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บทคัดย่อ							     
	 วัตถุประสงค์ เพื่อหาตัววัดทางระบาดวิทยาที่เหมาะสมในการค�ำนวณค่าภาระโรคความผิดปกติทาง
อารมณ์ ได้แก่ โรคซมึเศร้า (major depressive disorder; MDD) โรคซมึเศร้าเรือ้รงั (dysthymia) และโรคอารมณ์
สองขั้ว (bipolar disorder; BD)
	 วสัดแุละวธิกีาร ทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมลู PubMed, Scopus, Cochrane library, BMJ journal 
ที่ตีพิมพ์หลังปี ค.ศ. 1990 ถึงปัจจุบัน ใช้ค�ำส�ำคัญในการสืบค้นคือ major depressive disorder, dysthymia, 
bipolar or mania or hypomania or mood, prevalence, incidence, duration, recovery, remission, recurrence, 
mortality rate, disability weight, burden of disease, YLDs, DALYs จากนั้นจึงคัดกรอง คัดเลือก วิเคราะห์ 
และสังเคราะห์ข้อมูลตามที่ก�ำหนด
	 ผล ความชุก 12 เดือนของ MDD, dysthymia และ BD ในเพศชาย/หญิง เท่ากับร้อยละ 0.96/2.43, 
0.07/0.17 และ 0.05/0.39 ตามล�ำดับ อุบัติการณ์ของโรค MDD, dysthymia และ BD อยู่ในช่วง 3 ต่อร้อยคน
ต่อปี, 3.4 ต่อร้อยคนต่อปี และ 0.59 ต่อแสนคนต่อปี ตามล�ำดับ อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพของ 
MDD และ dysthymia คือ 40.35 ปี และ 40.67 ปี ส่วน BD มี 2 ช่วง คือ 15-24 ปี และ 45-54 ปี ระยะเวลา	
ที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพของโรค MDD อยู่ที่ 0.79 ปี, dysthymia 8 ปี และ BD 2-3 เดือน จ�ำนวนครั้งของ
การเป็นโรคตลอดช่วงชวีติของ MDD, dysthymia และ BD ในประเทศไทยมค่ีาเท่ากบั 6.12, 3.7 และ 5.44 ครัง้	
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Abstract							     
	 Objective To identify the parameters for calculating burden of diseases in mood disorders 
including major depressive disorder (MDD), dysthymia, and bipolar disorder (BD)
	 Material and method The literatures were searched through PubMed, Scopus, Cochrane 	
library, and BMJ databases published after the 1990s using keywords such as major depressive disorder,	
dysthymia, bipolar or mania or hypomania or mood, prevalence, incidence, duration, recovery, remission, 
recurrence, mortality rate, disability weight (DW), burden of disease, YLDs, and DALYs. The retrieved 
publications were screened and selected. Then, the data were analyzed and synthesized for appropriate 
parameters. 
	 Results Twelve-month prevalence of MDD, dysthymia, and BD in male/female was 0.96%/2.43%, 
0.07%/0.17%, and 0.05%/0.39% respectively. Incidence rates of MDD, dysthymia, and BD were 3 per 
100 person-year, 3.4 per 100 person-year, and 0.59 per 100,000 person-year, respectively. The ages of	
onset of MDD and dysthymia were 40.35 years and 40.67 years, while age of onset of BD was	
between 15-24 years and 45-54 years. The duration of illness of MDD, dysthymia, and BD in Thailand 
was 0.79 years, 8 years, and 2-3 months respectively. The lifetime episodes of MDD, dysthymia, and 
BD were 6.12, 3.7, and 5.44 times. Relative risks of mortality of MDD, dysthymia and bipolar were 
1.9, 1.42, and 2.05. Overall DW for MDD was 0.23. DW for dysthymia was 0.14 whereas DW for BD 
based on episodes whether depressive (0.40), manic (0.49), or residual (0.03).
	 Conclusion The parameters available for calculating the burden of mood disorders in Thailand 
were prevalence, age of onset, duration of illness, and lifetime episodes. The future research in Thailand	
should study on other parameters including incidence, remission rate, recurrent rate, relative risk mortality 
and disability weight which data in Thailand are available.

Keywords: burden of disease, major depressive disorder, dysthymia, bipolar disorder

Correspondence author: Sujira Prechawit; e-mail: s.prechawit@hotmail.com

อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของโรค MDD, dysthymia และ BD อยู่ที่ 1.9, 1.42 และ 2.05 ตามล�ำดับ	
ค่าถ่วงน�้ำหนักความพิการโดยรวมของ MDD เท่ากับ 0.23 และ dysthymia เท่ากับ 0.14 ส่วนของ BD 	
แบ่งตามระยะ คือ depressive, manic และ residual เท่ากับ 0.40, 0.49 และ 0.03 ตามล�ำดับ 
	 สรปุ ตวัวดัทางระบาดวทิยาทีเ่หมาะสมเพือ่ค�ำนวณภาระโรคความผดิปกตทิางอารมณ์ในประเทศไทย 
ได้แก่ ความชกุ อายทุีเ่ริม่ป่วย ระยะเวลาทีม่ภีาวะบกพร่องทางสขุภาพ จ�ำนวนครัง้ของการเป็นโรคตลอดช่วงชวีติ	
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเรื่อง อุบัติการณ์ อัตราการหาย อัตราการกลับป่วยซ�้ำ  ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการ	
เสียชีวิตจากโรค และค่าถ่วงน�้ำหนักของภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ภาระโรค โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเรื้อรัง โรคอารมณ์สองขั้ว

