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Abstract  
Objectives: To examine the duration of untreated period or illness (DUI) and factors associated 
with help-seeking behaviours in people with common mental disorders in the Thai population.   
Methods: Using the latest data from the Thai National Mental Health Survey (TNMHS 2013) that 
collected data from eligible participants aged 18 and above in the community using the Thai 
version of the WHO-CIDI 3.0 to compute the mean difference between the time the participants 
seek help and the time that they first experienced the symptoms of each disorder. Help-seeking 
behaviours of the participants were then analysed for their possible association with gender, age 
and regional difference.   
Results: The DUIs was, on average, 10.0 years. The longest DUIs was found in participant 
reporting post-traumatic stress disorder (PTSD), i.e. 18.6 years and 17.8 years in those with 
agoraphobia. Participants reporting generalised anxiety disorder (GAD) and major depressive 
disorder (MDD) had the shortest DUIs, i.e. 2.0 years and 2.7 years respectively. Women were 
more likely than men to seek help for major depressive disorder while much less likely than 
men to seek help for alcohol and illicit drug use disorders. There were no discernable differences 
in help-seeking behaviours between each region of the country.  
Conclusions: There is still a long duration of untreated illness for mental disorders in Thailand 
possibly leading to less favorable outcomes. The DUIs should be factored in for mental health 
service planning for improved national mental healthcare.    
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บทนำ 
โรคจิตเวชเป็นกลุ่มโรคที่ทำให้เกิดภาระ

ของโรคเป็นอันดับต้นๆ เมื่อเทียบกับกลุ่มโรคอื่นๆ 
การศึกษาภาระของโรคระดับโลก ปี พ.ศ. 2553 โดย 
Whiteford และคณะ1 พบว่าโรคจิตเวชเมื่อรวมกับ
โรคระบบประสาทและความผิดปกติพฤติกรรมใช้    
สารเสพติดผิดกฎหมายนั้น ก่อให้เกิดความสูญเสีย   
คิดเป็นร้อยละ 10.4 ของการสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับ
ด้วยความพิการ (Disability Adjusted Life Years; 
DALYs) ทั ่วโลก เป็นสาเหตุร้อยละ 28.5 ของการ
สูญเสียปีสุขภาวะจากความบกพร่องทางสุขภาพ 
(Years Lost due to Disability; YLD) ของโลกหรือ
เกือบหนึ่งในสามของจำนวน YLD ทั้งหมด เมื่อจำแนก
ตามกลุ่มโรคและเพศ พบว่ากลุ่มโรคซึมเศร้าและกลุ่ม
โรควิตกกังวลอยู่ในห้าอันดับแรกของโรคที่ก่อให้เกิด
ภาวะบกพร่องทางสุขภาพของผู้หญิง ในขณะที่ความ
ผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดก่อให้เก ิดภาวะ
บกพร่องทางสุขภาพเป็นลำดับต้นๆ ในผู ้ชาย 1 
การศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
พ.ศ. 2557 โดยสำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว่างประเทศพบว่าโรคจิตเวชเป็นสาเหตุที่สำคัญ
ของการสูญเสียปีสุขภาวะจากความบกพร่องทาง
สุขภาพในประชากรไทย โดยพบว่ามีสัดส่วนเป็นร้อย
ละ 23.0 ในเพศชายและร้อยละ 17.0 ในเพศหญิง 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประชากรกลุ่มอายุ 15-29 ปี 
และ 30-44 ปี ทั้งสองเพศ2   

ปัจจัยสำคัญที่มีหลักฐานสนับสนุนอย่าง
มากว่ามีผลต่อการดำเนินโรคทางจิตเวชคือ ระยะเวลา
ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรคก่อนการเข้าถึงการรักษา 
(duration of untreated period or illness; DUI) 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มโรคจิตและจิตเภท3,4 

และบางการศ ึกษาในโรคทางอารมณ์ (mood 
disorders)5 พบว่าผลของการรักษานั้นมีความแปรผัน
ตรงกันข้ามกับระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาอย่างมี
นัยสำคัญ6 เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
โดย Kraus และคณะ7 ที่พบว่าระยะเวลาก่อนการ
เข้าถึงการรักษานั้นเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่สำคัญของ
การตอบสนองต่อการรักษา การดำเนินโรค และ
ผลการรักษาในระยะยาวในการป่วยครั้งแรกและครั้ง
ถัดๆ ไป โดยระยะเวลาก่อนการเข้าถึงการรักษาที่สั้น
เป็นปัจจัยพยากรณ์ที ่ดี Ghio และคณะ8 ได้ศึกษา
ความสัมพันธ์ของระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาของ
โรคซึมเศร้าต่ออัตราการหายจากโรค พบว่าผู ้ป่วย   
โรคซึมเศร้าที่ได้มารับรักษาก่อน 8 สัปดาห์มีโอกาส   
ที่จะหายสนิท (full remission) มากกว่าผู้ที่มารับการ
รักษาช้ากว่านั้นถึงร้อยละ 65.0 (RR 1.65, CI 95% 
1.31–2.07; p<0.00) 

