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บทคัดย่อ							     
	 วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวน ประเมินและเลือกตัววัดทางระบาดวิทยาที่จะใช้ค�ำนวณภาระโรคจิตเภทที่
เหมาะสมกับประเทศไทย 
	 วัสดุและวิธีการ ทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูล PubMed, Embase, PsycINFO ที่ตีพิมพ์ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 1990-2017 โดยใช้ค�ำส�ำคัญที่ก�ำหนด จากนั้นจึงคัดกรอง ค้นหางานวิจัยฉบับเต็มและสังเคราะห์ข้อมูลจาก
การศึกษาที่มีเนื้อหาสอดคล้องกับเรื่องที่ศึกษา
	 ผล ความชกุชัว่ชวีติของโรคจติเภท (หรอืระยะเรือ้รงัหรอืหลงเหลอื) ในผูป่้วยไทยปี พ.ศ. 2556 พบร้อยละ	
0.7 ความชุกปัจจุบัน (1 เดือน หรือระยะเฉียบพลัน) พบร้อยละ 0.6 เมื่อเปรียบเทียบกับการส�ำรวจที่ผ่านมา
มีแนวโน้มคงที่หรือลดลงเล็กน้อย ความรุนแรงของโรคพบระยะเฉียบพลันร้อยละ 63 และระยะหลงเหลือร้อย
ละ 37 อายุเริ่มป่วยครั้งแรกในผู้ชายและผู้หญิง 20 ปี และ 24 ปี ตามล�ำดับ ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทาง
สุขภาพ 15.62±11.1 ปี ในกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา และ 8.28±8.51 ปี ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อ
การรักษาด้วยยา อัตราการป่วยซ�้ำครั้งที่สองภายในเวลา 5 ปี เมื่อได้รับการรักษา ร้อยละ 81.9 (95% CI; 
70.6-93.2) อัตราป่วยซ�้ำครั้งที่สาม ร้อยละ 78.0 (95% CI; 46.5-100.0) อัตราการหายจากโรคต่อปีเท่ากับ 1.37 
ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากโรคเท่ากับ 1.1 ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพในระยะ
เฉียบพลัน 0.756 (0.571-0.894) และระยะหลงเหลือ 0.576 (0.399-0.756)
	 สรุป ค่าความชุกของโรคที่ได้จากการศึกษาของประเทศไทยเป็นตัววัดทางระบาดวิทยาที่เหมาะสม
ส�ำหรับค�ำนวณภาระโรคจิตเภทของคนไทยในขณะนี้ แต่ในอนาคตควรศึกษาตัววัดทางระบาดวิทยาอื่น ๆ  ที่ยัง
ไม่มีการศึกษาในไทย ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วย ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ อัตราการก�ำเริบและการ
หาย ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ภาระโรค ตัววัดทางระบาดวิทยา โรคจิตเภท 

ติดต่อผู้นิพนธ์: ปทานนท์ ขวัญสนิท; e-mail: patanon.k@gmail.com



51

ตัววัดทางระบาดวิทยาเพื่อคำ�นวณภาระโรคจิตเภทในประเทศไทย 	 ปทานนท์ ขวัญสนิท และ มานิต ศรีสุรภานนท์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2561;26(1):50-62.

	
Abstract							     
	 Objective To review and evaluate the parameters needed for the calculation of burden of 

schizophrenia in Thailand.

	 Material and method A review utilizing data from PubMed, Embase and PsycINFO using 	

specific keywords to extract relevant data and parameters was done. The selected studies were pub-

lished between 1990-2017, in both English and Thai. The abstracts were screened, and the full text 

papers were systematically reviewed and synthesizing according to each subtopic.

	 Results Lifetime and one-month prevalence of schizophrenia in Thailand in 2013 was 0.7% 

and 0.6% for acute and residual phase respectively. The trend of prevalence is stable and slightly 

decreased since the first survey in 1998. The severity distribution for the acute phase was 63%, and 

the residual phase was 37%. The age of onset was 20 years old in male and 24 years old in female. 

The disability duration until remission was 15.62±11.1 years and 8.28±8.51 years in treatment and 

un-treatment groups respectively. The relapse rate for second and third episode within five years was 

81.9% (95% CI; 70.6-93.2), and 78.0% (95% CI; 46.5-100.0) and remission rate was 1.37. The relative 

risk of mortality (RRM) was 1.1. The disability weight was 0.756 (0.571-0.894) for acute and 0.576 

(0.399-0.756) residual phase, respectively.

	 Conclusion Appropriate parameter for estimation of the burden of schizophrenia in Thailand is 

the current prevalence. More studies are needed to evaluate other epidemiological parameters that have 

not been studied in Thailand, i.e. age of onset, duration of illness, relapse and remission rate and the 

disability weight which are specific to Thailand.
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บทนำ� 
	 การศกึษา global burden of disease (GBD)	