ติดต่อผู้นิพนธ์: สุจิระ ปรีชาวิทย์; e-mail: s.prechawit@hotmail.com
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บทนำ� 
	 กลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์แบ่งตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน

ฉบับที่ 51 เป็น 2 กลุ่มหลักใหญ่ๆ คือ 1) bipolar 

disorders (BD) ประกอบด้วย bipolar I disorder, 

bipolar II disorder, cyclothymic disorder, bipolar 

disorder due to medications, drugs, or medical 

conditions และ unspecified bipolar disorder และ 	

2) depressive disorders ประกอบด้วย major depressive	

disorder (MDD), persistent depressive disorder (or 

dysthymia), disruptive mood regulation disorder,	

premenstrual dysphoric disorder, depressive disorder	

due to medications, drugs, or medical conditions 

และ unspecified depressive disorder

	 ในปี ค.ศ. 2013 องค์การอนามัยโลก 

(WHO) ได้รายงานสถานการณ์ภาระโรคทั่วโลก 

(global burden of disease; GBD) พบว่าโรคทาง

จิตเวชซึ่งรวมถึงความผิดปกติทางอารมณ์เป็นสาเหตุ

ของการสญูเสยีปีสขุภาวะทีอ่ยูด้่วยภาวะบกพร่องทาง

สุขภาพ (years lived with disability) สูงถึง 161.8 

ล้าน YLDs เมือ่พจิารณารายโรคพบว่า MDD ม ีYLDs 

สูงที่สุดเท่ากับ 61.6 ล้าน YLDs นอกจากนี้รายงาน 

GBD2010 พบว่าโรคจติเวชและสารเสพตดิเป็นสาเหตุ

ของการสูญเสียดัชนีปีสุขภาวะเท่ากับร้อยละ 7.4 

ของการสูญเสียดัชนีปีสุขภาวะทั้งหมด เมื่อพิจารณา

รายโรคพบว่า MDD มีสัดส่วนของการสูญเสียดัชนี

ปีสุขภาวะสูงที่สุดคิดเป็นร้อยละ 40.5 ตามด้วยโรค

วิตกกังวลร้อยละ 14.6 ปัญหาการใช้สารเสพติดผิด

กฎหมายร้อยละ 10.9 ปัญหาการดื่มสุราร้อยละ	

9.6 โรคจิตเภทร้อยละ 7.4 และ BD ร้อยละ 7.02

	 ในประเทศไทยส�ำนักงานพัฒนานโยบาย

สุขภาพระหว่างประเทศได้รายงานภาระโรคและการ

บาดเจ็บของประชากรไทยในปี พ.ศ. 2556 พบว่า 

MDD ม ีYLDs สงูเป็นอนัดบัหนึง่ในเพศหญงิ (ร้อยละ	

9.8) และการเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มี	

YLDs สูงเป็นอันดับหนึ่งในเพศชาย (ร้อยละ 19)3

	 ตัววัดทางระบาดวิทยามีความส�ำคัญใน

การค�ำนวณภาระโรค ซึ่งเป็นข้อมูลเพื่อการวางแผน

นโยบายสุขภาวะ การวางแผนบริการสุขภาพ และ

การจัดล�ำดับความส�ำคัญของเงินทุนของระบบ

สาธารณสขุได้อย่างเหมาะสม ในประเทศไทยมข้ีอมลู

ดังกล่าวบางส่วนจากการส�ำรวจระบาดวิทยาปัญหา

สุขภาพจิตของคนไทยในปี พ.ศ. 2556 (Thai national 

mental health survey 2013; TNMHS2013)4 ที่มีการ

ศกึษากลุม่โรคความผดิปกตทิางอารมณ์ ได้แก่ MDD, 

dysthymia และ BD ไว้ด้วย

	 แม้ว่าการศกึษาตวัวดัทางระบาดวทิยาอืน่ ๆ 	

ทีส่�ำคญัในการค�ำนวณภาระโรคของประชากรทัว่โลก

ไว้บ้างแล้ว แต่ข้อมูลดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดส�ำหรับการ	

น�ำมาใช้ในประเทศไทยทีม่บีรบิททีแ่ตกต่าง การศกึษา

ครัง้นี ้จงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่รวบรวมข้อมลูส�ำหรบัการ

ค�ำนวณภาระโรค MDD, dysthymia และ BD ส�ำหรบั

ประเทศไทยเพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความถูกต้องและ	

ใกล้เคยีงกบัประชากรไทยมากทีส่ดุ เพือ่เกดิประโยชน์	

ต่อการวางแผนจดัล�ำดบัความส�ำคญัของโรคในระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทยต่อไป