ในประเทศไทยยังมีการศึกษาประเด็นนี้
ค ่อนข ้างน ้อย และย ังไม ่พบรายงานการศ ึกษา
ระยะเวลาของการเข้าสู่การรักษาของโรคจิตเวชใน
ระดับประชากรนอกระบบบริการสุขภาพ มีเพียง
รายงานการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวชที่จำกัด
เฉพาะผู้เข้ารับบริการสุขภาพแล้วเท่านั้น และพบว่า
การจัดบริการสำหรับโรคที ่จ ัดอยู ่ในความสำคัญ  
ลำดับต้น เช่น โรคซึมเศร้าที่มีการบูรณาการระบบ  
เฝ้าระวังเข้ากับระบบสุขภาพทำให้เพิ ่มระดับการ
เข้าถึงบริการได้อย่างก้าวกระโดด9   

การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อวิเคราะห์
ระยะเวลาก่อนการเข้าสู่การรักษาของผู้ที่มีอาการทาง
จิตเวชของโรคจิตเวชที่พบบ่อย เช่น กลุ่มโรควิตก
กังวล กลุ ่มความผิดปกติทางอารมณ์ และกลุ่ม     
ความผิดปกติพฤติกรรมดื ่มสุราและใช้สารเสพติด            
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ผิดกฎหมายในประชาชนไทย และปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการเข้าสู่การรักษา เพื่อทำความเข้าใจและ
นำไปใช้ประกอบการพัฒนาระบบการดูแลโรคจิตเวช
อื่นๆ ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

วิธีการ 
การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการสำรวจระบาด

ว ิทยาส ุขภาพจ ิตระด ับชาต ิ  พ.ศ. 2556 ของ            
กรมส ุขภาพจิต เป ็นการสำรวจส ุขภาพจ ิตของ
ประชากรไทยอายุตั ้งแต่ 18 ปีข ึ ้นไปที ่อาศัยใน
ครัวเรือนทั่วประเทศ โดยใช้วิธีการแบบเดียวกับการ
สำรวจสุขภาพจิตโลกขององค์การอนามัยโลก (World 
Mental Health Survey; WMHS)10,11 ด้วยเครื่องมือ 
World Mental Health - Composite International 
Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) 
ฉบับภาษาไทยโดยรูปแบบและวิธีการสำรวจโดย
ละเอียดนั้นได้มีการตีพิมพ์ไว้แล้วในบทความก่อน  
หน้านี้12  

โดยย ่อน ั ้น WMH-CIDI 3.0 เป ็นแบบ
สัมภาษณ์ที ่มีโครงสร้างเพื ่อใช้ในการวินิจฉัยโรค     
จิตเวชที่พบบ่อยตามการวินิจฉัยทั้งแบบ ICD-10 และ 
DSM-IV-TR ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาและชั่วชีวิต 
โดยมีการแบ่งหมวดคำถามเพื่อที่จะเก็บข้อมูลพื้นฐาน
ในเชิงประชากร (demographic) หมวดคำถามหมวด
คัดกรอง (screener) และหมวดคำถามตามโรคที่      
จะทำให้ทราบถึงการวินิจฉัยโรคจิตเวช ความรุนแรง
ของโรค การรักษาที่ได้รับ และผลในปัจจุบันของภาวะ
น้ันๆ โดยชุดคำถามที่นำมาใช้วิเคราะห์ในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ชุดคำถามของแต่ละโรคที่มีข้อคำถามที่ถามถึง
อายุที่เริ่มมีอาการของโรคนั้นๆ และอายุที่ได้รับการ
รักษาหรือการเข้าถึงระบบบริการครั้งแรก จึงสามารถ
วิเคราะห์เพื่อหาระยะเวลาการเข้าสู่บริการของกลุ่ม

