ีไดรับของโปรแกรมที่ดําเนินการทั่วประเทศโดยการสราง
พืน้คอนกรีตแทนพ้ืนสกปรกเพ่ือสขุภาพของเด็กและสุขภาวะของผูใหญ พบวาการเปล่ียนพ้ืนคอนกรีตนัน้ทาํให
สขุภาพของเดก็ดขีึน้อยางชดัเจน ลดอบุตักิารณเกดิโรคและตดิเชือ้ และยงัทําใหพฒันาทางสตปิญญาของเดก็
ดขีึน้อกีดวย ยิง่ไปกวานัน้การศกึษายงัรายงานถึงสขุภาวะของผูใหญดขีึน้อยางชดัเจน โดยการเพ่ิมคณุภาพชวีติ 
ซึ่งเปนมาผลจากการปรับปรุงที่พักอาศัยและลดภาวะซึมเศราและเครียด133 

ในสหราชอาณาจักร รัฐบาลไดเปดตัวโครงการ Warm Front Scheme เพื่อปรับปรุงการเก็บพลังงาน
ในบานและลดผลกระทบตอสุขภาพจากการขาดแคลนเชื้อเพลิงในครัวเรือนที่มีรายไดตํ่าซึ่งตองทุกขทรมาน
จากความหนาวเย็น โครงการน้ีเปนความรวมมือระหวางหลายหนวยงานของรัฐฯ และใหเงินทุนสนับสนุนเพ่ือ
ปรบัปรงุประสิทธิภาพของการใชพลงังานภายในบาน ผลพบวาโครงการ Warm Front Scheme ชวยลดภาวะ
ซึมเศรา ความเครียด และวิตกกังวลได105 106

การเขาถึงสิ่งแวดลอมทางธรรมชาติและพื้นที่กลางแจงเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งตอสุขภาพจิตท่ีดี ในปจจุบันนี้
มีการประมาณวาเกือบคร่ึงหนึ่งของประชากรโลกอาศัยอยูในเขตเมือง ยายออกจากสภาพแวดลอมธรรมชาติและ
ขาดการเช่ือมโยงกบัธรรมชาติ134 การพักอาศยัอยูใกลกบัสภาพแวดลอมท่ีเปนธรรมชาติและมกีจิกรรมกลางแจง เชน เดนิ 
วิง่ ปนจกัรยาน ขีม่า หรอืทาํสวนนัน้ ลวนเปนผลดีตอสขุภาพจติทัง้สิน้ กจิกรรมเหลานีช้วยลดความเครยีด วติกกงัวล 
และซมึเศรา135-137 นอกจากน้ันยงัมปีระโยชนตอสุขภาพจติจากการออกกําลงักายอกีดวย (ทัง้ในรมและกลางแจง)138 

มาตรการท่ีมีประสิทธิผลในการเพ่ิมความเช่ือมโยงระหวางคนกับธรรมชาติ และการเพ่ิมกิจกรรมกลางแจง
ดําเนินการแลวในหลายประเทศที่มีรายไดสูงทั้ง ญี่ปุน สหรัฐอเมริกา และสหราชอาณาจักร139 140 เกิดประโยชน
ตอสุขภาพจิตมากมายที่ไดรับการยืนยันแลว เชน สมาธิดีขึ้นในเด็กสมาธิสั้นหลังจากเดินเลนในสวนสาธารณะ และ 
เพิ่มประสิทธิภาพการทํางานและอารมณของพนักงานดีขึ้นหลังปลูกตนไมไวในสํานักงาน139 141-143
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  บริบทระดับประเทศ: บริบททางเศรษฐกิจสังคมและการเมือง /
  COUNTRY LEVEL CONTEXTS: SOCIOECONOMIC AND POLITICAL CONTEXTS

ประวัติศาสตรของประเทศ-สถานการณทางการเมือง สังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดลอมในปจจุบัน และ
บรรทดัฐานทางวฒันธรรมและสงัคมทีอ่ยูในสงัคม-เปนสิง่กาํหนดสภาพชวีติของประชาชน ดงันัน้ประเทศทีม่เีสรภีาพ
ทางการเมอืงตํา่ มสีภาพแวดลอมทางการเมอืงไมมัน่คง และมรีะบบบรกิารและระบบกาํกบัดแูลทีไ่มดจีะเพิม่ความเสีย่ง
ใหประชาชนและสงผลเสียตอสุขภาวะทางจิตใจ24 

ความวุนวายทางการเมือง สงัคม และเศรษฐกิจสงผลตอสุขภาพจิตและสุขภาพกาย หลักฐานยืนยนัจากขอมูล
อายุขัยเฉล่ียที่ลดลงและไมคงที่ ซึ่งเปนผลที่ตามมาในสหพันธรัฐรัสเซียหลังจากการลมสลายของสหภาพโซเวียต144 
การเสียชีวิตในคนวัยกลางคนในสหพันธรัฐรัสเซียชวงป ค.ศ.1992-2001 เพิ่มขึ้น โดยประมาณการวามีการเสียชีวิต 
2.5-3 ลานคนมากกวาการเสียชีวิตคาดการณในป ค.ศ.1991145 การเสียชีวิตท่ีเพ่ิมมากข้ึนน้ีสวนใหญเกิดจาก
โรคหลอดเลอืดหวัใจและเสยีชวีติฉบัพลนัจากการบาดเจบ็144 146 ซึง่ทัง้สองเหตนุีส้มัพนัธกบัการดืม่สุราแบบมปีญหา147 

หลักฐานชัดเจนแสดงวาการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การบาดเจ็บจากความรุนแรง และการดื่มสุราแบบมีปญหาน้ัน
มีวิถีการเกิดผานปจจัยสังคมและจิตใจ (ตัวอยาง ดู148)

ผลการวิเคราะหความตึงเครียดทางจิตใจใน 8 ประเทศท่ีเคยอยูในสหภาพโซเวียตมากอนพบมีความแตกตาง
กันมากระหวางประเทศ ระดับความตึงเครียดทางจิตใจในผูหญิงสูงกวาในผูชาย และสัมพันธกับปจจัยทางสังคม
และเศรษฐกจิ ไดแก ความยากจน การวางงาน การศกึษาตํา่ ความพกิาร ขาดความไววางใจคน และขาดการชวยเหลอื
รายบุคคล149 

การศึกษาภาคตัดขวางสถานภาพทางเศรษฐกิจสังคมตลอดทุกชวงวัยของชีวิตและอาการซึมเศราในผูชาย
และผูหญงิในประเทศสาธารณรัฐเชก โปแลนด และสหพันธรัฐรัสเซียพบวา การถูกแยกจากสังคมน้ันสัมพนัธกบัภาวะ
ซึมเศราทั้งในผูชายและผูหญิง ภาวะซึมเศราเปนผลจากสภาวะสังคมเศรษฐกิจในปจจุบันมากกวาผลจากชีวิตวัยเด็ก
หรือระดับการศึกษา ซึ่งผลกระทบนี้ในโปแลนดและสหพันธรฐัรัสเซียรุนแรงมากกวาในสาธารณรัฐเชก150 

แนวคดิของ Amartya Sen ทีว่า “ความขัดสนรายไดเชงิเปรยีบเทียบกบัคนในสังคมอาจหมายถึงการขาดพ้ืนที่
ของความสามารถโดยส้ินเชิง”8 มีประโยชนในแงที่ชวยใหมุมมองวา ความเหล่ือมลํ้าดานรายไดมีความหมายอยางไร
สาํหรบัแตละคน รวมถึงความขดัสนในมติอิืน่ๆ เชน สขุภาพ การศกึษา การทํางาน ทีอ่ยูอาศยั และการมสีวนรวมในสังคม 
ดังนั้นนโยบายและโปรแกรมระดับประเทศเพื่อแกปญหาเหลานี้จะเกิดผลอยางมากตอสุขภาพและปจจัยกําหนด
สุขภาพ151 งานวิจัยจํานวนมากไดเนนศึกษาถึงปจจัยระดับประเทศ เชน การวางงาน และระดับของสวัสดิการสังคม 
วาเปนปจจัยสําคัญที่เปนตนเหตุไปสูสุขภาพ

การวิเคราะหชดุขอมลูขนาดใหญจาก 26 ประเทศในสหภาพยุโรปในชวงป ค.ศ.1970-2007 พบวาการวางงาน
ทีเ่พิม่ขึน้ในทุกๆ รอยละ 1 จะสมัพนัธกบัอตัราการฆาตวัตายในคนท่ีอายนุอยกวา 65 ปทีเ่พิม่ขึน้รอยละ 0.79 หลักฐาน
จากการศึกษาระยะยาวอื่นพบวา การวางงานสัมพันธกับความเส่ียงตอภาวะซึมเศราเพิ่มขึ้น153 154 และความไมมั่นคง
ของงานสัมพันธกับปญหาสุขภาพจิต79 155 ระบบสวัสดิการสังคมท่ีเขมแข็งจะชวยปองกันความเสี่ยงวางงานท่ีมีตอ
โรคจิตเวช เมื่อเปรียบเทียบระหวางประเทศสเปนกับสวีเดนในชวงป ค.ศ.1980-2005 Stuckler และคณะพบวา
ในขณะที่ประเทศสเปนนั้นการวางงานเพิ่มขึ้นสัมพันธโดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของอัตราฆาตัวตายในระยะสั้น แตใน
ประเทศสวีเดนอัตราการวางงานที่เพิ่มขึ้นอยางมากในชวงเกิดวิกฤติการเงินป ค.ศ.1992 ไมสัมพันธกับการเพิ่มขึ้น
ของอัตราการฆาตัวตาย สวนหนึ่งเนื่องจากคาชดเชยทางสังคมในตลาดแรงงานที่เขมแข็งของสวีเดน (การคุมครอง
ตลาดแรงงานเฉล่ีย 362 เหรียญตอคน) สูงมากกวาสเปน (88 เหรียญตอคน)152
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หลังวิกฤติธนาคารในป ค.ศ.2008 การวางงานในประเทศสมาชิกยุโรปเพิ่มขึ้นอยางมากในป ค.ศ.2009 และ
แนวโนมการฆาตวัตายท่ีเคยลดลงในท้ังสองกลุมประเทศกอนหนาป ค.ศ.2007 เริม่กลับมาเพ่ิมขึน้อกีในป ค.ศ.2008156 

หลังจากเศรษฐกิจถดถอยในสหราชอาณาจักรในชวงป ค.ศ.2008-2010 พบการฆาตัวตายมากกวาท่ีคาดการณ
จากขอมลูแนวโนมในอดีตถงึ 1,001 ราย (ชาย 846 และหญิง 155); ในประเทศอังกฤษผูชายทีว่างงานนัน้สัมพนัธกบั
อัตราการฆาตัวตายท่ีสูงขึ้นถึงสองในหา; การวางงานในพ้ืนที่ที่เพิ่มสูงขึ้นมากเทาใดอัตราการฆาตัวตายในพ้ืนที่นั้น
จะสูงขึ้นสอดคลองกัน157 