วัสดุและวิธีการ 
	 ทบทวนวรรณกรรมโดยสืบค ้นข ้อมูล

บทความวิจัยทางระบาดวิทยาที่เกี่ยวข้องกับการ
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ค�ำนวณภาระโรคความผิดปกติทางอารมณ์จากฐาน

ข้อมูล PubMed, Scopus, Cochrane library, BMJ 

journal ด้วยค�ำส�ำคญัส�ำหรบัสบืค้น ได้แก่ depression 

epidemiology, major depressive disorder, dysthymia,	

bipolar or mania or hypomania or mood, prevalence,	

incidence, duration, recovery, remission, recurrence,	

quality of life, clinical course, comorbidity, mortality	

rate, disability weight, burden of disease, YLD, 

DALY ที่ตีพิมพ์หลังปี ค.ศ. 1990 จนถึงปี ค.ศ. 

2017 ได้ข้อมูลทั้งหมด 61 บทความ ทุกบทความ

จะถูกคัดกรองโดยคณะผู้วิจัย 4 คน เพื่อพิจารณาว่า	

สามารถตอบค�ำถามหัวข้อวิจัยได้หรือไม่ ส�ำหรับ

ฐานข้อมูลของประเทศไทยได้สืบค้นจากเว็บไซต์ 

Google เว็บไซต์กรมสุขภาพจิต เว็บไซต์ส�ำนักงาน

สถติแิห่งชาต ิรวมทัง้ข้อมลูระดบัปฐมภมูแิละทตุยิภมูิ	

ที่เกี่ยวข้องกับระบาดวิทยาและภาระโรค MDD, 

dysthymia และ BD ปี พ.ศ. 2556 รายละเอียดตาม

บทความพิเศษของวารสารเล่มนี้

ผล
ความชุกของโรค 

	 ความชุกชั่วชีวิต 

	 ผลการส�ำรวจและเกบ็ข้อมลูจาก 14 ประเทศ	

พบค่าความชุกชั่วชีวิตของ MDD และ dysthymia 	

เท่ากบัร้อยละ 125 โดยความชกุในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว	

เช่น ยโุรปและสหรฐัอเมรกิา มค่ีาประมาณร้อยละ 185	

ส่วนประเทศที่ก�ำลังพัฒนา เช่น จีน เม็กซิโก และ

บราซิล มีค่าความชุกประมาณร้อยละ 95 ประเทศ

สหรัฐอเมริกามีค่าความชุกชั่วชีวิตของ MDD และ 

dysthymia เท่ากับร้อยละ 17 และ 3 ตามล�ำดับ6 

เมือ่เปรยีบเทยีบตามภมูภิาคต่าง ๆ  พบว่าค่าความชกุ

ของประเทศในภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกและตะวนัออก

เฉียงใต้มีค่าน้อยกว่าภูมิภาคเอเชียกลาง แอฟริกา 

ยโุรป และออสเตรเลยี ส่วนในทวปีอเมรกิาทีม่คีวาม

หลากหลายเชื้อชาติค่าความชุกอยู่ในช่วงกลางค่อน

ไปทางสูงกว่าภูมิภาคเอเชียตะวันออกและตะวันออก

เฉียงใต้7 ส่วนการศึกษา TNMHS2013 ล่าสุดใน

ประเทศไทยมค่ีาความชกุชัว่ชวีติของ major depressive	

episode และ dysthymia เท่ากับ ร้อยละ 1.8 และ 

0.24 

	 จากการศึกษาของ Weissman MM และ

คณะ8 Regeer EJ และคณะ9 และ Esan O และคณะ10 	

ซึ่งเป็นงานส�ำรวจระดับชาติด้วยกลุ่มตัวอย่างขนาด

ใหญ่ และการศึกษาของ Ferrari AJ และคณะ11 

และ Moreira ALR และคณะ12 ที่เป็นการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและมีความน่าเชื่อถือ 

พบความชุกชั่วชีวิตของ BD ใกล้เคียงกันระหว่าง

ร้อยละ 0.1-1.2 การศึกษาในประเทศไทยจาก 	

TNMHS2013 พบความชกุชัว่ชวีติของ manic/hypomanic	

episode เท่ากับร้อยละ 0.24

ความชุก 12 เดือน 

	 ความชุกปัจจุบันหรือความชุก 12 เดือน

ของ MDD และ dysthymia ในประเทศสหรฐัอเมรกิา

เท่ากับร้อยละ 6 และ 2 ตามล�ำดับ13 และผลการ

ศกึษารวมทัว่โลกจากรายงาน GBD2010 โดย Ferrari	

AJ และคณะ14 พบค่าความชุกเท ่ากับร ้อยละ	

1.55 ส่วนในประเทศไทยการศึกษา TNMHS2013 	

พบว่าความชกุของโรค MDD, dysthymia และ BD ใน

เพศชาย/เพศหญงิเท่ากบัร้อยละ 0.96/2.43, 0.07/0.17 

และ 0.05/0.39 ตามล�ำดับ4
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อุบัติการณ์ของโรค 

