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1. คํานํา 

 
เศรษฐศาสตร์และสุขภาพจิตมีความเชื ่อมโยงกันอย่างลึกซึ ้ง และในช่วงสามทศวรรษที ่ผ ่านมา สาขา 

เศรษฐศาสตร์สุขภาพจิตได้พัฒนาจากการเป็นสาขาท่ีได้รับความสนใจค่อนข้างจํากัดไปสู่การมีบทบาทสําคัญในการ

สนับสนุนการกําหนดนโยบาย การวางแผน และการออกแบบบริการด้านสุขภาพจิต จุดเริ่มต้นที่เคยเป็นเพียง

“ยุคแห่งความไร้เดียงสา” (age of innocence) ซึ่งยังไม่ได้รับความสนใจในเรื่องข้อจํากัดด้านทรัพยากรมากนัก 

ได้พัฒนาไปสู่การเป็นศาสตร์ท่ีเติบโตและขยายตัวอย่างรวดเร็ว โดยมีลักษณะเด่นคือการใช้ระเบียบวิธีวิจัยท่ีมีความ

รัดกุมและแม่นยํามากข้ึน การมีชุดข้อมูลท่ีครอบคลุมและหลากหลายมากข้ึน ตลอดจนการได้รับการยอมรับเพ่ิมข้ึน

อย่างต่อเนื่องว่า หลักฐานเชิงเศรษฐศาสตร์เป็นองค์ประกอบสําคัญที่จําเป็นต่อการตัดสินใจในระบบสุขภาพที่มี

ความซับซ้อน 

 

รายงานเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด (Perinatal Mental Health: PMH) ในประเทศไทยฉบับน้ี ถือเป็น

ส่วนหนึ ่งของแนวคิดท่ีกําลังพัฒนาดังกล่าว โดยผสานองค์ความรู ้ด้านระบาดวิทยาและการวิเคราะห์ทาง 

เศรษฐศาสตร์ เพื่อตอบคําถามท่ีมีความสําคัญอย่างยิ่งสําหรับรัฐบาล นั่นคือ เราควรจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่อย่าง

จํากัดอย่างไร เพื ่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อสุขภาพ ความอยู่ดีมีสุข และคุณค่าทางสังคมในระยะยาว โดย 

รายงานนี้สะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงในภาพรวมของนโยบายสุขภาพโลก ซึ่งหลักฐานเชิงเศรษฐศาสตร์ 

โดยเฉพาะการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล การประเมินต้นทุนต่อผลลัพธ์ที ่เกิดขึ้น และการวิเคราะห์ภาระ

ผลกระทบในมิติต่างๆ ถูกคาดหวังมากขึ้นว่า ข้อเสนอแนะทางคลินิกและสาธารณสุขควรจะต้องนําเสนอควบคู่ไป

กับหลักฐานทางเศรษฐศาสตร์ 

ผลการวิจัยที่นําเสนอในรายงานฉบับนี้สะท้อนให้เห็นทั้งระดับของความท้าทายและโอกาสในการดําเนินการอย่าง

เป็นรูปธรรม โดยภาระทางเศรษฐกิจโดยประมาณจากปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยซึ่งประเมิน

ว่ามีมูลค่าประมาณ 2.1 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี (68,000 ล้านบาท) ถือว่ามีนัยสําคัญสูง อย่างไรก็ตาม 

ความสําคัญของตัวเลขดังกล่าวไม่ได้เป็นเพียงมูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์เท่านั้น แต่ยังเป็นสิ่งที่ตัวเลข

ดังกล่าวสะท้อนให้เห็น กล่าวคือ การรวมกันของต้นทุนด้านสุขภาพโดยตรง การสูญเสียผลิตภาพแรงงาน และ

ผลกระทบระยะยาวต่อเด็กและครอบครัว ดังที่วรรณกรรมวิชาการในวงกว้างได้แสดงให้เห็นอย่างต่อเนื่องว่า ความ

ผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดก่อให้เกิดผลกระทบท่ีส่งผ่านข้ามรุ่น โดยมีอิทธิพลต่อพัฒนาการด้านการ    

รู้คิด อารมณ์ และโอกาสทางเศรษฐกิจของบุคคล แม้จะผ่านช่วงปริกําเนิดไปแล้วก็ตาม 
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ในขณะเดียวกัน ประเทศไทยมีข้อได้เปรียบเชิงโครงสร้างที่สําคัญหลายประการ ซึ่งส่งผลให้ประเทศอยู่ในสถานะท่ี

พร้อมในการรับมือกับปัญหาน้ี ไม่ว่าจะเป็น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การใช้บริการฝากครรภ์ในอัตราสูง 

ระบบสุขภาพมารดาและเด็กท่ีมีความพร้อม การคัดกรองภาวะซึมเศร้าเป็นประจําในบริการฝากครรภ์ รวมถึงความ

ตระหนักรู้ด้านสุขภาพจิตในระดับชาติที ่เพิ ่มขึ ้น ปัจจัยเหล่านี้ถือเป็นรากฐานที่หลายประเทศยังไม่มี ในเชิง

เศรษฐศาสตร์ ประเด็นนี้มีความสําคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากการมีช่องทางหรือระบบการให้บริการที่มีอยู่แล้ว ช่วยลด

ต้นทุนส่วนเพิ่มของการขยายการดําเนินงานของมาตรการที่มีประสิทธิผล และเพิ่มโอกาสที่การลงทุนจะก่อให้เกิด

ผลตอบแทนท่ีเป็นรูปธรรม 

อย่างไรก็ตาม ดังที่รายงานฉบับนี้ได้แสดงให้เห็น การมีขีดความสามารถเชิงโครงสร้างไม่สามารถนําไปสู่บริการท่ี

ครอบคลุมได้โดยอัตโนมัติ การตรวจพบและการวินิจฉัยปัญหาสุขภาพจิตท่ียังไม่เพียงพอ รวมถึงการได้รับการรักษา

ที่ตํ่ากว่าที่ควร ยังคงเป็นความท้าทายท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง แม้กระทั่งในที่ที่มีเครื่องมือคัดกรองอยู่แล้วก็ตาม 

นอกจากน้ี เส้นทางการส่งต่อผู้ป่วยท่ีขาดความต่อเน่ืองและความแตกต่างในคุณภาพบริการทําให้ประสิทธิภาพของ

ระบบลดลง ส่งผลให้การตรวจพบปัญหาตั้งแต่ระยะแรกซึ่งสามารถนําไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นทําได้อย่างจํากัด อีกท้ัง

ข้อจํากัดด้านกําลังคนและความไม่เท่าเทียมเชิงพื้นท่ียังซํ้าเติมความไม่มีประสิทธิภาพเหล่านี้ โดยส่งผลกระทบต่อ

สตรีในพื้นที่ชนบท กลุ่มประชากรย้ายถิ่น และแรงงานนอกระบบ ปัญหาเหล่านี้ไม่ใช่เพียงปัญหาด้านคลินิกหรือ

การจัดการองค์กรเท่านั้น หากแต่เป็นความไม่มีประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์ที่ก่อให้เกิดต้นทุนที่ตามมาท่ี

สามารถหลีกเล่ียงได้ 

บทเรียนในภาพรวมจากเศรษฐศาสตร์สุขภาพจิตคือ ช่องว่างระหว่างหลักฐาน การออกแบบนโยบาย และการนําไป

ปฏิบัติจริง เป็นสิ่งที่พบได้บ่อย  แม้ว่าการแทรกแซงจะมีหลักฐานชัดเจนว่ามีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เช่น 

การคัดกรองร่วมกับการรักษาภาวะซึมเศร้าในช่วงปริกําเนิด แต่การทําให้การแทรกแซงนั้นเกิดผลยังต้องอาศัย

ความสามารถของระบบ กลไกแรงจูงใจ และการลงทุนอย่างต่อเนื่อง การประเมินทางเศรษฐศาสตร์จึงมีบทบาท

สําคัญไม่เพียงแต่ในการระบุว่า "นโยบายใดได้ผล" แต่ยังชี้ให้เห็นชัดเจนว่า "นโยบายใดสามารถดําเนินการได้จริง" 

"นโยบายใดสามารถขยายผลได้" และ "นโยบายใดเป็นการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจํากัดได้อย่างคุ้มค่าที่สุด 

ท่ามกลางปัญหาท่ีต้องแย่งลําดับความสําคัญกัน" 

การตีตราและอุปสรรคทางสังคมยิ่งเพิ่มความซับซ้อนให้กับปัญหานี้อีกระดับหนึ่ง แม้ว่าประเด็นดังกล่าวมักถูกมอง

ว่าเป็นปัญหาทางวัฒนธรรม แต่ในความเป็นจริงแล้วกลับก่อให้เกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างชัดเจน ทั้งการลด

พฤติกรรมการขอความช่วยเหลือ ความล่าช้าในการรักษา และความรุนแรงของอาการที่เพิ่มขึ้นเมื่อมาถึงผู้ให้

บริการ ในทํานองเดียวกัน ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการไม่ได้สะท้อนเพียงความกังวลด้านความเป็นธรรม 

แต่ยังสะท้อนถึงความไม่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาทุนมนุษย์และสุขภาวะข้ามรุ่นด้วย 
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นัยยะสําหรับรัฐบาลไทยมีสองมิติ มิติแรก คือ การประมาณการภาระทางเศรษฐศาสตร์ที่นําเสนอในรายงานนี้เป็น

เหตุผลท่ีหนักแน่นสําหรับการจัดลําดับความสําคัญของสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดภายใต้นโยบายด้านสุขภาพและ

สังคมในวงกว้าง มิติที่สองซึ่งมีสําคัญยิ่งกว่า คือ ผลการวิจัยเน้นยํ้าถึงความจําเป็นในการลงทุนด้านการออกแบบ

ระบบ ทั้งการเสริมสร้างระบบการส่งต่อผู้ป่วย การปรับปรุงการกระจายกําลังคน และการสร้างความต่อเนื่องใน

การดูแลรักษา เพื่อให้โครงสร้างพื้นฐานในการคัดกรองที่กําลังพัฒนาอยู่สามารถสร้างผลกระทบได้อย่างเต็ม

ศักยภาพ 

ท้ายที่สุด รายงานฉบับนี้ตอกยํ้าข้อสรุปหลักจากวงการเศรษฐศาสตร์สุขภาพจิตในภาพรวมว่า การลงทุนด้าน

สุขภาพจิตไม่ใช่เป็นเพียงการปรับปรุงระบบสุขภาพ หากแต่เป็นรากฐานของการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมในระยะ

ยาว โดยเฉพาะในกรณีของสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด ผลตอบแทนจากการแทรกแซงที่มีประสิทธิผลจะส่งผล

ต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตของบุคคล และยังขยายผลไปสู่คนรุ่นถัดไป ด้วยเหตุนี้ เหตุผลเชิงเศรษฐศาสตร์ที่สนับสนุน

การลงทุนในประเด็นน้ีจึงไม่เพียงแต่มีความน่าเช่ือถือ แต่ยังยากท่ีถูกจะมองข้ามอีกด้วย 

Prof. Martin Knapp, CBE 

Care Policy and Evaluation Centre (CPEC), London School of Economics and Political Science 
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3. บทสรุปผู้บริหาร 

ความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด (Perinatal Mental Health: PMH) อันได้แก่ ภาวะซึมเศร้า วิตก

กังวล และภาวะอื่นที่เกี่ยวข้องที่เกิดขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์จนถึงระยะ 12 เดือนหลังคลอดบุตร ถือเป็นความ         

ท้าทายด้านสาธารณสุขที่สําคัญและยังขาดการให้ความสําคัญอย่างเพียงพอในระดับโลก แม้ว่าในช่วงที่ผ่านมา

ภาวะดังกล่าวจะได้รับการยอมรับมากขึ้นในระดับนานาชาติ แต่การดูแลสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังคงขาด

การบูรณาการอย่างเป็นระบบเข้ากับระบบการดูแลสุขภาพมารดาและเด็กในหลายประเทศที่มีรายได้น้อยและ

รายได้ปานกลาง (LMICs) รวมถึงประเทศไทย 

รายงานฉบับน้ีนับเป็นหน่ึงในงานวิจัยแรก ๆ ท่ีนําเสนอการวิเคราะห์ข้อมูลแบบบูรณาการ ซ่ึงครอบคลุมมิติของภาระ

โรค กรอบนโยบาย และต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์จากความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการ

รักษาในประเทศไทย โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูลทั่วโลก งานวิจัยในบริบทของประเทศไทย และการ

สร้างแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ที่พัฒนาขึ้นใหม่ รายงานนี้ศึกษาผลกระทบของความผิดปกติช่วงปริกําเนิดต่อ

มารดา ทารก ครอบครัว ระบบสุขภาพ และสังคมในวงกว้าง ควบคู่ไปกับการพิจารณาโอกาสในการพัฒนาด้าน

นโยบายและระบบบริการสุขภาพ  

 

 

 

 

รายงานพบว่าความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดมีความชุกสูงในประเทศไทย โดยอัตราความชุกท่ีพบมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญตามบริบทและกลุ่มประชากร และอยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 5 ถึงกว่าร้อยละ 

40 โดยพบอัตราความชุกที่สูงเป็นพิเศษในกลุ่มสตรีที ่เผชิญกับความเครียดทางจิตสังคม ความเปราะบางทาง

เศรษฐกิจและสังคม ความท้าทายที่เกี่ยวเนื่องกับการอพยพย้ายถิ่น หรือมีระบบสนับสนุนทางสังคมที่จํากัด ทั้งน้ี 

ภาระทางเศรษฐกิจ (Economic Burden) 

คาดว่ามีมูลค่าสูงถึง 2.1 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อป ี 

(ประมาณ 68 พันล้านบาท) โดยส่วนใหญ่เป็นต้นทุนค่าเสียโอกาส 

 

ความชุก (Prevalence) 

ความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดส่งผลกระทบต่อสตรีไทย

อย่างน้อยร้อยละ 15 โดยข้อมูลเบื้องต้นจากโรงพยาบาลศิริราชพบว่า 

หญิงตั้งครรภ์ประมาณ 1 ใน 5 มีอาการซึมเศร้า 

 

ผลกระทบข้ามรุ่น (Intergenerational Impact) 
ร้อยละ 46 ของต้นทุนทั้งหมดเกี่ยวข้องกับเด็ก สะท้อนความเชื่อมโยง

ระหว่างปัญหาสุขภาพจิตปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการดูแล กับภาวะนํ้าหนัก

แรกเกิดตํ่า การคลอดก่อนกําหนด และพัฒนาการด้านสติปัญญาที่

บกพร่อง 

ช่องว่างในการนําไปปฏิบัติ (Implementation Gaps) 
แม้ประเทศไทยจะมีเครื่องมือคัดกรองและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า แตเ่ส้นทางการส่งต่อผู้ป่วยที่ยังขาดความต่อเนื่อง การขาดแคลน

บุคลากร และการตีตราทางสังคม ยังคงเป็นข้อจํากัดต่อการเข้าถึง

บริการอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ข้อมูลเบื ้องต้นจากการศึกษาติดตามกลุ ่มประชากรแบบไปข้างหน้า (Prospective Cohort Study) ที ่กําลัง

ดําเนินการอยู่ ณ โรงพยาบาลศิริราช ชี้ให้เห็นว่าสตรีตั้งครรภ์ประมาณหนึ่งในห้าราย มีอาการซึมเศร้าในระหว่าง

ต้ังครรภ์ 

ผลกระทบจากความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการรักษาขยายวงกว้างกว่าเรื่องของสุข

ภาวะมารดาเพียงอย่างเดียว หลักฐานทางวิชาการเชื่อมโยงความผิดปกติด้านปริกําเนิดกับภาวะแทรกซ้อนทาง

สูติกรรม ความสามารถในการทําหน้าที่ของมารดาที่ลดลง คุณภาพชีวิตที่ลดลง ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สาย

สัมพันธ์มารดาและทารกที่หยุดชะงัก ตลอดจนผลกระทบทางลบต่อพัฒนาการของเด็กในระยะยาว ผลกระทบ

เหล่านี้มีนัยยะที่ส่งผลข้ามรุ่น โดยไม่เพียงกระทบต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ แต่ยังครอบคลุมถึงการศึกษา ผลิตภาพ

แรงงาน และการพัฒนาทุนมนุษย์ในระยะยาวด้วย 

การวิเคราะห์แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับความชุกและผลกระทบทั้ง

