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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 6270041833 : MAJOR PHARMACEUTICAL CARE 
KEYWORD: Schizophrenic patients, Medication Adherence, Quality of Life 
 Wasanan Phonphairin : IMPACT OF PHARMACEUTICAL CARE ON CLINICAL AND HOLISTIC OUTCOMES 

AMONG SCHIZOPHRENIC PATIENTS. Advisor: TATTA SRIBOONRUANG, Ph.D. Co-advisor: Assoc. Prof. 
SIRIPAN PHATTANARUDEE, Ph.D., Orawan Silpakit, M.D., Ph.D. 

  
Objectives: To study the impact of pharmaceutical care on clinical and holistic outcomes in 

schizophrenic patients.  

Methods: This study was a single-blinded, randomized controlled trial. Hundreds and thirty 
schizophrenic patients who were admitted at Srithanya hospital from January to June 2021 were enrolled 
into the study. The subjects were randomly assigned into two groups as the following: the control group 
(received standard care) and the study group (received pharmaceutical care add on standard care). The 
outcomes had been monitored and collected from the subjects since they were hospitalized (inpatients) until 
discharged (outpatients). The clinical outcome was assessed by using the proportions of the improved adverse 
drug reactions. The holistic outcomes including medication-taking behavior and pharmaceutical therapy-related 
quality of life assessed by using MTB-Thai and PROMPT, respectively. 

Results: At the end of the study, the clinical outcome focusing on the proportions of the improved 
adverse drug reactions was found significantly higher in the study group when compared with the control 
group (89.30% and 39.10%; p<0.001). For the holistic outcomes, the mean score of MTB-Thai in the study 
group was significantly higher than the mean score in the control group (22.81 ± 1.61 and 16.85±3.00; p<0.001). 
Moreover, the mean scores of PROMPT in the 4 domains were significantly higher in the study group compared 
with the control group including domain 1: medication and disease information (p=0.015), domain 3: impact of 
medicine and side effects (p=0.003), domain 5: convenience (p=0.023) and domain 7 therapeutic relationships 
with healthcare providers (p=0.041). 

Conclusions: By providing the pharmaceutical care in schizophrenic patients, this can increase the 
safety use of antipsychotic drugs in the patients. Also, there is a tendency of a change in medication-taking 
behavior and increasing pharmaceutical therapy-related quality of life. 

 Field of Study: Pharmaceutical Care Student's Signature ............................... 
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บทที่ 1 
แนวเหตุผล ทฤษฎีที่ส าคัญ หรือสมมติฐาน 

 
1.1  ความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นปัญหาทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ก่อให้เกิดต้นทุน
ทางการรักษาสูงสุด ความชุกของผู้ป่วยจิตเภททั่วโลกประมาณ 1.13 ล้านคน (1) จากข้อมูลส ารวจ
ระบาดวิทยาในประเทศไทย พบความชุกของผู้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 0.7 ของประชากรทั้งหมด (2) 
ลักษณะส าคัญของโรคจิตเภทจะมีอาการแสดงต่าง ๆ แบบเฉียบพลัน เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน 
แยกตัวออกจากสังคม บางครั้งอาจมีอารมณ์และพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น 
การตอบสนองต่อการรักษาในผู้ป่วยจิตเภทนั้นไม่สามารถคาดการณ์ได้ พบผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 20 (3) 