โปรแกรมตลาดแรงงานเชิงรุก (Active Labour Market Programmes) ไดดาํเนินการในหลายประเทศ
ทั่วโลก และใชวิธีการเชิงรุกในการดึงคนกลับเขาสูการทํางาน158 โปรแกรมหางาน Tyohon Job Search 
Programme ซึ่งเปน Job Search Programme ของ USA’s Prevention Research Center (MPRC) 
ในมิชิแกน ถือเปนโปรแกรมตลาดแรงงานเชิงรุกสําเร็จรูป มีเปาหมายหลักในการสงเสริมและสนับสนุนใหคน
ทีเ่คยถูกใหออก และ/หรอืเคยตกงานมาเปนเวลานานกลับเขามาทํางานใหมอกีคร้ัง โปรแกรมประกอบดวยการ
กาํหนดใหผูเขารวมโปรแกรมอยูกบัครฝูกทีเ่ชีย่วชาญ ทีจ่ะชวยในการหางานและแนะแนวตลาดแรงงานรวมถึง
แหลงชวยเหลือการเงนิและการฝกอาชีพ

งานวิจัยหลายชิ้นไดประเมินประสิทธิผลของ Tyohon Job Search Programme หลังดําเนินการ
ไดระยะหนึ่ง พบวาโปรแกรมมีประสิทธิผลในการหาคนเขาสูตลาดแรงงานเมื่อติดตามหกเดือนและสองปหลัง
เขารวมโปรแกรม โดยรอยละ 70.4 ไดกลับไปมีงานทําที่มั่นคง หรืออยูในการฝกอบรมเมื่อติดตามสองป159 160 
ยิง่ไปกวาน้ัน การศึกษาท่ีมกีลุมควบคุมยังสามารถแสดงประโยชนเพิม่เตมิของโปรแกรมท่ีมตีอสขุภาพจิตของ
ผูเขารวมโปรแกรมดวย เมือ่ตดิตามสองปผูเขารวมโปรแกรมรายงานวาอาการซมึเศราลดลงและมคีวามภาคภมูใิจ
ในตัวเองมากขึ้น

โปรแกรมตลาดแรงงานเชิงรุก ไดนําไปใชในอีกหลายประเทศ เชน สวีเดน161 เดนมารก162 และในบางรัฐ
ของสหรัฐอเมริกา
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แมวาสขุภาพจิตจะไมไดถกูกลาวถึงในเปาหมายการพัฒนาแหงทศวรรษ (Millennium Development Goals; 
MDGs)1 แตเปาหมายอ่ืนๆ เชน การลดความยากจน ความหิวโหย การเสียชีวิตของเด็กเล็กตํ่ากวาหาขวบ การเพิ่ม
การเขาถงึนํา้ดืม่สะอาด การปองกันและรกัษา HIV/AIDS มาลาเรียและวณัโรค เปาหมายเหลานีล้วนมสีวนอยางมาก
ตอการสงเสริมสุขภาพจิต การเตรียมการการสิ้นสุดแผน MDGs ในป ค.ศ.2015 นั้น สหประชาชาติไดทํากระบวนการ
ปรึกษาหารอืและวางแผนสาํหรบัชวงตอไปของแผนการพัฒนามนุษยอยางย่ังยนื (วาระหลงัป ค.ศ.2015) โดยนาํมา
จากเปาหมายของ MDGs ที่ยังไมสําเร็จ และประเด็นจากแผนพัฒนาส่ิงแวดลอมอยางย่ังยืน Rio+20 การบรรจุ
แนวทางดําเนินการดวยปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ163 และหลักประกันสุขภาพถวนหนาในวาระหลังป ค.ศ.2015 
จะทําใหเกิดกรอบการพัฒนาเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ตองรวมงานสุขภาพจิตเขาไปดวย164 
การเคลื่อนไหวเพื่อสุขภาพจิตโลก (The Movement for Global Mental Health) ซึ่งเปนเครือขายของบุคคล
และองคกรที่มุงหวังปรับปรุงบริการสําหรับผูปวยดวยโรคจิตเวช ไดเรียกรองใหมีการบรรจุสามองคประกอบตอไปน้ี
เขาในวาระหลังป ค.ศ.2015165 

1. สงเสรมิการปกปองสทิธมินษุยชนและปองกนัการแบงแยกกดีกนัผูทีม่คีวามเจบ็ปวยทางจติและมคีวามพกิาร
 ทางจิตสังคม

2. ปดชองวางของการเขาถงึบรกิารสขุภาพจติทีม่ขีนาดใหญและพัฒนาการเขาถงึการดแูลสุขภาพและสังคม
3. ใหมีการบูรณาการงานสุขภาพจิตเขาไปในการริเริ่มพัฒนางานอยางชัดเจน

การดําเนินการเชิงนโยบายตอปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพจิต
Policy action on the social determinants of mental health

การตระหนักถึงความสําคัญของสุขภาพจิตระดับประชากรตอสังคมและเศรษฐกิจชาติเริ่มเพิ่มมากขึ้น
เรื่อยๆ ขอมูลจาก Mental Health Atlas 200170 แสดงวารอยละ 60 ของประเทศสมาชิกองคการอนามัยโลก
ไดพฒันานโยบายเพ่ือแกไขปญหาสขุภาพจิต ซึง่ครอบคลุมประชากรโลกประมาณรอยละ 72 ในขณะท่ีรอยละ 71 
ของประเทศสมาชิกมีการจัดทําแผนสุขภาพจิตและรอยละ 59 มีการใชกฎหมายสุขภาพจิต อยางไรก็ตาม
ความครอบคลุมนโยบายระหวางประเทศท่ีมรีายไดสงูกบัประเทศท่ีมรีายไดตํา่นัน้ยงัมชีองวางอยูมาก กฎหมาย
สุขภาพจิตครอบคลุมประชากรรอยละ 92 ที่อาศัยอยูในประเทศท่ีมีรายไดสูง แตครอบคลุมประชากรเพียง
รอยละ 36 ที่อาศัยอยูในประเทศที่มีรายไดตํ่า