ระยะสั้นและระยะยาวในรายงานฉบับนี้ ซึ่งนําการศึกษาโดยศูนย์นโยบายและการประเมินผลด้านการดูแลสังคม 

( Care Policy and Evaluation Centre) แ ห ่ ง  London School of Economics and Political Science 

พบว่า ต้นทุนโดยประมาณของความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการรักษาอยู่ที่ 2.1 พันล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ (68,000 ล้านบาท) ต่อปีต่อกลุ่มประชากรที่เกิดในแต่ละรุ่น โดยคํานวณจากผลกระทบต่อสุขภาพ

มารดา พัฒนาการเด็ก ผลิตภาพแรงงาน และการสูญเสียคุณภาพชีวิต (วัดในหน่วยปีสุขภาวะที่เสียไป หรือ 

DALY) ซ่ึงมูลค่าโดยรวมของผลกระทบดังกล่าวคิดเป็น 3,253 ดอลลาร์สหรัฐ (105,000 บาท) ต่อสตรีผู้ให้กําเนิด

บุตรหน่ึงราย 

ต้นทุนที่เกี่ยวเนื่องกับมารดาถูกคาดการณ์ไว้ที่ 1.16 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (38,000 ล้านบาท) หรือร้อยละ 54 ของ

ต้นทุนรวมทั้งหมด และต้นทุนที่เกี่ยวเนื่องกับเด็กถูกคาดการณ์ไว้ที่ 0.94 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (31,000 ล้าน

บาท) หรือร้อยละ 46 ของต้นทุนรวมท้ังหมด 

 

 

 

 

 

 

 " การลงทุนด้านสุขภาพจิตไม่ได้เป็นเพียงเร่ืองของการพัฒนาระบบสุขภาพเท่าน้ัน แต่ยังเป็นรากฐาน

สําคัญสําหรับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมในระยะยาว สําหรับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

ผลตอบแทนจากการแทรกแซงท่ีมีประสิทธิผลจะส่งผลต่อเน่ืองตลอดช่วงชีวิต และส่งต่อไปยังคนรุ่น

ถัดไป 

Prof. Martin Knapp CBE, Care Policy and Evaluation Centre (CPEC), London School of 

Economics and Political Science 

  

Care Policy and Evaluation Centre (CPEC), London School of Economics and Political 

Science 
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ประเทศไทยมีรากฐานสําคัญหลายประการสําหรับการเสริมสร้างระบบการดูแลสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด ได้แก่ 

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การใช้บริการฝากครรภ์ในอัตราสูง เคร่ืองมือคัดกรองท่ีผ่านการตรวจสอบความ

ถูกต้อง และการบูรณาการการตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้าเข้ากับบริการอนามัยแม่และเด็ก อย่างไรก็ตาม ในการ

นําไปปฏิบัติยังคงมีช่องว่างสําคัญ ได้แก่ การคัดกรองที่ขาดความสมํ่าเสมอ ระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่ชัดเจน การ

ขาดแคลนบุคลากร การมองข้ามผลลัพธ์ที่รุนแรง การเข้าถึงผู้เชี่ยวชาญที่จํากัดนอกเขตเมือง และการตีตราทาง

สังคมท่ียังคงมีอยู่เก่ียวกับความเจ็บป่วยทางจิตและการฆ่าตัวตาย 

รายงานระบุพ้ืนท่ีลําดับความสําคัญสําหรับการดําเนินงานในระดับชาติ ดังน้ี 

1. การจัดทํายุทธศาสตร์แห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดอย่างบูรณาการ 

2. การกําหนดมาตรฐานระบบการคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วย 

3. การขยายการใช้แนวทางการกระจายภาระงานและการพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพ 

4. การบูรณาการการดูแลสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดเข้ากับบริการสุขภาพมารดาและเด็ก 

5. การเสริมสร้างระบบการเฝ้าระวังและวิจัย 

6. การยกระดับการสนับสนุนกลุ่มประชากรเปราะบางและผู้ท่ีขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการ 

7. การเพ่ิมความร่วมมือข้ามภาคส่วนและความสอดคล้องเชิงนโยบาย 

การแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยจําเป็นต้องอาศัยการดําเนินงานอย่างประสานกันในภาค

ส่วนด้านสาธารณสุข การคุ ้มครองทางสังคม แรงงาน การศึกษา วิชาการ และภาคประชาสังคม ทั ้งนี ้ การ

แทรกแซงที่มีประสิทธิผลจํานวนมากสามารถดําเนินการได้ภายในโครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพมารดาที่มีอยู่แล้ว 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือได้รับการบูรณาการเข้ากับระบบการดูแลฝากครรภ์และหลังคลอดตามปกติ 

รายงานฉบับนี้จัดทําขึ้นเพื่อสนับสนุนผู้กําหนดนโยบาย ผู้นําด้านสาธารณสุข นักวิจัย สมาคมวิชาชีพ องค์กรภาค

ประชาสังคม และภาคีเพื่อการพัฒนา ในการเสริมสร้างการหารือระดับชาติและขับเคลื่อนการดําเนินงานที่อาศัย

หลักฐานเชิงประจักษ์ด้านสุขภาพจิตมารดาในประเทศไทย 

ท้ายที่สุด การส่งเสริมสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดมิใช่เพียงแต่เป็นลําดับความสําคัญด้านสาธารณสุขเท่านั้น หากแต่

ยังเป็นการลงทุนเพ่ือสุขภาวะ การพัฒนา และความม่ังค่ังในอนาคตของประเทศไทยอีกด้วย 

 
 

 

 



 หน้า 14 จาก 54  

4. บทนํา 

ความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด (Perinatal Mental Health: PMH) อันได้แก่ ภาวะซึมเศร้า วิตก

กังวล และภาวะอื่นที่เกี่ยวข้องที่เกิดขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์จนถึงระยะ 12 เดือนหลังคลอดบุตร ได้รับการยอมรับ

มากข้ึนเร่ือยๆ ว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขสําคัญในระดับโลก หลักฐานเชิงประจักษ์จากท่ัวโลกแสดงให้เห็นว่า ปัญหา

สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการรักษาส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อทั้งมารดาและเด็ก ไม่ว่าจะ

เป็นสุขภาวะมารดาที่บกพร่อง ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พัฒนาการทารกท่ี

หยุดชะงัก และผลกระทบข้ามรุ่นในระยะยาว นอกจากนี้ ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังได้รับการตระหนัก

มากข้ึนในประเด็นด้านเศรษฐกิจและสังคม เน่ืองจากปัญหาน้ีก่อให้เกิดต้นทุนระยะยาวท่ีมีนัยสําคัญอันเน่ืองมาจาก

ผลิตภาพแรงงานท่ีลดลง การใช้บริการด้านสุขภาพ ตลอดจนผลกระทบต่อพัฒนาการเด็กและทุนมนุษย์ในอนาคต 

ประเทศไทยมีรากฐานสําคัญหลายประการในการเสริมสร้างระบบการดูแลสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด ได้แก่ ระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การใช้บริการฝากครรภ์ในอัตราสูง และการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเป็นประจําใน

บริการฝากครรภ์  อย่างไรก็ตาม ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังคงไม่ได้รับการตระหนักรู้อย่างเพียงพอและ

ยังขาดการบูรณาการเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพมารดาและเด็ก หลักฐานที่มีอยู่ชี้ให้เห็นว่า สตรีจํานวนมากที่มีความ

ทุกข์ทางจิตใจในระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอดยังคงไม่ได้รับการวินิจฉัย ไม่ได้รับการรักษา หรือไม่สามารถเข้าถึง

การสนับสนุนท่ีเหมาะสมได้ 

งานวิจัยจากประเทศไทยระบุว่าปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด

ส่งผลกระทบต่อสตรีในทุกกลุ่มเศรษฐกิจและสังคม โดยมีความเส่ียงท่ี

สูงขึ้นในกลุ่มที่เผชิญกับภาระทางการเงิน การสนับสนุนทางสังคมท่ี

จํากัด การตั้งครรภ์ที่ไม่ได้ตั้งใจ ความเปราะบางที่เกี่ยวเนื่องกับการ

อพยพย้ายถิ่น และการตีตราเรื่องความเจ็บป่วยทางจิต แม้ว่าการ

ตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตปริกําเนิดจะเพิ่มขึ้น แต่ประเทศ

ไทยยังขาดยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ี

ครบถ้วน การดําเนินงานด้านการคัดกรองยังมีความแตกต่างกันในแต่

ละสถานบริการ กลไกการส่งต่อผู้ป่วยยังขาดความต่อเนื่อง ขณะท่ี

บริการเฉพาะทางส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู ่ในเขตเมือง นอกจากน้ี 

หลักฐานเกี่ยวกับประสิทธิผลของการแทรกแซงและผลลัพธ์ระยะยาว

ยังคงมีจํากัด 

พันธมิตรเพื่อสุขภาพจิตแม่ตั้งครรภ์และหลัง

คลอด (PAM Thailand) จัดต้ังข้ึนเพื่อส่งเสรมิ

และยกระดับการดูแลสุขภาพจิตปริกําเนิดทั่ว

ประเทศไทย 
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ในขณะเดียวกัน ความสนใจในประเด็นสุขภาพจิตมารดาในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง การ

ดําเนินงานที่นําโดยนักวิจัยที่โรงพยาบาลศิริราช ควบคู่กับความร่วมมือระหว่างแพทย์คลินิก นักวิชาการ องค์กร

ภาคประชาสังคม และพันธมิตรระดับนานาชาติ มีส่วนสําคัญในการยกระดับการรับรู้สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดให้

เป็นหน่ึงในลําดับความสําคัญด้านนโยบายระดับชาติ 

รายงานฉบับนี้จัดทําขึ้นควบคู่กับการขับเคลื่อนการหารือในระดับประเทศในวงกว้าง ภายใต้การประชุมวิชาการ 

“Mothers’ Mental Health Matters” ซึ ่งจ ัดขึ ้นโดยพันธมิตรเพื ่อสุขภาพจิตแม่ต ั ้งครรภ์และหลังคลอด

(Perinatal Alliance for Mental Health Thailand: PAM Thailand) โดยอ้างอิงงานวิจัยทางเศรษฐศาสตร์ท่ี

ดําเนินการโดย Care Policy and Evaluation Centre (CPEC), London School of Economics and Political 

Science (สําหรับข้อมูลเพ่ิมเติม: Global Economics of Maternal Mental Health project (GEMMH)) 

รายงานฉบับนี้จัดทําขึ้นเพื่อสนับสนุนการหารือและการพัฒนานโยบายด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศ

ไทยท่ีอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยสังเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปน้ี 

• หลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูลท่ัวโลกเก่ียวกับความชุก ปัจจัยเส่ียง ผลลัพธ์ และแนวทางการแทรกแซง

ด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

• หลักฐานเชิงประจักษ์จากประเทศไทยเก่ียวกับความชุก การคัดกรอง นโยบาย และระบบการให้บริการ 

• การสร้างแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์เพื ่อประมาณต้นทุนทางสังคมจากปัญหาสุขภาพจิตในช่วง         

ปริกําเนิดท่ีไม่ได้รับการรักษาในประเทศไทย  

• ข้อเสนอแนะเพ่ือเสริมสร้างระบบระดับชาติ นโยบาย การวิจัย และการดําเนินงาน 

การส่งเสริมสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดมีศักยภาพในการยกระดับผลลัพธ์ที่ดีขึ้นไม่เพียงสําหรับมารดาเท่านั้น แต่ยัง

รวมถึงเด็ก ครอบครัว ชุมชน และสังคมในวงกว้าง การเสริมสร้างระบบสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย

จึงเป็นท้ังวาระสําคัญด้านสาธารณสุขและการลงทุนเพ่ือสุขภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจในอนาคต 

 

 

 

 

 

https://www.pamthailand.org/
https://www.lse.ac.uk/cpec
https://www.lse.ac.uk/cpec
https://gemmh.org/
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5. วิธีดําเนินการวิจัย 

 

ก) หลักฐานเชิงประจักษจ์ากทั่วโลก 

การศึกษานี ้ได้ดําเนินการทบทวนวรรณกรรมเพื ่อสรุปหลักฐานเชิงประจักษ์จากทั่วโลกเกี ่ยวกับสุขภาพจิต 

ในช่วงปริกําเนิด (Perinatal Mental Health: PMH) โดยใช้ฐานข้อมูลวิชาการออนไลน์ (PubMed และ Google 

Scholar) เพื่อรวบรวมสิ่งพิมพ์ที่มีอิทธิพลและมีความทันสมัยในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2558–2568) ได้แก่ 

การทบทวนวรรณกรรมเชิงระบบ การวิเคราะห์อภิมาน การศึกษาในหลายประเทศ และเอกสารแนวปฏิบัติ 

ระดับโลก 

คําค้นหาประกอบด้วยการผสมผสานของคําต่อไปนี้: สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด ความผิดปกติทางสุขภาพจิต 

ของมารดา ภาระโรคในระดับโลก ปัจจัยเสี่ยง ผลลัพธ์ด้านสุขภาพมารดาและเด็ก ประเทศที่มีรายได้น้อยและ

รายได้ปานกลาง และการบูรณาการสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพมารดาและเด็ก บทความได้รับการคัดเลือก 

ตามความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การศึกษา ความทันสมัย และคุณภาพ โดยผลการวิเคราะห์ถูกสังเคราะห์ 

ตามประเด็นเพื่ออธิบายรูปแบบความชุก ปัจจัยกําหนด ผลกระทบ และรูปแบบการดูแลในระดับโลก เพื่อปรับให้

สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทยในส่วนต่อไป 

ข) หลักฐานเชิงประจักษจ์ากประเทศไทย 

การศึกษาได้ดําเนินการทบทวนวรรณกรรมแบบเจาะจงเพื ่อรวบรวมหลักฐานที่มีอยู ่เกี ่ยวกับสุขภาพจิตใน 

ช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย ครอบคลุมประเด็นด้านความชุก แนวปฏิบัติการคัดกรอง รูปแบบการให้บริการ 

และแนวทางการแทรกแซง การค้นหาดําเนินการผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์หลัก (PubMed, Scopus, Google 

Scholar) ฐานข้อมูลว ิชาการภาษาไทย และแหล่งวรรณกรรมสีเทา เช ่น เอกสารนโยบายระดับชาติ 

และรายงานของกระทรวงสาธารณสุข 

คําค้นหาประกอบด้วยการผสมผสานของ: ภาวะซึมเศร้าในช่วงปริกําเนิด สุขภาพจิตมารดา แบบประเมิน 

Edinburgh Postnatal Depression Scale เครื ่องมือคัดกรอง 2 คําถาม (2Q) ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 

ประเทศไทย และคําที่เกี่ยวข้องในภาษาไทย1 บทความที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2561 ถึง 2568 ทั้งภาษาอังกฤษ 

และภาษาไทย ได้รับการรวมไว้เพ่ือให้มีความสอดคล้องกับบริบทสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดระดับชาติในปัจจุบัน 

 
1 ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด, โรคซึมเศร้าหลังคลอด ประเทศไทย, สุขภาพจิตแม่หลังคลอด ไทย, ภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอด 
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จํานวนบทความที่ระบุได้เบื้องต้นจาก Google Scholar และ PubMed รวมทั้งสิ้น 1,068 บทความ โดยมี 47 

บทความที่ได้รับการทบทวนซึ่งมีความเกี่ยวข้อง และมี 17 บทความที่ถูกนํามาใช้ในท้ายที่สุด แหล่งข้อมูลทั้งหมด 

ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ รวมถึงงานของนักวิจัยชาวไทย ได้แก่ รศ. ดร. นิติกร ภู ่สุวรรณ (Phoosuwan),          

พญ. เรียงกานท์ ศรมยุรา (Sornmayura), นพ. ปวรรรุจฐ์ ทักษณาเวสน์ (Tuksanawes), นพ. เอกชัย เพ็ชรพร

ประภาส (Petpornprapas) ฯลฯ ซึ่งตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติ ภาษาอังกฤษ หรือวารสาร ไทยท่ี ใช้ภาษาอังกฤษ 

เช่น J Med Assoc Thai, Academic Psychiatry and Psychology Journal 

ทั ้งนี ้ เนื ่องจากความหลากหลายในระเบียบวิธ ีว ิจ ัย เกณฑ์การคัดกรอง และกลุ ่มตัวอย่าง การตีความ