ตัวอย่างตามรายโรค ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน อายุเฉลี่ย 
อายุที่น้อยและมากที่สุดที่กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่ระบบ
บริการ เนื่องจากมีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง 4 ชั้นภูมิ 
(stratified four-stage probability sampling)    
โดยมีสตราตัมคือ ภูมิภาคต่างๆ ได้แก่ ภาคกลาง 
ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และ
กรุงเทพมหานคร จึงมีการถ่วงน้ำหนักเพื ่อให้ได้
ค่าสถิติที่เป็นตัวแทนของประชากรไทย โดยคำนวณ
จากค่าถ่วงน้ำหนักเริ่มต้น ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับจาก   
ผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับ
จากเพศ ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับจากอายุ และค่าถ่วง
น้ำหนักที ่ปรับจากการแบ่งข้อมูลออกเป็นชั ้นภูมิ 
(post stratification calibration adjustment) โดย
ปรับค่าตามการคาดประมาณสัดส่วน ประชากรของ
ประเทศไทย ณ เดือนกรกฎาคม 2556 ในการศึกษานี้
คัดเลือกข้อมูลของตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์โรคจิตเวชที่พบ
บ่อย (common mental disorders) คัดเลือกมา
เฉพาะกลุ่มโรควิตกกังวล (any anxiety disorders) 
ได้แก่ โรควิตกกังวลไปทั่ว (generalized anxiety 
disorder; GAD) โรคแพนิก (panic disorder) โรค
กลัวที ่ชุมชน (agoraphobia) และโรคเครียดหลัง
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic stress 
disorder; PTSD) กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ 
(any affective disorders) ได้แก่ โรคซึมเศร้า 
(major depressive episode) และภาวะแมเนีย/    
ไฮโปแมเน ีย (manic/hypomanic episode )        
และกลุ ่มความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด 
(substance use disorders) ได้แก่ ความผิดปกติ
พฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย (illicit drug use 
disorders) ภาวะดื ่มสุราแบบอันตราย (alcohol 
abuse) และภาวะติดสุรา  (alcohol dependence) 
และนำมาวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับ
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พฤติกรรมการเข้าถึงบริการ โดยในขั้นตอนแรกนำมา
วิเคราะห์แบบถดถอย (regression analysis) กับเพศ
และอายุเพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเข้า
สู ่บริการ และความสัมพันธ์นี ้จะเปลี ่ยนแปลงไป
หรือไม่อย่างไรหากได้ทำการวิเคราะห์โดยจัดการกับ
ปัจจัยรบกวนทางประชากรศาสตร์ ต่อจากนั้นได้ทำ
การวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANOVA) ระหว่าง
ภูมิภาคที่อาศัยและการเข้าสู่บริการ และเปรียบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยภายหลังด้วยวิธี Bonferroni เพื่อดูลักษณะ
ความสัมพันธ์ของการแปรปรวน สถิติทั ้งหมดถูก
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม STATA 1413   

 

ผล 
จากครัวเรือนทั ้งหมด 6,360 ครัวเรือนที่

ได้รับการสุ่มเพื่อเป็นตัวแทนของประชากรไทยจากทกุ
ภูมิภาคและกรุงเทพฯ มีตัวอย่างที ่เข้าเกณฑ์การ
สำรวจ 4,878 คนคิดเป็นร้อยละ 76.7 โดยมีผู้ยินยอม
เข้าร่วมโครงการ 4,766 คน คิดเป็นร้อยละ 74.9 และ
สัมภาษณ์ครบถ้วนจนสามารถวิเคราะห์ผลได้ 4,727 
คน คิดเป็นอัตราตอบรับ (response rate) ร้อยละ  
74.3 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสัมภาษณ์จนครบถ้วนเป็น
ผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย มีอายุอยู่ในช่วง 60 ปีขึ้นไป         
มีสถานภาพสมรส จบการศึกษาระดับประถมหรือต่ำกวา่ 
และมีงานทำมากที่สุด การแจกแจงข้อมูลลักษณะทั่วไป
ทางประชากรอย่างละเอียดได้มีการนำเสนอไว้แล้วใน
การศึกษาของพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ14  

ตารางที่ 1 แสดงถึงความชุกตลอดชีพ    
ของกลุ่มโรคจิตเวชที่พบบ่อยในประชากรไทยและ
ประมาณการจำนวนประชากรในแต่ละโรคของการ

สำรวจครั้งนี้ ในภาพรวมพบว่าความชุกของโรคจิตเวช
ที่พบบ่อยถึงร้อยละ 32.3 โดยพบความชุกของความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื ่มสุราสูงถึงร้อยละ 18.0 ส่วน
ความชุกในกลุ่มโรควิตกกังวลและกลุ่มความผิดปกติ
ทางอารมณ์พบร้อยละ 3.1 และร้อยละ 1.9 ตามลำดบั 
ประมาณการได้ว่าประชากรในปีนั้นเกือบ 17 ล้านคน
เคยมีโรคจิตเวชใดๆ อย่างน้อยหนึ ่งโรคในช่วงใด
ช่วงหนึ ่งของชีวิต สำหรับความชุกของโรคจิตเวช    
โดยละเอียดผู้ที่สนใจสามารถศึกษาได้จากการศึกษา
ของพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะดังกล่าว14 