	 ผลการศึกษา GBD2010 ที่ได้จากการ

ทบทวนข้อมูลอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์

อภิมานพบว่า อุบัติการณ์ของ MDD เท่ากับ 3.0 	

(2.4–3.8) /100 คน-ปี และเมือ่แยกตามเพศพบว่าอบุตั-ิ	

การณ์ในเพศชายและหญงิ เท่ากบั 2.7 (2.0-3.7) และ 

3.4 (1.9-6.3) /100 คน-ปี ตามล�ำดับ15 Garrison CZ 

และคณะ พบอุบัติการณ์ของโรค dysthymia เท่ากับ 

3.4/100 คน-ปี16

	 ส่วน Sharma A และคณะ (ค.ศ. 2016)17 

ได้ศึกษาแบบติดตามใกล้ชิดในศูนย์เด็กและเยาวชน 

แต่ไม่มีรายละเอียดของเครื่องมือและเกณฑ์การ

วินิจฉัย พบว่าอุบัติการณ์รวมของ BD อยู่ที่ 0.59 

(95% CI 0.41-0.84) /100,000 คน-ปี

อายเุริม่ป่วยหรอือายทุีเ่ริม่มภีาวะบกพร่องทางสขุภาพ 

	 จากรายงานขององค์การอนามัยโลกปี 

ค.ศ. 2007 ถงึผลการส�ำรวจอายทุีเ่ริม่มภีาวะบกพร่อง

ทางสุขภาพพบว่า MDD มีค่ามัธยฐานอยู่ในช่วง 	

29-43 ปี18 ต่อมามีการส�ำรวจระบาดวิทยาของโรค	

ซมึเศร้าทัว่โลกและรายงานผลในปี ค.ศ. 2013 พบว่า	

ค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่มป่วยของ MDD โดยแยก

ตามประเทศทีม่รีายได้สงู เท่ากบั 25.7 (17.3-37.2) ปี	

ประเทศที่มีรายได้น้อย-ปานกลาง เท่ากับ 24.0 

(17.0-34.8) ปี19 ส�ำหรับประเทศไทยผลการศึกษา 

TNMHS2013 พบอายุเฉลี่ยเริ่มต้นของ MDD และ 

dysthymia เท่ากับ 40.35 และ 40.67 ปีตามล�ำดับ4 

	 งานวิจัยของ Kroon JS และคณะ (ค.ศ. 

2013)20 ซึง่เป็นการทบทวนข้อมลูย้อนหลงัจากการลง

ทะเบยีนผูป่้วย 80,000 คน และ Tondo L และคณะ21 

ซึง่เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาวเิคราะห์ข้อมลูย้อนหลงั

จากกลุ่มตัวอย่าง 3,014 คน พบว่าอายุที่เริ่มป่วย

เป็น BD ใกล้เคียงกัน คือ ช่วงวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอน

ต้น 15-24 ปี และจากงานวิจัยของ Kroon JS และ

คณะ20 พบว่ามี later life age of onset อยู่ในช่วง

อายุ 45-54 ปี

ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

	 ข้อมูลที่ได้จาก GBD2010 พบว่า ระยะ

เวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมีอาการของ MDD ต่อหนึ่งครั้ง

เท่ากับ 37.7 สัปดาห์22 แต่การศึกษาแบบติดตามไป

ข้างหน้าเป็นระยะเวลา 10 ปี พบว่าค่ามัธยฐานของ

ระยะเวลาเป็นโรคเท่ากับ 20 สัปดาห์23 ส�ำหรับการ

ศกึษาในประเทศไทยมค่ีาเฉลีย่ของระยะเวลาเป็นโรค 

MDD และ dysthymia เท่ากับ 0.79 และ 8 ปีตาม

ล�ำดับ4

	 Subramanian K และคณะ24 ศึกษาเชิง

พรรณนาโดยรวบรวมข้อมลูผูป่้วย BD 150 คน พบว่า	

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาเป็นโรคช่วง manic หรือ 

depressive episode เท่ากับ 2 เดือน การศึกษาของ

ธวัชชัย ลีฬหานาจและคณะ ที่ได้จากการติดตาม

ผู้ป่วย BD 424 คน แบบไปข้างหน้า 1 ปี พบค่า

มธัยฐานเท่ากบั 67.5 วนั โดยแยกเป็นช่วง depressive	

และ manic episode เท่ากับ 72.5 และ 58 วันตาม

ล�ำดับ25

อัตราการหาย

	 จากการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าใน	

ผูป่้วย MDD เป็นระยะเวลา 10 ปี พบอตัราการหายที่	

ระยะเวลา 6 เดอืน และ 1 ปี เท่ากบัร้อยละ 20 และ 
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64 ตามล�ำดับ26 ข้อมูลจากงานวิจัยพบว่าค่ามัธยฐาน

ของช่วงเวลาที่มีอาการของโรคโดยประมาณเท่ากับ 

20 สัปดาห์ ซึ่งใกล้เคียงกับข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาแต่มีอาการก�ำเริบหลายครั้งและผู้ป่วย	

ทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชนแต่ไม่ได้รบัการรกัษา23, 27 งานวจิยั	