ผลลัพธ์เม่ือเปรียบเทียบการประมาณค่าความชุกระหว่างการศึกษาต่างๆ จึงควรทําด้วยความระมัดระวัง 
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6. หลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูลทั่วโลกเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

ก) ความชุก 

ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด หรือที่มักเรียกว่าความผิดปกติทางสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่พบบ่อย 

(Common Perinatal Mental Disorders: CPMDs) ถือเป็นภาระด้านสุขภาพที่สําคัญในระดับโลก ส่งผลกระทบ 

ทั้งต่อประเทศที่มีรายได้สูง และประเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้ปานกลาง (LMICs) ภาวะเหล่านี้มักถูกกล่าว 

ถึงในวรรณกรรมว่าเป็น "ภาระที่ซ่อนเร้น" โดยมีประมาณการว่า ปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบต่อสตรีตั้งครรภ์ และ

สตรีหลังคลอดในประเทศ LMICs เกือบร้อยละ 20 (McNab et al., 2022a)  

ความชุกมีอัตราแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญระหว่างประเทศ โดยเป็นผลจากความแตกต่างในนิยาม การคัดกรอง 

การรายงาน และความพร้อมของบริการ ทั้งนี้ อัตราการเกิดปัญหาสุขภาพจิตปริกําเนิดมักพบสูงกว่าในประเทศ 

LMICs โดยเฉพาะในกลุ ่มสตรีที ่ เผชิญกับความเสียเปรียบทางเศรษฐกิจสังคม ความเสี ่ยงทางเพศภาวะ 

หรือมีประวัติความเจ็บป่วยทางจิต (McNab et al., 2022b) ประชากรบางกลุ่ม เช่น สตรีอพยพหรือพลัดถ่ิน 

มีความชุกของอาการสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดสูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญ โดยบางการศึกษารายงานอัตรา 

อาการซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 43–60 ในกลุ่มสตรีดังกล่าว (Rodriguez et al., 2024)  

ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของมารดา รวมถึงผลลัพธ์ที่ไม่พึง 

ประสงค์ต่อทารกแรกเกิด ซึ่งเน้นยํ้าถึงความสําคัญของการวินิจฉัยและเข้ารับการรักษาอย่างทันท่วงที (Wilson et 

al., 2024)  
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ข) ปัจจัยเสี่ยง 

ปัจจัยเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดมีความหลากหลายและเชื่อมโยงกันในระดับบุคคล ระดับสังคม 

และระดับโครงสร้าง โดยความเปราะบางทางเศรษฐกิจสังคม ได้แก่ การมีรายได้น้อย การศึกษาท่ีจํากัด 

และการว่างงาน เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์อย่างเด่นชัดกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ีไม่พึงประสงค์ (Wilson et 

al., 2024) ปัจจัยกดดันทางจิตสังคม เช ่น การขาดแรงสนับสนุนทางสังคม ความรุนแรงจากคู ่ครอง 

และความท้าทายอันเนื ่องมาจากการอพยพ ล้วนเพิ่มความเสี ่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยิ ่งข้ึน 

(Stevenson et al . ,  2023; McNab et al . ,  2022b) ป ัจจ ัยทางการแพทย์และส ูต ิกรรม ได ้แก่ 

ประวัติความเจ็บป่วยทางจิต และภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ ยังเป็นปัจจัยท่ีทําให้เกิดความเปราะบาง  

นอกจากนี้ ปัจจัยกําหนดเชิงโครงสร้างและวัฒนธรรม เช่น การตีตราเรื่องสุขภาพจิตและการขาดบริการที่ปรับ 

ให้เหมาะสมกับวัฒนธรรม อาจเพิ่มความเสี่ยงเหล่านี้ โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อมประเทศที่มีรายได้น้อยและ

รายได้ปานกลาง (LMICs) (Atif et al., 2015; McNab et al., 2022b) การขาดการบูรณาการสุขภาพจิตเข้ากับ 

บริการสุขภาพมารดาและเด็กอย่างต่อเนื่อง มีส่วนทําให้ปัญหาสุขภาพจิตยังคงไม่ได้รับการตระหนักรู้และไม่ได้รับ

การรักษาอย่างเพียงพอ ส่งผลให้สตรีจํานวนมากไม่สามารถเข้าถึงการดูแลท่ีเหมาะสมได้ 

ปัจจัยเส่ียงสําคัญท่ีระบุในงานวิจัยของประเทศไทย 

 
ความขัดแย้งในความสัมพันธ์ 
การหย่าร้าง ความขัดแย้งระหว่างคู่

สมรสและคนในครอบครัว มี

ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น

ในทุกระดับรายได ้

 
 
ความกดดันทางการเงิน 
รายได้น้อย ค่าใช้จ่ายทางอ้อมด้าน

การดูและสุขภาพ การไม่ได้รับสิทธิ

ลาคลอด (ร้อยละ 50 เป็นแรงงาน

นอกระบบ) 

 

 
 
การต้ังครรภ์ท่ีไม่ได้ต้ังใจ 
ร้อยละ 27.7 ของการตั้งครรภ์ ใน

การศึกษาหนึ่ง พบว่ามีคะแนน ภาวะ

ซึมเศร้าสูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญ  

 
 
กาสนับสนุนทางสังคมท่ีจํากัด 
การสนับสนุนจากคู่ครองและครอบ 

ครัวที่ไม่เพียงพอ เป็นปัจจัยทํานาย ที่

สําคัญในการศึกษาของ โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ 

 

 
สถานะการย้ายถ่ิน 
ความไม่มั่นคงด้านสถานะทาง

กฎหมาย การถูกแยกตัวจากสังคม 

และอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ทํา

ให้ความเสี่ยงสูงขึ้นถึงร้อยละ 38–47 

 

 
การตีตราและบรรทัดฐานทาง  

วัฒนธรรม 
บรรทัดฐานที่เน้นการข่มอารมณ์และ

การรักษาหน้า ความล่าช้าในการ

เปิดเผยอาการ และอาการต่างๆ ถูก

ตีความผิดว่าเป็นการปรับตัวตามปกต ิ
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ค) ผลลัพธ์: ผลกระทบต่อสุขภาพมารดาและทารกแรกเกิด 

ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการรักษาส่งผลกระทบในวงกว้าง สําหรับมารดา ปัญหาเหล่าน้ี 

มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของโรคทางจิตเรื้อรัง การทําหน้าที่บกพร่อง และอัตราการฆ่าตัวตายที่สูงข้ึน 

ป ัญหาสุขภาพจิตมารดายังส ่งผลเส ียต ่อการเข ้าร ับบร ิการฝากครรภ์และหลังคลอด การปฏิบ ัต ิตาม 

คําแนะนําด้านสุขภาพ และความสามารถในการดูแลบุตร (Wilson et al., 2024) สําหรับเด็ก ปัญหาสุขภาพจิต 

ในช่วงปริกําเนิดมีความเชื่อมโยงกับความเสี่ยงที่จะมีนํ้าหนักแรกเกิดตํ่า การคลอดก่อนกําหนด และพัฒนาการ 

ด้านสติปัญญาและอารมณ์สังคมที่บกพร่องเพิ่มขึ้น (Surkan et al., 2011; Smith-Fawzi et al., 2019; Dadi et 

al., 2020)  

ผลกระทบข้ามรุ ่นของภาวะเหล่านี ้สะท้อนให้เห็นถึงความสําคัญของปัญหานี ้ในฐานะประเด็นสําคัญด้าน

สาธารณสุข โดยมีผลกระทบท่ีขยายไปไกลกว่าสุขภาพของมารดา ไม่ว่าจะเป็นผลกระทบต่อพัฒนาการของเด็กและ

ผลกระทบระดับสังคมในวงกว้าง (Stevenson et al., 2023) 

ง) มาตรการ / แนวทางที่ได้ผล: แนวปฏิบัตทิั่วโลกและการแทรกแซง 

แนวปฏิบัติทั ่วโลกและการวิจัยด้านการนําไปปฏิบัติได้เสนอกรอบแนวทางสําหรับการบูรณาการสุขภาพจิต 

ในช่วงปริกําเนิดเข้ากับบริการสุขภาพมารดาและเด็ก โดยองค์การอนามัยโลก (2565) แนะนําแนวทางที่อิงระบบ 

ซึ ่งรวมถึงการคัดกรองสุขภาพจิตเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลตามปกติในระหว่างการฝากครรภ์ และการดูแล 

หลังคลอด การบําบัดทางจิตสังคมและเภสัชวิทยาที ่อ ิงหลักฐานการพัฒนาศักยภาพบุคลากร และการ 

ต ิดตามและประเม ินผลอย ่างต ่อเน ื ่อง ในทํานองเด ียวก ัน McNab et al. , 2022 และคณะเน ้นย ํ ้า 

เช่นกันว่าการบูรณาการสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดอย่างยั ่งยืน มีแนวโน้มที ่จะต้องอาศัยความสอดคล้อง 

กับกระบวนการทํางานด้านสุขภาพมารดาที ่ มีอยู่ ร ูปแบบการกระจายภาระงานที ่ผ ู ้ ให ้บร ิการที ่ไม ่ใช่ 

ผู้เชี่ยวชาญให้การบําบัด เช่น การบําบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT) และการบําบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 

(IPT) และเส้นทางการส่งต่อการรักษาที่เข้มแข็งซึ่งได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรท่ีผ่านการฝึกอบรม (Prina et 

al., 2023) 

             ปัจจัยเสี่ยงไม่ได้จํากัดอยู่เฉพาะสตรีที่มีรายได้น้อยเท่านั้น สตรีที่มีรายได้สูงกว่าก็อาจมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นได้เช่นกัน          

              หากเผชิญกับการตั้งครรภ์ที่ไม่ได้ตั้งใจ การตั้งครรภ์ที่ไม่สอดคล้องกับความคาดหวัง หรือการขาดการสนับสนุนทาง  

              สังคม โดยปัจจัยด้านจิตใจและสังคมเหล่านี้สามารถส่งผลกระทบได้ในทุกระดับของสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 
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แนวทางการช่วยเหลือในชุมชน ได้แก่ กลุ่มสนับสนุนเพื่อน การเยี่ยมบ้าน และโปรแกรมให้คําปรึกษาที่ปรับ 

ให้เหมาะสมกับวัฒนธรรม อาจช่วยเพิ่มการเข้าถึงและการยอมรับ โดยเฉพาะสําหรับสตรีที่เผชิญกับการตีตราหรือ

การบริการที ่จ ํากัด ศาสตร์การนําไปปฏิบัติจริงในบริบทประเทศ LMIC เน้นยํ ้าว ่าโปรแกรมสุขภาพจิต 

ในช่วงปริกําเนิดควรได้รับการปรับให้เหมาะสมกับบริบทและออกแบบร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในท้องถ่ิน 

เพื่อให้เป็นไปได้และมีความยั่งยืน ความพร้อมของระบบสุขภาพ ภาวะผู้นําแบบสนับสนุน และกลไกการตอบรับ

เป็นปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมความถูกต้องแม่นยําในการนํามาตรการไปปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น (WHO, 2022; McNab et al., 

2022b) 

หลักฐานเชิงประจักษ์ที ่เกิดขึ ้นใหม่ยังสนับสนุนแนวทางการช่วยเหลือทางจิตสังคมผ่านระบบดิจิทัลใน 

สภาพแวดล้อมท่ีมีทรัพยากรจํากัด 

โดยสรุป ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดถือเป็นความท้าทายด้านสุขภาพโลกที่สําคัญ โดยเฉพาะในประเทศ 

LMICs อย่างไรก็ตาม หลักฐานชี้ให้เห็นว่าการบูรณาการเข้ากับบริการสุขภาพมารดาและเด็กที่มีอยู่เดิมสามารถ

ดําเนินการได้จริงและมีประสิทธิภาพ การแทรกแซงที ่มีประสิทธิผลโดยทั ่วไปจําเป็นต้องคํานึงถึงบริบท 

ศักยภาพบุคลากร ตลอดจนกลยุทธ์การนําไปปฏิบัติ ซ่ึงเป็นพ้ืนฐานสําคัญสําหรับการลงทุนและการพัฒนาโครงการ

ท่ีเหมาะสมกับบริบทของแต่ละประเทศ  

การทําความเข้าใจรูปแบบในระดับสากล ทั้งในเรื่องความชุก ปัจจัยเสี่ยง ผลลัพธ์ และแนวทางการช่วยเหลือด้าน

สุขภาพจิตปริกําเนิด จะช่วยให้เราเห็นบริบทภาพรวม เพื่อนํามาวิเคราะห์ประเด็นปัญหาเหล่านี้ในบริบทประเทศ

ไทย รวมถึงช่วยชี้ให้เห็นประเด็นที่ยังจําเป็นต้องมีข้อมูลเฉพาะประเทศและมาตรการที่ได้รับการออกแบบให้

สอดคล้องกับบริบทของประเทศต่อไป 
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7. หลักฐานเชิงประจักษ์จากประเทศไทยเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

เน่ืองจากหลักฐานเชิงประจักษ์เฉพาะประเทศไทยยังมีค่อนข้างจํากัด ดังน้ัน การศึกษาท่ีได้สรุปมาในส่วนต่อไปน้ีจึง

มุ่งเน้นไปที่ภาวะซึมเศร้าเป็นหลัก มากกว่าการครอบคลุมความผิดปกติทางสุขภาพจิตปริกําเนิดที่พบบ่อยใน

ภาพรวม ดังเช่นการทบทวนวรรณกรรมระดับโลกท่ีนําเสนอในส่วนก่อนหน้า	

ก) ความชุก 

ความชุกของภาวะซึมเศร้าในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยมีช่วงการกระจายตัวที่กว้างมาก ตั้งแต่ร้อยละ 5.3 ถึง 

41.7 (Hong & Buntup, 2023) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญในกลุ ่มประชากร บริบทวัฒนธรรม 

และระเบียบวิธีการศึกษาที ่แตกต่างกันออกไป การประมาณค่ารวมชี ้ให้เห็นว่าความชุกในระดับประเทศ

อยู่ท่ีประมาณร้อยละ 12.5 (Tuksanawes et al., 2020) อย่างไรก็ตาม ตัวเลขน้ีไม่ได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญในระดับภูมิภาคและกลุ่มประชากร 

การศึกษาต่างๆ แสดงให้เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญของความชุกของภาวะซึมเศร้าในระหว่างต้ังครรภ์: 

• หญิงต้ังครรภ์ในเขตเมืองมีอัตราความชุกร้อยละ 18.9 (Tuksanawes et al., 2020) 

• การศึกษาในจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจังหวัดหนึ่งพบความชุกร้อยละ 46.8 (Phoosuwan et 

al., 2018) ในช่วงปลายการต้ังครรภ์ 

• การศึกษาในปี พ.ศ. 2564 ในจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจังหวัดหน่ึงพบความชุกของภาวะ 

ซึมเศร้าร้อยละ 17.8 ในหญิงตั ้งครรภ์ 112 รายโดยใช้เครื ่องมือคัดกรอง 2 คําถามของกระทรวง 

สาธารณสุข (Phoosuwan et al., 2021) 

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด: 

• โรงพยาบาลบางพลีรายงานความชุกร้อยละ 13.1 ท่ีส่ีสัปดาห์หลังคลอด (Petpornprapas, 2020) 

• งานวิจัยเมื ่อไม่นานมานี้พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าที่หกสัปดาห์หลังคลอดคิดเป็นร้อยละ 17 

(Sornmayura et al., 2024)  และความชุกของภาวะซึมเศร ้าหลังคลอดในพื ้นที ่ชนบทของภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยมีอัตราสูงกว่าอยู่ท่ีร้อยละ 22  (Phoosuwan et al., 2020a) 

 

ในกลุ่มสตรีผู้ย้ายถิ่นและผู้ลี้ภัยบริเวณชายแดนไทย-เมียนมาร์ พบอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในช่วงปริกําเนิด 

สูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญที่ร้อยละ 38.6 ในกลุ่มผู้ย้ายถิ่น และร้อยละ 47.3 ในกลุ่มผู้ลี้ภัย (Fellmeth et al., 2021) 

ซ่ึงช้ีให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างสถานะการย้ายถ่ินกับความเปราะบางทางสุขภาพจิตท่ีเพ่ิมข้ึน 
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ข) ปัจจัยเสี่ยง 