เมื ่อวิเคราะห์ระยะเวลาก่อนได้ร ับการ
รักษา โดยคำนวณความแตกต่างของอายุเฉลี ่ยเมื่อ
กลุ่มตัวอย่างพบผู้รักษาครั้งแรกกับอายุเฉลี่ยเมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างเริ่มมีอาการครั้งแรก พบว่าผู้ที่มีโรคจิตเวช    
ที่พบบ่อย มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มป่วยจนเข้าถึงบริการ
ครั้งแรกโดยเฉลี่ย 10 ปี โดย PTSD มีระยะเวลาการ
เข้าถึงบริการเฉลี่ยนานที่สุด 18.6 ปี ในขณะที่ GAD 
มีระยะเวลาการเข้าถึงบริการสั้นที่สุดเฉลี่ยประมาณ   
2 ปี แต่หากรวมกลุ่มโรควิตกกังวลทั้งหมด พบว่าโดย
เฉลี่ยผู้ที่เป็นได้รับการรักษาหลังจากที่มีอาการครั้ง
แรกนานถึง 12.3 ปี ส ่วนในกลุ ่มความผิดปกติ
พฤติกรรมใช้สุราและสารเสพติดนั้นพบว่าผู้ที่มีภาวะ
ติดสุราจะเข้าพบผู้รักษาเร็วที่สุดคือ 5.2 ปี สำหรับ
กลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ พบว่าเวลาเฉลี่ยก่อน
ได้รับการรักษาคือ 3.2 ปี โดยผู้ที่มีโรคซึมเศร้าจะพบ
ผู้รักษาประมาณ 2.7 ปีหลังเริ ่มมีอาการ และผู้ที่มี
ภาวะแมเนียจะมาพบแพทย์หลังเริ่มมีอาการประมาณ 
3.4 ปี แสดงดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 1  ความชุกตลอดชีพของโรคจิตเวชและประมาณการจำนวนประชากรไทย14  
โรค ความชุกตลอดชีพ (SE) ประมาณการจำนวนประชากร 

   

any affective disorders 1.9 (0.2) 988,480 
   major depressive episode 1.8 (0.2) 916,979 
   manic/ hypomanic episode 0.2 (0.1) 113,161 
any anxiety disorders 3.1 (0.4) 1,594,153 
   generalized anxiety disorder 0.3 (0.0) 148,169 
   panic disorder 0.8 (0.1) 390,514 
   agoraphobia 1.5 (0.4) 774,708 
   post-traumatic stress disorder 0.9 (0.1) 469,414 
Illicit drug use disorders  4.1 (0.6) 2,106,345 
alcohol use disorders 18.0 (1.2) 9,308,625 
   alcohol abuse 13.9 (0.9) 7,170,851 
   alcohol dependence 4.1 (0.5) 2,137,774 
any mental disorders 32.3 (1.3) 16,698,511 

 
ตารางที่ 2  ระยะเวลาก่อนเริม่การรักษาของโรคทีส่ำรวจ 

โรค/ปัญหาทางจติเวช 
หน่วย:ป ี

อายุเฉลี่ยน้อยทีสุ่ดที่
เริ่มมีอาการ (SD) 

อายุที่ไปพบผู้รักษา
ครั้งแรก (SD) 

ระยะเวลาเฉลี่ยก่อน
ได้รับการรักษา 

    

any affective disorders 38.6 (14.5) 41.8 (13.8) 3.2 
   major depressive episode 39.5 (14.5) 42.2 (14.0) 2.7 
   manic/ hypomanic episode 29.6 (13.2) 33.0 (0) 3.4 
any anxiety disorders 33.3 (16.6) 45.6 (11.1) 12.3 
   generalized anxiety disorder 41.2 (14.3) 43.2 (13.8) 2.0 
   panic disorder 38.0 (15.6) 46.78 (11.3) 8.7 
   agoraphobia 29.2 (16.9) 47.2 (10.4) 17.8 
   post-traumatic stress disorder 31.9 (15.5) 50.5 (5.0) 18.6 
Illicit drug use disorders 23.5 (9.0) 33.5 (15.8) 11.0 
alcohol use disorders 31.4 (11.1) 37.5 (12.3) 6.1 
   alcohol abuse 29.5 (10.5) 37.7 (11.8) 8.2 
   alcohol dependence 32.9 (11.9) 38.1 (12.6) 5.2 
any mental disorders 23.6 (3.8) 33.6 (1.0) 10.0 
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เมื่อนำข้อมูลเฉพาะโรคที่มีจำนวนผู้เข้าสู่การ
รักษาเพียงพอในการวิเคราะห์ถดถอยแบบตัวแปร
เดียวเพื่อดูความสัมพันธ์ในการเข้ารับการรักษาของ   
ผู้ที่มีโรคจิตเวช พบว่าเพศเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเข้ารับการรักษาเฉพาะบางโรค โดยผู้หญิงที่มี
โรคซึมเศร้าจะเข้าสู่การรักษามากกว่าผู้ชายประมาณ
สามเท่า (adj. OR = 2.6, 95%CI=1.1-5.8) ในทาง
กลับกันผู้หญิงที่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพ
ติดผิดกฎหมายหรือความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราจะ  
เข้าสู่การรักษาน้อยกว่าผู้ชายถึงร้อยละ 70.0 และร้อยละ