ดังกล่าวยังพบว่าโอกาสหายจากโรคซึมเศร้าจะแปร

ผกผันกับระยะเวลาการด�ำเนินโรคที่เพิ่มมากขึ้น 

อย่างไรก็ตามมีรายงานว่าผู้ป่วยบางรายสามารถ	

ฟ้ืนตวั/หายขาดจากโรคได้อย่างรวดเรว็ภายในระยะเวลา	

8 สปัดาห์ จากรายงาน GBD2010 พบอตัราการหาย

จากโรค dysthymia อยู่ในช่วงร้อยละ 0.07-0.1 โดย

มีค่าเฉลี่ยและค่ามัธยฐานร้อยละ 0.114

	 งานวิจัยของ Haro JM และคณะ28 ซึ่ง

ติดตามกลุ่มผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มมีอาการ manic หรือ	

mixed episode แล้วรักษาด้วยการกินยาเป็นเวลา	

2 ปี พบอัตราการหายจากโรคร้อยละ 64 functional	

recovery ร้อยละ 34 การศกึษาของธวชัชยั ลฬีหานาจ	

และคณะ25 แบบติดตามไปข้างหน้า 1 ปี พบอัตรา

การหายจากโรคร้อยละ 94.3 และ recovery rate 

ร้อยละ 61.3 

การก�ำเริบ/การกลับมาป่วยซ�้ำ (recurrent/relapse)

	 โรคซึมเศร้ามีอัตราการกลับป่วยซ�้ำค่อน

ข้างสูง29 จากการติดตามระยะเวลา 10 ปี ในผู้ป่วย

ที่หายจาก MDD พบว่าร้อยละ 64 มีอาการก�ำเริบ

อย่างน้อย 1 ครั้ง ค่ามัธยฐานของเวลาจนกระทั่งมี

อาการก�ำเริบครั้งแรกเท่ากับ 3 ปี และการก�ำเริบ

ในครั้งถัดมาเท่ากับ 1-1.5 ปี26 ส�ำหรับค่าเฉลี่ยของ

จ�ำนวนครัง้ทีเ่ป็นโรค MDD ตลอดชัว่ชวีติแปรผนัตาม

ความเสีย่งทีโ่รคจะก�ำเรบิ โดยแต่ละครัง้ทีโ่รคก�ำเรบิ

จะท�ำให้ความเสีย่งทีโ่รคจะก�ำเรบิต่อมาเพิม่ขึน้ร้อยละ 

16 และค่าเฉลีย่ของจ�ำนวนครัง้ทีโ่รคก�ำเรบิ ประมาณ

ร้อยละ 0.21 ต่อจ�ำนวนปีที่ติดตามผู้ป่วย26 ส�ำหรับ	

ผู้ป่วย dysthymia พบอัตราการกลับป่วยซ�้ำสูงถึง	

ร้อยละ 71.4 ค่า mean interval ระหว่างการก�ำเริบ

และการกลับป่วยซ�้ำเท่ากับ 68 เดือน (95% CI=54–

81, median=65)30

	 ผลงานวิจัยของ ธวัชชัย ลีฬหานาจและ

คณะ25, Hong W และคณะ31, Vazquez GH และ

คณะ32, Angst J และคณะ33, Tohen และคณะ34 และ 

Gitlin และคณะ35 พอสรุปได้ว่า การก�ำเริบและการ	

กลบัป่วยซ�ำ้ของ BD สงูมากในช่วง 2 ปีแรกโดยอตัรา	

การก�ำเริบคิดเป็นร้อยละ 22.2 ต่อปี หรือร้อยละ 

40-60 ต่อ 2 ปี 

จ�ำนวนครั้งของการป่วยในชั่วชีวิต 

	 ค่ามัธยฐานของจ�ำนวนครั้งที่ป ่วยจาก 

MDD ตลอดชั่วชีวิต คือ 4 ครั้ง อย่างไรก็ตามพบว่า	

จากการเก็บข้อมูลของ Angst เป็นระยะเวลา 26 ปี 

พบผู้ป่วยร้อยละ 25 มีอาการป่วยจาก MDD ถึง 6 

ครั้ง36 ในประเทศไทยผลการส�ำรวจ TNMHS2013 	

พบว่าจ�ำนวนครัง้ตลอดชัว่ชวีติของ MDD และ dysthymia	

โดยเฉลี่ยเท่ากับ 6.12 และ 3.7 ครั้งตามล�ำดับ4

	 จากงานวิจัยของธวัชชัย ลีฬหานาจและ

คณะ25 พบว่าใน 1 ปี เกดิกลบัป่วยซ�ำ้ของ BD คดิเป็น	

 0.31 (95% CI: 0.25-0.35) ครั้งต่อคนส่วน Hong W 

และคณะ31 ศกึษาวจิยัเชงิพรรณนา จากข้อมลูรายงาน

ผูป่้วยย้อนหลงัจ�ำนวน 3,896 คน รายงานจ�ำนวนครัง้

ของการป่วยชั่วชีวิตโดยเฉลี่ย 5.44 ครั้ง
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ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของการเสียชีวิตจากโรค

	 การวิเคราะห์อภิมานพบว่าผู้ป่วย MDD 	

มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าคนที่ไม่ป่วยถึง	

ร้อยละ 52-7137,38 การศึกษาในประเทศเดนมาร์ก	

พบว่าผู้ป่วย MDD มีโอกาสเสียชีวิตจากสาเหตุใด

ก็ตามสูงกว่าประชากรทั่วไปถึง 2.07 เท่า39 การเก็บ

ข้อมลูในชมุชนและฐานข้อมลูการเสยีชวีติพบว่าผูป่้วย 

MDD ที่มีโรคร่วมทางกายมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า

ผู้ป่วยที่เป็นโรคทางกายโดยไม่เป็น MDD ถึง 1.52 

เท่า40 จากการศึกษารูปแบบทางระบาดวิทยาในโรค

ซึมเศร้าพบว่าผู้ป่วย MDD มีอัตราส่วนการเสียชีวิต

มากกว่าประชากรทั่วไป 1.9 (1.7-2.2) เท่า22 ส่วน

ข้อมูลจาก GBD2010 พบว่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ของ

การเสยีชวีติจากโรค (RR of mortality) ของ dysthymia	

อยู่ในช่วง 1.00-1.78 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.4214 

กล่าวโดยสรุปคือ อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย MDD 

สูงกว่าประชากรทั่วไปประมาณร้อยละ 50-100 

	 จากงานวิจัย 2 ชิ้นคือ Hayes JF และ

คณะ41 และ Walker ER และคณะ38 ทีเ่ป็นการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบรายงานค่า RR of mortality	

ของ BD เท่ากับ 2.00 (95% CI=1.70-2.34) SMR 

(standardized mortality ratio) เท่ากับ 2.05 (95% 

CI 1.89-2.23)

ค่าถ่วงน�้ำหนักความบกพร่องทางสุขภาพ

	 จาก GBD2010 พบว่าค่า DW ของ MDD 

เท่ากับ 0.23 และค่า DW เมื่อแบ่งตามความรุนแรง

ของโรคตัง้แต่ระดบัเลก็น้อย ปานกลาง จนถงึรนุแรง 

มีค่าเท่ากับ 0.16, 0.41, 0.66 ตามล�ำดับ14 ในการ

ค�ำนวณภาระโรคปี ค.ศ. 2013 มกีารปรบัปรงุค่า DW 

ตามระดบัความรนุแรงเป็น 0.145, 0.396, 0.658 ตาม

ล�ำดับ42 และค่า DW ของ dysthymia เท่ากับ 0.11 

(0.07-0.15)14 

	 งานวจิยัของ Ferrari AJ และคณะ11 น�ำเสนอ	

ภาระโรค BD ปี ค.ศ. 2013 โดยใช้ค่า DW ตาม

อาการของโรค กล่าวคอื ในช่วง depressive episode 

อยู่ที่ 0.40 (0.27-0.53), ช่วง manic episode อยู่ที่	

0.49 (0.34-0.65) และช่วง residual อยู่ที่ 0.03 	

(0.02-0.05)

วิจารณ์ 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อหาตัววัด

ทางระบาดวิทยาที่เหมาะสมในการค�ำนวณค่าภาระ

โรคความผดิปกตทิางอารมณ์ สรปุเป็นตวัชีว้ดัทัง้หมด 

9 parameters ดังนี้ 

ความชุกของโรค 

	 ความชุก 12 เดือนของ MDD, dysthymia	

และ BD ในเพศชาย/หญิง เท่ากับร้อยละ 0.96/2.43, 

0.07/0.17 และ 0.05/0.39 ตามล�ำดบั เป็น parameters	

ที่ได้จากการศึกษาระบาดวิทยาทางจิตเวชระดับชาติ	

TNMHS20134 ซึ่งต ่างจากงานวิจัยในประเทศ

สหรัฐอเมริกาที่ความชุกของ MDD และ dysthymia 

ไม่ได้แยกเพศ (ร้อยละ 6 และ 2 ตามล�ำดับ)13 แต่

ใกล้เคียงกับรายงาน GBD2010 โดย Ferrari AJ 

และคณะ14 รายงานค่าความชุกเท่ากับร้อยละ 1.55 

ความชุกที่แตกต่างกันระหว่างประเทศที่พัฒนาแล้ว

และก�ำลังพัฒนานั้นเป็นผลจากหลายปัจจัย เช่น 
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พนัธกุรรม วถิชีวีติ วฒันธรรม ภาษาทีส่ือ่อารมณ์ทาง

ตะวนัออกเป็นเรือ่งทางกายมากกว่าอารมณ์ ต่างจาก

ตะวนัตกแสดงออกทางอารมณ์มากกว่า ซึง่เกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคทางอารมณ์มาจากซีกโลกตะวันตก เมื่อ

มาวัดคนในซีกโลกตะวันออกจึงพบความชุกที่ต�่ำกว่า 

อุบัติการณ์ของโรค

	 อบุตักิารณ์ของโรค MDD, dysthymia และ 

BD อยู่ในช่วง 3 ต่อร้อยคนต่อปี, 3.4 ต่อร้อยคน

ต่อปี และ 0.59 ต่อแสนคนต่อปี ตามล�ำดับ โดย

อิงผลงานวิจัยของ Ferrari AJ และคณะ15 Garrison 

CZ และคณะ16 ซึ่งเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ รวบรวมการศึกษาในประชากรทั่วไปและ

ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยที่เหมาะสม แต่อุบัติการณ์ของ	

BD มค่ีาต�ำ่กว่ามากเนือ่งจากมงีานวจิยัเกีย่วกบัเรือ่งนี้	

น้อย มีเพียงงานวิจัย Sharma A และคณะ17 ซึ่ง	

วจิยัแบบตดิตามใกล้ชดิในศนูย์เดก็และเยาวชนในเดก็

กลุ่มเสี่ยงพบอุบัติการณ์รวมของ BD เท่ากับ 0.59 

ต่อแสนคนต่อปี ข้อมลูด้านอบุตักิารณ์ของโรคทัง้สาม

ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย จึงเป็นเรื่องที่น่าจะ	

มกีารศกึษาโดยตดิตามกลุม่เสีย่งเช่น บตุรหรอืพีน้่อง

ที่เป็นโรคทางอารมณ์ติดตามระยะไปข้างหน้าเพื่อดู	

ผู้ป่วยโรคอารมณ์ผิดปกติที่เกิดใหม่ 

อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

	 อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่องทางสุขภาพของ 

MDD และ dysthymia คือ 40.35 ปี และ 40.67 ปี 

ซึ่งเป็นข้อมูลจากผลการศึกษา TNMHS20134 ต่าง

จากงานวิจัยเชิงส�ำรวจระบาดวิทยาของโรคซึมเศร้า

ทั่วโลกปี ค.ศ. 2013 พบว่า ค่ามัธยฐานของอายุที่

เริ่มป่วยของ MDD ในประเทศที่มีรายได้สูง เท่ากับ 

25.7 (17.3-37.2) ปี ประเทศทีม่รีายได้น้อย-ปานกลาง 

เท่ากับ 24.0 (17.0-34.8) ปี19 เป็นไปได้ว่าข้อมูลที่ได้

จากการศึกษาเชิงระบาดในคนไทยมีความแตกต่าง

ในกลุ่มตัวอย่างและเครื่องมือที่ใช้ ส่วนอายุที่เริ่ม

ป่วยของโรค BD ซึ่งได้จากการทบทวนข้อมูลย้อน

หลังโดยการลงทะเบียนผู้ป่วยขนาดใหญ่ในประเทศ

เนเธอร์แลนด์โดย Kroon JS และคณะ20 พบว่า มี 

2 ช่วง คือ 15-24 ปี และ 45-54 ปี แต่ข้อมูลการ

ศึกษาในผู้ป่วย BD คนไทยยังไม่มีรายงานระบุอายุ

ทีเ่ริม่ป่วยอย่างชดัเจน จงึควรมกีารศกึษาวจิยัในกลุม่

ผู้ป่วยโรคนี้ที่มีขนาดกลุ่มตัวอย่างมากเพียงพอ 

ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

	 ระยะเวลาที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ

ของโรค MDD และ dysthymia อยู่ที่ 0.79 ปีและ 8 

ปีตามล�ำดับจากการศึกษา TNMHS20134 ส่วน BD 

อยู่ที่ 67.5 วัน จากการศึกษาของธวัชชัย ลีลาฬนาท

และคณะ25 ใกล้เคียงกับการศึกษาของต่างประเทศ24 

อัตราการหายจากโรค

	 อตัราการหายจากโรค MDD ในระยะเวลา 

6 เดือน และ 1 ปี พบร้อยละ 20 และ 64 ตาม

ล�ำดับ จากข้อมูลของ Solomon DA และคณะ26 ส่วน	

dysthymia มีเพียงร้อยละ 0.1 การศึกษาของ Ferrari	

AJ และคณะ14 ทั้งนี้เนื่องมาจากโรค dysthymia 

เป็นเรื้อรัง อาการซึมเศร้าสัมพันธ์กับปัจจัยภายนอก

มากกว่า ต่างจากโรค BD ในรายงานวจิยัของ ธวชัชยั 

ลลีาฬนาทและคณะ25 มอีตัราการหาย (recovery rate)

ใน 1 ปีคิดเป็น ร้อยละ 61.3 ใกล้เคียงกับรายงาน

ของต่างประเทศ 
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อัตราการกลับมาเป็นซ�้ำ

	 อัตราการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค MDD 

อย่างน้อย 1 ครั้งใน 10 ปี พบร้อยละ 6426 แต่ 

dysthymia พบ relapse rate สงูถงึร้อยละ 71.430 เช่น

เดียวกับโรค BD อัตราก�ำเริบซ�้ำใน 2 ปีพบร้อยละ 

40-60 หรือคิดเป็น 0.31 (95% CI: 0.25-0.35) ครั้ง

ต่อคนในหนึ่งปี25 แสดงให้เห็นว่าโรคความผิดปกติ

ทางอารมณ์มีความเสี่ยงต่อการก�ำเริบซ�้ำสูง 

จ�ำนวนครั้งของการเป็นโรค

	 จ�ำนวนครั้งของการเป็นโรคตลอดช่วงชีวิต

ของ MDD, dysthymia และ BD ในประเทศไทยมี

ค่าเท่ากับ 6.12, 3.7 และ 5.44 ครั้ง ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาในต่างประเทศ36 

อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต

	 อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของ

โรค MDD, dysthymia และ BD อยูท่ี ่1.9, 1.42 และ 

2.05 ตามล�ำดบั เป็นค่าทีไ่ด้จากงานวจิยัต่างประเทศ

ที่ขนาดกลุ่มตัวอย่างใหญ่มาก14,38,41 แต่ส�ำหรับข้อมูล

ในประเทศไทยยงัไม่มี จงึควรมกีารวจิยัในเรือ่งนีโ้ดย

ใช้ระเบียบวิธีวิจัยคล้ายกันกับต่างประเทศ 

ค่าถ่วงน�้ำหนักความพิการ

	 ค่าถ่วงน�้ำหนักความพิการโดยรวมของ 

MDD เท่ากับ 0.23 เมื่อแยกระดับความรุนแรงมีค่า 

DW เป็น 0.145, 0.396, 0.658 ตามล�ำดับ14 ส่วน 

dysthymia เท่ากับ 0.14 ซึ่งข้อมูลที่ส�ำนักงานพัฒนา

นโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ พ.ศ. 25573 เลอืกใช้	

ใกล้เคียงกับข้อมูลการศึกษาทั่วโลกที่ใช้ค่า DW ของ 

dysthymia เท่ากับ 0.11(0.07-0.15)14 ส่วนของ BD 

แบ่งตามระยะ คือ depressive, manic และ residual 

เท่ากับ 0.40, 0.49 และ 0.03 ตามล�ำดับ14 

	 จดุอ่อนของการศกึษาครัง้นีค้อืความหลาก

หลายของวิธีการศึกษาในแต่ละบทความ ท�ำให้ไม่

สามารถน�ำตัวเลขมาวิเคราะห์อภิมานได ้ การศึกษา

ในอนาคตจึงควรเน้นไปที่การหาค่าตัววัดที่ยังไม่มี

การศึกษาในประเทศไทย ได้แก่ อุบัติการณ์ อัตรา

การหาย อัตราการกลับป่วยซ�้ำ  ความเสี่ยงสัมพัทธ์

ของการเสียชีวิตจากโรค และค่าถ่วงน�้ำหนักความ

บกพร่องทางสุขภาพ เพื่อใช้ในการค�ำนวณภาระโรค

ที่เหมาะสมกับบริบทในประเทศไทยต่อไป

สรุป
	 การทบทวนวรรณกรรมเพือ่หาค่าทีเ่หมาะสม	

ส�ำหรับค�ำนวณภาระโรคความผิดปกติทางอารมณ์

ได้ค่าตัววัดทางระบาดวิทยาจากแต่ละบทความที่	

แตกต่างกนัมาก อกีทัง้บทความวจิยัทางระบาดวทิยา

ของคนไทยเกี่ยวกับโรคนี้ยังมีข้อจ�ำกัดหลายด้าน 

อาทิเช่น การศึกษาผู้ป่วยที่มีโรคความผิดปกติทาง

อารมณ์แบบไปข้างหน้าระยะยาวตัง้แต่เป็นกลุม่เสีย่ง

จนเกดิโรค ระยะเวลาเจบ็ป่วยทีม่กีารบนัทกึอย่างเป็น

ระบบซึง่ท�ำให้ทราบระยะเวลาป่วยแต่ละครัง้ จ�ำนวน

ครั้งของอาการก�ำเริบ อัตราการหาย และอัตราการ

เสียชีวิต ทั้งหมดนี้เพื่อให้สามารถค�ำนวณภาระโรค

อย่างถกูต้อง สอดคล้องกบับรบิทของสงัคมไทย และ

ประเมินขนาดของปัญหาสุขภาพจิตได้ใกล้เคียงกับ

ความเป็นจริงมากที่สุด น�ำไปสู่การจัดล�ำดับความ

ส�ำคัญของปัญหาและการหามาตรการที่เหมาะสม

ส�ำหรับจัดการกับปัญหาสุขภาพระดับประเทศต่อไป
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ศึกษาในไทย และใช้ค่าตัววัดทางระบาดวิทยาอื่น

จากต่างประเทศ

ความรู้ใหม่: ข้อมูลตัววัดทางระบาดวิทยาของไทยที่

สามารถน�ำไปใช้ค�ำนวณภาระโรคความผิดปกติทาง

อารมณ์ ได้แก่ ความชุก อายุที่เริ่มมีภาวะบกพร่อง

ทางสุขภาพ ระยะเวลาเป็นโรค อัตราการหาย การ

ก�ำเริบ/การกลับป่วยซ�้ำ  และจ�ำนวนครั้งของการเป็น

โรคตลอดชั่วชีวิต

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: น�ำตวัวดัทางระบาดวทิยาทีไ่ด้

จากการทบทวนไปใช้ในการค�ำนวณภาระโรคความผดิ

ปกติทางอารมณ์ส�ำหรับประเทศไทยครั้งต่อไป 
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