ปัจจัยทางประชากรสังคม เศรษฐกิจ และจิตสังคมหลายประการมีส่วนทําให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตในช่วง 

ปริกําเนิดในประเทศไทย การศึกษาหลายชิ้นแสดงให้เห็นว่าหญิงตั้งครรภ์ในประเทศไทยที่มีรายได้น้อย ได้รับการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีจํากัด และมีสุขภาวะทางจิตตํ่า มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพิ่มข้ึน 

(Phoosuwan et al., 2021) ยิ่งไปกว่านั้น รายได้ต่อเดือนในระดับตํ่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นของอาการ 

ซึมเศร้าทั ้งในเดือนที ่ 1 และเดือนที ่ 3 หลังคลอด (Phoosuwan et al., 2020a) ผศ. พญ. กีรติ พัฒน-

เสรีจากภาควิชาจิตเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้อธิบายเพิ่มเติมว่า ข้อจํากัดทางการเงินยังคงเป็นอุปสรรค 

สําคัญในการเข้าถึงการดูแลสุขภาพจิตของมารดาอย่างทันท่วงที โดยเฉพาะอย่างยิ่งสําหรับสตรีในครัวเรือนท่ี 

มีรายได้น้อย แม้ว่าค่ารักษาพยาบาลต่อครั ้งอาจอยู ่ที ่เพียงประมาณ 30 บาท แต่ค่าใช้จ่ายทางอ้อม เช่น 

ค่าเดินทางและการสูญเสียรายได้รายวัน มักส่งผลให้สตรีจํานวนมากลดการเข้ารับการรักษา และอาจทําให้ 

อาการของภาวะต่างๆ เช่น ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด มีความรุนแรงข้ึน (Resolve Global Health, 2025) 

แม้จะเป็นเช่นนั้น กลุ่มสตรีที่มีรายได้สูงก็ไม่ได้ปลอดจากความเสี่ยงดังกล่าว ผศ. พญ. กีรติ เน้นยํ้าว่าการตั้งครรภ์ 

ที่ไม่สอดคล้องกับความคาดหวังส่วนบุคคล เช่น เพศของทารกที่ไม่ตรงตามความต้องการ การตั้งครรภ์ที่เกิดขึ้นใน

จังหวะเวลาท่ีไม่ได้คาดหมาย หรือความรู้สึกลังเลต่อการตั้งครรภ์ ล้วนเป็นปัจจัยกดดันทางจิตสังคมท่ีสําคัญท่ีก่อให้ 

เกิดปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดได้เช่นกัน (Resolve Global Health, 2025) ดังนั้น ไม่ว่าจะอยู่ในระดับ

รายได้เท่าใด ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ และการสนับสนุนทางสังคมล้วนมีบทบาทสําคัญต่อปัจจัยเสี ่ยงต่อ 

สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย 
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การศึกษาของโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ซึ ่งเป็นการศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดท่ี 

ดําเนินการในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ระบุว่าการสนับสนุนทางสังคมที่ไม่เพียงพอเป็นปัจจัยที่สําคัญท่ี

ส่งผลต่อการเพ่ิมข้ึนของคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (Sornmayura et al., 2024) นอกจากน้ี การต้ังครรภ์โดย

ไม่พร้อม ยังมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญกับอาการซึมเศร้าที่สูงขึ้น โดยในการศึกษาดังกล่าวพบว่า ร้อยละ 27.7 

ของการตั ้งครรภ์ในการศึกษาน้ีเป็นการตั ้งครรภ์โดยไม่พร้อม (Sornmayura et al., 2024) ยิ ่งไปกว่าน้ัน  

สภาพแวดล้อมความสัมพันธ์ที่ไม่เอื้ออํานวย เช่น การหย่าร้าง ความขัดแย้งในชีวิตสมรสหรือครอบครัว และความ

ยากลําบากในครอบครัวขยายล้วนมีความสัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีเพ่ิมข้ึน (Tuksanawes et al., 2020) 

ในทํานองเดียวกัน ปัจจัยทางจิตสังคมยังมีส่วนทําให้เกิดความเปราะบางทางสุขภาพจิตในระหว่างตั้งครรภ์ 

และหลังคลอด การมีสุขภาวะทางจิตตํ่า ความนับถือตนเองที่ลดลงและการขาดความมั่นใจในความสามารถ 

ในการจัดการกับความเครียดในระหว่างตั้งครรภ์และช่วงหลังคลอด มีความสัมพันธ์กับความเปราะบางที่เพิ่มข้ึน 

(Phoosuwan et al., 2018), (Phoosuwan et al., 2021) 

เหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิตช่วงหลังคลอด ซึ่งไม่รวมปัจจัยกดดันที่เกี่ยวเนื่องกับการคลอดบุตร มีความสัมพันธ์กับ 

คะแนนภาวะซึมเศร้าที่สูงขึ้น โดยส่งผลกระทบต่อสตรีในกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 71.7 นอกจากน้ี 

ทัศนคติต่อสุขภาพจิตในระหว่างการตั้งครรภ์ยังถูกระบุว่าเป็นปัจจัยท่ีโน้มนําให้เกิดภาวะซึมเศร้า การตระหนักถึง

ความสําคัญของสุขภาพจิตในระดับที่ตํ่า มีความเชื่อมโยงกับโอกาสที่จะเกิดภาวะซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์ท่ี

สูงข้ึนในการศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ             

นอกไปจากนั้น ปัจจัยทางโครงสร้างยังส่งผลต่อปัจจัย 

เสี ่ยงเช่นกัน การลาคลอดเป็นเวลา 90 วันถูกพบว่า 

ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับคะแนนภาวะซ ึมเศร ้าท ี ่ต ํ ่ ากว่า  

โดยมีการใช้สิทธิ์สูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญในกลุ่มสตรีที่ไม่มี 

ภาวะซึมเศร ้าหลังคลอด (ร ้อยละ 71.1) เม ื ่อเท ียบ 

ก ับกล ุ ่มท ี ่ม ีคะแนนภาวะซ ึมเศร ้าส ูง (ร ้อยละ 50) 

( So rnmayu r a  e t  a l . ,  2 024 )  อย ่ า ง ไ รก ็ ต าม 

สิทธิ์การลาคลอดตามกฎหมายใช้ได้เฉพาะกับแรงงานในระบบเท่านั้น โดยไม่ครอบคลุมแรงงานนอกระบบ ซึ่งมี

การจ้างงานแรงงานในไทยถึงเกือบร้อยละ 50 (OECD, 2025) (Resolve Global Health, 2025) 

ภาคแรงงานนอกระบบ 

~50% 
แรงงานไทยประมาณคร่ึงหน่ึงอยู่ในภาคแรงงาน

นอกระบบ ซ่ึงไม่มีสิทธ์ิได้รับการคุ้มครองการลา

คลอดตามกฎหมาย 
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ค) ผลลัพธ์: ผลกระทบต่อสุขภาพมารดาและทารกแรกเกิด 

    1. ผลลัพธ์ทางสูติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์ 

งานวิจัยจากประเทศไทยแสดงให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์ท่ีไม่พึงประสงค์กับผลลัพธ์ 

ทางสูติกรรม และหากไม่ได้รับการรักษาอาจนําไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ (Tuksanawes et al., 2020) 

การศึกษาในบริบทของกรุงเทพมหานครที ่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ระบุว่า พบหลักฐานท่ีเชื ่อมโยงภาวะ 

ซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์ กับการเจริญเติบโตในครรภ์ช้า การคลอดก่อนกําหนด และนํ้าหนักแรกเกิดตํ่าใน 

หญิงไทยท่ีตั้งครรภ์ (Tuksanawes et al., 2020)  การศึกษาเน้นยํ้าว่า ภาวะซึมเศร้าของมารดาในประเทศ 

ไทยยังคงเป็นปัญหาท่ีได้รับการตระหนัก ได้รับการวินิจฉัย และได้รับการรักษาตํ่ากว่าที่ควรจะเป็น และการ 

คัดกรองก่อนคลอดถือเป็นกลยุทธ์สําคัญในการส่งเสริมให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพของทั้งมารดาและทารกแรกเกิดดีข้ึน 

(Tuksanawes et al., 2020) 

    2. การเสียชีวิตของมารดาและการฆ่าตัวตาย 

การฆ่าตัวตายยังคงเป็นหนึ่งในผลลัพธ์ที่รุนแรงที่สุดของปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย หลักฐาน

เชิงประจักษ์จากภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยระบุว่า อาการซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์ มีความ 

สัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของการฆ่าตัวตาย ผลลัพธ์พัฒนาการทารกที่ไม่พึงประสงค์ และคุณภาพชีวิตใน

ระยะยาวของมารดาที่ลดลง (Phoosuwan et al., 2018) นอกจากนี้ การศึกษาของโรงพยาบาลเจริญกรุง 

ประชารักษ์ยังได้เน้นถึงข้อกังวลที ่ยังคงมีอยู ่เกี ่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายและความคิดทําร้ายทารกในกลุ่ม

สตรีท่ีมีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด  

อย่างไรก็ตาม การตีตราเรื่องการฆ่าตัวตายและความเจ็บป่วยทางจิต อาจมีส่วนทําให้ปัญหาดังกล่าวได้รับการ

ตระหนักรู ้ตํ ่ากว่าที ่ควร การเสียชีวิตของมารดาจากการฆ่าตัวตายมักถูกจําแนกผิดเป็นอุบัติเหตุ ส่งผลให้มี 

การประมาณค่าความชุกที่แท้จริงตํ่ากว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ แม้จะมีคําแนะนําจากองค์การอนามัยโลก 

แต่การฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นระหว่างตั้งครรภ์หรือภายใน 12 เดือนหลังคลอดในประเทศไทย ไม่ได้รับการจําแนก 

ว่าเป็นการเสียชีวิตจากสูติกรรมโดยตรง ส่งผลให้การเฝ้าระวังที่ครอบคลุมของผลลัพธ์ที่รุนแรงจากสุขภาพจิต 

มารดาเป็นไปได้อย่างจํากัด (Jatchavala et al., 2023) 

    3. ผลกระทบต่อทารกแรกเกิดและเด็ก 

ปัญหาสุขภาพจิตมารดาอาจส่งผลต่อทั้งประสบการณ์การตั้งครรภ์และผลลัพธ์ปฐมวัยของเด็ก หลักฐานเชิง 

คุณภาพจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยชี้ให้เห็นว่าสตรีที่มีอาการซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์ 

มักแสดงออกถึงความกังวลสูงเกี่ยวกับสุขภาพของทารกในครรภ์และความเป็นไปได้ของความพิการแต่กําเนิด 
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(Phoosuwan et al., 2020b) ซึ ่งเน้นยํ ้าถึงความทุกข์ทางจิตใจที ่เกิดขึ ้นระหว่างตั ้งครรภ์ นอกจากน้ี 

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด อาจส่งผลเสียต่อความสัมพันธ์ระหว่างมารดาและทารก โดยมารดาที่ได้รับผลกระทบ 

รายงานว่ามีอารมณ์เศร้า มีความสุขลดลง และรู้สึกห่างเหินทางอารมณ์ (Sornmayura et al., 2024) ซึ่งส่ิง

เหล่าน้ีอาจขัดขวางกระบวนการสร้างสายสัมพันธ์ในระยะแรก 

ง) แนวปฏิบัติและนโยบายปัจจุบัน 

    1. กรอบนโยบาย 

ประเทศไทยได้นํามาตรการในการเสริมสร้างการกํากับดูแลสุขภาพจิตผ่านระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ 

พระราชบัญญัติสุขภาพจิต ซึ่งประกาศใช้ครั้งแรกในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2551 และได้รับการแก้ไขในเดือน 

กรกฎาคม พ.ศ. 25622 โดยมีกรมสุขภาพจิตเป็นหน่วยงานหลักในการกํากับดูแลการดําเนินงานตามกฎหมาย

ดังกล่าว รวมถึงการคุ้มครองสิทธิ์ของผู้ใช้บริการและการประสานนโยบายสุขภาพจิต (Wannasewok et al., 

2022) 

การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในระหว่างตั ้งครรภ์ได้รับการรวมเข้ากับการดูแลฝากครรภ์ตามปกติในทุกระดับ 

ของระบบบริการสุขภาพ (Wannasewok et al., 2022) หญิงตั ้งครรภ์สามารถเข้ารับบริการฝากครรภ์ฟรี 

ที่สถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน ซึ่งมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของมารดาโดยใช้เครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบ 

ความถูกต้องหลายชนิด (Phoosuwan et al., 2018) 

อย่างไรก็ตาม  แม้ว่าองค์ประกอบของการดูแลสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดจะได้รับการบูรณาการเข้ากับบริการ 

สุขภาพมารดาที่มีอยู่แล้ว แต่ประเทศไทยยังคงไม่มีแผนงานระดับชาติที่ครอบคลุมและมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพจิต 

ในช่วงปริกําเนิดโดยเฉพาะ 

ในปัจจุบันยังมีความพยายามอย่างต่อเนื่องในการบูรณาการการดูแลสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพมารดา 

และเด็กให้มากขึ้น  ซึ่งสอดคล้องกับแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก ความพยายามน้ีครอบคลุมแนวทางการ

จัดสรรภาระงาน (task-sharing) ซึ่งสนับสนุนให้บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิมีบทบาทเพิ่มขึ้นในการระบุ

ปัญหา และจัดการปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในเบื้องต้น ควบคู่ไปกับการพัฒนาศักยภาพและการฝึกอบรม

ผู้ให้บริการท่ีไม่ใช่ผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพจิต (Abdelghaffar et al., 2023) 

เพื่อเสริมสร้างการดําเนินงานเหล่านี้ ผศ. พญ. กีรติ เสนอว่าทิศทางนโยบายในอนาคตควรให้ความสําคัญกับการ 

จัดทํายุทธศาสตร์แห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ีครอบคลุมการคัดกรองตามปกติ การแทรกแซงเบ้ืองต้น 

 
2 Phiphopthatsanee. Mental health law in Thailand. BJPsych International. 2025. https://doi.org/10.1192/bji.2025.14 
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และกลไกสนับสนุนที่เฉพาะเจาะจงกับบริบทพื้นที่เมืองอาจได้รับประโยชน์จากการขยายการเข้าถึงบริการจาก 

ผู้เชี่ยวชาญและการสนับสนุนในสถานที่ทํางาน ในขณะที่พื้นที่ชนบทอาจจําเป็นจําเป็นต้องเสริมสร้างระบบการ

กระจายภาระงานผ่านผู้ให้บริการระดับชุมชน เพื่อแก้ไขปัญหาการเข้าถึงบริการ (Resolve Global Health, 

2025) 

    2. ความท้าทายในการวัดผลและช่องว่างท่ียังคงอยู่ 

แม้ว่าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าหลังคลอดของเอดินบะระ (Edinburgh Postnatal Depression Scale: EPDS) 

จะได้รับการตรวจสอบความถูกต้องสําหรับการนํามาใช้ในประเทศไทย แต่การศึกษาต่างๆ ยังใช้เกณฑ์การ

คะแนนตัดที่หลากหลาย และแนวปฏิบัติในการคัดกรองท่ีแตกต่างกันตามบริบท นอกจากน้ี  เครื่องมือคัดกรอง 2 

คําถาม (2Q) ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ ่งแสดงให้เห็นความไว (sensitivity) ที ่ยอมรับได้ (ร ้อยละ 73) 

และความจําเพาะ (ร้อยละ 90) ในประชากรทั่วไป ยังถูกใช้สําหรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในระหว่างตั้งครรภ์ 

(Phoosuwan et al., 2021) 

อย่างไรก็ตาม แม้จะมีแบบประเมิน EPDS ที ่ผ ่านการตรวจสอบความถูกต้องและเครื ่องมือ 2Q ของ 

กระทรวงสาธารณสุข ที ่ผู ้ให้บริการสามารถเข้าถึงได้ แต่ภาวะซึมเศร้าของมารดายังคงได้รับการตระหนักรู้ 

ได้รับการวินิจฉัยและได้รับการรักษาตํ่ากว่าความเป็นจริง ความแตกต่างในเครื่องมือคัดกรองและเกณฑ์การตัด

คะแนน (เช่น EPDS ≥6 ถึง ≥13 แบบฟอร์ม 2Q ที ่ต่างกัน) เน้นยํ ้าถึงความท้าทายที ่ยังคงมีอยู ่ในการทํา

ให้ขั้นตอนการคัดกรองมีมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ (Phoosuwan et al., 2021 และ Sornmayura et al., 

2024) 

งานวิจัยไทยปัจจุบันเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังมีขอบเขตจํากัด การศึกษาส่วนใหญ่มุ่งเน้นที่ความชุก 

และปัจจัยเสี่ยงในระดับบุคคล ในขณะที่หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผลของการแทรกแซงหรือมาตรการ

ช่วยเหลือ โดยเฉพาะรูปแบบการดูแลที่ใช้ชุมชนเป็นฐานยังคงขาดแคลน (Jatchavala et al., 2023) นอกจากน้ี 

การขาดกลไกการส่งต่อที่ชัดเจนสําหรับสตรีที่ถูกระบุว่ามีความต้องการสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด อาจส่งผลต่อ

ความต่อเน่ืองในการดูแลรักษา (Jatchavala et al., 2023) 

    3. ข้อจํากัดด้านทรัพยากร 

บริการสุขภาพจิตในประเทศไทยยังคงได้รับงบประมาณ

ไม่เพียงพอ ในปี พ.ศ. 2567 มีการจัดสรรงบประมาณด้าน 

ส ุ ขภาพของประ เทศ เพ ี ย ง ร ้ อ ยละ  1 . 8  ให ้ แ ก่  

กรมส ุขภาพจ ิต  (Ph iphopthatsanee ,  2025) 

การจัดสรรงบประมาณ 

1.8% 
ในปี พ.ศ. 2567 มีการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ

ของประเทศเพียงร้อยละ 1.8 ให้แก่กรมสุขภาพจิต 
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และค่าใช้จ ่ายด้าน สุขภาพจิตคิดเป็นเพียงร้อยละ 2.3 ของการใช้จ ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาลทั ้งหมด 

(Wannasewok et al., 2022) 

 

ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ม ี จ ิ ต แ พ ท ย ์ เ พ ี ย ง ก ว ่ า  8 0 0  ค น 

ซึ่งส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพฯ และเมืองใหญ่อื่นๆ 

ส่งผลให้เกิดอุปสรรคในการเข้าถึงสําหรับ ประชากรใน

ช น บ ท  ( P h i p h o p t h a t s a n e e ,  2 0 2 5 ) 

ดังที ่สะท้อนในการศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

งานวิจัยในพื้นที่ชนบทมักต้องอาศัยการสุ่มตัวอย่าง จาก

โรงพยาบาลเน่ืองจากความพร้อมของบริการสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ีจํากัด (Phoosuwan et al., 2021) 

    4. การตีตราและอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 

การตีตราเกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางจิตอาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษาตั้งแต่ระยะแรก บรรทัดฐานทาง

วัฒนธรรม ที่ให้คุณค่ากับการควบคุมอารมณ์และ "การรักษาหน้า" อาจมีส่วนทําให้เกิดความกลัว ความอับอาย 

และความลังเลในการรายงานความทุกข์ทางจิตใจ นอกจากนี้ การขาดความรู้ของสาธารณชนเกี่ยวกับสาเหตุ 

และการแสดงออกของปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดอาจยิ่งทําให้การตีตราดังกล่าวรุนแรงขึ้น (Resolve 

Global Health, 2025) 

ผลที่ตามมาคือ อาการซึมเศร้า เช่น ความอ่อนล้า การนอนหลับผิดปกติ และอารมณ์เศร้า อาจถูกตีความผิดว่า 

เป็นการปรับตัวหลังคลอดตามปกติ ซึ่งอาจส่งผลให้การรับรู้และการรักษาล่าช้าออกไป การศึกษาของโรงพยาบาล 

เจริญกรุงประชารักษ์เน้นยํ้าว่าภาวะซึมเศร้าหลังคลอดอาจไม่ถูกตรวจพบเนื่องจากอาการที่เกี่ยวกับอารมณ์ทั่วไป 

ถูกมองว่าเป็นการเปลี ่ยนแปลงบทบาทของมารดาตามปกติ และมารดามือใหม่อาจลังเลที ่จะเปิดเผย 

ปัญหาทางอารมณ์ (Sornmayura et al., 2024) 

    5. ช่องว่างด้านนโยบาย 

การแก้ไขพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงานของประเทศไทยล่าสุด (มีผลบังคับใช้ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2568) 

ขยายการลาคลอดเป็น 120 วัน พร้อมค่าจ้างเต็มจํานวนเป็นเวลา 60 วัน และริเริ ่มการลาเพื่อดูแลบุตร 15 

วันสําหรับคู่สมรส อย่างไรก็ตาม สิทธ์ิดังกล่าวยังคงจํากัดเฉพาะแรงงานในระบบเท่านั้น นอกจากนี้ เนื่องจากสตรี 

ส่วนใหญ่ในกําลังแรงงานของประเทศไทยทํางานอยู่ในภาคแรงงานนอกระบบ (ประมาณร้อยละ 50 ตามการ 

ประมาณการหนึ่งของ OECD, 2025) มารดาจํานวนมากจึงไม่ได้รับสิทธ์ิจากการคุ้มครองเหล่านี้ ดังนั้น ช่องว่าง 

บุคลากรผู้เช่ียวชาญ 

800+ 
ประเทศไทยมีจิตแพทย์เพียงกว่า 800 คน ซ่ึงส่วน

ใหญ่ กระจุกตัวอยู่ในกรุงเทพฯ และเมืองใหญ่ ๆ 
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ท่ียังคงมีอยู่เก่ียวกับการลาเพื่อเล้ียงดูบุตรจึงอาจตอกยํ้าความไม่เท่าเทียมในความรับผิดชอบการดูแลบุตร และเพ่ิม 

แรงกดดันทางจิตสังคมต่อมารดามากย่ิงข้ึน 

จ) ข้อมูลความชุกเบื้องต้นจากการศึกษา ณ โรงพยาบาลศิริราช 

การศึกษาแบบติดตามกลุ ่มประชากรไปข้างหน้า (Prospective Cohort Study) ที ่ก ําลังดําเนินการอยู ่ ท่ี 

โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพฯ ในหัวข้อ "ความชุกและปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า ในหญิงตั ้งครรภ์ 

ของโรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพฯ" นําโดย ผศ. พญ. กีรติ พัฒนเสรีพร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพของจิตแพทย์ 

สูตินรีแพทย์ และกุมารแพทย์ การศึกษาระยะเวลา 2 ปีนี้ (เริ่มดําเนินการปี พ.ศ. 2568) ถือเป็นหนึ่งในความ 

พยายามครั้งสําคัญของประเทศไทยในการสร้างข้อมูลท้องถิ่นที่ดีขึ้นเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด (PAM 

Foundation, 2025) 

ผลเบื้องต้นจากการศึกษาของโรงพยาบาลศิริราชเผยให้เห็นอัตราการตรวจคัดกรองเป็นบวกที่อยู่ในระดับสูง 

ซ่ึงสอดคล้อง กับการศึกษาในเขตเมืองของไทยก่อนหน้าน้ีท่ีได้รายงานอัตราความชุก (Samranjit et al., 2025) ไว้ 

ผลเบื ้องต้น เหล่านี ้เน้นยํ ้าถึงความจําเป็นของการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในระหว่างตั ้งครรภ์เป็นประจํา

และบร ิการสน ับสน ุน  ทางจ ิตส ั งคมแบบบ ู รณาการ  โดยคาดว ่ าผลล ัพธ ์ ส ุ ดท ้ ายของการศ ึกษา 

จะสนับสนุนการพัฒนานโยบายที ่อ ิงหลักฐานเชิงประจักษ์ และแนวปฏิบัต ิทางคลินิกสําหรับการดูแล 

สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยต่อไป 
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8. ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด                                

ที่ไม่ได้รับการรักษาในประเทศไทย 

ก) การวิเคราะห์ผลกระทบด้านต้นทุน 

การวิเคราะห์ผลกระทบด้านต้นทุนเป็นกรอบการดําเนินงานที่เป็นระบบในการวัดมูลค่าภาระทางเศรษฐกิจ 

ของโรคและภาวะสุขภาพต่างๆ โดยครอบคลุมผลกระทบต่อตัวบุคคล ระบบสุขภาพ และสังคมในวงกว้าง 

(Drummond et al., 2015) ซึ่งแตกต่างจากการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลที่เปรียบเทียบต้นทุนและประโยชน์ 

ของทางเลือกต่างๆ โดยการวิเคราะห์ผลกระทบด้านต้นทุนจะประมาณค่าต้นทุนทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับภาวะหนึ่งๆ 

ดังนั้น การศึกษาในลักษณะน้ีจึงมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อการกําหนดวาระและการจัดลําดับความสําคัญ ซึ่งช่วย 

ให้ผู้กําหนดนโยบายเข้าใจขนาดและการกระจายตัวของผลกระทบทางเศรษฐกิจ รวมถึงช่วยในการระบุพื้นที่ท่ี 

การลงทุนอาจให้ผลตอบแทนท่ีเห็นได้ชัด 

ในบริบทของสุขภาพจิตมารดา การศึกษาผลกระทบด้านต้นทุนมีความเก่ียวข้องอย่างย่ิง เน่ืองจากช่วยวัดมูลค่าของ

ผลกระทบในระยะสั้นและระยะยาว ซึ่งผลกระทบหลายส่วนขยายขอบเขตออกไปนอกเหนือจากภาคสุขภาพ โดย

ส่งผลกระทบต่อผลิตภาพ การพัฒนาทุนมนุษย์ในระยะยาว และผลลัพธ์ที่ส่งต่อจากรุ่นสู่รุ่น ดังนั้น การวัดมูลค่า

ต้นทุนทางสังคมในวงกว้างเหล่าน้ีจึงทําให้การศึกษาผลกระทบด้านต้นทุนเป็นส่วนเติมเต็มที่สําคัญต่อหลักฐานเชิง

ประจักษ์ทางคลินิกและระบาดวิทยา  

ข) แนวทางการสร้างแบบจําลอง 

การศึกษาน้ีอาศัยแนวทางที ่ได้รับการยอมรับในการประมาณต้นทุนของปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

ในประเทศ LMICs (Bauer et al., 2024a, b; 2025) การวิเคราะห์สําหรับประเทศไทยได้ดําเนินการโดย Care 

Policy and Evaluation Centre (CPEC) ร่วมกับภาคีเครือข่ายทางวิชาการ คลินิก และภาคประชาสังคมท้ัง

ในประเทศไทยและในระดับนานาชาติ ได้แก่ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร University of Cape Town Monash University และ 

PAM Foundation (Bauer et al., 2026) 

การวิเคราะห์น้ีใช้แนวทางการสร้างแบบจําลองในการประมาณต้นทุนระยะยาวของความผิดปกติทางสุขภาพจิตท่ัว 

ไปที่ไม่ได้รับการรักษาในประเทศไทย โดยครอบคลุมทั้งต้นทุนสําหรับมารดาและบุตร การวิเคราะห์ดําเนินตาม 

มาตรฐานการประเมินทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพที่ได้เป็นท่ียอมรับ (WHO, 2022; Chisholm et al., 2016) โดย
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ใช้มุมมองของสังคม ซึ่งรวมเอาต้นทุนที่เกิดขึ้นในทุกภาคส่วน ได้แก่ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ การสูญเสีย ผลิตภาพ 

และการสูญเสียคุณภาพชีวิตท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ 

การสูญเสียคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพได้รับการวัดมูลค่าโดยใช้ปีสุขภาวะที่เสียไป (DALYs) และแปลง 

เป็นมูลค่าโดยใช้แนวทางทุนมนุษย์ ซึ่งกําหนดมูลค่าเท่ากับ 0.5 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศต่อหัว 

(per capita) (Stenberg et al., 2017) ในส่วนของการสูญเสียผลิตภาพใช้การประมาณการตามอัตราการมีส่วน 

ร่วมในกําลังแรงงาน และรายได้ที่ลดลง ขณะท่ีต้นทุนการรักษาพยาบาลทางตรงอ้างอิงจากอัตราการเบิกจ่ายของ

แต่ละประเทศ 

ต้นทุนทั้งหมดคํานวณโดยใช้อัตราคิดลดท่ีร้อยละ 3 ตามคําแนะนําสากล (Haacker et al., 2020) แบบจําลอง

น้ีจําลองกลุ่มประชากรที่เกิดในปีเดียวกัน (birth cohort) ของทั้งมารดาและบุตร โดยคาดการณ์ผลลัพธ์ในระยะ 

เวลา 10 ปีสําหรับมารดา และสูงสุด 40 ปีสําหรับเด็ก ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ของมารดาและเด็กที่เชื่อมโยง 

กับปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดถูกจําลองขึ้นโดยอาศัยหลักฐานทางระบาดวิทยาจากการศึกษาติดตาม 

กลุ่มประชากรตั้งแต่แรกเกิด (Surkan et al., 2011; Smith-Fawzi et al., 2019; Dadi et al., 2020) ทั้งนี้ ใน

แบบจําลองได้ใช้ข้อมูลเฉพาะของประเทศไทยหรือข้อมูลในระดับภูมิภาคตามท่ีมีข้อมูลปรากฏอยู่ 

ค) ค่าประมาณต้นทุนรวมและต้นทุนจําแนกตามประเภท 

ผลการวิจ ัยช ี ้ ให ้เห ็นว ่าปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริก ําเน ิดสร้างภาระทางเศรษฐกิจที ่ มีม ูลค่าส ูงอย่าง

มีนัยสําคัญในประเทศไทยหากไม่มีการขยายการบําบัดรักษาอย่างเพียงพอ 

• ต้นทุนรวมต่อสตรีท่ีคลอดบุตรหน่ึงคน: 3,253 

ดอลลาร์สหรัฐ (105,000 บาท) 

• ต้นทุนรวม (กลุ่มประชากรท่ีเกิดต่อปี): 2.1 

พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (68,000 ล้านบาท)  

 

ต้นทุนดังกล่าวจําแนกตามกลุ่มประชากรดังน้ี: 

• ต้นทุนท่ีเก่ียวเน่ืองกับมารดา: 1.16 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (38,000 ล้านบาท) (ร้อยละ 54) 

• ต้นทุนท่ีเก่ียวเน่ืองกับเด็ก: 0.94 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (30,000 ล้านบาท) (ร้อยละ 46) 

 

การประมาณการเหล่านี ้สะท้อนต้นทุนตลอดช่วงชีว ิตท่ีได้ปรับด้วยอัตราคิดลดเป็นมูลค่าปัจจุบันแล้ว 

โดยครอบคลุมท้ังผลกระทบในระยะส้ันและผลกระทบระยะยาวต่อมารดาและบุตร  

ภาระทางเศรษฐกิจรวมต่อปี 

2.1 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ / 

68,000 ล้านบาท 
ต่อกลุ่มประชากรท่ีเกิดต่อปี (birth cohort) 
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ขนาดของต้นทุนที่เกี ่ยวเนื่องกับเด็กเน้นยํ้าถึงการส่งต่อภาระทางเศรษฐกิจจากรุ่นสู่รุ ่น (intergenerationla 

transmission) ท่ีเกี่ยวเนื่องกับปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการบําบัดรักษา (Bauer et al., 2022; 

Bauer et al., 2024)  

ในทุกมิติ ภาระทางเศรษฐกิจส่วนใหญ่เกิดจากต้นทุนทางอ้อมมากกว่าท่ีจะเป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยตรง 

สําหรับมารดา: 

• การสูญเสียผลิตภาพ (Productivity losses): 1,443 ดอลลาร์สหรัฐ (47,000 บาท) ต่อสตรีที่คลอดบุตร

หน่ึงคน (ร้อยละ 80) 

• การสูญเสียท่ีเกี่ยวเนื่องกับปีสุขภาวะที่สูญเสีย (DALY-related losses): 352 ดอลลาร์สหรัฐ (11,500 

บาท) ต่อสตรีท่ีคลอดบุตรหน่ึงคน (ร้อยละ 20) 

 

สําหรับบุตร: 

• การส ูญเส ียท ี ่ เก ี ่ยวข ้องก ับเก ี ่ยวเน ื ่องก ับป ีส ุขภาวะที ่ส ูญเส ีย (DALY-related losses): 1,032 

ดอลลาร์สหรัฐ (33,700 บาท) ต่อสตรีท่ีคลอดบุตรหน่ึงคน (ร้อยละ 71) 

• การส ูญเส ียรายได ้ ในอนาคต (Future income losses): 335 ดอลลาร ์สหร ัฐ  (11 ,000 บาท) 