90.0 ตามลำดับ (adj. OR =0.3, 95%CI=0.1-0.6 
และ adj. OR= 0.1, 95%CI=0.1-0.2) แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญระหว่างเพศกับการเข้ารับ
บริการในโรคอื่นๆ สำหรับความสัมพันธ์ระหว่างการ
เข้ารับบริการกับช่วงอายุไม่พบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นความผิดปกติพฤติกรรมใช้
สารเสพติดผิดกฎหมายที่พบว่าอายุมากขึ้นจะสัมพันธ์
กับโอกาสในการเข้ารับบริการที่ลดลง (coefficient=  
-0.0001755, p-value=0.05) แสดงดังตารางที่ 3

 

ตาราง 3  แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยระหว่างการเข้ารับบริการกบัเพศและอาย ุ 

โรค 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ผู้ชาย ผู้หญงิ 
OR 

(95% CI) 
Adj. OR 
(95% CI) 

อาย ุ

Coefficient SE p-value 
         

major depressive 
episode 

44 (0.6) 7 (15.9) 37 (84.1) 3.0*(1.4-6.8) 2.6*(1.1-5.8) 0.0000311    0.0001043      0.766 

GAD 
 

38 (0.5) 10 (26.3) 28 (73.7) 1.6 (0.8-3.3) 1.5 (0.7-3.2) 0.0001007 0.0000971 0.300 

panic disorder 
 

44 (0.6) 12 (27.3) 32 (72.7)  1.5 (0.8-3.0) 1.4 (0.7-2.8) 0.0000447 0.0001043 0.669 

agoraphobia 
 

23 (0.3) 9 (39.1) 14 (60.9) 0.9 (0.4-2.1) 0.8 (0.3-2.0) 0.0000092 0.0000756 0.120 

PTSD 
 

33 (0.6) 10 (30.3) 23 (69.7) 1.3 (0.6-2.8) 1.2 (0.6-2.6) 0.0001637 0.0000905 0.071 

drug use disorder  
 

32 (0.9) 20 (62.5) 12 (37.5) 0.3*(0.2-0.7) 0.3*(0.1-0.6) -0.0001755 0.0000891 0.05* 

alcohol use disorders  
 

63 (1.3) 54 (85.7) 9 (14.3) 0.1*(0.1-0.2) 0.1*(0.1-0.2) 0.0001962 0.0001238 0.113 

 

* = ผลที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่นระดับ p-value น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05  
 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการ
เข้าสู่บริการของผู้มีโรคทางจิตเวชในแต่ละภูมิภาค
พบว่า ในกลุ่มโรคทางจิตเวชส่วนใหญ่ ผู้ที่อาศัยใน  
แต่ละภูมิภาคไม่ได้มีความแตกต่างในอัตราการเข้ารับ 
 

บริการอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นในโรคแพนิกและ
ความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมายที่
พบว่ามีความแตกต่างระหว่างภูมิภาคในพฤติกรรม
การเข้ารับบริการสุขภาพจิต แสดงดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4  แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของการเข้ารับบริการสุขภาพจิตระหวา่งภูมิภาค 

กลุ่มโรค 
แหล่งความ
แปรปรวน 

องศาอิสระ
(df) 

ผลรวมกำลังสอง 
(SS) 

ผลรวมกำลังสอง
เฉลี่ย (MS) 

ค่าสถิติ 
F 

p-value 
       

major depressive 
episode 

ระหว่างกลุ่ม 4 0.05 0.013 1.39 0.235 
ภายในกลุ่ม 4722 43.54 0.009   
รวม 4726 43.59 0.009   

GAD ระหว่างกลุ่ม 4 0.02 0.006 0.78 0.53 
ภายในกลุ่ม 4722 37.67 0.008   
รวม 4726  0.008   

panic disorder ระหว่างกลุ่ม 4 0.09 0.024 2.55 0.04* 
ภายในกลุ่ม 4722 43.50 0.009   
รวม 4726 43.59 0.009   

agoraphobia ระหว่างกลุ่ม 4 0.04 0.009 1.92 0.1050 
ภายในกลุ่ม 4722 22.85 0.004   
รวม 4726 22.89 0.004   

PTSD ระหว่างกลุ่ม 4 0.03 0.008 1.14 0.3377 
ภายในกลุ่ม 4722 32.74 0.007   
รวม 4726 32.77 0.007   

drug use disorder  ระหว่างกลุ่ม 4 0.07 0.015 2.28 0.05* 
ภายในกลุ่ม 4722 31.72 0.006   
รวม 4726 31.78 0.007   

alcohol use disorders 
(AUD) 