ปี ค.ศ. 1990 พบภาระโรคจิตเภทเป็นอันดับที่สิบ 	

คิดเป็นร้อยละ 2.6 ของปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่อง

ทางสขุภาพ (year lost due to disability; YLDs) GBD 

ปี ค.ศ. 2000 ได้จัดท�ำตัววัดทางระบาดวิทยาและ	

ให้น�ำ้หนกัความพกิารใหม่ พบว่าโรคจติเภทอยูอ่นัดบั

สามรองจากโรคความผิดปกติทางอารมณ์และกลุ่ม

โรควติกกงัวล คดิเป็นร้อยละ 2.8 ของ YLDs และต่อ	

มา GBD ปี ค.ศ. 2010 พบอัตรา YLDs ของ

โรคจิตเภทเป็น 209 (ต่อแสนประชากร) ซึ่งเพิ่มขึ้น	

ร้อยละ 13.51-3 โรคจติเภทเป็นโรคเรือ้รงัทีส่่งผลกระทบ	

ทั้งต่อบุคคลและต่อสังคมในทุกระดับ จัดอยู ่ใน 	

5 อันดับแรกของโรคที่สามารถรักษาด้วยยาที่เป็น

สาเหตขุองความพกิารและการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร 

และก่อให้เกดิค่าใช้จ่ายตลอดช่วงชวีติทัง้หมดส�ำหรบั

การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน มากกว่า 10 ล้าน	

ดอลลาร์สหรัฐ4 

	 ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารประเมนิค่าภาระ

โรคด้วยโปรแกรม DISMOD เช่นเดียวกับวิธีการของ 

GBD และพบว่าในปี พ.ศ. 2554, พ.ศ. 2556 และ 

พ.ศ. 2557 โรคจิตเภทเป็นสาเหตุของความสูญเสีย

ปีสุขภาวะ (disability adjusted life years; DALYs) 	

ร้อยละ 1.4, 1.5 และ 1.7 ในผู้ชาย และเป็นสาเหตุ

ของความสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพ (YLDs) ร้อยละ 3.6, 3.8 และ 5.8 ในผู้ชาย 

และร้อยละ 2.2, 2.9 และ 3.4 ในผู้หญิงตามล�ำดับ5 

ข้อมูลของไทยที่ผ่านมา พบว่าโรคจิตเภทมีแนวโน้ม

เป็นสาเหตขุอง DALYs และ YLDs เพิม่ขึน้โดยเฉพาะ

ผู้ชายซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มของ GBD อย่างไร

ก็ตาม YLDs ของไทยพบค่าความสูญเสียสูงกว่า 

	 ผลการค�ำนวณภาระโรคจิตเภทในไทยพบ

ค่าสูงขึ้นแม้ความชุกของโรคใกล้เคียงเดิมเนื่องจาก

ส่วนใหญ่ใช้ตัววัดทางระบาดวิทยาตามการศึกษาใน

ต่างประเทศ ซึ่งอาจคลาดเคลื่อนกับภาระโรคที่แท้

จริงในประเทศได้ ตัววัดทางระบาดวิทยา ได้แก่ 

อัตราการก�ำเริบและหายจากโรคและระยะเวลาที่มี

ภาวะบกพร่องสขุภาพอาจมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละ

ประเทศ 

	 การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนและ

เป็นแนวทางเลือกตัววัดทางระบาดวิทยาที่เหมาะสม	

จะได้ทราบถึงสภาวะสุขภาพของโรคจิตเภทในคน

ไทย ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการลงทนุทางด้านสขุภาพ	

เพื่อแก้ปัญหาโรคจิตเภทต่อไป 

วัสดุและวิธีการ
	 ทบทวนวรรณกรรมโดยครอบคลมุความชกุ 

(prevalence) สัดส่วนของระดับความรุนแรงของโรค 

(severity distribution) อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพ (age of onset) ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่อง

ทางสขุภาพ (disability duration until remission) การ

ด�ำเนินโรค ได้แก่ จ�ำนวนครั้งของการป่วยในชั่วชีวิต 

(episodes) อัตราการหาย (remission rate) ความ

เสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากโรค (relative risk 

of mortality) และค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่อง	

ทางสุขภาพ (disability weight) โดยครอบคลุม

กลุ่มโรคจิต (psychotic disorders) ทั้งหมด ได้แก่ 

โรคจิตเภท (schizophrenia) และโรคจิตอื่นๆ (other 

psychotic disorders) สืบค้นบทความจากฐานข้อมูล 

PubMed, Embase, PsycINFO โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญ

ที่ใช้ค้นหาคือ schizophrenia and other psychotic 

disorders ที่พบในชื่อเรื่องโดยค้นหาร่วมกับค�ำส�ำคัญ
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ที่พบในชื่อเรื่องหรือบทคัดย่อ ได้แก่ prevalence, 

Composite International Diagnostic Interview (CIDI), 

age of onset, duration, episodes, remission rate, 

relative risk of mortality และ disability weight โดย

ก�ำหนดค่าตัวกรอง ได้แก่ บทความที่ท�ำการวิจัยใน

มนุษย์ ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษหรือภาษาไทยและตี

พิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 1990-2017 จากนั้นจึงคัดกรอง

