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Abstract 

	 Objective: To study the situation and  

barriers of accessibility to the emergency medical  

services (EMS) and appropriate treatment for  

patients with mental crisis in Thailand.

	 Methods: This study employed mixed  

method research design. The sample included  

26,511 mental crisis patients using EMS and  

stakeholders from four provinces from each region,  

35 stakeholders for each province. Data of mental  

crisis patients were extracted from the Information  

Technology for Emergency Medical System  

between 2014-2016 and Data of stakeholders  

were from focus group and in-depth interview.  

The data were analyzed using descriptive statistics  

and content analysis.

	 Results: The number of emergency  

patients with mental crisis accessible to emergency  

medical services were increasing for the past  

3 years. Most patients are male, in working age,  

and from the Northeastern during the raining and  

winter season, especially between September  

and October. During a mental crisis, family and  

community will ask for assistance from the police  

and the emergency units. Since appropriate  

practice guideline was not available, so response  

was depended on the experience and capability  

of community. The emergency operation teams in  

every level has insufficient knowledge and skills  

to care for these mental crisis patients. Psychiatric  

hospitals have different criteria for admitting the  

patients. Most  hospitals did not have fast-track  

system and sometimes even refuse to admit the  

patients. The development of cooperation among  

the mental health hotline (1323), the police (191),  

and the emergency unit (1669) is still a challenge.  

In addition, the development of a fast-track network  

connecting the community to hospitals will ensure  

caregivers and community that supporting  

resources will be available when needed.

	 Conclusion: The number of mental crisis  

patients with EMS were rising. However,  
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accessibility to appropriate service centers was  

still an issue. Most hospitals lack prioritized access  

and most staffs had insufficient knowledge and  

skills. Cooperation among the police, emergency  

operation team and the psychiatric team is still a  

challenge.

Keywords: emergency patient, mental crisis,  

emergency medical service

บทคัดย่อ

	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา 

และอปุสรรคของการเข้าถึงระบบบรกิารการแพทย์ 

ฉุกเฉินและการรักษาที่เหมาะสม ในกลุ่มผู้ป่วย 

ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตในประเทศไทย 

	 วิธีการศึกษา:  รูปแบบการศึกษาแบบ 

ผสมผสานเชิงปริมาณและคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง 

เป็นผู ้ป ่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตท่ีใช้ระบบ 

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จ�ำนวน 26,511 ราย และ 

ผู ้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียจาก 4 จังหวัด จากแต่ละ 

ภูมิภาค ข้อมูลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต 

ดึงมาจากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการแพทย ์

ฉุกเฉิน ระหว่างปี 2557-2559 และข้อมูลของท่ีมี 

ส่วนได้ส ่วนเสียได้จากการสนทนากลุ ่มและ 

สัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง 

พรรณนา และวิเคราะห์เนื้อหา

	 ผลการศึกษา: สถานการณ์ผู ้ป่วยฉุกเฉิน 

วิกฤตสุขภาพจิตเข้าถึงระบบบริการการแพทย ์

ฉุกเฉินมีแนวโน้มสูงขึ้นในระยะ 3 ปีท่ีผ่านมา  

โดยส่วนใหญ่เป็นชาย วัยแรงงาน พบมากที่สุดใน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ช่วงฤดูฝนและหนาว  

โดยเฉพาะปลายฝนต้นหนาวในเดือนกันยายน 

และตุลาคม เม่ือผูป่้วยมีอาการคลุ้มคล่ัง ครอบครัว 

และชุมชนจะร้องขอความช่วยเหลือจากต�ำรวจ  

และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินใกล้บ้าน แต่ยังไม่มี 

แนวทางท่ีชัดเจน การตอบสนองจึงข้ึนอยู่กับ 

ประสบการณ์และศักยภาพของชุมชน ชุดปฏิบัติ 

การฉกุเฉินทกุระดบัมีความรูแ้ละทักษะไม่เพยีงพอ 

ต่อการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ โรงพยาบาล 

จิตเวชมีเกณฑ์และแนวทางในการรับผู ้ป ่วย 

แตกต่างกัน หลายแห่งไม่มีระบบช่องทางด่วน  

บางคร้ังปฏิเสธการรับผู้ป่วยไว้รักษา การพัฒนา 

ความร่วมมือระหว่างสายด่วนสุขภาพจิต (1323)  

ต�ำรวจ (191) และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน (1669)  

ยังคงเป็นความท้าทายรวมท้ังการพัฒนาเครือข่าย 

ช่องทางด่วนจากชุมชนสู่โรงพยาบาลจิตเวช จะ 

ช่วยให้ญาติและชุมชนมั่นใจว่ามีแหล่งสนับสนุน 

ช่วยเหลือในเวลาที่ต้องการ

	 สรุป: ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตใช้ 

บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีแนวโน้มสูงข้ึน แต่การ 

เชื่อมรอยต่อจากชุมชนสู่สถานบริการที่เหมาะสม 

ยงัเป็นปัญหา ผูป้ฏบัิติการฉกุเฉนิเบ้ืองต้นส่วนใหญ่ 

มีความรูแ้ละทักษะไม่เพยีงพอต่อการดูแลช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต การพัฒนาความ 

ร่วมมือระหว่าง ต�ำรวจ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน และ 

ทีมจติเวชฉกุเฉนิเคลือ่นท่ีเรว็เป็นความท้าทายของ 

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยฉุกเฉิน วิกฤตสุขภาพจิต ระบบ 

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ความส�ำคัญของปัญหา

	 สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงท้ังด ้าน 

การเมืองสังคมเศรษฐกิจและผลกระทบจาก 
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ภัยธรรมชาติหรือภัยจากการกระท�ำของมนุษย์ 

รวมไปถงึกระแสบรโิภคนยิมทีก่่อให้เกดิผลกระทบ 

ต่อภาวะสุขภาพของประชาชนที่เปลี่ยนแปลงไป 

ทั้งทางร่างกายและจิตใจสะท้อนออกมาให้เห็นใน 

รูปแบบของความก้าวร้าวรุนแรงที่น�ำไปสู่ปัญหา 

วิกฤตสุขภาพจิต สถานการณ์ผู ้ป่วยโรคทางจิต 

ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2557 พบผู้ป่วยจิตเวช  

จ�ำนวน 1,152,004 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2557)  

โดยลักษณะการป่วยทางจิตมีหลายประเภท  

โดยเฉพาะอาการฉุกเฉินทางจิต เช่น คลุ้มคลั่ง  

ท�ำร้ายร่างกายตนเอง และท�ำร้ายร่างกายผู ้อื่น  

นอกจากนี้ยังมีอาการทางจิตท่ีเกิดจากสารเสพติด 

ที่มีอาการประสาทหลอน เพ้อ คลุ้มคลั่ง ก้าวร้าว  

ควบคุมตนเองไม่ได้ ซ่ึงล้วนมีความเส่ียงก่อความ 

รุนแรงและอันตรายต่อตนเอง ครอบครัว และ 

สังคม

	 การประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

และจิตเวช มีปัญหาเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 

ทั่วโลก คือ ผู้ป่วยโรคทางจิตเข้าถึงบริการต�่ำกว่า 

โรคทางกาย เนือ่งมาจากการขาดความรูค้วามเข้าใจ  

ทัศนคติ การยอมรับการรักษา และการพัฒนา 

ระบบบริการยังไม่เพียงพอ ประเทศไทยคาดการณ ์

ว่าผู ้มีปัญหาทางสุขภาพจิตเข้าถึงบริการด้าน 

สุขภาพจิต ร้อยละ 8 เท่านั้นรวมทั้งประมาณการ 

ผู ้ป่วยจิตเวชอีกจ�ำนวนมากที่ยังเข้าไม่ถึงระบบ 

คัดกรองและรักษา (เบญจมาส พฤกษ์กานนท์,  

ธีระ ศิริสมุด, สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล, สกาวรัตน์ 