ต่อสตรีท่ีคลอดบุตรหน่ึงคน (ร้อยละ 23) 

• ต้นท ุนค ่าร ักษาพยาบาลโดยตรง (Direct healthcare costs): 91 ดอลลาร ์สหร ัฐ (3,000 บาท) 

ต่อสตรีท่ีคลอดบุตรหน่ึงคน (ร้อยละ 6) 
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โดยรวม การสูญเสียผลิตภาพและการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) คิดเป็นส่วนใหญ่ของต้นทุนทั้งหมด ซึ่งสอดคล้อง 

กับการวิเคราะห์ระดับโลกและในหลายประเทศก่อนหน้านี ้ (Chisholm et al., 2016) สิ ่งน้ีสะท้อนให้เห็น

ถึงผลกระทบระยะยาวของปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดต่อความสามารถในการดําเนินชีวิตและทํางาน 

การมีส่วนร่วมทางเศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิต 

ง) นัยสําคัญต่อการลงทุน 

ต้นทุนโดยประมาณ 2.1 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (68,000 ล้านบาท) สําหรับกลุ่มประชากรที่เกิดต่อปีถือเป็นภาระ 

ทางเศรษฐกิจที่มีมูลค่าสูงอย่างมีนัยสําคัญและส่วนมากมักไม่ถูกมองเห็น เนื่องจากต้นทุนส่วนใหญ่เกิดขึ้นนอกภาค 

บริการสุขภาพ การที่ต้นทุนส่วนมากมาจากการสูญเสียผลิตภาพในการทํางานและการสูญเสียที่เกี่ยวข้องกับ DALY 

แสดงให้เห็นว่า เมื่อพิจารณาจากมุมมองทางเศรษฐศาสตร์ การประเมินต้นทุนในระบบสุขภาพปัจจุบันอาจยัง

ประเมินผลกระทบท่ีแท้จริงต่อสังคมต่ํากว่าความเป็นจริงอย่างมีนัยสําคัญ  

ข้อค้นพบเหล่านี้สนับสนุนให้การลงทุนด้านสุขภาพจิตมารดาเป็นประเด็นนโยบายสําคัญลําดับต้นๆ ที่ต้องอาศัย

ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 

สัดส่วนต้นทุนที่สําคัญที่เกี่ยวเนื่องกับบุตรยังสะท้อนให้เห็นว่า สุขภาพจิตมารดาเป็นปัจจัยสําคัญต่อการพัฒนาทุน

มนุษย์ในระยะยาว ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการศึกษา ตลาดแรงงาน และการเติบโตทางเศรษฐกิจ (WHO, 2008; 2022) 

และเนื ่องจากต้นทุนเหล่านี ้จํานวนมากสามารถบรรเทาได้ผ่านการคัดกรองและการรักษาที่มีประสิทธิภาพ

ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น  ดังนั้น การลงทุนในสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดจึงมีศักยภาพในการสร้างผลตอบแทนทาง 

เศรษฐกิจอย่างมีนัยสําคัญ  แม้แต่การลดของความชุกหรือลดความรุนแรงลงบางส่วนก็สามารถนําไปสู่การประหยัด 

ต้นทุนท่ีมีนัยสําคัญในหลายภาคส่วนเม่ือเวลาผ่านไป 

 

 

 

 

 

 

 



 หน้า 34 จาก 54  

9. การอภิปราย 

ก) ผลการวิจัยที่สําคัญ 

การวิเคราะห์นี้ได้สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์จากข้อมูลทั่วโลกและประเทศไทยเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วง     

ปริกําเนิด ครอบคลุมประเด็นด้านความชุก ปัจจัยเสี่ยง ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ การจัดบริการ การตอบสนองเชิง

นโยบาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจ  

วรรณกรรมที่ทบทวนชี้ให้เห็นว่าปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดเป็นภาระสําคัญในระดับโลก และส่งผลกระทบ

ต่อประชากรท้ังในประเทศท่ีมีรายได้สูง ประเทศท่ีมีรายได้ปานกลาง และประเทศท่ีมีรายได้น้อย และกลุ่มท่ีมีความ

เสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ที่เผชิญกับความเสียเปรียบทางเศรษฐกิจและสังคม ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับเพศภาวะ ประวัติ

ความเจ็บป่วยทางจิต และปัญหาทางจิตสังคม แม้ว่าสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมน่าจะมีบทบาทสําคัญ แต่ผล

การศึกษาท่ีพบในกลุ่มบุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสูงกว่าชี้ให้เห็นว่า ปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคมมีความเกี่ยวข้องใน

ทุกกลุ่มสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (McNab et al., 2022a; McNab et al., 2022b; Wilson et al., 2024; 

Stevenson et al., 2023; Resolve Global Health, 2025)  

 

ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ไม่ได้รับการรักษามีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพมารดาที่ไม่พึงประสงค์ 

ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม สุขภาพทารกที่บกพร่อง และผลลัพธ์ด้านพัฒนาการเด็กในระยะยาวที่ด้อยลง 

ผลกระทบเหล่านี้ขยายวงกว้างเกินกว่าสุขภาพของมารดา โดยก่อให้เกิดผลกระทบจากรุ่นสู่รุ่นและผลกระทบต่อ

สังคมในวงกว้าง (Dadi et al., 2020; Surkan et al., 2011; Wilson et al., 2024; Stevenson et al., 2023) 

ข) ประเทศไทยในบริบทโลก 

หลักฐานจากประเทศไทยมีความสอดคล้องกับรูปแบบที่พบในประเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้ปานกลางในระดับ

โลก ขณะเดียวกันก็สะท้อนให้เห็นพลวัตเฉพาะในระดับประเทศ อัตราความชุกที่รายงานในประเทศไทยมีความ

แตกต่างกันอย่างมากระหว่างภูมิภาคและกลุ ่มประชากร โดยพบอัตราที ่สูงกว่าในกลุ ่มสตรีในจังหวัดภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือและชุมชนผู้ย้ายถิ่น เช่น พื้นที่บริเวณชายแดนไทย–เมียนมา ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นดังกล่าว

 ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ีไม่ได้รับการรักษามีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพมารดาท่ีไม่พึง

ประสงค์ ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม สุขภาพทารกท่ีบกพร่อง และผลลัพธ์ด้านพัฒนาการเด็กในระยะยาวท่ี

ด้อยลง  
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น่าจะสะท้อนถึงความเปราะบางที่ทับซ้อนกันหลายมิติ ได้แก่ ความไม่มั่นคงด้านสถานะทางกฎหมาย การถูก

แยกตัวจากสังคม และการเข้าถึงบริการที่จํากัด ข้อค้นพบดังกล่าวยังสอดคล้องกับหลักฐานระดับนานาชาติท่ี

ชี้ให้เห็นถึงความเปราะบางที่เกี่ยวเนื่องกับการอพยพย้ายถิ่น ซึ่งสนับสนุนความจําเป็นของยุทธศาสตร์ระดับชาติท่ี

ม ุ ่ ง เน ้นความเป ็นธรรม (Phoosuwan et al., 2018; Phoosuwan et al., 2020a; Fellmeth et al., 2021; 

Stevenson et al., 2023)  

หลักฐานจากประเทศไทยยังตอกยํ้าว่า ความเครียดทางการเงินไม่ได้เกิดขึ้นจากความยากจนโดยตรงเพียงอย่าง

เดียว แต่ยังเกิดจากค่าใช้จ่ายทางอ้อมในการดูแลรักษาและการไม่ได้รับความคุ้มครองทางสังคม เช่น สิทธิการลา

คลอด ดังที่พบในกลุ่มสตรีที่ทํางานในภาคแรงงานนอกระบบ อย่างไรก็ตาม สตรีที่มีรายได้สูงกว่ายังคงอาจมีความ

เสี่ยงเพิ่มขึ้นได้เช่นกัน หากเผชิญกับปัจจัยกดดันทางจิตสังคม (เช่น การสนับสนุนทางสังคมที่จํากัด การตั้งครรภ์

โดยไม่พร้อม หรือความขัดแย้งในความสัมพันธ์) ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความสําคัญของปัจจัยเหล่านี้ที่มีมากกว่าสถานะทาง

เศรษฐก ิ จ เพ ี ย งอย ่ า ง เด ี ยว  (Resolve Global Health, 2025; OECD, 2025; Sornmayura et al., 2024; 

Tuksanawes et al., 2020) 

นอกจากนี้ ผลลัพธ์ทางสูติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การคลอดก่อนกําหนด นํ้าหนักแรกเกิดตํ่า และภาวะทารก

ในครรภ์เจริญเติบโตช้า ยังสอดคล้องกับวรรณกรรมในระดับโลก และสนับสนุนความสําคัญของการคัดกรองและ

การบําบัดรักษาต้ังแต่ระยะเร่ิมต้น (Tuksanawes et al., 2020; Dadi et al., 2020)  

ยิ่งไปกว่านั้น การฆ่าตัวตายของมารดาและความคิดฆ่าตัวตายเป็นผลลัพธ์ที่รุนแรงเป็นพิเศษ แต่ยังคงไม่ได้รับการ

ตระหนักรู้อย่างเพียงพออย่างเป็นระบบ เนื่องจากการตีตราและข้อจํากัดของระบบการเฝ้าระวังและการจัด

ประเภทสาเหตุการเสียชีวิต ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้ภาระที่แท้จริงของปัญหาถูกประเมินตํ่ากว่าความเป็นจริงใน

ระบบเฝ้าระวังระดับชาติ (Phoosuwan et al., 2018; Jatchavala et al., 2023) 

ในขณะเดียวกัน ประเทศไทยแตกต่างจากหลายประเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้ปานกลาง เนื่องจากประเทศไทย

มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีอัตราการใช้บริการฝากครรภ์ในอัตราสูง และมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้า

เป็นประจําในบริการฝากครรภ์ (Wannasewok et al., 2022; Phoosuwan et al., 2018) แม้ว่าประเทศไทยจะ

มีข้อได้เปรียบเชิงโครงสร้างดังกล่าว แต่ก็ยังคงพบปัญหาการไม่ได้รับการตระหนักรู ้ ความแตกต่างในการ

ดําเนินงาน และการติดตามผลท่ีข้อจํากัด ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการครอบคลุมของบริการเพียงอย่างเดียวยังไม่เพียงพอต่อ

การบูรณาการสุขภาพจิตเข้าสู ่ระบบบริการอย่างสมบูรณ์ (Phoosuwan et al., 2021; Sornmayura et al., 

2024; Jatchavala et al., 2023) โดยภาพรวม หลักฐานชี้ให้เห็นว่าความท้าทายของประเทศไทยไม่ได้อยู่ที่การ

เข้าถึงบริการสุขภาพมารดาในระยะเริ่มต้น หากแต่อยู่ที่ระดับความลึกและคุณภาพของการบูรณาการสุขภาพจิต

เข้าสู่การดูแลดังกล่าว  
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ข้อค้นพบเหล่านี้ควรได้รับการตีความภายใต้บริบททางสังคมและวัฒนธรรมของประเทศไทย ซึ่งมักให้ความสําคัญ

กับการอดกลั้นทางอารมณ์และความอดทน โดยเป็นไปเพื่อรักษาความปรองดองในสังคม สิ่งนี้อาจสามารถขัดขวาง

การเปิดเผยความทุกข์ทางจิตใจ ส่งผลให้ความทุกข์ทางจิตใจถูกมองว่าเป็นเรื่องปกติ และทําให้การแสวงหาความ

ช่วยเหลือล่าช้าออกไป (Resolve Global Health, 2025)  

การตีตราอาจนําไปสู่การลดทอนความสําคัญของอาการ การจําแนกที่คลาดเคลื่อน และความเงียบงัน โดยเฉพาะ

ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย โดยภาพรวม ข้อค้นพบเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่าความเปราะบางด้านสุขภาพจิต

ในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยไม่ได้ถูกกําหนดโดยปัจจัยเสี่ยงระดับปัจเจกบุคคลเพียงอย่างเดียว แต่ยังได้รับ

อิทธิพลจากปัจจัยกําหนดที่กว้างขึ้นและเชื่อมโยงกัน เช่น นโยบายการอพยพย้ายถิ่น บรรทัดฐานทางเพศและ

วัฒนธรรม และการคุ้มครองแรงงาน  

ค) นัยยะต่อระบบสุขภาพและนโยบาย 

แม้ว่าประเทศไทยจะมีเครื่องมือคัดกรองที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องแล้วหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็น EPDS 

และเครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2Q แต่ปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังคงไม่ได้รับการตระหนักรู้ ไม่ได้รับ

การวินิจฉัย และไม่ได้รับการรักษาอย่างเพียงพอ ดังนั้น การเสริมสร้างการคัดกรองในระยะฝากครรภ์จึงเป็น

ยุทธศาสตร์สําคัญในการยกระดับผลลัพธ์ด้านสุขภาพ องค์การอนามัยโลก (WHO) เน้นยํ้าถึงความสําคัญของ

การบูรณาการสุขภาพจิตเข้าสู่บริการสุขภาพมารดาและเด็ก ผ่านการคัดกรองเป็นประจํา รูปแบบการดูแลแบบเป็น

ขั้นตอน (stepped-care models) แนวทางการกระจายภาระงาน และการเสริมสร้างระบบการส่งต่อผู ้ป่วย 

(WHO, 2022; Phoosuwan et al., 2021; Sornmayura et al., 2024)  

เมื่อพิจารณาจากมีการใช้เครื่องมือคัดกรองอยู่แล้ว ประเทศไทยจึงจัดว่าอยู่ในตําแหน่งที่ค่อนข้างพร้อมเม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศ LMICs อีกหลายประเทศท่ียังมีข้อจํากัดด้านการตรวจพบปัญหา หลักฐานเชิง

ประจักษ์จากประเทศ LMICs แสดงให้เห็นว่า แนวทางการกระจายภาระงานโดยอาศัยการฝึกอบรมบุคลากรท่ีไม่ใช่

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นแนวทางที่มีศักยภาพและมีประสิทธิผล ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงแนวทางที่สามารถนําไป

ขยายผลในประเทศไทยได้ (Prina et al., 2023; McNab et al., 2022b; Abdelghaffar et al., 2023)  

อย่างไรก็ตาม ช่องว่างในการดําเนินงานอาจเป็นข้อจํากัดต่อการนําแนวทางขององค์การอนามัยโลกไปใช้ได้อย่าง

เต็มรูปแบบ ปัจจุบันยังพบความแตกต่างของเกณฑ์การคัดกรอง ความสอดคล้องของกลไกการส่งต่อผู้ป่วย และ

ข้อจํากัดด้านความต่อเนื่องในการดูแลระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการสุขภาพจิตเฉพาะทาง (Phoosuwan et 

al., 2021; Sornmayura et al., 2024; Jatchavala et al., 2023)  
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นอกจากนี้ ยังมีความท้าทายเชิงโครงสร้างที่จํากัดการขยายผลในระดับประเทศ การขาดแคลนบุคลากรด้าน

สุขภาพจิตและการกระจุกตัวของจิตแพทย์ในเขตเมืองถือเป็นอุปสรรคเชิงโครงสร้างที่สําคัญต่อการขยายบริการใน

ระดับชาติ ข้อจํากัดด้านกําลังคนดังกล่าวยิ ่งทวีความรุนแรงขึ ้นจากการลงทุนด้านบริการสุขภาพจิตใน

ระดับประเทศท่ียังมีจํากัด (Phiphopthatsanee, 2025; Wannasewok et al., 2022) 

ดังนั้น แม้ว่าแนวทางการกระจายภาระงานจะเป็นแนวทางที่สามารถดําเนินการได้จริงและได้รับการสนับสนุนจาก

หลักฐานเชิงประจักษ์ และแม้ว่าประเทศไทยจะมีความพร้อมเชิงโครงสร้างในการนํารูปแบบการดูแลที่องค์การ

อนามัยโลกแนะนําไปใช้ แต่ยังจําเป็นต้องมีการสนับสนุนเชิงนโยบายที่ชัดเจนยิ่งขึ้นและการจัดสรรทรัพยากร

เพิ่มเติม ยุทธศาสตร์แห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดควรเชื่อมโยงการคัดกรอง การส่งต่อผู้ป่วย การพัฒนา

กําลังคน การติดตามประเมินผล และความรับผิดชอบของระบบบริการ ทั้งในระดับปฐมภูมิและบริการเฉพาะ