เรือ่งจากการอ่านชือ่เรือ่งและบทคดัย่อ แล้วจงึค้นหา

การศึกษาฉบับเต็มเรื่องที่เกี่ยวข้องและสังเคราะห์

ข ้อมูลจากงานวิจัยที่มีเนื้อหาสอดคล้องกับเรื่อง	

ดงักล่าว รายละเอยีดตามบทความพเิศษของวารสาร

เล่มนี้ 

ผล
ความชุกของโรค

	 การศกึษาของ Jablensky6 พบความชกุของ

โรคจิตเภทในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วสูงกว่าประเทศ

ก�ำลังพัฒนา โดยพบในประเทศพัฒนาแล้วประมาณ 

5 ต่อประชากร 1,000 คนด้วยวิธีการประเมินความ

ชุกจากการส�ำรวจส�ำมะโนประชากร (census) ให้

ค่าความชุกของโรคมากกว่าการสุ่มตัวอย่างส�ำรวจ 

(sample survey) หรือการส�ำรวจส�ำมะโนประชากร

ร่วมกับการสุ่มตัวอย่างส�ำรวจ (census and inter-

views of a sample) อย่างชัดเจน ส่วนในประเทศ

ก�ำลังพัฒนามีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค ใน	

เอเชยีความชกุของโรคจติเภทค่อนข้างน้อย (ประมาณ 2	

ต่อประชากร 1,000 คน) วธิกีารประเมนิความชกุโดย

การส�ำรวจส�ำมะโนประชากรให้ค่าความชุกของโรค

มากกว่าการส�ำรวจหรือใช้เครื่องมือสัมภาษณ์เพียง

เลก็น้อย ขณะทีแ่อฟรกิาใช้การส�ำรวจโดยวธิกีารสอง	

ขั้นตอน (two-stage survey) พบความชุกของ

โรคจิตเภทค่อนข้างสูงมาก

	 การศึกษาของ Ayuso-Mateos3 แยกตาม

เพศโดยใช้เครือ่งมอื DSM (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) ให้ความชุก 1 เดือน 

0.1 และ 0.2 ในเพศชายและหญิงตามล�ำดับ และ

ต�่ำกว่าการใช้เครื่องมือ SCAN, DIS และ CIDI โดย

เครือ่งมอื PSE ให้ความชกุสงูทีส่ดุ เพศชายพบความ

ชกุมากกว่าเพศหญงิและไม่พบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มประเทศพัฒนาแล้วและประเทศก�ำลังพัฒนา 

	 ขณะที่ผลการศึกษาจากการส�ำรวจระบาด

วิทยาปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในป ี พ.ศ. 2556 

พบความชกุชัว่ชวีติโรคจติเภท ร้อยละ 0.7 และความ

ชุกปัจจุบัน (1 เดือนที่ผ่านมา) ร้อยละ 0.67 

สัดส่วนของระดับความรุนแรงของโรค 

	 การศึกษา GBD1990 ไม่มีการแบ่งระดับ

ความรุนแรงของโรคชัดเจน แต่ใช้การแบ่งระดับตาม

การรกัษาเป็นกลุ่มไม่ได้รบัการรกัษา (untreated schizo-

phrenia) และได้รบัการรกัษา (treated schizophrenia)	

การศึกษา GBD2010 แบ่งระดับความรุนแรง

โรคจิตเภทตามระยะของโรคเป็นระยะเฉียบพลัน 

(acute state) มอีาการบวก (positive symptoms) เป็น	

อาการเด่นพบร้อยละ 63 (ร้อยละ 38-82) ระยะ	

หลงเหลือ (residual state) มีอาการลบ (negative 

symptoms) เป็นอาการเด่นพบร้อยละ 37 (ร้อยละ	

18-62)8 

	 ผลการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับ

สัดส่วนของระดับความรุนแรงของโรคจิตเภทได้จาก

การศึกษาภาระโรคของคนไทยปี พ.ศ. 2542 ซึ่งแบ่ง
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ตารางที่ 2	 แสดงการดำ�เนินโรคและผลลัพธ์การติดตามผู้ป่วยจิตเภท 1,070 คน ระยะเวลา 2 ปี ใน 10 

	 ประเทศ6

1 
 

ตารางที่ 2  แสดงการด าเนินโรคและผลลัพธ์การติดตามผู้ป่วยจิตเภท 1,070 คน ระยะเวลา 2 ปี 
ใน 10 ประเทศ6 
 
การด าเนนิโรคและผลลพัธ์ 

 
ผู้ป่วยในประเทศก าลังพัฒนา1 

(n=467) หน่วย : ร้อยละ 
ผู้ป่วยในประเทศพัฒนาแลว้2 

(n=603) หน่วย : ร้อยละ 
Remitting, complete 
remissions 

62.7 36.8 

Continuous or episodic, no 
complete remission 

35.7 60.9 

Psychotic < 5% of the 
follow-up 

18.4 18.7 

Psychotic > 75% of the 
follow-up 

15.1 20.2 

No complete remission 
during follow-up 

24.1 57.2 

Complete remission for  
> 75% of the follow-up 

38.3 22.3 

On antipsychotic medication 
> 75% of the follow-up 

15.9 60.8 

No antipsychotic medication 
during follow-up 

5.9 2.5 

Hospitalized for > 75% of 
follow-up 

0.3 2.3 

Never hospitalized during 
follow-up 

55.5 8.1 

Impaired social functioning 
throughout follow-up 

15.7 41.6 

Unimpaired social functioning 
> 75% of follow-up 

42.9 1.6 

1 Colombia, India, Nigeria 
2 Czech Republic, Denmark, Ireland, Japan, Russia, UK, USA 
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สัดส่วนของระดับความรุนแรงเป็นไม่ได้รับการรักษา

ร้อยละ 37 และได้รับการรักษาร้อยละ 639 โดย

เป็นการประมาณค่าและอ้างองิจากข้อมลูต่างประเทศ

อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 อายุเริ่มป่วยประมาณ 20-24 ปี อายุเริ่มมี