พวงลัดดา และกนกวรรณ สุดศรีวิไล, 2556) ซ่ึง 

ผู ้มีปัญหาวิกฤตสุขภาพจิตที่มีอาการแสดงออก 

ในลักษณะคลุ้มคล่ัง หรือภาวะทางจิตประสาท 

มีความเสี่ยงสูงท่ีเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ญาติ และ 

ชุมชน จึงจ�ำเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องมีการช่วยเหลือ 

น�ำส่งผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาที่รวดเร็วและ 

เหมาะสมภายใต้ความปลอดภัยของทุกฝ่ายท่ี 

เกี่ยวข้อง 

	 ผู้ป่วยฉุกเฉินอาการคลุ้มคลั่ง/ภาวะทางจิต 

ประสาท/อารมณ์เป็นอาการที่ 13 จ�ำแนกตามการ 

คัดแยกและจัดล�ำดับการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ตามเกณฑ์ (Emergency Medical Triage Protocol  

and Criteria Based Dispatch : CBD) มีการเข้าถึง 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนถึง 

โรงพยาบาลโดยแจ้งผ่าน 1669 มีแนวโน้มสูงขึ้น  

(สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2559) โดย 

นักปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับส่วนใหญ่มีความรู ้

และทกัษะส�ำหรบัผูป่้วยฉกุเฉนิทางกาย แต่ส�ำหรบั 

วกิฤตสุขภาพจติค่อนข้างน้อย ทุกคนมีความมุ่งม่ัน 

และจิตอาสาท่ีต้องการช่วยระงับเหตุ อีกท้ังถูก 

คาดหวังจากชุมชน จึงพยายามทุกวิถีทางที่จะช่วย 

น�ำส่งผูป่้วยไปสถานบรกิารทีเ่หมาะสม บ่อยครัง้ท่ี 

เกดิการบาดเจบ็ของหลายฝ่ายจากการเข้าช่วยเหลอื  

แม้แต่เจ้าหน้าที่ต�ำรวจที่สวมเครื่องแบบและมี 

หน้าที่เกลี้ยกล่อมปลดอาวุธ ก็อาจเป็นได้ทั้งสิ่งเร้า 

หรือน่าเกรงกลัวส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี ที่ผ่านมามี 

เพียงรายงานอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน แต่ยังไม่มีการ 

ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปรากฏการณ์ที่กล่าวมาข้างต้น 

	 ทีมวิจัยตระหนักความส�ำคัญของปัญหา 

ดังกล่าว จึงท�ำการศึกษาเพื่ออธิบายสถานการณ์  

ค้นหาช่องว่าง ปัญหา และอุปสรรคของการดูแล 

ช่วยเหลือผูป่้วยฉุกเฉนิอาการท่ี 13 ตามเกณฑ์ CBD   

ต้ังแต่ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล  ระหว่างทางน�ำส่ง   

และห้องฉกุเฉนิในโรงพยาบาล ผลการศึกษาจะน�ำ 

ไปสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสู่การพฒันารปูแบบ 

การเข้าถงึระบบบรกิารการแพทย์ฉุกเฉนิทีร่วดเรว็ 

และเหมาะสมต่อไป
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วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ และลักษณะของ 

การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วย 

ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตระหว่าง ปีงบประมาณ  

2557–2559

	 2.	 เพื่อศึกษาปัญหา และอุปสรรคของการ 

เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการ 

รักษาที่เหมาะสม ต้ังแต่ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล   

ระหว่างทางน�ำส่ง และห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล 

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้  ใช้วิธี 

การศึกษาท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดย 

วเิคราะห์สถานการณ์การใช้บรกิารการแพทย์ฉุกเฉนิ 

ในผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตในฐานข้อมูล 

สารสนเทศด้านการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อรับรู้ขนาด 

และแนวโน้มผู้ป่วยกลุ่มนี้ท่ีใช้ระบบการแพทย ์

ฉุกเฉิน หลังจากน้ันน�ำข้อมูลท่ีได้จากเชิงปริมาณ 

เสนอเป็นข้อมูลในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 

ด้วยการสนทนากลุ่มกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในพื้นท่ี 

ทัง้ระดับนโยบายจนถงึผูป้ฏบิติัการ น�ำข้อมูลท้ังหมด 

มาบูรณาการร่วมกนัเพือ่สังเคราะห์ประเด็นปัญหา 

อุปสรรค และแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมกับ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต ต้ังแต่จุดเกิดเหตุ  

จนถึงโรงพยาบาลจิตเวช ดังแผนภาพที่ 1

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ประเด็นปัญหาอุปสรรค และ

แนวทางการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต

ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ 

จนถึงโรงพยาบาลจิตเวช

-	 เพศ, อายุ  

-	 ระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินถึง             

	 จุดเกิดเหตุ  (Response time)

-	 การคัดแยกความรุนแรง (Phone, scene, ER triage)

-	 ข้อมูลแยกรายวันสัปดาห์ รายเดือน และรายปี 

-	 ข้อมูลแยกรายจังหวัด รายภาค และประเทศ

ผู้บริหารในพื้นที่

- 	 นโยบายในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิต

- 	 การบริหารจัดการทรัพยากรส�ำหรับดูแลช่วยเหลือ

ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

- 	 ความรู้และทัศนคติต่อผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิต

- 	 ทักษะในการปฏิบัติการฉุกเฉินผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิต

ผู้ป่วยและญาติ

- 	 ช่องทางการแจ้งเหตุ 

- 	 ความรูค้วามเข้าใจ และทศันคติต่อการเข้าถงึระบบบรกิาร

Quantitative
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 รูปแบบการศึกษาแบบผสมผสานเชิง 

ปริมาณและคุณภาพ (a mixed method research  

design) ดังนี้ 

	 1. 	การศึกษาเชิงปริมาณ 

	 กลุม่ตัวอย่าง เป็นผูป่้วยฉกุเฉินวกิฤตสขุภาพ 

จิตที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระหว่าง ปี 2557- 

2559 ใช้ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) จากฐาน 

ข้อมลูท่ีมีอยูใ่นระบบสารสนเทศการแพทย์ฉกุเฉนิ  

(Information Technology for Emergency Medical  

System: ITEMS) โดยเลือกข้อมูล CBD ท่ี 13  

คลุ้มคลั่ง/ภาวะจิตประสาท/อารมณ์ ในปี 2557- 

2559 

	 การวเิคราะห์ข้อมลู: วเิคราะห์ข้อมูลตัวแปร  

เพศ อายุ ระยะเวลา ตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนชุดปฏิบัต ิ

การฉกุเฉนิถงึจุดเกดิเหตุ (response time) การคัดแยก 

ความรนุแรง  (phone triage, scene triage, ER triage)   

ข้อมูลแยกรายวันสัปดาห์  รายเดือน และรายปี  

รวมท้ังข้อมูลแยกรายจงัหวดั รายภาค และประเทศ  

โดยใช้โปรแกรม R ค�ำนวณค่าความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย

	 2.	 การศึกษาเชิงคุณภาพ

	 กลุม่ตัวอย่าง เป็นผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียในการ 

ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตให ้

เข้าถงึบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ โดยคดัเลอืกจงัหวดั 

จากข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมี CBD 13 เข้าถึงบริการ 

การแพทย์ฉุกเฉินมากท่ีสุดแต่ละภาค ๆ  ละ 1 จงัหวดั  

ได้แก่ จังหวดัราชบุร ีจงัหวดัขอนแก่น จงัหวดัน่าน  

และจังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยผู้วิจัยได้แบ่งกลุ่ม 

เป้าหมายเป็น 6 กลุ่ม ในแต่ละจังหวัด เพื่อการเก็บ 

ข้อมูล ดังนี้

		  1)	 ผูป่้วยวิกฤตสขุภาพจติท่ีเคยใช้บรกิาร 

การแพทย์ฉุกเฉินและมีอาการสงบแล้ว จ�ำนวน  

5 คน

		  2)	 ญาติผู ้ดูแลผู ้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิต 

ที่เคยใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จ�ำนวน 5 คน

		  3)	 ผู้น�ำชุมชน ได้แก่ ก�ำนัน  ผู้ใหญ่บ้าน  

และผู้น�ำกลุ่มต่าง ๆ ที่จัดตั้งขึ้น จ�ำนวน 3 คน

		  4)	 ผู้น�ำท้องถิ่น ได้แก่ นายกองค์การ 

บริหารส่วนต�ำบล นายกเทศมนตรี จ�ำนวน 2 คน  

		  5)	 ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ระดับ 

กลาง และระดับสงู ท่ีเคยมีประสบการณ์ให้บรกิาร 

ผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิต  จ�ำนวน 10 คน

		  6)	 ผู ้ปฏิ บั ติงานท่ีเกี่ยวข ้องในห้อง 

ฉุกเฉินของสถานพยาบาลทุกระดับ เช่น รพ.สต.   

รพช. รพจ. และโรงพยาบาลจิตเวชท่ีสังกัดกรม 

สุขภาพจิต จ�ำนวน 10 คน

		  วิธีการเก็บข้อมูล

		  1)	 การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 

interview) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ท่ีพัฒนาขึ้นตาม 

ประเด็นหลักในกรอบแนวคิดการวิจัย ผ่านการ 

ตรวจสอบคุณภาพโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ท่ีมี 

ความเชี่ยวชาญด้านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และ 

สุขภาพจิต 

		  2)	 การสนทนากลุม่ (focus group) จงัหวดั 

ละ 35 คน แบ่งกลุม่ย่อย 4 กลุม่ ๆ  ละ 8-10 คน ในแต่ 

ละกลุ่มให้คละกลุ่มเป้าหมาย โดยสร้างบรรยากาศ 

ในการสนทนาตามประเด็นในกรอบแนวคิดการ 

วิจัย โดยไม่ปิดกั้นความคิด และเปิดโอกาสให้ม ี

การซักถามเรือ่งทีคั่บข้องใจหรอืต้องการรูเ้พิม่เติม

	 การวิเคราะห์ข้อมูล: โดยการวิเคราะห์แยก 

ประเด็นตามขอบเขตของเนือ้หา ใช้วธีิการตรวจสอบ 

แบบสามเส้า (data triangulation) เพื่อสร้างความ 

มั่นใจและความเชื่อถือได้ของข้อมูล 
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	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 วิจัยเรื่องนี้ได้ผ่านการพิจารณาของคณะ 

กรรมการวจิยัในสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉนิแห่งชาติ  

โดยนกัวจิยัได้ประชมุชีแ้จงและอธิบายวตัถปุระสงค์  

รายละเอยีดความส�ำคญัของโครงการวจิยั สอบถาม 

ความสมัครใจและลงนามยินยอมในการเข้าร่วม 

วิจัย ซ่ึงหากผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียไม่อยากแสดง 

ความคดิเหน็ในประเด็นหนึง่ประเดน็ใด การตัดสนิใจ 

ปฏิเสธแสดงความคิดเห็น ถือเป็นสิทธิขาดของ 

บุคคลเหล่านั้น โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการใช ้

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน และระบบการให้บริการ 

สุขภาพอื่น ๆ  หากผู้ป่วยหรือญาติมีความเครียดใน 

ระหว่างให้ข้อมูล สามารถยติุได้ทนัที และจะได้รบั 

การส่งต่อให้การปรึกษาเพื่อลดความเครียด 

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลเชิงปริมาณ

	 สถานการณ์ของผู ้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคลั่ง/ 

ภาวะจติประสาท/อารมณ์ท่ีเข้าถงึระบบบรกิารการ 

แพทย์ฉุกเฉิน ในระยะ 3 ปี ระหว่าง ปี 2557-2559  

พบแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2557 มีจ�ำนวน  

11,266 ราย เพิม่ข้ึนเป็น 14,223 ราย ในปี พ.ศ. 2559  

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย วัยท�ำงาน อายุ 23-59 ปี  

รองลงมาเป็นกลุม่วยัรุน่ อาย ุ15-22 ปี ภาคตะวนัออก 

เฉียงเหนือและภาคเหนือพบมากกว่า ร้อยละ 60  

เม่ือพิจารณาแยกตามเขตบริการสุขภาพ พบมาก 

ทีส่ดุท่ีเขตบรกิารสขุภาพ 9 และต�ำ่สดุทีเ่ขตบรกิาร 

สุขภาพ 3 จังหวัดท่ีพบมากท่ีสุด 5 อันดับแรก  

ได้แก่ จังหวัดศรีสะเกษ สุรินทร์ นครราชสีมา   

ขอนแก่น และร้อยเอ็ด เม่ือพิจารณาฤดูกาลตาม 

กรมอุตุนิยมวิทยา รายเดือน และรายวัน เฉลี่ย 

ประมาณ 2,245 ราย/ฤดูกาล 736 ราย/เดือน และ  

24 ราย/วนั โดยพบมากทีส่ดุช่วงฤดูฝน รองลงมาเป็น 

ฤดหูนาว ระหว่างเดือนกนัยายนและตุลาคม ซ่ึงอยู ่

ในช่วงปลายฝนต้นหนาว รวมท้ังพบมากท่ีสุดใน 

วันจันทร์ดังแผนภูมิที่ 1-3

แผนภูมิที่ 1	 ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยฉุกเฉินอาการคลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ จ�ำแนกตามฤดูกาล และ  

	 ED triageระหว่างปี 2557-2559 (แดงคือฉุกเฉินวิกฤต, เหลืองคือฉุกเฉินเร่งด่วน, เขียว 

	 คือฉุกเฉินไม่รุนแรง)
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แผนภูมิที่ 2	 ค่าเฉล่ียของผู้ป่วยฉุกเฉินอาการคลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ จ�ำแนกตามรายเดือน/ED  

	 triage ระหว่างปี 2557-2559 (แดงคือฉุกเฉินวิกฤต, เหลืองคือฉุกเฉินเร่งด่วน, เขียวคือ 

	 ฉุกเฉินไม่รุนแรง)

แผนภูมิที่ 3	 ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยฉุกเฉินอาการคลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ จ�ำแนกตามวันในสัปดาห์/ 

	 ED triage ระหว่างปี 2557-2559 (แดงคือฉุกเฉินวิกฤต, เหลืองคือฉุกเฉินเร่งด่วน, เขียวคือ 

	 ฉุกเฉินไม่รุนแรง)
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	 ลักษณะการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ 

ฉุกเฉิน พบว่าญาติ แกนน�ำชุมชน หรือต�ำรวจ 

ส่วนใหญ่เรียกใช้ผ่าน 1669 ร้อยละ 80.4  ดังตาราง 

ที่ 1 โดยเวลารับแจ้งเหตุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงสาย 