ระหว่างกลุ่ม 4 0.03 0.008 0.59 0.6687 
ภายในกลุ่ม 4722 62.13 0.013   
รวม 4726 62.16 0.013   

 

* ผลที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่นระดับ p-value น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05  
 

เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยภายหลังด้วยวิธี 
Bonferroni เพื่อดูลักษณะความแตกต่างในอัตราการ
เข้ารับบริการระหว่างภูมิภาคในโรคแพนิกและความ
ผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย พบว่าผู้  
ที่เป็นโรคแพนิกในภาคกลางและเหนือจะเข้าสู่การ
รักษาน้อยกว่ากรุงเทพฯ และผู ้ที ่เป็นโรคแพนิก        
ในภาคใต้เข้าสู ่การรักษาน้อยกว่าภาคตะวันออก       
เฉียงเหนือ แต่เมื่อเทียบระหว่างภาคอื่นๆ แล้วไม่พบ

ความแตกต่างของอัตราการเข้ารับบริการ ส่วนผู้ที่มี
ความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมายใน
ภาคเหนือมีอัตราการเข้าสู่บริการน้อยกว่าภาคกลาง 
และผู ้ท ี ่ม ีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด        
ผิดกฎหมายในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้
เข้าสู ่บริการสุขภาพจิตน้อยกว่าทั ้งภาคกลางและ
ภาคเหนือ แสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  แสดงค่าเฉลี่ย Bonferroni เทยีบระหว่างสองภูมภิาคสำหรับการเข้ารับบริการของผู้ป่วยโรคแพนิค
และความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย 
โรค   กรุงเทพฯ    กลาง  เหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ 

     

panic disorder     
กลาง -0.002    
เหนือ -0.002 0.001   
ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.010 0.012 0.012  
ใต้ 0.000 0.002 0.002 -0.010 

drug use disorder     
กลาง 0.010    
เหนือ 0.005 -0.005   
ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.000 -0.010 -0.004  
ใต้ 0.003 -0.007 -0.001 0.003 

 
วิจารณ์ 

การศึกษานี ้พบว่าโดยเฉลี ่ยแล้วผู ้ท ี ่มี
อาการทางจิตเวชในกลุ่มโรคจิตเวชที่พบบ่อยใช้เวลา
เฉลี ่ยถึง 10 ปีกว่าที ่จะเข้าสู ่กระบวนการรักษา 
โดยเฉพาะผู ้ที ่มีอาการในกลุ ่มโรควิตกกังวล เช่น 
PTSD และ agoraphobia มีระยะเวลาก่อนเข้าสู่การ
ร ักษานานถึง 18.6 ปี และ 17.6 ปี ตามลำดับ 
รองลงมาคือผู ้ที ่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สาร     
เสพติดผิดกฎหมายใช้ระยะเวลา 11 ปี ในขณะที่ผู้ที่  
มีโรคซึมเศร้าและ GAD มีระยะเวลาก่อนเข้าสู่การ
รักษาสั ้นกว่าคือ 2.7 และ 2 ปีตามลำดับ และยัง
พบว่าผู้หญิงที่มีโรคซึมเศร้ามีโอกาสเข้าสู่การรักษา
มากกว่าผู ้ชายถึงสามเท่า ในทางกลับกันถ้าหาก
ผู ้หญิงที ่ม ีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด      
ผิดกฎหมาย กลับมีโอกาสเข้าสู่บริการน้อยกว่าผู้ชาย
ถึงร้อยละ 70.0 การศึกษานี้ไม่พบว่าอายุเป็นปัจจัยที่
สำคัญในการเข้าหาบริการของคนไทย ยกเว้นในกลุ่ม
ผู้ที่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย 

ที่พบว่าอายุแปรผกผันกับโอกาสการเข้ารับบริการ 
และผู้ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคในแต่ละภูมิภาคมีอัตรา
การเข้าถึงบริการไม่แตกต่างกัน  

เม ื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่าง 
ประเทศ เช่น การศึกษา The collaboration study 
of psychological problems in general health 
care ขององค์การอนามัยโลก3 ซึ่งรวบรวมข้อมูลจาก
ผู้เข้าร่วมการศึกษา 2,767 คนจาก 10 ประเทศในทุก
ทวีป พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยก่อนเข้าการรักษาของโรค
ในกลุ่มโรคที่ใกล้เคียงกันเท่ากับ 37.7 สัปดาห์ หรือ
ประมาณ 0.7 ปีเท่านั้นซึ่งสั้นกว่าระยะเวลาเฉลี่ยที่
พบในการศึกษานี้ที ่ไม่พบว่ามีโรคใดที่มีระยะเวลา
เฉลี่ยน้อยกว่าหนึ่งปี ทั้งนี้อาจเนื่องจากการศึกษาครั้ง
นี้เป็นกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่มีความรุนแรงน้อยกว่า
กลุ่มตัวอย่างที่แสวงหาและเข้ารับบริการแล้ว อย่างไร
ก็ตามพบว่ามีบางโรคที่ระยะเวลาการเข้าถึงบริการที่
พบในการศึกษานี ้ใกล้เคียงกับผลการศึกษาจาก
ต่างประเทศ เช่น Van Meter และคณะพบว่าผู้ที่มี