อาการทางจติแบบไม่จ�ำเพาะ (non-specific psychotic 

symptoms) 15-24 ปี อายุเริ่มมีอาการหลงผิดชนิด

เกี่ยวข้องกับตัวเอง (delusions of reference) และ

อาการทางอารมณ์ 25-34 ปี อาการหลงผิดชนิด

หวาดระแวง และอาการทางด้านลบ 35-39 ปี แต่

สามารถพบอายุเริ่มป่วยมากกว่า 40 ปี (late-onset 

schizophrenia) ได้ประมาณร้อยละ 2312 ของผู้ป่วย

โรคจิตเภททั้งหมด โอกาสอายุเริ่มป่วยมากกว่า 60 

ปีพบน้อยมาก6 

	 ใน GBD1990 และ 2000 อายุเริ่มป่วยใน

ผู้ชายประมาณ 18-25 ปี ผู้หญิง 26-45 ปี แต่อายุที่

ใช้ในการค�ำนวณ GBD ในสองเพศคือ ผู้ชาย 20 ปี 

ผู้หญิง 24 ปี4 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบการ

ศึกษาในประเทศไทยที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับอายุที่เริ่มมี

ภาวะบกพร่องสุขภาพ

ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 Sadock10 นับระยะเวลาตั้งแต่ระยะก่อน

ป่วย (premorbid phase) ทีผู่ป่้วยเริม่มคีวามบกพร่อง

ในด้านความคิด การเข้าสังคม การเคลื่อนไหวใน

ระดับเล็กน้อย ไปสู่ระยะอาการน�ำ  (prodromal 

phase) ที่มีการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อย

ไป มีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้าน

สัมพันธภาพ การเรียนหรือการงาน สุขอนามัย 	

จนกระทั่งสู่ระยะอาการรุนแรง (active phase) เป็น

ระยะทีผู่ป่้วยมอีาการส่วนใหญ่เป็นกลุม่อาการบวกซึง่

เป็นช่วงทีไ่ด้รบัการรกัษา จนสูร่ะยะเรือ้รงัหรอือาการ

หลงเหลอื (chronic, residual phase) ซึง่มักคงที่ทั้งใน

แง่ของระดบัอาการและความสามารถในการท�ำหน้าที่ 

แต่อาจมอีาการลบและอาการด้านความคดิหลงเหลอื

เล็กน้อย ผู้ป่วยจะมีระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทาง

สขุภาพ 15.62±11.1 ปี ในกลุม่ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการ

รกัษาด้วยยา และ 8.28±8.51 ปี ในกลุม่ทีต่อบสนอง

ต่อการรักษาด้วยยา11

	 ยังไม่พบการศึกษาในประเทศไทยที่ได้

ศกึษาเกีย่วกบัระยะเวลาทีม่ภีาวะบกพร่องทางสขุภาพ

จ�ำนวนครัง้ของการป่วยในชัว่ชวีติ และอตัราการหาย 

	 Sadock พบว่าอตัราการหายของโรคจติเภท

อยู่ที่ร้อยละ 10-6010 ขณะที่ GBD1990 ค�ำนวณโดย

ระบุว่าโรคจิตเภทไม่มีการหาย (no remission) แต่

การศึกษาของ WHO6 ปี ค.ศ. 1979 (ตารางที่ 2) 

กลับพบว่าในประเทศก�ำลังพัฒนามีการด�ำเนินโรคที่

ดแีละอตัราการหายจากโรคสนทิ (completed remis-

sion) มากกว่าประเทศพัฒนาแล้วและไม่สัมพันธ์กับ

การอยู่ในกระบวนการรักษาด้วยยา ร้อยละ 62.7 

และ 36.8 ตามล�ำดับ

	 ต่อมาปี ค.ศ. 2008 Sukanta Saha ก�ำหนด

ให้อตัราการหายจากโรคต่อปี (annualized remission 

rate; ARR) เท่ากับ 1.3712 เพื่อใช้ค�ำนวณ GBD และ

ปี ค.ศ. 2012 ผลการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบพบอัตราการหาย ในการป่วยครั้งแรก	

ร้อยละ 17-78 ค่าเฉลี่ย (weighted mean) ร้อยละ 
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35.6 และร้อยละ 16-62 ค่าเฉลี่ย (weighted mean) 

ร้อยละ 37 และไม่พบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลีย่

ทั้งสอง13

	 Robinson14 ติดตามผู้ป่วยจิตเภทป่วยครั้ง

แรกที่ได้รับการรักษา 5 ปี พบอัตราการป่วยครั้งที่

สอง (cumulative relapse rate) ร้อยละ 81.9 (95% 

CI; 70.6-93.2) อัตราป่วยครั้งที่สาม ร้อยละ 78.0 

(95% CI; 46.5-100.0) โดยที่เวลา 4 ปีหลังจากฟื้น

จากการเจบ็ป่วยครัง้ที่ 2 พบอตัราการเจบ็ป่วยครัง้ที่ 

3 ร้อยละ 86.2 (95% CI, 61.5-100.0) 

	 ยงัไม่พบการศกึษาในประเทศไทยทีท่�ำการ

ศึกษาเกี่ยวกับจ�ำนวนครั้งของการป่วยในชั่วชีวิตและ

อัตราการหาย

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากโรค

	 การศกึษาของ McGrath พบว่าค่ามธัยฐาน

ของอัตราการเจ็บป่วยตลอดชีวิต (median lifetime 

morbid risk) ของโรคจติเภทเท่ากบั 7.2 ต่อประชากร 

1,000 คน โดยผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอัตราการตาย

เพิ่มเป็น 2-3 เท่า ค่ามัธยฐานของอัตราการตาย 

(median standardized mortality ratio) เท่ากับ 2.6 

เมื่อเทียบกับสาเหตุการตายทั้งหมด15 สอดคล้องกับ

ข้อมลูก่อนหน้านีท้ีพ่บว่าผูป่้วยโรคจติเภทมคีวามเสีย่ง

เพิ่มอัตราตายมากกว่าประชากรทั่วไปจากสาเหตุ	

ทางตรงและทางอ้อมโดยมีอายุที่คาดหวัง (life 	

expectancy) ประมาณ 25 ปี และอายุของผู้ป่วยจะ

ลดลงประมาณ 10 ปี16 โดยการศึกษา GBD1990 

และ GBD2000 ใช้ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ

เสียชีวิตจากโรค (relative risk of mortality; RRM) 