ถึงก่อนเท่ียง ดังแผนภูมิท่ี 4 เม่ือพิจารณาความ 

สอดคล้องของการคัดแยกต้ังแต่ phone triage,  

scene triage และ ED triage ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน 

วกิฤต (สแีดง) โดยภาพรวมมีความสอดคล้อง ร้อยละ  

63.36 ที่ส�ำคัญพบ phone under triage ของผู้ป่วย 

ฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) จ�ำนวน 344 ราย และ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) จ�ำนวน 10 ราย  

ส�ำหรบัระยะเวลาต้ังแต่รบัแจ้งเหตุจนชดุปฏบัิติการ 

ฉุกเฉินถึงจุดเกิดเหตุ (response time) ในระยะทาง 

ไม่เกิน 10 กิโลเมตร ตามมาตรฐานไม่เกิน 10 นาที  

พบเพียงร้อยละ 39 เม่ือจ�ำแนกตามชุดปฏิบัติการ 

ฉุกเฉิน พบมากกว่า ร้อยละ 80  เป็นชุดปฏิบัติการ 

ฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support Unit:  

ALS) และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบ้ืองต้น (First  

Responder: FR) อีกท้ังพบระยะเวลารวมในการ 

ออกปฏบัิติการฉกุเฉนิต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนกลบัฐาน 

มากที่สุด 8 ชั่วโมง 

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละของวธีิการเข้าถงึระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิของผูป่้วยฉกุเฉนิอาการ 

	 คลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ ระหว่างปี 2557-2559 

วิธีการเข้าถึง

ระบบ EMS

 2557 2558 2559 รวม

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

โทรตรงที่ (1669) 6,919 (80.3) 6,841 (80.6) 7,568 (80.4) 21,328 (80.4)

โทรผ่านที่อื่น (1669) 715 (8.3) 666 (7.8) 817 (8.7) 2,198 (8.3)

วิทยุสื่อสาร 583 (6.8) 622 (7.3) 689 (7.3) 1,894 (7.1)

วิธีอื่นๆ 397 (4.6) 357 (4.2) 337 (3.6) 1,091 (4.2)

แผนภูมิที่ 4	 ช่วงเวลาที่รับแจ้งเหตุในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินอาการคลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ ปี 2557- 

	 2559
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	 2. 	ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

	 การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเชิง 

คุณภาพใช้วิธีตรวจสอบข้อมูลสามเส้า (triangula-

tion) จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 

	 	 2.1	 ปัญหาและอุปสรรคของการเข้าถึง 

ระบบบริการ: ปัญหาและอุปสรรคของการเข้าถึง 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการรักษาท่ี 

เหมาะสมในระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital)  

นัน้ ผูท่ี้มวีกิฤตสุขภาพจติจนแสดงอาการคลุม้คล่ัง/ 

จติประสาท/อารมณ์ไม่สามารถร้องขอความช่วยเหลือ  

เนือ่งจากไม่รบัรูแ้ละไม่สามารถควบคุมตนเอง อกีท้ัง 

รู้สึกมีตราบาปในจิตใจและสังคม รู้สึกไม่มีคุณค่า  

ครอบครัวและชุมชนกีดกัน เครียดหรือซึมเศร้า  

ส่วนใหญ่แก้ปัญหาโดยพึ่งพาด่ืมสุรา สารเสพติด  

และไม่รบัประทานยา เพราะรูส้กึไม่สขุสบาย ซมึง่วง  

จนกลายเป็นวงจรอุบาทว์ที่ท�ำให้มีอาการก�ำเริบ 

ซ�้ำ ๆ  ส�ำหรับครอบครัวจะรู้สึกกลัวถูกท�ำร้าย และ 

เบื่อหน่ายกับพฤติกรรมผู้ป่วย บางชุมชนพยายาม 

ขับไล่ออกโดยเฉพาะผู้ป่วยที่เคยท�ำร้ายสมาชิกใน 

ครอบครัวจนเสียชีวิตและจุดไฟเผาบ้านในชุมชน 

	 	 2.2	 การบริหารจัดการขณะเกิดเหตุ:  

สภาพการณ์ขณะเกิดเหตุยังไม่มีข้ันตอนชัดเจนใน 

การร้องขอความช่วยเหลือ ข้ึนอยู่กบัประสบการณ์ 

และศักยภาพของชุมชน ส่วนใหญ่จะแจ้งต�ำรวจ 

บ้านหรือกู้ชีพต�ำบลใกล้บ้านเป็นอันดับแรก เพื่อ 

ปลดอาวุธ พูดคุยเกล้ียกล่อม เข้าชาร์ตจ�ำกัด 

พฤติกรรม เพือ่ระงับเหตุและน�ำผูป่้วยข้ึนรถน�ำส่ง 

โรงพยาบาล โดยไม่ค�ำนึงถึงความปลอดภยั บ่อยครัง้ 

ท่ีเกิดการบาดเจ็บ “เคยถูกกัดใบหูเกือบขาด ตอน 

เข้าไปชาร์ดขึ้นรถ” “เคยถูกคนไข้เอามีดแทง  ดีว่า 

ไม่ถูกจุดส�ำคัญ  คิดว่าสงบแล้ว จะเข้าไปเอาตัว 

ข้ึนรถ” รวมทัง้ในระหว่างทางน�ำส่งบางรายมีอาการ 

ระแวง กระโดดลงจากรถฉุกเฉินจนมีบาดเจ็บทาง

กายเพิม่  “ข้ึนรถแล้วชวนคุยตลอด แต่อยู่ดี ๆ  กเ็งียบ  

มองซ้ายขวา ดิ้นจนเชือกหลุด ชกหน้าผม กระโดด 

ลงรถจนขาหัก แผลเต็มตัว”  

	 	 2.3	 การส่งต่อผู้ป่วย: เม่ือน�ำส่งถึงห้อง 

ฉกุเฉินในโรงพยาบาล ชดุปฏบัิติการฉกุเฉนิเบ้ืองต้น 

มักถกูร้องขอให้อยูร่อหากมีความจ�ำเป็นต้องส่งต่อ 

ไปโรงพยาบาลจิตเวชด้วยข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร 

และรถ refer โดยกรณีที่ซักประวัติมีแนวโน้มต้อง 

ส่งต่อโรงพยาบาลจติเวช ไม่ว่าจะเป็นผูป่้วยรายใหม่ 

หรอืเคยมีประวติัรกัษาจติเวช จะต้องท�ำตามขัน้ตอน 

มากมายท่ีตกลงไว้กบัโรงพยาบาลจติเวชเพือ่วนิจิฉยั 

แยกอาการทางกาย โดยต้องมีผลตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ ซ่ึงภาพรวมแล้วต้องรอผลมากกว่า  

3-4 ชั่วโมง อีกทั้งสภาพแวดล้อมในห้องฉุกเฉิน 

เต็มไปด้วยเสยีงผูป่้วยอืน่ ๆ  ญาติ เจ้าหน้าท่ี และเสยีง 

เครื่องมือแพทย์ ล้วนเป็นส่ิงกระตุ้นท่ีท�ำให้ผู้ป่วย 

กลุม่นีอ้าจมีอาการมากขึน้ ไม่มีห้องหรอืมุมแยกหรอื 

ช่องทางด่วนส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่นี ้หากโรงพยาบาล 

จงัหวดัมีหอผูป่้วยจิตเวช จะมีข้ันตอนการ consults  

และส่ง admitted ได้รวดเร็ว ห้องฉุกเฉินและหอ 

ผู้ป่วยจิตเวชมีการประสานเชื่อมรอยต่อโดยยึด 

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง แต่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ม ี