GermAnn and Ardiles166 กลาววา รัฐบาลควรใชการดําเนินการที่สมดุลกับนโยบายสุขภาพจิตชาติ
ที่สะทอนทั้งการสงเสริมสุขภาพจิตและการปองกัน และใหความสนใจกับความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพจิตและ
ปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพในวงกวาง อยางไรก็ตามในหลายๆ ประเทศท่ีมีรายไดตํ่าและปานกลาง ประชาชน
ทีอ่ยูอยางยากจนถือวามคีวามเสีย่งตอปญหาสขุภาพจติมากขึน้ เนือ่งจากความตึงเครยีดสงู การแยกตวัจากสงัคม 
การขาดตนทนุทางสังคม ภาวะทุพโภชนา และการเผชิญกบัความรุนแรงและการบาดเจ็บ ซึง่ทัง้หมดน้ีผูกาํหนด
นโยบายมักจะมองขามไป167 

รัฐบาลบางแหงจากประเทศที่มีรายไดสูงและใชภาษาอังกฤษไดผนวกการดําเนินการท่ีมีผลตอปจจัย
สังคมกําหนดสุขภาพจิตเขาสูนโยบายและยุทธศาสตรชาติ ตัวอยางเชน อังกฤษ สกอตแลนด นิวซีแลนด
และออสเตรเลีย

1 การพัฒนาแหงทศวรรษ (Millennium Development Goals) ตั้งเปาหมายที่จะบรรลุผลในป ค.ศ.2015 ในการลดความยากจน
และหวิโหย, เด็กทกุคนสำเร็จการศกึษาระดับประถมศึกษา, สงเสรมิความเทาเทยีมทางเพศ, ลดการเสียชีวติของเด็กเลก็, พฒันาสขุภาพ
แมกอนและหลังคลอด, ปองกันและรักษา HIV/AIDS มาลาเรียและวัณโรค, รักษาสิ่งแวดลอม และพัฒนาภาคีสุขภาพท่ัวโลก 
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ดงัตัวอยาง ความสาํเรจ็ของรฐับาลออสเตรเลยีในชวงหลายทศวรรษทีผ่านมา ในการใหความสาํคญักบั
ประเดน็สขุภาพจติและสงเสรมิสขุภาพจติทีด่ ีออสเตรเลยีไดรบัรองยทุธศาสตรสขุภาพจติระดบัชาต ิ(National 
Mental Health Strategy) ในป ค.ศ.1992 หลังจากนัน้รฐับาลไดรเิริม่นโยบายและแผนดําเนนิการดานสุขภาพจติ
มากมาย168 ในนโยบายสุขภาพจิตระดับชาติลาสุด รัฐบาลออสเตรเลียมีเปาหมายปรับปรุงบริการสุขภาพจิต
จากกรอบบริการเดิม โดยไมเพียงแตปรับปรุงบริการสุขภาพจิตโดยตรงดวยการปฏิรูปหรือพัฒนานโยบาย
และแผนงานดานสขุภาพจิตและนาํสูการปฏิบตัเิทานัน้ แตกย็งัคาํนงึถึงนโยบายส่ิงแวดลอมท่ีครอบคลุมมากข้ึน 
เชน ทีอ่ยูอาศยั การศึกษา ภาวะสงูวยั โรคเร้ือรงั และความหลากหลายทางเช้ือชาตแิละวฒันธรรม169 นอกจากนี้
ออสเตรเลียยังไดกระจายบริการสุขภาพจิตลงในพ้ืนท่ี และเนนแนวทางชุมชนเพ่ือจัดบริการสุขภาพจิต
ตามความตองการและสงเสรมิใหชมุชนมสีวนรวม หลักสาํคญัของแนวทางนีค้อืภาคสวนตางๆ สามารถมบีทบาท
ชวยสนับสนุนสุขภาพจิตโดยการรวมมือกันและทํางานในแบบหุนสวน ทั้งงานดานการสงเสริมสุขภาพจิต 
การปองกันและมาตรการจัดการปญหาตั้งแตระยะแรก169

ในอีกหลายประเทศมีนโยบายทํานองเดียวกันนี้เกิดขึ้นเชนกัน เชน สกอตแลนดและนิวซีแลนด โดยให
ความสนใจกับสภาพแวดลอมของประชาชนทางสังคม เศรษฐกิจ กายภาพ และวัฒนธรรม และอิทธิพลของ
สิ่งเหลานี้ตอสภาพจิตของประชาชน ทั้งสกอตแลนดและนิวซีแลนดมียุทธศาสตรในการสงเสริมสุขภาพจิต
ตลอดชวงวัยของชีวิต ตั้งแตวัยเด็ก วัยรุน วัยผูใหญ ไปจนถึงวัยสูงอายุ170 171
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 หลักการและการดําเนินการ
 PRINCIPLES AND ACTIONS