เท่ากับ 1.13

	 ส่วนในประเทศไทยยงัไม่พบว่ามกีารศกึษา

เกี่ยวกับค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์นี้ 

ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 การศึกษา GBD1990 ใช้ค่าถ่วงน�้ำหนัก

ตามระดับการรักษาโดยแบ่งเป็นโรคจิตเภทที่ไม่ได้

รักษาและได้รับการรักษา เท่ากับ 0.627 และ 0.351 

ตามล�ำดับ ส�ำหรับอาการช่วงไม่ได้รักษามักมีอาการ

บวกเป็นอาการเด่น ส่วนช่วงได้รับการรักษามักมี

อาการลบเป็นอาการเด่น3

	 การศึกษา GBD2000 ใช้การประมาณ

ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ โดย

เป็นการให้ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญใน 22 ภาวะ

สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ disability ให้การประเมิน	

น�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพจากเล็กน้อย

ไปถึงรุนแรงได้ 7 ระดับ โดยค่าถ่วงน�้ำหนักของ

ภาวะบกพร่องทางสุขภาพ จะอยู่ระหว่าง 0 คือ 

สุขภาพสมบูรณ์ (perfect health) จนถึง 1 เทียบ

เท่ากับการตาย (equivalent to death)17 พบว่าช่วง

อาการโรคจิตก�ำเริบมีความรุนแรงที่ระดับสูงสุด คือ 

ระดับ 7 และมีค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพ 0.7-1.0 เทียบเท่าโรคสมองเสื่อม ปวดหัว

ไมเกรนขั้นรุนแรงและการอัมพาตทั้งแขนขาและล�ำ

ตัว และการศึกษา GBD2010 พบค่าถ่วงน�้ำหนักของ

ภาวะบกพร่องทางสุขภาพ ส�ำหรับโรคจิตเภทระยะ

เฉียบพลัน 0.756 (0.571-0.894) และระยะหลงเหลือ 

0.576 (0.399-0.756) 

	 ส�ำหรบัประเทศไทยยงัไม่พบว่ามกีารศกึษา

เกีย่วกบัค่าถ่วงน�ำ้หนกัของภาวะบกพร่องทางสขุภาพ
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วิจารณ์ 
ความชุกของโรค

	 จากการเปรียบเทียบผลการศึกษาใน	

ต่างประเทศกบัผลการส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพจติ	

ของคนไทยระดบัชาติ ในปี พ.ศ. 2556 พบว่ามคีวาม	

แตกต่างกนั และความชกุโรคจติเภทมแีนวโน้มคงทีห่รอื	

เพิ่มขึ้นเล็กน้อย โดยประเทศในแถบเอเชียพบความ

ชุกน้อยกว่าประเทศในแถบซีกโลกตะวันตกและเพศ

ชายพบมากกว่าเพศหญิง ปัจจัยด้านระเบียบวิธีวิจัย

ที่มีผลต่อความชุก ได้แก่ พื้นที่ท�ำการศึกษา ระยะ

เวลาที่ใช้ประเมิน การประมาณความชุกโดยปรับ

ช่วงอายุ (age-adjusted estimates) พบค่าความชุก

มากกว่าไม่ปรับช่วงอายุ (crude estimates) ร้อยละ	

17-138 การใช้เกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเภทที่กว้างเป็น	

กลุ่มโรคจิตเภท (schizophrenia spectrum disorders) 

ซึ่งรวมโรคจิตชนิดอื่น ๆ  ที่มีอาการคล้ายโรคจิตเภท

เข้าไปด้วย ท�ำให้ค่าความชุกเพิ่มขึ้นกว่าวินิจฉัยแยก

เฉพาะโรคจิตเภทร้อยละ 18-90 นอกจากนี้ปัจจัย

ด้านประชากรที่สัมพันธ์กับความชุกของโรค ได้แก่ 

เพศ การเป็นผูอ้พยพ การอาศยัในเขตเมอืง การไม่มี

ศาสนา เศรษฐานะและละติจูดที่อยู่อาศัย13 ปัจจัย

ส�ำคัญที่สุด คือ เครื่องมือที่ใช้หาค่าความชุกต้อง

ใกล้เคียงหรือพัฒนาจากการตรวจตามวิธีมาตรฐาน 

(gold standard) คือ ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ 

DSM (diagnostic and statistical manual of mental 

disorders) หรือ ICD (international classification of 

diseases) จะให้ค่าที่ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด 

การส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพจติคนไทยแต่ละครัง้ใช้	

เครื่องมือส�ำรวจที่แตกต่างกันจึงได้ค่าความชุกที่	

แตกต่างกนั เช่น ครัง้แรกเมือ่ปี พ.ศ. 2541 ใช้เครือ่งมอื 	

DSM-IV และวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท พบความชุก	

ชัว่ชวีติโรคจติเภทร้อยละ 1.7 ปี ครัง้ทีส่องในปี พ.ศ. 