หอผู้ป่วยจิตเวช เน่ืองจากมีข้อจ�ำกัดมากมายท้ัง 

บุคลากร สถานที่ งบประมาณ และบริหารจัดการ  

เสียงสะท้อนจากพืน้ท่ี “มีแต่มาบอกให้โรงพยาบาล 

จงัหวดั เปิด ward จติเวช ในทางกลบักนัโรงพยาบาล 

จติเวชกค็วรมีแพทย์หรือ ward อายรุกรรม เพือ่ดูแล 

ผูป่้วยจติเวชทีป่่วยทางกายไม่รนุแรง ไม่ใช่โยนไปมา  

ไม่ได้เอาผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง กว่าจะเอาผูป่้วยกลุม่นี้ 

ไปโรงพยาบาลจิตเวช ไม่ใช่เรื่องง่ายเลย” 

	 โรงพยาบาลจิตเวชที่อยู ่ภายใต้การก�ำกับ 
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ของกรมสุขภาพจิตมีการจัดรูปแบบบริการผู้ป่วย 

จติเวชท้ังรายใหม่และรายเก่าแตกต่างกนั ขึน้อยูก่บั 

นโยบายของผูอ้�ำนวยการแต่ละพืน้ท่ี โดยโรงพยาบาล 

จิตเวชในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ  

ส่วนใหญ่มีระบบช่องทางด่วนส�ำหรบัจติเวชฉกุเฉนิ  

มีการประสานเชื่อมเครือข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อเพิ่ม 

การเข้าถงึ เช่น ชดุปฏบัิติการฉุกเฉินสามารถน�ำส่ง 

ตรงได้หากผูป่้วยเคยมปีระวติัรกัษาจติเวช  มคีวาม 

ยืดหยุ่นตามสภาพการณ์ ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  

ใช้ระบบ consults แบบสหสาขาวิชาชีพแต่อย่างไร 

กต็าม โรงพยาบาลจติเวชบางแห่งมีการท�ำข้อตกลง 

ระหว่างหน่วยงานในจงัหวดัท่ีเคร่งครดัไม่มีระบบ  

fast track รองรับผู ้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิตตาม 

ปรากฏการณ์ทีโ่รงพยาบาลจังหวดัให้ข้อมูลข้างต้น 

การอภิปรายผลการวิจัย 

	 สถานการณ์ของผู ้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการ 

คลุม้คลัง่/จติประสาท/อารมณ์ท่ีเข้าถงึระบบบรกิาร 

การแพทย์ฉกุเฉนิมีแนวโน้มสงูขึน้ตลอดระยะ 5 ปี  

ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2555-2559 โดยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

ที่อยู่ในวัยท�ำงาน 23-59 ปี ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล 

สายด่วนสุขภาพจิต 1323 ที่พบว่า วัยแรงงานช่วง 

อาย ุ26-30 ปี ขอรบัค�ำปรกึษาด้านความเครยีดหรอื 

วิตกกังวลสูงสุด นอกจากนั้น ยังพบร้อยละ 24.02  

มีปัญหาเป็นโรคทางจิตเวช โดยสาเหตุเกิดจาก 

หลากหลายปัญหาท่ีพบบ่อย ได้แก่ ฤทธ์ิของสาร 

เสพติดท�ำให้เกิดอาการเมา ปัญหาสุขภาพจิตหรือ 

โรคจิตเวชมีอาการหูแว่วประสาทหลอนระแวง 

หรือโรคซึมเศร้ามีความคิดอยากท�ำร้ายตัวเองได้ 

หรอืความเจบ็ป่วยทางกายเช่น อบัุติเหตุทางสมอง 

ภาวะสับสนจากปัญหาพยาธิสภาพทางสมองรวมท้ัง 

ความโกรธความเครียดจากปัญหาสัมพันธภาพใน 

ครอบครัวหรืออื่น ๆ โดยอาจกระตุ้นให้มีอาการ 

รนุแรงมากขึน้ภายใต้ฤทธ์ิของการด่ืมสุรา (American  

Association for Emergency Psychiatry, 2007)  

เช่นเดียวกับผลส�ำรวจสุขภาพจิตคนไทยพบว่าใน  

ปี พ.ศ. 2558 คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตของคนไทย 

ลดลงจาก ปี พ.ศ. 2557 เนื่องจากปัญหาทางด้าน 

เศรษฐกิจในการประกอบอาชีพ อีกท้ัง อัตราการ 

ฆ่าตัวตายของคนไทยเพิ่มข้ึนโดยพบว่า ช่วงอาย ุ 

30-39 ปี มีการฆ่าตัวตายมากทีสุ่ด สาเหตุส่วนใหญ่ 

มาจากปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว ปัญหา 

เศรษฐกิจ และปัญหาจากการเจ็บป่วยด้วยโรค 

เรื้อรัง (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2558) 

	 นอกจากนี้ ผลการศึกษายังสอดคล้องกับ 

ผลส�ำรวจระบาดวทิยาสุขภาพจติคนไทยระดับชาติ  

ปี พ.ศ. 2556 พบว่า ปัจจัยหลักท่ีท�ำให้คนไทยม ี

ปัญหาด้านสุขภาพจติมากท่ีสุด คือ สุรา ท่ีพบสูงถึง  

9.3 ล้านคน หรอืประมาณ ร้อยละ 18 ของประชากร 

ทัง้ประเทศ รองลงมาคือภาวะติดบหุรี ่ร้อยละ 14.9  

หรอื 7.7 ล้านคน การใช้สารเสพติด 2.1 ล้านคน หรอื 

ร้อยละ 4.1 ของประชากร ตามด้วยอาการในกลุ่ม 

โรควิตกกังวลอีกราว 1.6 ล้านคน หรือประมาณ 

ร้อยละ 3.1 ของประชากรท้ังประเทศ นอกจากน้ี 

คนไทยมีภาวะของโรคซึมเศร้าตลอดช่วงชีวิตถึง  

900,000 คน หรือประมาณร้อยละ 1.8 และปัญหา 

การฆ่าตัวตายประมาณ ร้อยละ 3.5 ของประชากร  

หรือราว 1.8 ล้านคน ส่วนที่เหลือก็เป็นอาการทาง 

จิตหลงผิด และติดการพนัน รวมถึงภาวะสะเทือน 

ขวัญหลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรงอีกประมาณ  

500,000 คน (พนัธ์ุนภา กติติรัตนไพบูลย์ และคณะ,  

2556) ซ่ึงคนท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตอาจไม่ได้ป่วย 

ทางจิต แต่คนที่ป่วยทางจิต มักเป็นคนท่ีมีปัญหา 

สุขภาพจิตมาก่อน แต่สังคมไทยมีอคติต่อผู้ท่ีมี 
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ปัญหาด้านสุขภาพจิต ขาดความรู้ความเข้าใจว่า 

สามารถรกัษาหายได้ นอกจากการรกัษาด้วยยาแล้ว  

ครอบครวั ชมุชน และสังคม ยังมีบทบาทส�ำคญัใน 

การสงัเกตสญัญาณเตือน ดูแลเรือ่งการรบัประทาน 

ยาอย่างต่อเนื่อง ลดความเสี่ยงที่เป็นปัจจัยกระตุ้น 

น�ำไปสู่ภาวะป่วยทางจติ รวมทัง้ขัน้ตอนการร้องขอ 

ความช่วยเหลือ หากผู้ป่วยมีอาการแสดงที่เป็น 

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และชุมชน อีกทั้งแกนน�ำ 

ชุมชนและผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นให้ข้อมูล 

ตรงกันว่า “ผู้ป่วยกลุ่มน้ีส่วนใหญ่เป็นขาประจ�ำ  

มีประวัติรักษา รพ.จิตเวช กินเหล้า ขาดยา ถือมีด 

คลุ้มคลั่งกลัวคนมาฆ่า”  

	 เม่ือพิจารณาการกระจายของผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ที่มีอาการคลุ้มคล่ัง/จิตประสาท/อารมณ์ พบมาก 

ที่สุดภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สอดคล้องกับสถิต ิ

การเข้ารับบริการของผู้ป่วยปัญหาสุขภาพจิตและ 

จติเวชในปี 2559 โดยพบมากท่ีสุดท่ีภาคตะวนัออก 

เฉียงเหนือ ได้แก่ จังหวัด อุบลราชธานี จังหวัด 

ศรีสะเกษ จังหวัดนครราชสีมา และจังหวัด 

ขอนแก่น ซ่ึงเป็นโรควติกกงัวลมากทีสุ่ด รองลงมา 

เป็นโรคจิตเภท โรคติดแอลกอฮอลล์ และติด 

สารเสพติด (กรมสุขภาพจิต, 2559) ส�ำหรับด้าน 

ฤดูกาล พบมากท่ีสุดในฤดูฝนและฤดูหนาว ช่วง 

ปลายฝนต้นหนาวรอยต่อระหว่างเดือนตุลาคม 

และพฤศจิกายน ซ่ึงเป็นช่วงเก็บเกี่ยวผลผลิตด้าน 

การเกษตร มีการลงแขกด�ำนา เกี่ยวข้าว ตีข้าว  

(นวดข้าว) เป็นต้น ทัง้น้ีเจ้าของนาจะจดัเตรยีมสุรา  

อาหารคาวหวาน บหุรี ่น�ำ้ด่ืม ไว้รองรบัด้วย แกนน�ำ 

ชุมชนให้ข้อมูลว่า “ส่วนใหญ่ต้มเหล้า ล้มวัว เลี้ยง 

กันแล้วก็เมาโวยวาย เสียงดัง ทะเลาะตีกัน ท�ำลาย 

ข้าวของพงัหมด” ผูบ้รหิารท้องถ่ินบางแห่งในภาค 

เหนือได้ประกาศใช้มาตรการในชุมชน ห้ามเลี้ยง 

สุราในช่วงลงแขก หากมีการละเมิดกฎ เจ้าภาพต้อง 

รับผิดชอบความเสียหายทุกอย่างส่งผลให้เกิด 

อุบัติการณ์ลดลงอย่างเห็นได้ชัด

	 การเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

และการรักษาท่ีเหมาะสม โดยผู ้ป ่วยอาการ 

คลุ้มคล่ัง/จติประสาท/อารมณ์ไม่ใช่เจบ็ป่วยจิตเวช 

ทุกคน แต่ท้ังหมดล้วนมีปัญหาวิกฤตด้านสุขภาพ 

จิตที่สะสมมานานจนเกินกว่าจะควบคุมได้ ซึ่ง 

สะท้อนถึงการปรับตัวต่อความเครียดรอบด้านใน 

ช่วงวัยแรงงาน และการเลือกใช้วิธีคลายเครียดท่ี 

ไม่เหมาะสม เช่น ดื่มสุรา หรือใช้สารเสพติด หรือ 

โรคเรื้อรังทางกายและโรคจิตเวชท่ีขาดยา รักษา 

ไม่ต่อเนื่อง (พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ,  

2556) อีกท้ังในขณะท่ีผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ จะไม่ 

รับรู้พฤติกรรมท่ีแสดงออก ไม่สามารถควบคุม 

ตนเอง และไม่สามารถร้องขอความช่วยเหลือ  

ดังนั้น การส่งเสริมป้องกันจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ควรม ี

การเสรมิสรา้งความตระหนกัตัง้แต่สญัญาณเตือน  

การงดใช้สารกระตุ้น การรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง 

ตามแพทย์สั่ง และลดความรู้สึกตราบาปในใจ ไม ่

แยกตนเองออกจากสังคม ให้มีบทบาทหรือการ 

ท�ำหน้าท่ีในครอบครวั ชมุชน และสงัคม ตลอดจน 

ประชาสัมพนัธ์ช่องทางเข้าถงึระบบบรกิารสายด่วน 

สุขภาพจิต 1323 หรือช่องทางขอค�ำปรึกษาอื่น ๆ  

ในเครือข่ายชุมชน หรือขั้นตอนร้องขอความ 

ช่วยเหลือผ่าน 1669 

	 ครอบครัวและชุมชนมีวิธีการจัดการดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้แตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับประสบการณ ์

เรียนรู ้ ท่ีผ ่านมาเช่น ผู ้ป่วยท่ีเคยท�ำร้ายคนใน 

ครอบครวัจนเสียชวีติ และเผาท�ำลายบ้านในชมุชน  

หรือผู้ป่วยโรคจิตเวช หูแว่ว เห็นภาพหลอน และ 

ระแวงว่ามีคนจะมาท�ำร้าย พยายามหาอาวุธเพื่อ 
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ป้องกันตนเอง ผู้ดูแลจะกลัว ไม่อยากเข้าใกล้ และ 

ชุมชนไม่ยอมรับ รังเกียจ กีดกัน ปล่อยให้อยู่ตาม 

ล�ำพัง หรือล่ามโซ่ขังไว้ตามยถากรรม ซ่ึงเป็น 

ตราบาปทางสังคมและตราบาปภายในใจของผูป่้วย  

จนผลักผู้ป่วยสู่วงจรอุบาทว์ที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับ 