ที่ตอบสนองต่อการรักษาดี  ผู้ป่วยจิตเภทอีกจ านวนหนึ่งตอบสนองต่อการรักษาเพียงบางส่วน ส่งผล
ให้ผู้ป่วยจิตเภทอาจจ าเป็นต้องมีบ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต(3, 4) การรักษาหลักในผู้ป่วยจิตเภท 
คือการบ าบัดรักษาด้วยยาต้านโรคจิต(3, 5-9)  เป้าหมายเพื่อลดความรุนแรงและบรรเทาอาการทางจิต 
รวมถึงให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนรักษาของตนเอง เพื่อให้สามารถด าเนินชีวิตอยู่ร่วมกับ
ครอบครัวและสังคมได้ (4) แนวทางการรักษาด้วยยา เริ่มต้นด้วยยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่เพียงชนิด
เดียว หากไม่ตอบสนองต่อการรักษาพิจารณาเพิ่มยาต้านโรคจิตอีกหนึ่งชนิดหรือเลือกใช้ clozapine 
แทน และหากไม่ตอบสนองต่อการรักษา ให้พิจารณาใช้ยาต้านโรคจิตร่วมกับการรักษาด้วยไฟฟ้า 
(electroconvulsive therapy; ECT) (4, 9) ผลกระทบจากการเจ็บป่วยจากโรคจิตเภทเป็นระยะ
เวลานาน ท าให้เกิดความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพด้านอารมณ์ ด้านการรับรู้ (3, 4, 10) และความ
บกพร่องหน้าที่ความรับผิดชอบของตนเองลดลง นอกจากนี้การด าเนินโรคที่รุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
เกิดจากการป่วยซ้ าของโรคบ่อยครั้ง ซึ่งมีสาเหตุหลักจากปัญหาในการใช้ยา เช่น ความไม่ร่วมมือใช้ยา
ตามแพทย์สั่ง การขาดตระหนักรู้ต่อการเจ็บป่วย การขาดความรู้ความเข้าใจที่มีต่อโรคและยา การใช้
สารเสพติดระหว่างการบ าบัดรักษา(11) และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (12-19)  ดังในการศึกษาต่าง ๆ 
ที่พบปัญหาความไม่ปลอดภัยจากการใช้ยา (safety)(12-19)  เช่น การได้รับยาต้านโรคจิตร่วมกันหลายชนิด 
(polypharmacy)(18) การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดเทียบเท่า chlorpromazine สูงมากกว่า 1,000 
มิลลิกรัมต่อวัน (มก./วัน) (12)  อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยในยาต้านโรคจิต คือ อาการง่วง
ระหว่างวัน ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ  (extrapyramidal symptoms; 
EPS) และประจ าเดือนมาผิดปกติ ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงจากยาต้านโรคจิต คือภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ (18) ซึ่งอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านโรคจิต เป็นปัญหาจากการใช้ยา  (drug- 
related problems; DRPs) ที่ส าคัญในผู้ป่วยจิตเภทที่ควรได้รับการติดตามป้องกัน เนื่องจากท าให้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2 

เกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรง อาจน าไปสู่การตัดสินใจยุติการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (19) ส่งผลให้อาการ
ก าเริบต้องรับรักษาแบบผู้ป่วยใน (10, 12) โดยการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา กระทบต่อการ
รักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่เพิ่มขึ้น การสูญเสียชีวิตและคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยลดลง(20) ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรักษาซ้ าแบบผู้ป่วยใน จึงควรได้รับการบริบาลทาง  
เภสัชกรรมเพื่อติดตามเฝ้าระวัง และแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์มากกว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มอื่น 

การทบทวนวรรณกรรม การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทด้วยวิธีการต่าง ๆ  
เช่น การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา(21, 22) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและยา(21, 23, 24) การประสานกับ
แพทย์เพื่อปรับลดขนาดยาต้านโรคจิต การปรับลดขนาดยา trihexyphenidyl ในรายที่ไม่มีอาการ EPS 
ต่อเนื่องอย่างน้อย 4 สัปดาห์ การแนะน าให้เพิ่มยาต้านเศร้าในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้า (22) การให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมตัดสินใจต่อการรักษา (25) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทแบบผู้ป่วยนอก มีปัญหาจากการใช้ยา
ลดลง ความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น (21-23) ความรุนแรงของโรคลดลง(23) อัตราการรักษาซ้ าลดลง
(23, 25) ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้มีความรู้เกี ่ยวกับโรคและยาเพิ่มขึ้น (21, 24) ซึ่งจากกระบวนการบริบาล
ดังกล่าว ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตในเชิงบวกในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล (23, 26) ส าหรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภทแบบผู้ป่วยใน พบเพียงการประสานแพทย์เพื่อปรับลดขนาด
ยาต้านโรคจิตในขนาดเทียบเท่า chlorpromazine สูงกว่า 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน การปรับลดจ านวน
ยาต้านโรคจิตที่ได้รับร่วมกันหลายชนิด (polypharmacy) และการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยจิต
เภทได้รับยาต้านโรคจิตขนาดเฉลี่ยลดลง และได้รับจ านวนยาที่มีฤทธิ์ใกล้เคียงกันลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
(27, 28) ทั้งนี้ยังไม่พบการบริบาลทางเภสัชกรรม ด้วยการติดตามเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์หลัง
ได้รับยาต้านโรคจิต ซึ่งอาจช่วยป้องกันหรือลดความรุนแรงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ อันเป็น
สาเหตุหนึ่งของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา การยุติการรักษา การรักษาซ้ าในโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
จิตเภท  

จากการศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรมข้างต้น ยังไม่พบบทบาทของเภสัชกรในการบริบาล
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคจิตเภทแบบผู้ป่วยใน ด้วยการติดตามเฝ้าระวังและแก้ไขอาการ ไม่พึง
ประสงค์ ประกอบกับผลการศึกษาย้อนหลังของผู้ป่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้ป่วยจิตเภทมี
แนวโน้มได้รับยาต้านโรคจิตหลายชนิดร่วมกัน (ร้อยละ 11) ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่ออาการไม่พึ ง
ประสงค์  เภสัชกรผู้ประกอบวิชาชีพด้านเภสัชกรรม มีหน้าที่ในการระบุปัญหาและแก้ไขปัญหาการ
รักษาด้วยยา(29) ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายในการรักษา มีความปลอดภัยจากการใช้ยาและมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น(30) ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นถึงปัญหาความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทที่รับรักษา
แบบผู้ป่วยใน และเนื่องด้วยปัจจุบันโรงพยาบาลศรีธัญญา บทบาทของเภสัชกรมีการให้บริการตาม
มาตรฐานการรักษาแบบผู้ป่วยใน ได้แก่ การประสานรายการยา การประเมินและระบุอาการไม่พึง
ประสงค์ เมื่อได้รับการรายงานจากพยาบาลซึ่งเป็นกิจกรรมเชิงรับ ถ้าไม่มีการรายงานเภสัชกรจะไม่
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ทราบข้อมูลปัญหาด้านยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ดังนั้นผู้วิจัยคาดการณ์ว่าการให้บริการเชิงรุกของเภสัชกร 
ติดตามความปลอดภัยต่อการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทตั้งแต่รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน และติดตามผลแบบ
ผู้ป่วยนอก ด้วยการวางแผนดูแลการใช้ยา การติดตามค้นหาและแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา การประสานงานร่วมกับแพทย์เมื่อพบปัญหาจากการใช้ยา และการให้ความรู้ด้านยาแก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแล อาจช่วยให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยามากขึ้น ความร่วมมือในการใช้ยาและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการบริบาลทาง        
เภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์แบบองค์รวมในผู้ป่วยจิตเภท โดยผลลัพธ์ทางคลินิก
ประเมินจากสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น ตั้งแต่รับไว้รักษาถึงจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล และผลลัพธ์แบบองค์รวมประเมินจากระดับคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา และ
ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยร่วมกับผู้ดูแลที่ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก  
 
1.2  ค าถามการวิจัย 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมีสัดส่วน
ของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน
หรือไม่ 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยา มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานหรือไม ่

3. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมีคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานหรือไม ่
1.3  สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมีสัดส่วน
ของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยา มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน  

3. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน จะมีคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน  
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1.4  กรอบแนวคิดงานวิจัย 
 

 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 
1.5  นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย 

1. ผู้ป่วยโรคจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยโรคจิตเภททั่วไปที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค 
DSM-5(31) และเกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเวช ICD10 (F 20.0 – F 20.9)(32) ในการศึกษานี้ผู้ป่วยจิตเภทมี
อาการทางจิตก าเริบด้วยสาเหตุใด ๆ ที่มีการกลับมารักษาซ้ าใน 28 วันหลังจากออกจากโรงพยาบาล
ครั้งล่าสุด หรือมีอาการทางจิตก าเริบที่มีการกลับมารักษาซ้ ามากกว่าเท่ากับ 3 ครั้งต่อปีและหรืออาจ
มีการเจ็บป่วยด้วยโรคอื่น ๆ ร่วมด้วยกับมีผู้ดูแลผู้ป่วย และเข้ารับรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญาแบบ
ผู้ป่วยใน  