2546 และครั้งที่สามในปี พ.ศ. 2551 ใช้เครื่องมือ	

Mini-International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย วินิจฉัยเป็นกลุ่มโรคจิต 	

พบความชกุชัว่ชวีติของกลุม่โรคจติปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ	

1.2 และความชกุชัว่ชวีติของกลุม่โรคจติปี พ.ศ. 2551 

ร้อยละ 0.8 และปี พ.ศ. 2556 ครัง้ล่าสดุใช้เครือ่งมอื	

WMH-CIDI 3.018 ซึ่ งเป ็นแบบสัมภาษณ์ที่มี	

โครงสร้างในการวนิจิฉยัโรคจติเวชทีม่คีวามเทีย่งตรง

สูง สามารถวินิจฉัยความเจ็บป่วยในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่านมาและความเจ็บป่วยตลอดชั่วชีวิต และยังมี

ข้อค�ำถามในการประเมินความรุนแรงของโรค การ	

รกัษาทีผ่่านมา ปัจจยัเสีย่งและผลทีต่ามมา เครือ่งมอืนี้	

พัฒนาต่อยอดมาจาก WHO-CIDI ได้ค่าความ	

ชุกชั่วชีวิตของกลุ่มโรคจิตเป็นร้อยละ 1.1 และได้

สัมภาษณ์ผู้ป่วยกลุ่มเดิมซ�้ำด้วยเครื่องมือ M.I.N.I.-

schizophrenia พบความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภท

เท่ากับร้อยละ 0.7 และความชุกปัจจุบัน (1 เดือนที่

ผ่านมา) ร้อยละ 0.67 ดังนั้นความชุกของโรคจิตเภท

ในปี พ.ศ. 2556 จึงน่าจะใกล้เคียงความเป็นจริงของ

ประเทศไทยมากที่สุดและมีแนวโน้มคงที่หรือลดลง

เล็กน้อย 

	 ด้วยเหตผุลนีเ้อง จงึควรใช้ค่าความชกุการ

ส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตในปี พ.ศ. 2556 เพื่อ

ค�ำนวณภาระโรคจิตเภทของประเทศไทย

สัดส่วนของระดับความรุนแรงของโรค 

	 การแบ่งระดับความรุนแรงตามระยะของ	

โรคเป็นระยะเฉียบพลันและระยะหลงเหลือซึ่งใช้

ใน GBD ปัจจุบัน ไม่ครอบคลุมความรุนแรงของ

โรคจิตเภททั้งหมด เนื่องจากโรคจิตเภทมีการก�ำเริบ
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หรือกลับเป็นซ�้ำได้เป็นช่วงๆ เมื่อก�ำเริบหรือกลับ

เปน็ซ�้ำหลงัการรกัษาท�ำให้มคีวามผดิปกตโิดยเฉพาะ

ความบกพร่องทางด้านการรู้คิด (cognitive) ซึ่งเป็น

ปัจจัยท�ำให้ระดับความรุนแรงของโรคจิตเภทเพิ่ม

มากขึ้น อย่างไรก็ตามอาจใช้เทียบเคียงค่าความชุก	

ปัจจุบันคือช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (ร้อยละ 0.6) 

ใกล้เคียงกับช่วงระยะอาการเฉียบพลัน ความชุก

ชั่วชีวิต (ร้อยละ 0.7) เทียบเคียงใกล้กับช่วงระยะ

หลงเหลือ ซึ่งการแบ่งดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดตรงความ

ชัดเจนของความรุนแรงของโรคในกลุ ่มที่รักษามี	

ความแตกต่างกนัในแต่ละพืน้ทีแ่ละปัจจบุนัมกีารเข้าถงึ	

การรักษามากขึ้น การแบ่งระดับความรุนแรงของ

โรคดังกล่าวในประเทศไทยที่อัตราเข้าถึงการรักษา

โรคจิตเภทเพิ่มจากร้อยละ 10 เป็นเกือบร้อยละ 50 

ในปี พ.ศ. 255719 อาจคลาดเคลื่อนจากความเป็น	

จริง ดังนั้นจึงควรวิจัยเพิ่มเติมในประเด็นนี้เพื่อให้ได้

ข้อมูลที่เหมาะสมกับประเทศไทยมากที่สุด

อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 การศึกษาทั้งหมดเริ่มนับอายุที่เริ่มมีภาวะ

บกพร่องทางสุขภาพตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคจิตเภท ซึ่งพบว่าช่วงอายุ 20-24 ปี เป็นช่วงอายุ

ที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ แต่ข้อมูลปัจจุบัน

สนบัสนนุว่าภาวะบกพร่องทางสขุภาพของโรคจติเภท

เริ่มตั้งแต่ระยะอาการน�ำ (prodromal phase) ซึ่งจะมี

การเปลีย่นแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป มปัีญหาในด้าน

หน้าทีค่วามรบัผดิชอบหรอืด้านสมัพนัธภาพ การเรยีน

หรอืการท�ำงาน การเข้าสงัคม ละเลยเรือ่งสขุอนามยั	

และบางรายสามารถพบอาการทางจติแบบไม่จ�ำเพาะ	

(non-specific psychotic symptom) ได้เป็นครั้งคราว	

ซึ่งในช่วงระยะดังกล่าวมักมีการบกพร่องด้านการ

รู้คิด (cognitive) ไปแล้ว โดยภาวะบกพร่องพบ

ว่าอยู ่กึ่งกลางระหว่างประชากรทั่วไปและผู ้ป่วย

โรคจติเภทครัง้แรก20 และมกีารศกึษามากขึน้เกีย่วกบั	

การป่วยก่อนอาย ุ18 ปี (early onset of schizophrenia)	