สุรา และสารเสพติด จนมีอาการก�ำเริบซ�้ำบ่อย ๆ  

สอดคล้องกับการศึกษาของไลเซเคอร์ และคณะ  

(Lysaker, Tsai, Yanos, & Roe, 2008) พบว่า การ 

รับรู ้ตราบาปภายในใจตนเองและตราบาปทาง 

สังคมสูงจะท�ำให้ความภาคภูมิใจในตนเองต�่ำ ซ่ึง 

เป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อการเข้ารับการรักษาความ 

เจบ็ป่วยทางจิตใจ และจะมผีลกระทบต่อการฟ้ืนตัว 

ของผู ้ป ่วยแต่อย่างไรก็ตามมีเครือข่ายชุมชน 

บางแห่งและครอบครัวมีวิธีการดูแลผู ้ป่วยท่ีมี 

อาการก�ำเริบคลุ ้มคลั่งได้ตามศักยภาพท่ีผ่าน 

การปรับทัศนคติและได้รับความรู้จากบุคลากร 

สาธารณสุข จงึเป็นโอกาสท้าทายของนโยบายของ 

กรมสุขภาพจิต ปี 2558-2559ที่มุ่งเน้นการด�ำเนิน 

การแบบบูรณาการด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม 

ของเครอืข่ายในการดูแลสขุภาพจติของประชาชน 

ในทุกกลุ ่มวัย โดยวัยท�ำงาน เน้นการส่งเสริม 

สุขภาพจิต ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มวัย 

ท�ำงานที่เสี่ยงต่อปัญหาโรคเรื้อรัง และปัญหาสุรา/ 

ยาเสพติด โดยพัฒนาคุณภาพมาตรฐานการดูแล 

ช่วยเหลอืทางสงัคมและจติใจ การส่งเสรมิสขุภาพ 

จติในชุมชน การป้องกนัและจดัการกบัความเครยีด 

ในวัยท�ำงาน การเพิ่มประสิทธิภาพการด�ำเนินงาน 

ในศูนย์ให้ค�ำปรกึษาคุณภาพ ในโรงพยาบาลชมุชน  

รวมทั้งบูรณาการงานสุขภาพจิตในคลินิกโรค 

เรือ้รงัสถานประกอบการร่วมกับกรมวชิาการต่าง ๆ   

ในกระทรวงสาธารณสุข 

	 การเชื่อมรอยต่อระหว่าง ครอบครัว ชุมชน  

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน รพ.สต. รพช. รพจ. และ/ 

หรอืโรงพยาบาลจติเวช ในการดูแลช่วยเหลอืผูป่้วย 

มีอาการคลุ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ ให้เข้าสู่ 

กระบวนการรักษาและแผนการดูแลต่อเน่ืองเพื่อ 

ป้องกันการเกิดเหตุซ�้ำ เป็นเรื่องความท้าทายของ 

หน่วยงานหลายส่วนทีเ่กีย่วข้อง โดยในช่วงก่อนถงึ 

โรงพยาบาล (pre-hospital care) เป็นช่วงที่ต้อง 

ประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องหลายฝ่าย ต้ังแต่ 

ฝ่ายปกครองท่ีต้องพัฒนาความเข้มแข็งในชุมชน  

มีมาตรการติดตามเฝ้าระวัง และสร้างทีมเจรจา 

ด่านแรก รวมท้ังมีข้ันตอนการประสานขอความ 

ช่วยเหลอืหากผูป่้วยมีอาวธุพร้อมท�ำร้ายตนเองและ 

ผู้อื่น ทีมต�ำรวจ (191) มีบทบาทในการปลดอาวุธ  

เจรจาต่อรอง หาจังหวะเข้าชาร์ดผู้ป่วยเพื่อจ�ำกัด 

พฤติกรรม ส�ำหรับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น  

(1669) ซึง่มักจะเป็นชดุแรกท่ีไปถงึทีเ่กดิเหตุ ควรมี 

บทบาทในการประเมินความเสีย่งและความรนุแรง 

ของอาการบาดเจ็บ ณ ที่เกิดเหตุ รายงานแจ้งกลับ 

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการเพื่อขอชุดปฏิบัติการ 

ฉุกเฉินขั้นสูงมาสมทบ ไม่ควรเป็นทีมด่านหน้าที ่

เข้าเผชญิหน้ากบัผูป่้วยโดยตรง เพราะต้องใช้ความรู้ 

และทักษะเฉพาะ จากการสนทนากลุ่มพบมีการ 

บาดเจ็บจากการเข้าชาร์ดผูกรัดผู้ป่วย เช่น ถูกกัด 

ใบหูฉีกขาด ถูกชกจนปากแตก ฟกช�้ำตามร่างกาย  

ฯลฯ รวมท้ังข้อมูลจากโรงพยาบาลจิตเวชพบผูป่้วย 

มีแผลฉีกขาดและกระดูกหักจากการช่วยเหลือ 

ไม่เหมาะสมของทีมกู้ชีพ ท้ังนี้จากเสียงสะท้อน 

ของพื้นที่ส ่วนใหญ่ต ้องการและคาดหวังให้ 

เจ้าหน้าที่เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวชมา 

ช่วยเกลีย้กล่อมและฉดียาให้ผูป่้วยสงบน�ำไปรกัษา  

โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติรักษาโรคจิตเวช  

ขาดยาและรกัษาไม่ต่อเน่ืองจนมีอาการก�ำเรบิ ถงึแม้ 
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ที่ผ่านมากรมสุขภาพจิตมีการจัดต้ัง MCATT:  

Mental Health Crisis Assessment and Treatment  

Team ท่ัวประเทศ แต่ส่วนใหญ่จะเน้นด้านการ 

เยียวยาด้านจิตใจในภาวะภัยพิบัติ อีกท้ังใช้เวลา 

ในการเตรยีมทมีมากกว่า 1 ชัว่โมง ไม่สอดคล้องกบั 

ผู้ป่วยวิกฤตทางจิตใจ (mental health crisis) ท่ี 

จ�ำเป็นต้องใช้ทีมปฏบิติัการจติเวชฉุกเฉินทีมี่ความ 

คล่องตัวสูง รวดเร็ว โดยเป็นบุคลากรสาธารณสุข 

ท่ีผ่านการอบรมเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช 

อย่างน้อย 2 คน โดยผ่านการประสานและสั่งการ 

จากสายด่วนสขุภาพจิต (1323) กรมสุขภาพจติควร 

จัดให้มีค่าตอบแทนและหลักประกันชีวิตในการ 

ออกปฏิบัติการ เน่ืองจากมีความเส่ียงสูงและเป็น 

ขวัญก�ำลังใจแก่ผู้ปฏิบัติ การผนึกก�ำลังประสาน 

ความร่วมมือระหว่างชมุชน ต�ำรวจ (191) ทีมจติเวช 

ฉุกเฉินเคลื่อนที่เร็ว (1323) และชุดปฏิบัติการ 

ฉุกเฉิน (1669) จะสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤต 

ทางสุขภาพจิตจนมีอาการคลุ้มคล่ัง/จิตประสาท/ 

อารมณ์ให้เข้าสู่กระบวนการรกัษาได้อย่างปลอดภยั 

และเหมาะสม 

	 การน�ำส่งผูป่้วยอาการคลุ้มคล่ัง/จิตประสาท/ 

อารมณ์ ใช้เวลามากกว่าผูป่้วย CBD กลุ่มอืน่ ๆ  โดย 

นับเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ออกจากฐานถึงที่เกิดเหตุ น�ำส่งผู้ป่วยจนกลับถึง 

ฐาน ใช้เวลามากที่สุด 8 ชั่วโมง โดยชุดปฏิบัติการ 

ฉุกเฉินนอกจากท�ำหน้าท่ีน�ำส่งจากที่เกิดเหตุถึง 

โรงพยาบาลปลายทาง ยังรวมถึงการส่งต่อระหว่าง 

โรงพยาบาลด้วย โดยปัญหาท่ีพบบ่อยและส่ง 

ผลกระทบต่อผู้ป่วย คือ โรงพยาบาลจิตเวชมีการ 

ปฏเิสธรบัผูป่้วยและให้ส่งกลบัโรงพยาบาลจงัหวดั 

ด้วยเหตุผลไม่ได้ท�ำตามข้อตกลง ถึงแม้เป็นผู้ป่วย 

ที่เคยมีประวัติรักษาจิตเวชก็ตาม สิ่งเหล่านี้ได้ 

สะท้อนความไม่ชัดเจนของระบบ และไม่ได้ยึด 

ผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง จากผลการศึกษาด้านคุณภาพ 

ได้ชี้ให้เห็นว่าโรงพยาบาลจิตเวชได้ส่งกลับผู้ป่วย 

ที่เคยมีประวัติรักษาจิตเวช ด้วยเหตุผลว่าไม่มี 

วัสดุ-อุปกรณ์การแพทย์ทางกาย ไม่มีญาติ หรือ 

ไม่ได้เจาะเลอืด หรือไม่ได้ท�ำตามข้ันตอนท่ีตกลงไว้ 

เฉพาะบางจงัหวดั ซ่ึงโรงพยาบาลจติเวชภายใต้การ 

ก�ำกับของกรมสุขภาพมีแนวทางปฏิบัติในการรับ 

ผู้ป่วยแตกต่างกัน บางแห่งพร้อมตอบสนองยึด 

ผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง มีความยดืหยุน่ตามสถานการณ์  

โดยเฉพาะพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เช่น มี 

ระบบ fast tract หากพบว่าผู้ป่วยมีประวัติรักษา 

จิตเวช กู้ชีพสามารถน�ำส่งตรงได้ในกรณีอยู่ใกล้ท่ี 

เกดิเหตุ กรณีไม่มีญาติสามารถใช้ใบบันทึกประจ�ำวัน 

ต�ำรวจหรอืข้อมูลจากผูน้�ำชมุชน มีการประชมุและ 

อบรมพัฒนาเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง แต่บางแห่ง 

มีกฎเกณฑ์เคร่งครัด ไม่มีระบบ fast tract และ 

ปฏิเสธการรับผู ้ป่วยโดยอ้างข้อตกลง จนเกิด 

เหตุการณ์ไม่คาดคิดในระหว่างทางส่งกลับ ผู้ป่วย 

มีอาการระแวง คลุ้มคลั่ง เชือกผูกรัดหลุด ชกต่อย 

กู้ชีพแล้วกระโดดลงจากรถ จนมีแผลฉีกขาดและ 

กระดูกขาหัก ซ่ึงกรมสุขภาพจิตมีการก�ำหนดตัว 

ชีว้ดัและค่าเป้าหมายในประเด็นผูป่้วยด้วยโรคทาง 

จิตเวชที่ส�ำคัญเข้าถึงบริการสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น  

ร้อยละ 20 เมื่อสิ้นแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 

แห่งชาติ ฉบบัที ่12 (พ.ศ. 2560-2564) (กรมสขุภาพ 

จิต, 2560)ความท้าทายในการพัฒนาเครือข่าย fast  

tract จากชุมชนสู่โรงพยาบาลจิตเวช เช่นเดียวกับ 

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)  จะสามารถช่วยให ้

ผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชนสามารถจับสัญญาณ 

เตือนได้เร็ว มีแนวทางในการขอเข้ารับการรักษา 

ได้สะดวกโดยเร็ว จะช่วยท�ำให้ญาติและชุมชน 
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มีความม่ันใจว่ามีแหล่งสนบัสนนุช่วยเหลอื ไม่รูสึ้ก 

ท้อแท้เบื่อหน่าย รวมทั้งผู้ป่วยไม่ต้องรับประทาน 

ยาตลอดชีวิตมีคุณภาพชีวิตตามศักยภาพ และเป็น 

ก�ำลังส�ำคัญของประเทศชาติต่อไป

	 โดยสรุป สถานการณ์ผู้ป่วยฉุกเฉินอาการ 

คลุ ้มคลั่ง/จิตประสาท/อารมณ์ที่ใช้บริการการ 

แพทย์ฉกุเฉนิ มีแนวโน้มสงูข้ึนในระยะ 5 ปีท่ีผ่านมา  

โดยส่วนใหญ่เป็นชาย วัยแรงงาน พบมากที่สุดใน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ฤดูฝนและฤดูหนาว  

โดยเฉพาะช่วงเก็บเกีย่วผลผลิตการเกษตรปลายฝน 

ต้นหนาวในเดือนกันยายนและตุลาคม ครอบครัว 

และชมุชนยงัไม่มีแนวทางหรอืขัน้ตอนท่ีชดัเจนใน 

การร้องขอความช่วยเหลอืขึน้อยูก่บัประสบการณ์ 

และศักยภาพของชมุชน ศูนย์รบัแจ้งเหตุและสัง่การ 

ใช้เวลามากในการประเมินความเส่ียงและประสาน 

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพื่อร่วมออกปฏิบัติการ ชุด 

ปฏิบัติการฉุกเฉินส่วนใหญ่มีความรู้และทักษะ 

ไม่เพียงพอต่อการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ ห้อง 

ฉุกเฉินในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ยังไม่มีมุมเฉพาะ 

รองรับผู ้ป ่วยที่ มีพฤติกรรมคลุ ้มคลั่งรวมท้ัง 

โรงพยาบาลจิตเวชมีเกณฑ์และแนวทางในการรับ 

ผู้ป่วยไว้รักษาแตกต่างกัน หลายแห่งไม่มีระบบ  

fast tract ไม่ยืดหยุ่น ไม่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  

ปฏิเสธการรับผู้ป่วยไว้รักษา ความท้าทายในการ 

พัฒนาความร่วมมือระหว่างสายด่วนสุขภาพจิต  

(1323)  ต�ำรวจ (191) และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน  

(1669) รวมทั้งการพัฒนาเครือข่าย fast tract จาก 

ชุมชนสู่โรงพยาบาลจิตเวช จะช่วยให้ครอบครัว 

และชุมชนมีความม่ันใจว่ามีแหล่งสนับสนุน 

ช่วยเหลือ ไม่รู้สึกท้อแท้เบื่อหน่าย รวมทั้งผู้ป่วย 

มีคุณภาพชีวิตตามศักยภาพ

ข้อเสนอแนะ 

	 1.	 ผู ้ป ่วยอาการคลุ ้มคลั่ง/จิตประสาท/ 

อารมณ์ และกลุ่มเส่ียง ควรมีการเสริมสร้างความ 

ตระหนักถงึการงดสารกระตุ้น การสงัเกตสัญญาณ 

เตือน การรบัประทานยาอย่างต่อเน่ือง และลดความ 

รูส้กึตราบาปภายในใจ ไม่แยกตนเองออกจากสงัคม  

ส่งเสรมิให้มีบทบาทหรอืการท�ำหน้าทีใ่นครอบครวั  

ชุมชน และสังคม รบัรูช่้องทางการให้ค�ำปรกึษาด้าน 

สุขภาพจิตและการแจ้งเหตุผ่านระบบต่าง ๆ 

	 2.	 ผู ้ดูแลหลัก ครอบครัว และเครือข่าย 

ชุมชน ควรมีการส่งเสริมให้มีส่วนร่วมในการ 

ก�ำหนดแนวทางการช่วยเหลอืผูป่้วย ให้เป็น “ชมุชน 

จัดการตนเองด้านการแพทย์ฉุกเฉิน” โดยการ 

ระบุกลุ่มเสี่ยงในชุมชน และพัฒนาแนวทางใน 

การร้องขอความช่วยเหลือร่วมกับภาคีเครือข่าย 

ที่เกี่ยวข้องทั้งระบบ 

	 3.	 โรงพยาบาลจังหวดัควรมีระบบช่องทาง 

ด่วน และมีห้องหรือมุมเฉพาะส�ำหรับเฝ้าดูและ 

สังเกตการณ์ผู ้ป่วยท่ีอาการคลุ ้มคลั่ง/ภาวะจิต 

ประสาท/อารมณ์ 

	 4.	 โรงพยาบาลจติเวชท่ีสังกดักรมสขุภาพจติ  

ควรมีการพฒันาเครอืข่ายจากชมุชนสูร่ะบบช่องทาง 

ด่วน (fast-track) และจัดระบบบริการช่วยเหลือ 

และรักษาผู้ป่วยแบบเบ็ดเสร็จ (one stop service) 

	 5.	 กรมสุขภาพจติควรมีการพฒันาจดัต้ังชดุ 

จิตเวชฉุกเฉินเคลื่อนที่เร็วโดยใช้บุคลากรที่ผ่าน 

การฝึกอบรมเฉพาะด้านสุขภาพจิตและจิตเวชใน 

พืน้ท่ี โดยบรหิารส่ังการผ่าน 1323 เพือ่ประสานการ 

ปฏบัิติการระหว่างต�ำรวจ191 และระบบการแพทย์ 

ฉุกเฉิน 1669 ในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
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