ทางเข้าด้วยกัน ที่สําคัญ การคัดกรองเป็นสิ่งจําเป็นแต่ยังไม่เพียงพอ เนื่องจากการตรวจพบปัญหาโดยปราศจาก

การรักษาจะก่อให้เกิดช่องว่างท้ังในเชิงจริยธรรมและทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วย 

ง) ข้อจํากัดของภูมิทัศน์หลักฐานเชิงประจักษ ์

การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างด้านระเบียบวิธีวิจัยที่ยังคงมีอยู่ในงานศึกษาด้านสุขภาพจิตในช่วง

ปริกําเนิดของประเทศไทย งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional studies) และ

มุ่งเน้นการศึกษาความชุกเป็นหลัก ขณะที่งานวิจัยที่ศึกษาความเป็นเหตุเป็นผล (causality) หรือการแทรกแซง 

(intervention) ยังมีอยู่จํากัด จึงยังมีโอกาสอย่างมากในการพัฒนาการศึกษาแบบติดตามกลุ่มประชากรไปข้างหน้า 

(prospective studies) และการศึกษาเชิงแทรกแซง (interventional study designs) ซึ ่งมีความเหมาะสม

มากกว่าสําหรับการอธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลเมื่อเทียบกับการศึกษาเชิงสังเกตย้อนหลัง (retrospective 

observation designs) ความเข้าใจเกี่ยวกับความเป็นเหตุเป็นผลมีความสําคัญต่อการระบุปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ

ปรับเปลี่ยนได้และนําไปสู่การออกแบบมาตรการแทรกแซงที่เหมาะสม โครงการศึกษาติดตามกลุ่มประชากรแบบ

ไปข้างหน้าของโรงพยาบาลศิร ิราชที ่ก ําลังดําเนินอยู ่สะท้อนให้เห็นถึงความก้าวหน้าในการสร้างข้อมูล

ภายในประเทศที่มีความเข้มแข็งมากขึ้น และสามารถนําไปใช้สนับสนุนการกําหนดนโยบายและการปฏิบัติใน

อนาคตได้อย่างน่าเช่ือถือย่ิงข้ึน (Samranjit et al., 2025; Sutthi et al., 2025)  

แม้ว่าการคัดกรองจะได้รับการบูรณาการเข้าสู่บริการฝากครรภ์ตามปกติแล้ว แต่ความไม่สอดคล้องของเครื่องมือ

คัดกรอง ช่วงเวลาที่ใช้ประเมิน และเกณฑ์การตัดคะแนน ยังคงเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดความแตกต่างอย่างมากของ

อัตราความชุกที่รายงาน งานวิจัยที่ใช้ Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) ในรูปแบบต่าง ๆ และ

เครื ่องมือคัดกรอง 2 คําถาม (2Q) ของกระทรวงสาธารณสุข ให้ผลลัพธ์ที ่แตกต่างกันอย่างมาก ซึ ่งจํากัด
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ความสามารถในการเปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่างงานวิจัยต่าง ๆ (Phoosuwan et al., 2021; Sornmayura 

et al., 2024)  

นอกจากนี้ งานวิจัยบางงานในประเทศไทยยังรายงานถึงการให้ความสําคัญต่อปัจจัยทางวัฒนธรรมและบริบทท่ียัง

จํากัด รวมถึงการรายงานความน่าเชื่อถือระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability) ที่ยังไม่เพียงพอ ซึ่งสิ่งเหล่าน้ี

อาจลดความสามารถในการทําการศึกษาซํ้า (reproducibility) จํากัดการตีความเชิงเหตุและผล และเพิ่มความ

เสี่ยงต่ออคติจากปัจจัยกวน (confounding bias) และความไม่สมํ่าเสมอในการวัดผล (Sutthi et al., 2025) หาก

ปราศจากความสอดคล้องด้านระเบียบวิธีวิจัยและการกําหนดมาตรฐานตามบริบทที่ดีขึ้น การพัฒนานโยบายท่ี

อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์อาจยังคงมีข้อจํากัดต่อไป 

มาตรการแทรกแซงในระดับชุมชนและแนวทางการกระจายภาระงานยังไม่ได้รับการประเมินอย่างเพียงพอใน

บริบทของประเทศไทย แม้ว่าหลักฐานระดับโลกจะสนับสนุนประสิทธิผลของแนวทางดังกล่าวในประเทศ LMICs 

(Prina et al., 2023; Jatchavala et al., 2023) งานวิจัยในอนาคตไม่ควรให้ความสําคัญกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพ

ของมารดาเท่านั้น แต่ยังควรให้ความสําคัญกับผลลัพธ์ด้านพัฒนาการของเด็กในระยะยาวด้วย อย่างไรก็ตาม ด้วย

ข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์ด้านพัฒนาการของเด็กท่ียังมีอยู่อย่างจํากัด ส่งผลให้ขนาดของผลกระทบจากรุ่นสู่รุ ่นท่ี

แท้จริงยังคงเป็นช่องว่างของหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีสําคัญในบริบทประเทศไทย  

ความท้าทายด้านการเฝ้าระวังยังคงมีอยู่ โดยเฉพาะการรายงานการฆ่าตัวตายที่ตํ่ากว่าความเป็นจริงและการ

จําแนกข้อมูลที่คลาดเคลื่อนภายในระบบสูติกรรม ซึ่งอาจทําให้การฆ่าตัวตายในช่วงปริกําเนิดไม่ได้รับการบันทึก

อย่างถูกต้อง (Jatchavala et al., 2023) การแก้ไขช่องว่างด้านระเบียบวิธีวิจัยและระบบเฝ้าระวังดังกล่าวจะมี

ความสําคัญต่อการเสริมสร้างฐานหลักฐานระดับชาติในอนาคต ขณะเดียวกัน ความพยายามด้านการวิจัยควร

คํานึงถึงปัจจัยทางวัฒนธรรมและบริบทควบคู่กันไป เพื่อให้ผลการศึกษามีความเหมาะสมและสามารถประยุกต์ใช้

ได้จริงในบริบทของประเทศไทย 

จ) นัยยะสําหรับอนาคต 

ผลการศึกษาของเราได้ระบุช่องว่างสําคัญในข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบัน รายละเอียดด้านการคัดกรอง และการบูรณา-

การบริการที่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย การเสริมสร้างระบบสุขภาพจิตในช่วง          

ปริกําเนิดในระดับประเทศจําเป็นต้องอาศัยการดําเนินงานที่ประสานกันและต่อเนื่อง ทั้งในระดับพื้นที่และระดับ

ระบบสุขภาพ เพื่อขับเคลื่อนยุทธศาสตร์แห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่ครอบคลุม ตามแนวทางของ

องค์การอนามัยโลก สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดควรได้รับการบูรณาการเข้าสู่บริการสุขภาพมารดาและบุตร  ไม่
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เพียงเพื่อจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นในระหว่างการตั้งครรภ์และระยะหลังคลอดเท่านั้น แต่ยังรวมถึงผลลัพธ์ด้าน

พัฒนาการเด็กในระยะยาวด้วย (WHO, 2022)  

นโยบายหลักที่ควรให้ความสําคัญ ได้แก่ การกําหนดมาตรฐานแนวทางการคัดกรองและเกณฑ์การตัดคะแนน การ

จัดให้มีกลไกการส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจนและมีความสอดคล้องกันทั่วประเทศ และการเสริมสร้างความต่อเนื่องในการ

ดูแลระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการเฉพาะทาง นอกจากนี้ การพัฒนาระบบเฝ้าระวังผลลัพธ์ที่รุนแรง โดยเฉพาะ

การฆ่าตัวตายในช่วงปริกําเนิด มีความสําคัญอย่างย่ิงต่อการเสริมสร้างความรับผิดชอบของระบบและสนับสนุนการ

กําหนดนโยบายท่ีตอบสนองต่อปัญหาได้อย่างเหมาะสม (Jatchavala et al., 2023; WHO, 2022)  

ข้อจํากัดด้านกําลังคนและการกระจุกตัวของผู้เชี่ยวชาญในเขตเมือง ล้วนเป็นเหตุผลในการนําแนวทางการกระจาย

ภาระงานมาใช้ โดยพยาบาลที่ได้รับการอบรม พยาบาลผดุงครรภ์ และอาสาสมัครหรือบุคลากรสาธารณสุขชุมชน 

สามารถให้การแทรกแซงทางจิตสังคมระยะสั้นที่อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับได้ ซึ่งถือเป็นแนวทางที่สามารถ

ดําเนินการได้จริงสําหรับการขยายผลภายใต้โครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพที่มีอยู่ของประเทศไทย (Prina et al., 

2023; Phiphopthatsanee, 2025)  

การแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดจําเป็นต้องขยายขอบเขตให้ครอบคลุมมากกว่าภาคสาธารณสุข และ

ต้องให้ความสําคัญกับปัจจัยเสี่ยงทางเศรษฐกิจและสังคมด้วย (OECD, 2025) ตัวอย่างเช่น การขยายมาตรการ

คุ้มครองทางสังคมให้ครอบคลุมมารดาที่ทํางานในภาคแรงงานนอกระบบ นอกจากนี้ สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด

ไม่ได้เป็นเพียงประเด็นด้านสาธารณสุขเท่านั้น แต่ยังเป็นประเด็นด้านเศรษฐกิจด้วย ขณะเดียวกัน ทัศนคติของ

สังคมต่อสุขภาพจิตและการตีตราท่ีเก่ียวข้องอาจได้รับประโยชน์จากการดําเนินกิจกรรมให้ความรู้แก่สาธารณชนใน

วงกว้าง การลดการตีตราอาจช่วยส่งเสริมให้เกิดการเปิดเผยความทุกข์ทางจิตใจตั้งแต่ระยะเริ่มต้น และช่วยให้

สามารถระบุสัญญาณเตือนที่สําคัญได้เร็วยิ่งขึ้น แทนที่จะมองว่าอาการดังกล่าวเป็นเพียงการปรับตัวตามปกติหลัง

คลอดบุตร (Resolve Global Health, 2025)  

ในมุมมองด้านการวิจัย การศึกษาในอนาคตควรก้าวข้ามการประมาณอัตราความชุกเพียงอย่างเดียว และมุ่งสู่

การศึกษาเชิงแทรกแซง/มาตรการบําบัดที่ประเมินทั้งผลลัพธ์ด้านสุขภาพมารดาและผลลัพธ์ด้านพัฒนาการเด็ก 

หลักฐานดังกล่าวจะมีความสําคัญอย่างย่ิงต่อการประเมินประสิทธิผลของมาตรการท่ีถูกนําไปดําเนินการจริง  

โดยสรุป สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยเป็นความท้าทายด้านสาธารณสุขที่สําคัญ การปรับรากฐานเชิง

นโยบายที่มีอยู่ให้กลายเป็นการดําเนินงานเชิงระบบที่มีประสิทธิผล เป็นธรรม และยั่งยืน มีความจําเป็นอย่างยิ่งต่อ

การยกระดับผลลัพธ์สําหรับมารดาและคนรุ่นต่อไป หากปราศจากการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง ภาระจากปัญหา
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สุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดท่ีไม่ได้รับการรักษาจะยังคงก่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ในระยะยาวในประเทศไทย 

ท้ังในระดับทางการแพทย์และต่อระบบสังคมในวงกว้าง 
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10. ข้อเสนอแนะ: แผนงานระดับชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทย 

การแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยจําเป็นต้องอาศัยการดําเนินงานที่ประสานกันในหลาย

ภาคส่วน เพื่อเสริมสร้างระบบสุขภาพมารดาที่มีอยู่ควบคู่ไปกับการบูรณาการการดูแลสุขภาพจิตอย่างครอบคลุม

ตลอดช่วงชีวิต แม้ว่าประเทศไทยจะมีความครอบคลุมของการฝากครรภ์ในระดับสูงและมีเครื่องมือคัดกรองที่ผ่าน

การตรวจสอบความถูกต้อง แต่ยังคงมีช่องว่างด้านการบูรณาการบริการ เส้นทางการรักษา ศักยภาพของกําลังคน 

และความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการในกลุ่มประชากรต่างๆ 

แผนงานนี้กําหนดเสาหลัก 5 ประการ ได้แก่ การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและการกํากับดูแล การจัดทํา

แผนผังของบริการที่มีอยู ่ การพัฒนาและการดําเนินการตามแนวปฏิบัติแห่งชาติ ควบคู่กับการส่งมอบแนว

ทางแก้ไขในเวลาเดียวกัน และการกําหนดวาระการวิจัยและการติดตามเฝ้าระวังระดับชาติ 

การดําเนินงานตามแผนงานควรแบ่งออกเป็นระยะ โดยเริ่มจากการนําร่องในจังหวัดท่ีได้รับการคัดเลือก ตามด้วย

การประเมินผลและการขยายผลระดับชาติอย่างค่อยเป็นค่อยไป ทั้งนี้ ในช่วงแรกควรให้ความสําคัญกับการกําหนด

มาตรฐานขั้นตอนการคัดกรอง การฝึกอบรมบุคลากร และการจัดตั้งเส้นทางการส่งต่อผู้ป่วย ก่อนที่จะขยายผลไปสู่

การปฏิรูประบบในวงกว้างต่อไป 
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แผนงานระดับชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ก) ความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

การเสริมสร้างระบบสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดในประเทศไทยจําเป็นต้องอาศัยการประสานงานระหว่างภาครัฐ 

สถานพยาบาล สถาบันวิชาการ ภาคประชาสังคม และชุมชนผู้มีประสบการณ์ตรง รูปแบบหนึ่งที่ถูกนําไปใช้ใน

ประมาณ 20 ประเทศทั่วโลก คือการพัฒนา "พันธมิตร" เพื่อสร้างระบบนิเวศสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดระดับชาติ 

โดยการรวบรวมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก ได้แก่ สมาคมสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา สมาคมจิตเวชศาสตร์ กลุ่มกุมาร

 1 
ความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

จัดต้ังพันธมิตรสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดระดับชาติ โดยรวบรวมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากสาขาสูติศาสตร์ จิตเวชศาสตร์ กุมารเวช

ศาสตร์ การพยาบาล วิชาการ และภาคประชาสังคม เพ่ือสร้างความเป็นเจ้าของร่วมกันและความสอดคล้องข้ามภาคส่วน 

 2 การจัดทําแผนผังระบบการดูแลที่มีอยู่ 

ประเมินแนวปฏิบัติการคัดกรอง เส้นทางการส่งต่อผู้ป่วย การกระจายตัวของบุคลากร ความไม่เท่าเทียมทางภูมิศาสตร์ และโครงการ

นําร่องท่ีมีอยู่ในพ้ืนท่ีเมืองและชนบทเพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 

 3 การพัฒนาแนวปฏิบัติแห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด 

แนวปฏิบัติท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ครอบคลุมความต่อเนื่องของการดูแลอย่างครบถ้วน ต้ังแต่การพยากรณ์ความเสี่ยงไปจนถึงการ

รักษา การดําเนินงาน และการจัดหาแหล่งเงินทุน 

 4 การส่งมอบแนวทางแก้ไขแบบคู่ขนาน 

ดําเนินมาตรการเร่งด่วนแบบคู่ขนาน ได้แก่ การฝึกอบรมบุคลากร การปรับปรุงสมุดชมพู ชุดเคร่ืองมือสําหรับสูติแพทย์/นรีแพทย์

และกุมารแพทย์ การมีส่วนร่วมของภาคส่วนท่ีไม่ใช่การแพทย์ และมาตรการแทรกแซงเร่งด่วนท่ีไม่มีค่าใช้จ่ายหรือค่าใช้จ่ายต่ํา 

 5 
วาระการวิจัยและการติดตามเฝ้าระวังระดับชาติ 

กรอบการเฝ้าระวังสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด การศึกษาติดตามกลุ่มประชากรระยะยาว (ต่อยอดจากการศึกษาของรพ.ศิริราช) 

เคร่ืองมือท่ีได้มาตรฐาน การรายงานการฆ่าตัวตายท่ีครอบคลุมย่ิงข้ึน และการออกแบบการศึกษาเชิงแทรกแซง 
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แพทย์และเวชปฏิบัติทั่วไป หน่วยงานการพยาบาลและการผดุงครรภ์ มหาวิทยาลัย โรงพยาบาล องค์กรพัฒนา

เอกชน และองค์กรชุมชน 

แนวทางนี้มุ่งเสริมสร้างความสอดคล้องข้ามภาคส่วน ลดความเป็นกระท่อนกระแท่น และสร้างความเป็นเจ้าของ