ในบทท่ีแลวไดกลาวถึงหลักฐานปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพจิตและสภาวะแวดลอมทางสังคมของประชาชน
ทีส่งผลตอสขุภาพจติตลอดชวงวยัของชีวติ ในบทนีจ้ะเสนอหลักการและการดําเนนิการทีส่าํคญัเพือ่ลดภาระโรคจิตเวช
ในภาพรวมระดับโลก ลดความเหล่ือมลํา้ทางสขุภาพจติ และสงเสรมิสุขภาพจติและสขุภาวะสําหรบัทุกคน การดําเนนิการ
เพือ่ลดความเหล่ือมลํา้ทางสขุภาพจติจะกอใหเกดิประโยชนอยางมากท้ังตอประเทศ ตอชมุชนสังคม และตอประชากร
ทั้งหมด โดยการลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ สังคม และบุคคลท่ีเกิดจากโรคจิตเวช

  ครอบคลุมประชากรท่ัวไปในสัดส�วนเหมาะสม / PROPORTIONATED UNIVERSALISM

หลกัการสาํคญัทีส่ามารถนาํไปใชจากเอกสารฉบบันี ้คอืครอบคลมุประชากรทัว่ไปในสดัสวนเหมาะสม การมุงเนน
เฉพาะผูทีม่คีวามเส่ียงหรือคนทีด่อยโอกาสท่ีสดุเพยีงอยางเดียวนัน้จะไมสามารถลดความเหล่ือมลํา้สุขภาพจากความ
แตกตางระดับชั้นทางสังคมท่ีมีตอสุขภาพจิตไดสําเร็จ ดังไดกลาวมาแลวในบทกอนหนานี้ ดังนั้นถือเปนส่ิงสําคัญ
ทีก่ารดาํเนินการและมาตรการเพือ่ชวยสนบัสนนุใหงานสขุภาพจตินัน้ควรครอบคลมุประชากรทัว่ไป แตในขณะเดยีวกนั
มีการปรับสัดสวนใหเหมาะสมตามระดับของความดอยโอกาส

หลายคร้ังทีน่โยบายมุงเปาไปทีก่ลุมยอยเฉพาะของประชากรท่ีเส่ียงมากทีส่ดุ ขอดขีองวธิกีารนีค้อืมคีวามคุมคา
ประสิทธผิลและเปนการจัดบริการตามความตองการเฉพาะ แตวธิกีารน้ีพบวามขีอจาํกดัเน่ืองจากบริการท่ีจดัสําหรับ
คนยากจนมักจะเปนบริการมีคุณภาพตํ่าและถูกลดทอนหรือยกเลิกบริการไดงาย ทั้งนี้สวนหนึ่งเปนเพราะถูกกําหนด
เปาหมายเฉพาะและไมไดชวยเหลอืประชาชนโดยรวม และอกีหลายครัง้ทีผู่ทีร่บับริการคือคนชายขอบและดอยสทิธทิีส่ดุ 
ดังนั้นจึงมีปากเสียงนอยที่จะรองเรียนคุณภาพบริการหรือการจํากัดบริการ

ความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพกายและสุขภาพจิตนั้นคงมีอยูในทุกระดับช้ันทางสังคม ประชาชนเกือบทุกคน
มปีระสบการณไมมากก็นอยเก่ียวกับความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพท่ีไมจาํเปน การจัดบริการเฉพาะกลุมเปาหมายมักจะ
ทําใหเกิดความเหลื่อมลํ้าและสราง “จุดตัด” ที่ไมเปนธรรมซึ่งแยกคนที่มีความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพออกไป แนวคิด
เรื่องครอบคลุมประชากรทั่วไปในสัดสวนเหมาะสมจึงเปนวิธีหนึ่งท่ีแกไขขอจํากัดของโปรแกรมเฉพาะกลุมเปาหมาย
โดยใหมีการดําเนินการที่เปนไปตามสัดสวนกับระดับความตองการในทุกระดับชั้นสังคม

  การดําเนินกับภาคส�วนต�างๆ / ACTION ACROSS SECTORS

ปจจัยเส่ียงและปจจยัปกปองทีเ่ก่ียวกับสุขภาพจิตมผีลในหลากหลายระดับ ตัง้แตระดบับุคคล ระดบัครอบครวั 
ระดบัชมุชน ระดบัโครงสราง และระดับประชากร แนวทางปจจยัสังคมกาํหนดสุขภาพจะตองใชการดาํเนนิการทีร่วมกนั
หลายภาคสวนและหลายระดับ เชน งานสุขภาพ การศึกษา งานสวัสดกิาร การคมนาคม และการจัดหาที่อยูอาศัย
ซึ่งอาจขับเคลื่อนโดยงานสุขภาพ แตก็อาจขับเคล่ือนนอกจากงานสุขภาพไดเชนกัน ซึ่งในกรณีดังกลาวการสงผล
ตอสขุภาพควรแสดงใหเหน็ไดอยางชดัเจน แนวทางนีต้องการมสีวนรวมและความรวมมอืจากองคกรระหวางประเทศ 
รัฐบาล องคกรเอกชน สถาบันทางสังคมและผูใหบริการ ชุมชนและกลุมจติอาสา ตลอดจนหนวยบริการเอกชน
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การลดความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพจะสําเร็จไดผลมากท่ีสุดดวยการจัดใหความเทาเทียมดานสุขภาพอยูใน
ความสําคญัลาํดบัตนทกุนโยบายของทุกภาคสวน ความเปนผูนาํทีม่ปีระสิทธภิาพเปนสิง่จาํเปนสาํหรบัการทาํงานระหวาง
ภาคสวนท่ีประสบความสําเร็จ เพือ่สรางแรงจูงใจและทํางานรวมกัน และผลักดนัผานการเจรจาและการมุงเปาสําคัญ
รวมกนั แนวทางความเทาเทยีมสขุภาพในทกุนโยบายอาจเปนประโยชนในการเอือ้การทาํงานรวมกนัระหวางภาคสวน
ที่แตกตางกัน การทํางานรวมกันของหนวยงานสุขภาพกับหนวยงานอื่นนอกระบบสุขภาพทําใหเกิดผลตอภาวะทาง
เศรษฐกิจและสังคมไดมากในแบบท่ีภาคสุขภาพเองไมสามารถทําไดโดยลําพัง แนวทางน้ีจะสําเร็จไดดีที่สุดดวยการ
แบงปนความรูและขอมลูทีเ่หมาะสม วางแผนรวมกนั รวมกาํหนดยุทธศาสตรและสนับสนนุ และการดําเนนิการทีด่ี