 
ระยะเวลาการเข้าถึงบริการของผู้ที่มีอาการทางจิตเวชในประเทศไทย                                                                     นพดล วาณิชฤด ีและคณะ 
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อาการแมเนียเริ่มมีอาการมาก่อนเข้ารับการรักษาโดย
เฉลี ่ย 27.1 (±23.1) เดือน หรือประมาณ 2.3 ปี5 
ใกล้เคียงกับผลการศึกษานี ้

ความแตกต่างระหว่างเพศในการเข้าสู่การ
รักษาอาการทางจิตเวชซึ่งพบในการศึกษานี้ พบว่ามี
รายงานอยู ่ในการศึกษาจากหลายประเทศ6,15,16     
ซึ่งสามารถอธิบายได้จากสมมุติฐานหลายประเด็น 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประเด็นบทบาททางเพศ ซึ่ง
ส่งผลให้พฤติกรรมแสวงหาความช่วยเหลือ การเข้าสู่
การรักษา และการได้รับการรักษามีความแตกต่างกัน 
การที่บทบาททางเพศถูกกำหนดให้ผู้ชายต้องเข้มแข็ง 
ไม่แสดงออกทางอารมณ์อาจจะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้ชายไทยไม่พยายามเข้ารับบริการเมื่อมีอาการของ
โรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นหนึ่งในปัญหาทางสุขภาพจิตที่มี
ความชุกสูงและมีระบบติดตามที่ครอบคลุม แสดงถึง
ความจำเป็นในการวางแผนสร้างรูปแบบการบริการ
เพื่อให้ผู้ชายที่มีปัญหาทางด้านอารมณ์เข้าสู่ระบบ
บริการทางสุขภาพจิตมากขึ้น17  เช่นเดียวกับการ 
ศึกษาถึงปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงระบบ
บริการที่มีอยู่ในปัจจุบันในผู้หญิงที่มีความผิดปกติ
ของพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติด เพื่อวางแผน
จัดการระบบบริการที่มีความเฉพาะสำหรับผู้หญิงที่มี
ปัญหาดังกล่าว18  

การศึกษานี้ก็ยังถือว่ามีข้อจำกัดโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งจากข้อจำกัดของการทำสำรวจในกลุ่มตัวอย่าง 
ขนาดใหญ่เช่นการสำรวจระดับชาตินี้ เนื่องจากการ 
ศึกษานี้ศึกษาในประชากรไทยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
และต้องอาศัยอยู่ในครัวเรือนนั ้นๆ อย่างน้อย 3 
เดือน จึงอาจเกิด selection bias ได้ดังที่จะเห็นได้
ว่ากลุ่มตัวอย่างประกอบไปด้วย ผู้หญิง และผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี เป็นต้น เนื ่องจากกลุ ่มวัยทำงาน
โดยเฉพาะผ ู ้ชายม ีการย ้ายไปทำงานต ่างถิ่น 

นอกจากนี้ความสามารถในการที่จะเข้าใจในอาการ
ของโรคทางจิตเวชเองก็เป็นประเด็นที่ต้องคำนึงถึง 
เนื ่องจากอาการของโรคทางจิตเวชหลายอาการมี
ความคาบเกี่ยวกันสูง19,20 อีกทั้งเครื่องมือ CIDI ที่ใช้
เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างซึ่งประกอบด้วย
ข้อคำถามจำนวนมาก และส่วนใหญ่เป็นข้อคำถาม
เกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีต ทำให้มีโอกาสเกิด
ความผิดพลาดในการให้ข้อมูล (recall bias) ทั้งใน
เรื่องอาการและระยะเวลาได้  

ในประเทศไทยเคยมีรายงานการประเมิน 
ผลโครงการลดช่องว่างการเข้าถึงบริการโรคจิตที่พบ
ระยะเวลาเริ่มป่วยด้วยโรคจิตจนถึงได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรกเฉลี่ย 5 ปี 4 เดือน ในขณะที่หลังดำเนินการ
พัฒนาระบบบริการเฉพาะแล้วลดลงเหลือเพียง 3.5 
เดือน21 แต่ยังไม่พบรายงานการศึกษาในโรคจิตเวช
กลุ่มอื่นๆ ทั้งที่มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่าระยะเวลา
ของการเริ ่มเกิดอาการทางจิตเวชจนเข้าเกณฑ์       
การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่ยาวนานก่อนเข้าสู่การรักษา    
ครั้งแรก ส่งผลเชิงลบต่อการตอบสนองต่อการรักษา 
การดำเนินโรค และระดับคุณภาพชีวิต โดยปัจจัย
สำคัญที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคจิตเวชเข้าสู ่การรักษาคือ 
ระดับความรู้สึกต้องการความช่วยเหลือ (perceived 
need)22 และระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
(mental health literacy) ที่จะต้องเกิดความเข้าใจ
ทั้งในผู้ป่วยและญาติว่า อาการที่เป็นอยู่นั้นเป็นความ
ผิดปกติที่ควรได้รับการรักษา โดยเฉพาะกับกลุ่มโรค
ทางจิตเวชทั่วไป เช่น โรคซึมเศร้าและวิตกกังวล ที่จะ
มีอาการแสดงที่มีความคล้ายคลึงกันและคาบเกี่ยวกัน
ได้อย่างสูง23   