ร่วมกันในลําดับความสําคัญด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด การมีส่วนร่วมกับองค์กรต่างๆ เช่น ราชวิทยาลัยสูตินรี

แพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย และราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 

ตลอดจนบริการสุขภาพมารดาและเด็ก และหน่วยงานพันธมิตรระหว่างประเทศ จะมีความสําคัญอย่างยิ่งต่อการ

พัฒนาแนวปฏิบัติ การฝึกอบรมบุคลากร เส้นทางการส่งต่อผู้ป่วย การสนับสนุนเชิงนโยบาย และการบูรณาการ

ระบบในระยะยาว 

ข) การจัดทําแผนผังระบบการดูแลที่มีอยู ่

จําเป็นต้องมีการจัดทําแผนผังบริการสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดระดับชาติอย่างครอบคลุม เพื่อกําหนดแนวทาง

พื้นฐานสําหรับการดําเนินการ ซึ่งควรครอบคลุมการประเมินแนวปฏิบัติการคัดกรองในปัจจุบันในบริการฝากครรภ์

และหลังคลอด การระบุเครื่องมือที่ใช้ เช่น EPDS และ 2Q และการบันทึกเส้นทางการส่งต่อและระบบติดตาม ใน

ขณะเดียวกัน ควรประเมินความพร้อมและการกระจายตัวของบริการสุขภาพจิตเฉพาะทาง และทําความเข้าใจ

ศักยภาพบุคลากรในพ้ืนท่ีเมืองและชนบท 

การจัดทําแผนผังนี้ควรระบุความไม่เท่าเทียมทางภูมิศาสตร์และเศรษฐกิจสังคมในการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะ

ระหว่างประชากรในและนอกระบบเศรษฐกิจ รวมถึงจุดที่เกิดความขาดตอนระหว่างระบบสุขภาพมารดาและ

ระบบสุขภาพจิต นอกจากนี้ ควรบันทึกโครงการนําร่อง การแทรกแซงที่สนับสนุนโดยองค์กรพัฒนาเอกชน และ

โครงสร้างสนับสนุนชุมชนแบบไม่เป็นทางการท่ีมีอยู่ เพ่ือนําข้อมูลมาใช้ในการวางแผนการขยายผลในอนาคต 

ค) การพัฒนาแนวปฏิบัติแห่งชาติด้านสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่อิงหลักฐาน 

การพัฒนาแนวปฏิบัติสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด (PMH) แห่งชาติควรยึดหลักการปฏิบัติที ่อิงหลักฐานและ

สอดคล้องกับคําแนะนําระดับสากล ในขณะเดียวกันก็ต้องสามารถปรับใช้ได้กับบริบทระบบสุขภาพของประเทศ

ไทย แนวปฏิบัติควรครอบคลุมความต่อเนื่องของการดูแลตั้งแต่การตรวจพบความเสี่ยงตั้งแต่ระยะต้น ไปจนถึงการ

รักษา การดําเนินงาน และการจัดหาแหล่งเงินทุน 
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    1. การพยากรณ์ (Prediction):  

เสริมสร้างการระบุตัวสตรีที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด ผ่านการบูรณาการการคัด

กรองความเสี่ยงทางจิตสังคมเข้าสู่การดูแลฝากครรภ์เป็นประจํา รวมถึงการประเมินความเปราะบางทางเศรษฐกิจ

สังคม ประวัติปัญหาสุขภาพจิต และปัจจัยกดดันทางจิตสังคม 

    2. การป้องกัน (Prevention):  

ดําเนินมาตรการป้องกันในระหว่างตั้งครรภ์และหลังคลอด ครอบคลุมการสนับสนุนทางจิตสังคม การมีส่วนร่วม

ของครอบครัวและคู่สมรส และการให้ความรู้แก่ชุมชน เพื่อลดการตีตราและเสริมสร้างเครือข่ายสนับสนุนทาง

สังคมท่ีเป็นปัจจัยคุ้มครอง 

    3. การระบุปัญหา (Identification):  

กําหนดมาตรฐานขั้นตอนการคัดกรองระดับชาติในบริการฝากครรภ์และหลังคลอด ครอบคลุมการใช้เครื่องมือท่ี

ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องอย่างสอดคล้องกัน (เช่น EPDS, 2Q) เวลาคัดกรองที่สมํ่าเสมอ และเกณฑ์คะแนน

ตัดท่ีได้ตกลงร่วมกัน เพ่ือให้สามารถเปรียบเทียบและดูแลต่อเน่ืองได้ 

    4. การบําบัดรักษา (Treatment):  

นํารูปแบบการดูแลแบบเป็นขั้นตอนมาใช้ ครอบคลุมการแทรกแซงทางจิตสังคมที่มีความเข้มข้นตํ่าผ่านแนวทาง

การกระจายภาระงาน การบําบัดทางจิตวิทยาที่อิงหลักฐาน (เช่น CBT, IPT) และการจัดการทางเภสัชวิทยาท่ี

เหมาะสมสําหรับกรณีปานกลางถึงรุนแรง โดยมีเส้นทางการส่งต่อที่ชัดเจนระหว่างการดูแลปฐมภูมิและบริการ

เฉพาะทาง 

    5. การดําเนินงานและการขยายผลแบบเป็นระยะ (Implementation and Phased Roll-Out):  

ดําเนินการขยายผลระดับชาติแบบเป็นระยะ โดยเริ่มจากพื้นที่นําร่องในจังหวัดที่คัดเลือกทั้งในเขตเมืองและชนบท 

ตามด้วยการขยายผลที่ได้รับการชี้นําจากผลการประเมิน ซึ่งควรครอบคลุมการฝึกอบรมบุคลากร การบูรณาการ

เครื่องมือสุขภาพดิจิทัลในกรณีที่เหมาะสม และการเสริมสร้างระบบการกํากับดูแลและการส่งต่อ เพื่อให้มั่นใจใน

คุณภาพของการดูแล 

    6. งบประมาณและการจัดหาแหล่งเงินทุน:  

พัฒนาแผนการดําเนินงานระดับชาติที่มีการคํานวณต้นทุนอย่างครบถ้วน ครอบคลุมการบูรณาการเข้ากับกลไก

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กลยุทธ์การจัดหาแหล่งเงินทุนควรระบุแหล่งเงินทุนภายในประเทศที่ยั่งยืน 

พร้อมพิจารณาการลงทุนเสริมจากภายนอกหรือผู้บริจาคในช่วงเร่ิมต้นของการขยายผล 
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ง) การส่งมอบแนวทางแก้ไขแบบคู่ขนาน 
ควบคู่ไปกับการพัฒนาแนวปฏิบัติแห่งชาติ ควรดําเนินกลยุทธ์การดําเนินงานแบบคู่ขนานชุดหนึ่ง เพื่อให้สามารถ

แปลนโยบายไปสู่การปฏิบัติได้อย่างรวดเร็ว องค์ประกอบเหล่านี้มุ่งเน้นการเสริมสร้างศักยภาพบุคลากร การ

กําหนดมาตรฐานเครื่องมือและทรัพยากร และการระบุจุดเริ่มต้นที่เป็นไปได้สําหรับการดําเนินการตั้งแต่ระยะแรก

ภายในระบบท่ีมีอยู่ 

    1. การฝึกอบรมและการพัฒนากําลังคน:  

ขยายการพัฒนาศักยภาพสําหรับบุคลากรสุขภาพมารดาและปฐมภูมิท่ีมีอยู่ ผ่านการฝึกอบรมท่ีมีโครงสร้างเก่ียวกับ

การคัดกรองสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด การระบุปัญหา การสนับสนุนทางจิตสังคมขั้นพื้นฐาน และเส้นทางการส่ง

ต่อ ควรให้ความสําคัญกับแนวทางการกระจายภาระงานเพ่ือขยายการให้บริการในบริบทท่ีมีทรัพยากรจํากัด 

    2. การทบทวนและปรับให้สอดคล้องกับ “สมุดชมพู”:  

“สมุดชมพู” ซึ่งมีคําแนะนําสําหรับการเลี้ยงดูบุตรและมีแบบประเมิน EPDS ควรได้รับการปรับปรุงให้สอดคล้อง

กับแนวปฏิบัติ พร้อมเพิ่มลิงก์ไปยังทรัพยากรอิเล็กทรอนิกส์ รวมถึง EPDS ที่ผู้กรอกสามารถเข้าถึงทรัพยากรท่ี

เหมาะสมและมีศักยภาพในการติดตามตามคะแนน 

    3. “ชุดเคร่ืองมือ” สําหรับการระบุปัญหา:  

สูติแพทย์/นรีแพทย์และกุมารแพทย์ ซึ่งมีการติดต่อกับผู้ที่คาดว่าจะเป็นและผู้ปกครองใหม่ มีบทบาทสําคัญในการ

ให้ข้อมูลและระบุมารดาที่อาจมีปัญหาสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิด โดยควรจัดเตรียม “ชุดเครื่องมือ” ทั้งเพ่ือ

การศึกษาสําหรับตนเองและเพ่ือมอบให้แก่ผู้ปกครองใหม่ (ทางกายภาพหรืออิเล็กทรอนิกส์) 

    4. ยุทธศาสตร์สําหรับภาคส่วนท่ีไม่ใช่การแพทย์ (เช่น การพัฒนาสังคม):  

บุคลากรด้านการดูแลสุขภาพและระบบสนับสนุนอื่นๆ ในประเทศไทยถือเป็นจุดติดต่อสําคัญที่มีปฏิสัมพันธ์กับ

มารดาใหม่ ควรได้รับการให้ความรู้และมอบข้อมูลท่ีเก่ียวข้องสําหรับส่งต่อให้แก่ผู้ปกครองใหม่ 

    5. การสํารวจมาตรการเร่งด่วนท่ีไม่มีค่าใช้จ่ายหรือค่าใช้จ่ายต่ํา: 

ระบุและดําเนินมาตรการแทรกแซงท่ีใช้ทรัพยากรน้อยซ่ึงสามารถนําไปใช้ได้อย่างรวดเร็วภายในระบบสุขภาพท่ีมี

อยู่ ซ่ึงอาจรวมถึงการกําหนดมาตรฐานแนวปฏิบัติการคัดกรองท่ีมีอยู่ การบูรณาการข้อความด้านสุขภาพจิตในช่วง

ปริกําเนิดเข้าในการศึกษาฝากครรภ์ การริเร่ิมลดการตีตราข้ันพ้ืนฐาน และการเสริมสร้างความตระหนักของผู้

ให้บริการเก่ียวกับเส้นทางการส่งต่อ 
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จ) วาระการวิจัยแห่งชาติและระบบติดตามเฝ้าระวัง 

วาระการวิจัยและการติดตามเฝ้าระวังระดับชาติมีความจําเป็นต่อการรักษาความก้าวหน้าและเสริมสร้างฐาน

หลักฐาน ซึ่งควรครอบคลุมการพัฒนากรอบการเฝ้าระวังสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดที่บูรณาการเข้ากับระบบข้อมูล

สุขภาพตามปกติ รวมถึงการศึกษาติดตามกลุ่มประชากรระยะยาวและหลายพื้นที่ เพื ่อทําความเข้าใจความ

แปรปรวนข้ามกลุ่มประชากรและภูมิภาค 

ควรให้ความสําคัญกับการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการกระจายภาระงานและการแทรกแซงในชุมชน ควบคู่

กับการเสริมสร้างหลักฐานเกี่ยวกับผลลัพธ์พัฒนาการเด็กในระยะยาว ซึ่งยังคงเป็นช่องว่างสําคัญในบริบทไทย และ

ควรขยายและใช้ประโยชน์จากการดําเนินงานที่มีอยู่ รวมถึงการศึกษาติดตามกลุ่มประชากรของคณะแพทย์

ศาสตร์ศิริราชพยาบาล เพ่ือสนับสนุนการกําหนดนโยบายระดับชาติ 

นอกจากนี้ การกําหนดมาตรฐานเครื่องมือวัดและเกณฑ์ตัดมีความสําคัญต่อการปรับปรุงความสามารถในการ

เปรียบเทียบระหว่างการศึกษา ควรให้ความสําคัญกับการรายงานผลลัพธ์รุนแรงที่เพิ่มขึ้น รวมถึงการฆ่าตัวตาย

ในช่วงปริกําเนิด เพื่อปรับปรุงความแม่นยําและความรับผิดชอบของระบบเฝ้าระวัง ความพยายามเหล่านี้จะช่วย

สนับสนุนฐานหลักฐานท่ีแข็งแกร่งและมีความเก่ียวข้องกับนโยบายมากข้ึนสําหรับการตัดสินใจในอนาคต 
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11. ข้อจํากัดของรายงาน 

รายงานฉบับนี้ควรได้รับการตีความโดยคํานึงถึงข้อจํากัดหลายประการภายในฐานหลักฐานที่มีอยู่และสมมติฐาน

ของแบบจําลอง 

ประการแรก ฐานข้อมูลหลักฐานไทยเกี่ยวกับสุขภาพจิตในช่วงปริกําเนิดยังค่อนข้างจํากัดเมื่อเทียบกับบริบท

ประเทศรายได้สูง และมุ่งเน้นไปที่ความผิดปกติทางอารมณ์ซึมเศร้าเป็นหลัก ขณะที่ยังมีหลักฐานเกี่ยวกับโรควิตก

กังวล โรคจิตหลังคลอด โรคอารมณ์สองข้ัว และภาวะทางจิตเวชอ่ืนๆ ในช่วงปริกําเนิดอยู่ค่อนข้างน้อย 

ประการที่สอง มีความแตกต่างด้านระเบียบวิธีวิจัยอย่างมากระหว่างการศึกษาต่างๆ รวมถึงความแตกต่างของ

เครื่องมือคัดกรอง ค่าจุดตัด กลุ่มประชากร และช่วงเวลาของการประเมิน นอกจากนี้ การศึกษาจํานวนมากยังเป็น

การศึกษาแบบภาคตัดขวาง ซึ่งจํากัดการตีความความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและความเข้าใจผลลัพธ์ในระยะยาว 

(Sutthi et al., 2025) 

ประการที่สาม หลักฐานเกี ่ยวกับผลลัพธ์พัฒนาการทารกและเด็กในระยะยาวในประเทศไทยยังมีจํากัด ซ่ึง

หมายความว่าผลกระทบข้ามรุ่นและผลกระทบต่อสังคมในวงกว้างอาจถูกประเมินต่ํากว่าความเป็นจริง 

ประการที่สี่ การสร้างแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์อาศัยการผสมผสานระหว่างหลักฐานจากประเทศไทยและ

หลักฐานจากต่างประเทศในกรณีที่ไม่มีข้อมูลในประเทศ แม้ว่าจะอ้างอิงระเบียบวิธีที่เป็นที่ยอมรับและใช้หลักฐาน

ที่ดีที่สุดเท่าที่มีอยู่ แต่ยังคงมีความไม่แน่นอนเกี่ยวกับขนาดที่แท้จริงของผลกระทบระยะยาวในบริบทของประเทศ

ไทย 

ประการสุดท้าย การตรวจพบน้อยกว่าความเป็นจริง การรายงานที่ตํ่ากว่าความจริง การตีตรา และข้อจํากัดของ

ระบบการคัดกรองและเฝ้าระวัง อาจมีส่วนทําให้ประมาณการภาระที่แท้จริงของปัญหาสุขภาพจิตมารดาตํ่ากว่า

ความเป็นจริง เมื่อมีงานวิจัยไทยและข้อมูลจากการศึกษาติดตามกลุ่มประชากรแบบไปข้างหน้าเพิ่มเติม การ

ประมาณการความชุก ปัจจัยเสี่ยง ประสิทธิผลของการแทรกแซง และสมมติฐานของแบบจําลองเศรษฐศาสตร์อาจ

ได้รับการปรับปรุงให้แม่นยําย่ิงข้ึน 

โดยรวมแล้ว ข้อจํากัดเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่าการประมาณภาระที่นําเสนอในรายงานฉบับนี้น่าจะเป็นค่าที่อนุรักษ์นิยม 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อพิจารณาถึงการตรวจพบปัญหาที่ตํ่ากว่าความเป็นจริง การเฝ้าระวังผลลัพธ์รุนแรงที่ไม่

ครบถ้วน และความพร้อมของข้อมูลผลลัพธ์พัฒนาการเด็กระยะยาวในประเทศไทยท่ีมีจํากัด 
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