  แนวทางช�วงวัยของชีวิต / LIFE-COURSE APPROACH

การใชมุมมองชวงวัยของชีวิตเพ่ือใหตระหนักวาสุขภาพจิตในแตละชวงวัยของชีวิตไดรับอิทธิพลจากท้ังปจจัย
เฉพาะและปจจัยทัว่ไปในแตละชวงวยัแตกตางกนั และตระหนกัวาสุขภาพจตินัน้ส่ังสมมาเรือ่ยๆ ตลอดทัง้ชวีติ มาตรการ
และยุทธศาสตรเพื่อปองกันที่เหมาะสมจะตองเหมาะกับแตละชวงวัยของชีวิตที่แตกตางกัน ในหลายครั้งองคกร
ที่บุคคลในแตละชวงวัยเกี่ยวของถือเปนจุดที่เหมาะสมที่สุดในการจัดมาตรการที่เหมาะสม เชน สถานดูแลเด็กเล็ก 
โรงเรียน สถานประกอบการ เปนตน

สัดสวนประชากรผูสูงอายุทั่วโลกคาดการณวาจะเพิ่มขึ้นอยางมากในอีกไมกี่ทศวรรษขางหนา แนวทางชวงวัย
ของชีวิตจะย่ิงมีความสําคัญในการสงเสริมสุขภาพจิตและสุขภาพกายท่ีดี รวมถึงการปองกันโรคจิตเวชในชวง
วัยสูงอายุ

  การป�องกันต้ังแต�ระยะแรก / EARLY INTERVENTION

จากแนวทางชวงวัยของชีวิต เปนสิ่งสําคัญมากท่ีเด็กทุกคนตองไดรับโอกาสท่ีดีที่สุดตั้งแตเร่ิมตนของชีวิต 
การดาํเนนิการและโปรแกรมในประเทศทีม่รีายไดตํา่และปานกลางทีเ่ขาไปดาํเนนิการตัง้แตระยะแรกสดุของชวีติเดก็น้ัน
สามารถปองกันโรคจิตเวชทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และทําใหเด็กทารก เด็ก และวัยรุนไดพัฒนาศักยภาพตนเอง
ใหมากข้ึน เพิ่มโอกาสที่จะเติบโตเปนผูใหญที่มีสุขภาพจิตดี แนวทางมาตรการระยะแรกนี้ยังชวยสนับสนุนชวยเหลือ
พอแมและผูทีม่สีวนเกีย่วของกบัพฒันาการเดก็เลก็ เชน ชวยใหพอแมสรางหรอืมรีายไดมากขึน้ ยทุธศาสตรมาตรการ
ระยะแรกน้ียงัไดชวยขัดขวางการสงตอความไมเทาเทียมจากรุนสูรุนไดอกีดวยโดยพยายามตัดความเช่ือมโยงระหวาง
สถานะทางสังคมเศรษฐกิจของพอแมและลูก

  สุขภาพใจและสุขภาพกายดี / HEALTHY MIND AND HEALTHY BODY

ปจจยัสงัคมกาํหนดสขุภาพเปนตวักาํหนดและมอีทิธพิลอยางมากทัง้ตอสุขภาพจติและสขุภาพกาย ยิง่ไปกวานัน้
ความสัมพันธระหวางสุขภาพกายกับสุขภาพจิตแสดงใหเห็นวา สุขภาพกายที่ไมดีอาจทําใหเกิดโรคจิตเวช และในทาง
กลับกันสุขภาพจิตที่ไมดีอาจทําใหเกิดปญหาสุขภาพกายได การลดความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพจิตไมสามารถทําได
สําเร็จหากไมมีการลดความเหลื่อมลํ้าดานสุขภาพกายดวย ดังนั้นการใชแนวทางปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพนั้น
จึงควรคํานึงถึงความเกี่ยวของกับสุขภาพจิตและสุขภาพกายในทุกการดําเนินการเพื่อแกไขความไมเทาเทียมดาน
สุขภาพ
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  การให�ความสําคัญลําดับต�นกับสุขภาพจิต / PRIORITIZING MENTAL HEALTH

งานสุขภาพจิตมคีวามจําเปนทีจ่ะตองจดัลาํดับความสําคัญใหมากข้ึนในทุกประเทศท่ัวโลก โดยเฉพาะการยกระดับ
ความสําคัญของความตองการดานสุขภาพจิตในประเทศท่ีมีรายไดตํ่าและปานกลาง ซึ่งประเด็นนี้ยังขาดความเขาใจ
และ/หรอืไมตระหนักวาเปนปญหาสุขภาพท่ีสาํคญั การสรางความตระหนักและความรูความเขาใจเก่ียวกับสขุภาพจิต
ใหเพ่ิมข้ึนน้ันควรใหสอดคลองกับการเพ่ิมการจัดสรรงบประมาณ บริการการแพทย และกําลังคนเพ่ือแกไขปญหา
สขุภาพจติและลดความเหลือ่มลํา้ ตองมกีารลงทนุนโยบายทีช่วยสงเสรมิสขุภาพจติอยางพอเพยีง สวนหนึง่ดวยการ
ขับเคลื่อนโดยความรูความเขาใจเกี่ยวกับความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคมของโรคจิตเวชท่ีมีตอชุมชนและ
ประเทศชาติ