เมื ่อเปรียบเทียบระยะเวลาการเข้าถึง
บริการของโรคจิตเวชแต่ละโรค จะเห็นได้ว่าโรคที่เปน็
ที่รู้จักและมีการผลักดันให้เพิ่มอัตราการเข้าสู่ระบบ
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บริการ เช่น โรคซึมเศร้า9 มีเวลาเฉลี่ยก่อนเข้าสู่การ
รักษาสั้นกว่าโรคอื่นๆ มาก ดังนั้น การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตเพื ่อเพิ ่มการเข้าถึงบริการควร
ดำเนินการอย่างครอบคลุม โดยเฉพาะกลุ่มโรคจิตเวช
ที่พบบ่อยหรือมีผลกระทบสูง ไม่จำกัดเฉพาะบางโรค 
เนื ่องจากสามารถใช้ทรัพยากรบุคลากรและระบบ
บริการชุดเดียวกัน ทั้งนี้ยังควรส่งเสริมให้ประชาชน
เกิดความรอบรู้และความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิตและ
โรคจิตเวชให้มากขึ้น เพื่อให้สามารถตระหนักและ
ตัดสินใจเลือกรับบริการที่เหมาะสม ทั้งนี้รวมถึงความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติดที่นับว่า
ยังเป็นปัญหาขนาดใหญ่ของประเทศ มีผลกระทบใน
วงกว้าง การบูรณาการระบบบริการโรคจิตเวชและ
ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติดเข้า
ไปอยู่ในระบบบริการสุขภาพชุดเดียวกัน จะสามารถ
เพิ ่มศ ักยภาพการจัดบริการที ่ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราการเข้าสู่บริการทางสุขภาพจิตของ
ผู้ที่มีอาการทางจิตเวชในแต่ละภูมิภาค อาจจะแสดง
ให้เห็นว่าระบบบริการสุขภาพจิตของประเทศไทยมี
คุณภาพที่ใกล้เคียงกันในทุกภูมิภาค อาจเป็นผลจาก
ที ่ประเทศไทยได้มีการพัฒนาระบบสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องมากว่า 50 ปี ที่เน้นการลงทุนในโครงสร้าง
พื ้นฐานด้านการบริการสุขภาพระดับอำเภอและ
ตำบล การพัฒนาบุคลากรสุขภาพทุกระดับ กระจาย
ทรัพยากรบุคคลไปยังพื้นที่ชนบทและพื้นที่ขาดแคลน 
และผลักดันให้เกิด หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้
ใน พ.ศ. 254524 นอกจากนั้นการวางรากฐานและ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องส่งผลเชิง

บวกต่อสุขภาพจิตของประชากรไทย ตัวอย่างเช่น 
นโยบายเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าที ่บูรณาการเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพของประเทศ มีการคัดกรองโรค
ซึมเศร้าในชุมชนและสถานบริการปฐมภูมิ และส่งต่อ
ในกรณีที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อการยืนยันวินิจฉัยและ
รักษาโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชน 
และมีทีมพยาบาลให้การดูแลประคับประคองสภาพ
จิตใจ เฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ำและป้องกันการ       
ฆ่าตัวตาย ซึ่งดำเนินงานมาตั้งแต่ พ.ศ. 2552 จนถึง
ปัจจุบัน พบว่าสามารถเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการ
จากไม่ถึงร้อยละ 10.0 เมื่อเริ่มพัฒนาจนถึงกว่าร้อยละ 
60.0 ในปัจจุบัน9  หากสามารถนำบทเรียนและรูปแบบ
ดังกล่าวมาปรับใช้เพื ่อการวางแผนเพิ ่มการเข้า        
ถึงบริการโรคจิตเวชอื่นๆ อย่างครอบคลุมทุกโรค 
โดยเฉพาะโรคที่ยังมีการเข้าสู่บริการได้ช้า เช่น PTSD 
และ agoraphobia ก็จะทำให้เกิดประโยชน์ต่อ
ประชากรได้ยิ่งขึ้น  
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