รวมทั้งการป่วยในเด็กก่อนอายุ 13 ปี (childhood 

onset) ซึ่งบ่งถึงหลักฐานที่เพิ่มความสัมพันธ์ของ

การถ่ายทอดทางพันธุกรรมและความผิดปกติของ

พัฒนาการสมองหลายส่วนในโรคจิตเภทมากขึ้น10 	

ดงันัน้อายทุีเ่ริม่มภีาวะบกพร่องทางสขุภาพมแีนวโน้ม

ลดลงในการศึกษา GBD ครั้งต่อไป แต่เนื่องจาก

ยังไม่มีข้อมูลของการศึกษาเรื่องนี้ในประเทศไทย

จึงควรใช้ค่าตามการศึกษาของต่างประเทศและควร

วิจัยเพิ่มเติมในประเด็นนี้เพื่อได้ข้อมูลที่เหมาะสมกับ

ประเทศไทยมากที่สุด

ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพที่

แม่นย�ำเป็นผลมาจากระบุการหายจากโรคที่ถูกต้อง 

เกณฑ์ส�ำหรับระบุว่าผู้ป่วยหายจากโรคประกอบด้วย 

1) ไม่มีหรือมีอาการหลักในระดับต�่ำ และ 2) ระยะ

เวลาไม่มีอาการหรือมีอาการหลักในระดับต�่ำต้อง

ยาวนานต่อเนื่อง 6 เดือน21 พบว่าภายในระยะเวลา 

5-10 ปี หลังจากผู้ป่วยโรคจิตเภทรักษาแบบผู้ป่วย

ในครั้งแรกมีเพียงร้อยละ 10-20 เท่านั้นที่ให้ผลลัพธ์

ที่ดี10 แม้ว่าลักษณะโรคจิตเภทที่ผ่านมาข้อมูลบ่งชี้ว่า

มีความเรื้อรัง แต่การศึกษาโดยการติดตามผู้ป่วย

โรคจิตเภทระยะหลังในช่วง 30 ปีที่ผ่านมา พบว่า	

มแีนวโน้มอตัราตอบสนองการรกัษาดขีึน้และฟ้ืนจาก

การเจ็บป่วยได้มากขึ้นจากร้อยละ 10 ที่ระยะเวลา 

2 ปีครึ่ง เป็นร้อยละ 17 ที่ระยะเวลา 5 ปี และ	

ร้อยละ 60 ทีร่ะยะเวลา 32 ปี ซึง่ปัจจยัด้านดที�ำนาย
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ระยะเวลาพร่องสขุภาพทีล่ดลง ได้แก่ ผูป่้วยเพศหญงิ 

ระยะเวลาป่วยเฉียบพลัน การมีสถานภาพแต่งงาน

หรืออาศัยอยู่กับคู่ชีวิต การมีเครือข่ายสนับสนุนทาง

จิตใจ6 อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลนี้ในประเทศไทย

จึงควรใช้ค่าตามการศึกษาของต่างประเทศและควร

วิจัยเพิ่มเติมในประเด็นนี้เพื่อได้ข้อมูลที่เหมาะสมกับ

ประเทศไทยมากที่สุด

จ�ำนวนครั้งของการป่วยในชีวิตและอัตราการหาย 

	 พบว่าโรคจิตเภทส่วนหนึ่งมีความเรื้อรัง 

โดยร้อยละ 40-60 ยังคงมีอาการรบกวนชีวิตอย่าง

ชดัเจน ร้อยละ 20-30 คงมอีาการปานกลาง และร้อยละ	

20-30 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถหายเป็นปกติ 

(full remission) แต่จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่าอัตราการหายในประเทศก�ำลังพัฒนากลับสูง	

กว่าประเทศพฒันาแล้ว อาจอธบิายจากลกัษณะความ

แตกต่างทางพันธุกรรม ระบบสนับสนุนทางสังคม

และการอยู่เป็นเครือข่ายเครือญาติในประเทศก�ำลัง

พัฒนาที่มีมากกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว6,22 หรือมา

จากวธิรีะบเุกณฑ์การหายในประเทศก�ำลงัพฒันาอาจ

ไม่เที่ยงตรง Remission in Schizophrenia Working	

Group ได้พยายามสร้างเกณฑ์การหาย ในการ	

บ่งชี้ว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทหายจากโรคโดยใช้เครื่องมือ

วัด ได้แก่ Scale for the Assessment of Positive 

Symptoms (SAPS), Scale for the Assessment of 

Negative Symptoms (SANS), Positive and Negative 

Syndrome Scale และ Brief Psychiatric Rating Scale 

(BPRS)23 และพจิารณาเรือ่งการฟ้ืนคนืกลบั (recovery) 