  หลีกเลี่ยงการดําเนินการระยะสั้น / AVOIDING SHORT-TERMISM 

ความกาวหนาในการกาํหนดนโยบายมกัถูกขดัขวางโดยการคดิระยะสัน้ ไดกลาวมาแลวขางตน วาแนวทางปจจยั
สงัคมกาํหนดสขุภาพจติทีใ่ชมมุมองชวงวัยของชวีตินัน้ตองอาศยันโยบายทีย่ัง่ยนืระยะยาวทีมุ่งเนนลดความเหลือ่มลํา้
สขุภาพผานการพฒันาชมุชน การเสรมิสรางสมรรถนะ การทํางานรวมกนั และการสรางสถาบนัทองถิน่ในตลอดทุกชวงวยั
ของชีวติ ดงันัน้หวัใจสําคญัคอืการท่ีผูกาํหนดนโยบายตองคํานงึถงึระยะเวลาของนโยบายและท่ีคาดวาจะเกิดในระยะยาว 
เนนการสรางความมั่นใจในการดําเนินการอยางยั่งยืน

  ความเท�าเทียมทางสุขภาพจิตในทุกนโยบาย / 
  MENTAL HEALTH EQUITY IN ALL POLICIES

การลดความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพจิตถือเปนงานท่ีตองดําเนินการโดยหนวยงานภาครัฐทั้งหมด รวมกับ
ทุกภาคสวนอื่น ดังนั้นจึงเปนสิ่งสําคัญที่ทุกนโยบายจากทุกภาคสวนจะตองแนใจวาโปรแกรมและกลยุทธของตน
จะไมกอผลเสียและมีศักยภาพในการลดความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพจิต แนวทางและเครื่องมือมากมายที่ใชในการ
ประเมนิผลกระทบตอความเทาเทยีมสขุภาพของนโยบายทีพ่ฒันาขึน้เพ่ือประเมนิสขุภาพกายเปนหลกั สามารถนาํมา
พัฒนาใหมใหครอบคลุมความเทาเทียมทางสุขภาพจิตได

  ความรู�ในการดําเนินการระดับท�องถิ่น / 
  KNOWLEDGE FOR ACTION AT THE LOCAL LEVEL

ในการดําเนินการเพ่ือปองกันและลดปญหาสุขภาพจิตในระดับทองถิ่นนั้น การสรางระบบและกระบวนการ
ใหขอมูลถือเปนสิ่งจําเปนอยางมาก มีขอมูลหลากหลายประเภทแตกตางกันที่เปนที่ตองการขึ้นอยูกับเปาหมาย
ของการดําเนินการ แตขอมูลหลักไดแก:

• ขอมูลการกระจายตัวของปญหาสุขภาพจิตในพื้นที่
• ขอมูลจํานวนผูที่เจ็บปวยดวยโรคจิตเวชที่ไดรับการบําบัดรักษาอยางมีประสิทธิภาพและผูที่ยังไมไดรับ

 การรักษา
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• ขอมูลความตึงเครียดทางสังคม เศรษฐกิจ และส่ิงแวดลอม ขอมูลประเภทน้ีสามารถทราบไดจากการ
 ดงึชมุชนเขามามีสวนรวม สอบถามสมาชิกชมุชนเพ่ือคนหาตนเหตุของความตึงเครียดทางจิตใจในชุมชนน้ัน 
 กระบวนการมีสวนรวมในระดับพื้นที่จะชวยใหชาวบานคนหาวิธีการแกไขและมาตรการจัดการตอไป

• ความรูเก่ียวกับสิง่ทีมี่คณุคาและทรัพยากรทองถ่ิน รวมท้ังวธิกีารท่ีปจจยัสงัคม เศรษฐกิจและส่ิงแวดลอม
 ทําใหเกิดหรือที่ชวยลดความตึงเครียดในจิตใจ

• ความรูสามเหลีย่มเขยือ้นภเูขาเกีย่วกบั ก) สิง่ทีม่คีณุคาและทรพัยากรทองถิน่ ข) ความรูเกีย่วกบัมาตรการ
 ที่มีหลักฐานเชิงประจักษในบริบทอื่น

• การประเมินโครงการที่พัฒนาริเริ่มในทองถิ่น เพื่อประเมินศักยภาพของผลกระทบที่มีตอความเทาเทียม
 ทางสขุภาพจติ (กลุมตางกนัไดรบัผลกระทบแตกตางกนัอยางไรบาง) โดยเฉพาะในกลุมท่ีปวยดวยโรคจิตเวช

• การเสริมกันระหวางมาตรการ: ขอมูลมาตรการวามีผลตอสุขภาพจิตและปจจัยทางสังคมโดยพัฒนา
 บริการการศึกษา บริการดูแลสุขภาพ สิ่งแวดลอมที่เปนธรรมชาติและที่สรางขึ้น การคมนาคม โอกาส
 สรางรายได และการพัฒนาชุมชนในทองถิ่นไดอยางไร 

ขอมูลดังกลาวมีความสําคัญมากในการจัดการดําเนินการและรวบรวมการสนับสนุนการดําเนินการในระดับ
ทองถิ่น ทางท่ีดีแลวยุทธศาสตรระดับชาติควรกําหนดกรอบแนวทางและการสนับสนุนการดําเนินการระดับทองถิ่น 
หากยทุธศาสตรระดบัชาตถิกูนาํไปใชเพือ่จดัการแกไขปญหาทีห่ยัง่รากลกึของการกระจายอาํนาจ เงนิ และทรพัยากร
ที่ไมเทาเทียมแลว การดําเนินการระดับทองถิ่นจะประสบผลสําเร็จและยั่งยืนในระยะยาวได