เป็นปัจจัยส�ำคัญร่วมด้วย ซึ่งต้องการเกณฑ์วินิจฉัยที่

ซับซ้อนมากกว่าอัตราการหายในแบบเดิม 

	 การป่วยซ�้ำแต่ละครั้งมีผลต่ออัตราการ	

หาย จ�ำนวนครัง้ของการป่วยตลอดชวีติ และระยะเวลา	

ทีม่ภีาวะบกพร่องทางสขุภาพทีม่ากขึน้ อตัราการหาย	

มีความแตกต่างขึ้นกับปัจจัยการได้รับการรักษา	

ที่มีผลจากปัจจัยทั้งทางชีววิทยาและจิตสังคมของ

ประชากร ข้อมูลจากต่างประเทศเกี่ยวกับเรื่องความ

เสีย่งและรปูแบบการป่วยมมีากกว่าข้อมลูจ�ำนวนครัง้

การป่วยในชั่วชีวิต อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษา

ในประเทศไทยที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้จึงควรใช้ค่า

ตามการศึกษาของต่างประเทศและควรวิจัยเพิ่มเติม

ในประเด็นนี้เพื่อได้ข้อมูลที่เหมาะสมกับประเทศไทย

มากที่สุด

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากโรค

	 มีข้อสังเกตว่า ค่านี้ในต่างประเทศ ศึกษา

โดยใช้ข้อมลูย้อนหลงัไปถงึปี ค.ศ. 1990 แต่เนือ่งจาก

คุณภาพของระบบบริการ ประสิทธิภาพการรักษา	

รวมถงึการใช้ยาทีเ่ปลีย่นไปใช้ยารกัษาโรคจติกลุม่ใหม่	

(SDA; serotonin-dopamine antagonists) กันมากขึ้น

โดยเฉพาะหลังปี ค.ศ. 2000 แม้แต่ในประเทศไทย

ก็ตาม ซึ่งส่งผลต่อภาวะ metabolic syndrome ของ	

ผู้ป่วยโรคจิตเภทไทยที่เปลี่ยนไป24 สัมพันธ์กับอัตรา

การตายในผู้ป่วย ยังไม่พบการศึกษาในประเทศไทย

ที่ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับค่านี้มาก่อน จึงควรวิจัย

เพิ่มเติมในประเด็นนี้เพื่อได้ข้อมูลที่เหมาะสมกับ

ประเทศไทยมากที่สุด

ค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ 

	 การใช้ค่าถ่วงน�ำ้หนกัของภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพในต่างประเทศมีการปรับเกณฑ์ให้เหมาะสม	
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ตัววัดทางระบาดวิทยาเพื่อคำ�นวณภาระโรคจิตเภทในประเทศไทย 	 ปทานนท์ ขวัญสนิท และ มานิต ศรีสุรภานนท์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2561;26(1):50-62.

ตามการรักษาที่เปลี่ยนแปลง แต่ยังคงยึดตาม 

GBD เป็นหลัก และยังไม่พบการศึกษาเรื่องนี้ใน

ประเทศไทยที่ จึงควรวิจัยเพิ่มเติมในประเด็นนี้ต่อไป

สรุป
	 การทบทวนตวัวดัทางระบาดวทิยาทีเ่หมาะสม	

ในการหาภาระโรคจิตเภท พบว่าในประเทศไทยใช้

โปรแกรม DISMOD โดยอ้างอิงตัววัดทางระบาด

วิทยาจาก GBD เป็นส่วนใหญ ่ ซึ่งหลายค่ามีความ

แตกต่างกันอันเนื่องจากบริบทของยุคสมัย สังคม

และวัฒนธรรมที่ต่างกัน ตัววัดเรื่องอายุที่เริ่มมีภาวะ

บกพร่องทางสุขภาพ อัตราการหาย ระยะเวลาที่มี

ภาวะบกพร่องทางสุขภาพ สัมพันธ์กับประสิทธิภาพ

การรักษาและระบบบริการสุขภาพในแต่ละภูมิภาค

จึงควรใช้ตัววัดที่เป็นผลการศึกษาจากประเทศไทย

ให้มากทีส่ดุเท่าทีจ่ะท�ำได้ เพือ่ให้เกดิความเหมาะสม

กับบริบทของประเทศไทยและสามารถก�ำหนดขนาด

ปัญหาทีจ่ะน�ำไปใช้ส�ำหรบัการวางแผนนโยบายต่อไป 

ในการศึกษาภาระโรคครั้งต่อไปควรใช้ค่าความชุก

ของคนไทยจากการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต

ปี พ.ศ. 2556 และควรหาตัววัดทางระบาดวิทยาที่

ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย ได้แก่ จ�ำนวนครั้ง

ของการป่วยในช่วงชีวิต ความรุนแรงของโรค อัตรา

การหาย ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจาก

โรคและค่าถ่วงน�ำ้หนกัของภาวะบกพร่องทางสขุภาพ

เพือ่ใช้ในการค�ำนวณภาระโรคทีเ่หมาะสมกบับรบิทใน

ประเทศไทยต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 
	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนจาก

แผนงานการพัฒนาดัชนีภาระทางสุขภาพเพื่อการ

พฒันานโยบาย มลูนธิเิพือ่การพฒันานโยบายสขุภาพ

ระหว่างประเทศ

ความรู้เดิม: ที่ผ่านมาประเทศไทยมีการประเมินค่า	

ภาระโรคจิตเภทด้วยโปรแกรม DISMOD แต่	

ส่วนใหญ่ใช้ตัววัดทางระบาดวิทยาตามการศึกษาใน	

ต่างประเทศ

ความรู้ใหม่: ตัววัดที่เหมาะสมของไทย คือ ความชุก

ทีไ่ด้จากการส�ำรวจระบาดวทิยาปัญหาสขุภาพจติของ

คนไทย พ.ศ. 2556 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: ควรวิจัยเพิ่มเติมเพื่อหา	

ตวัวดัอืน่ ๆ  ของไทย ได้แก่ อายทุีเ่ริม่ป่วย ระยะเวลา

ที่ป่วย อัตราการก�ำเริบและหาย และค่าถ่วงน�้ำหนัก

ของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ
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