  ยุทธศาสตร�ระดับประเทศ / COUNTRY-WIDE STRATEGIES

ยุทธศาสตรระดับประเทศมีแนวโนมที่จะมีผลกระทบอยางมากตอการลดความเหล่ือมล้ําทางสุขภาพจิตและ
มศีกัยภาพมากท่ีสดุในการเขาถงึประชากรสวนใหญ การดําเนินการท่ีหลากหลายในระดับประเทศ รวมท้ังการลดความ
ยากจน และการปกปองสงัคมอยางมปีระสิทธผิลตลอดชวงวัยของชีวติ การลดความเหล่ือมลํา้และการแบงแยกกดีกนั 
การปองกนัสงครามและความขดัแยงรนุแรง และการสงเสรมิการเขาถงึการจางงาน การดแูลสขุภาพ ทีอ่ยูอาศยั และ
การศึกษา สามารถสงผลดีตอสุขภาพจิต โดยเนนเปนพิเศษที่นโยบายซึ่งเกี่ยวของกับ:

• การรักษาแมตั้งครรภและหลังคลอดท่ีมีภาวะซึมเศรา
• พัฒนาการปฐมวัย
• ครอบครัวที่มีสมาชิกครอบครัวปวยดวยโรคจิตเวชในเปาหมายของโครงการลดความยากจน
• สวัสดิการสังคมสําหรับคนวางงาน
• นโยบายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล

นโยบายเหลานี้มีความสัมพันธเฉพาะอยางชดัเจนกับโรคจิตเวชและระดับชั้นทางสังคม
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 บทสรุป
 CONCLUSION

สขุภาพจิตทีด่เีปนสวนสําคัญของสขุภาพและสขุภาวะ สขุภาพจิตของบคุคลและโรคจติเวชทีพ่บบอยหลายโรค
ถกูกาํหนดโดยสภาพแวดลอมทางสังคม เศรษฐกิจ และกายภาพท่ีมตีอแตละชวงวยัของชีวติ ปจจยัเส่ียงตอโรคจิตเวช
ทีพ่บบอยหลายโรคสัมพนัธอยางมากกับความเหล่ือมล้ําทางสังคม หมายความวายิง่มคีวามเหล่ือมล้ํามากเทาใดก็ยิง่
มคีวามเสีย่งจากความเหลือ่มลํา้มากขึน้เทานัน้ ดงันัน้เพือ่ลดความเหลือ่มลํา้และลดอบุตักิารณของโรคจติเวชโดยรวม 
การดําเนินการท่ีสําคัญคือปรับปรุงสภาพชีวิตประจําวัน เริ่มตั้งแตกอนเกิด ตอเน่ืองถึงวัยเด็กเล็ก เด็กโตและวัยรุน 
วัยทํางานและสรางครอบครัว ไปจนถึงวัยสูงอายุ การดําเนินการตลอดทุกชวงวัยของชีวิตนี้จะทําใหทั้งสุขภาพจิต
ประชากรดีขึน้ และลดความเส่ียงตอโรคจิตเวชทีส่มัพนัธกบัความเหล่ือมล้ําทางสังคม เนือ่งจากโรคจิตเวชสงผลกระทบ
ตอสุขภาพกายดวย การดําเนินการเหลานี้จะชวยลดความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพกายและทําใหสุขภาพโดยรวมดีขึ้น
อีกดวย การใชมุมมองชวงวัยของชีวิตนั้นคํานึงถึงอิทธิพลในแตละชวงวัยท่ีจะสงผลกระทบตอสุขภาพจิต ประชาชน
ถูกทําใหเสี่ยงเนื่องจากความยากจนท่ีฝงรากลึก ความเหล่ือมลํ้าทางสังคมและการแบงแยกกีดกัน การจัดระเบียบ
สังคมและสถาบัน เชน การศึกษา บริการสังคม และการจางงาน มีผลกระทบอยางมากตอโอกาสท่ีจะชวยใหผูคน
เลือกเสนทางของตนเองในชีวิต ประสบการณจากการจัดระเบียบสังคมและสถาบันนี้แตกตางกันมาก โครงสราง
และผลกระทบเหลานีจ้ะไดรบัการสนบัสนนุหรอืเปนอปุสรรคมากนอยขึน้กบันโยบายระดับชาตแิละระดับนานาชาติ

ปจจยัเสีย่งและปจจยัปกปองมผีลในหลายระดับ ทัง้ระดบับคุคล ระดบัครอบครวั ระดบัชมุชน ระดบัโครงสราง 
และระดับประชากร แนวทางปจจัยสังคมกําหนดสุขภาพจําเปนตองดําเนินการแบบหลากหลายภาคีและหลากหลาย
ระดับ

หลักฐานยืนยันวาการกําหนดนโยบายในทุกระดับขององคกรและในทุกภาคสวน สามารถสงผลลัพธที่ดีตอ
สุขภาพจิต การเสริมสรางศักยภาพของบคุคลและชุมชนเปนหัวใจของการดําเนินการที่สงผลตอปจจัยสังคมกําหนด 
ความตัง้ใจของเราก็คอืบทความน้ีจะกระตุนใหมกีารวจิยัและการดําเนนิการตอไปอยางเรงดวนในทุกประเทศท่ัวโลก
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