2. ปัญหาจากการใช้ยา (drug related problems; DRPs) หมายถึง ปัญหาที่ก่อให้เกิด
ความเสี่ยงหรือผลลัพธ์ที่ไม่ต้องการ ส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้แบ่งประเภทของปัญหาที่เกี่ยวข้อง
กับการใช้ยาออกเป็น 7 ข้อตามนิยามของ Cipolle และ Strand ดังนี(้29) 

2.1 การไม่ได้รับยาที่สมควรจะไดร้ับ  
2.2 การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสมกับสภาวะความเจ็บป่วยจากโรค หรือ การได้รับยาโดย

ไม่มีข้อบ่งใช้ 
2.3 การได้รับยาขนาดน้อยเกินไป อันจะส่งผลลัพธ์ต่อการรักษาโรคไม่ดี  
2.4 การได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิผลในการบ าบัดรักษา 
2.5 การได้รับยาขนาดมากเกินไป จนท าให้ได้รบัอันตรายหรือพิษจากยาได้  

ผู้ป่วยจิตเภท 
รับรักษาแบบ

ผู้ป่วยใน 
 

กลุ่มศึกษา ได้รับ 

การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการ

รักษาตามมาตรฐาน 

กลุ่มควบคุม ได้รับ 

การรักษาตามมาตรฐาน 

ผลลัพธ์ทางคลินิก (ความปลอดภัย) 

- สัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น  

ผลลัพธ์แบบองค์รวม  
- คะแนนพฤติกรรมการใช้ยา  

(MTB-Thai)  
- คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

(PROMPT) ฉบับย่อ 
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2.6 การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในขนาดปกติ (adverse drug reaction; 
ADR) หรือจากอันตรกิริยาจากการใช้ยาร่วมกัน (drug interaction; DI) หรือขาดการติดตามเฝ้าระวัง
อาการไม่พึงประสงค์หลังการใช้ยา (monitoring)  

2.7 ความไม่ร่วมมือใช้ยาตามแพทย์สั่ง (compliance) อาจมีสาเหตุจากผู้ป่วย ไม่เข้าใจ
วิธีใช้ยาทีต่นเองได้รับ หรือไม่ใช้ยาด้วยเหตุผลส่วนตัว  

3. การรักษาตามมาตรฐานของโรงพยาบาล หมายถึง กระบวนการดูแลทางเภสัชกรรม
เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้เป็นไปตามเป้าหมาย (30) ซึ่งเกี่ยวข้องกับยาตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาลระหว่างรักษาในโรงพยาบาล ผลลัพธ์ที่ต้องการคือ หายจากโรคหรือลดอาการของโรค  

4. การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับการรักษาตามมาตรฐาน หมายถึง กระบวนการดูแล
ก ากับติดตามค้นหาปัญหาจากการใช้ยา(29) ที่ผู้วิจัยมีกิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับรักษา
ตามมาตรฐานของโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์จากการใช้ยาเป็นไปตามเป้าหมาย(30)  

5. อาการทางจิตสงบ หมายถึงผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตสงบ สามารถเข้ารับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมได้ ประเมินผลด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale; 
BPRS) โดยต้องมีคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน (33) ซึ่งในการศึกษานี้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเป็นผู้
ประเมินอาการทางจิต 

6. อาการไม่พึงประสงค์ หมายถึง เหตุการณ์การตอบสนองใด ๆ ต่อยาที่ไม่ได้ต้ังใจให้เกิดขึ้น
ในขนาดการใช้ปกติ เพื่อป้องกันบ าบัดวินิจฉัยโรค หรือเพื่อปรับเปลี่ยนการท างานของร่างกาย(34) 
โดยในการศึกษานี้จะมีการเก็บการรายงานที่เกี่ยวข้องกับอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยา ดังนี้  
1) แบบประเมินความสัมพันธ์อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Naranjo's algorithm) 2) แบบ
ประเมินระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ (scoring rubrics) และ 3) แบบสอบถามอาการ
ไม่พึงประสงค์ และ 4) การรายงานระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ความเคลื่อนทางยาของ
โรงพยาบาล 

7. ความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์จากยา หมายถึง ความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับยา โดยพิจารณาจากผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยใน
การศึกษามีการแบ่งระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์จากยาออกเป็น 4 ระดับ(35) ดังนี ้
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ตารางที่ 1  ระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค(์35) 
ระดับความรุนแรงอาการไม่พึงประสงค์ หมายถึง 

ระดับที่ 1 (Grade 1) ระดับเล็กน้อย  
(mild) 

อาการที่เกิดขึ้นรบกวนหรือกระทบต่อการใช้ชีวิตเล็กน้อย หรือ
น้อยกว่า 48 ชั่วโมง 

ระดับที่ 2 (Grade 2) ระดับปานกลาง 
(moderate) 

อาการที่เกิดขึ้นรบกวนหรือกระทบต่อการใช้ชีวิตเล็กน้อย ถึง
ปานกลาง อาจต้องการได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนเล็กน้อย 

ระดับที่ 3 (Grade 3) ระดับรุนแรง 
 (severe) 

อาการที่เกิดขึ้นส่งผลให้ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้ ต้อง
ได้รับความช่วยเหลือด้วยการหยุดใช้ยา และให้การรักษาอื่น
เพิ่มเติม 

ระดับที่ 4 (Grade 4) ระดับร้ายแรงหรือ
รุนแรงมาก (serious) 

อาการที่เกิดขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความพิการถาวรหรือต้องรับ
รักษาในโรงพยาบาล หรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

 
8. ผลลัพธ์ทางคลินิก การศึกษานี้ประเมินผลจากสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่

เปลี่ยนแปลงดขีึ้นดังนี้  
ตารางที่ 2  การเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ 

อาการไม่พึงประสงค์ที่
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 

หมายถึง 

อาการไม่พึงประสงค์
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 1 ระดับ 

- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 4 เป็นระดับที่ 3 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 3 เป็นระดับที่ 2 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 2 เป็นระดับที่ 1 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 1 เป็นหายจากอาการไม่พึงประสงค์นั้นหรือไม่

รบกวนการชีวิตใชป้ระจ าวันอีก 

อาการไม่พึงประสงค์
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 2 ระดับ 

- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 4 เหลือระดับที่ 2 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 3 เหลือระดับที่ 1 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 2 เป็นหายจากอาการไม่พึงประสงค์นั้นหรือไม่

รบกวนการชีวิตใชป้ระจ าวันอีก 

อาการไม่พึงประสงค์
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 3 ระดับ 

- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 4 เหลือระดับที่ 1 
- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 3 เหลือระดับที่ เป็นหายจากอาการไม่พึง

ประสงค์นั้นหรือไม่รบกวนการใช้ชีวิตประจ าวันอีก 

อาการไม่พึงประสงค์
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 4 ระดับ 

- มีการเปลี่ยนแปลงจากระดับที่ 4 เหลือระดับที่ เป็นหายจากอาการไม่พึง
ประสงค์นั้นหรือไม่รบกวนการใช้ชีวิตประจ าวันอีก 
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ดังนั้น 
สัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 

= 
จ านวนอาการไม่พึงประสงคท์ี่เปลี่ยนแปลงดีขึน้ทุกระดับ 

X 100 
จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมด 

 

9. ความรุนแรงของเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง ความรุนแรงของ
เหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีการรายงานในโรงพยาบาล ซึ่งจะเป็นการรายงานตั้งแต่ระดับ
น้อยขึ้นไปอันเกิดจากการใช้ยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ซึ่งแบ่งความเคลื่อนทางยาได้ดังนี(้36)  
ตารางที่ 3  ความคลาดเคลื่อนทางยา(36) 

ความคลาดเคลื่อนทางยา หมายถึง 

ระดับน้อย  
(minor) D 

เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่ไม่เป็นอันตรายแต่ต้องมี
การเฝ้าระวังติดตามอาการไม่พึงประสงค์เพิ่มเติม 

ระดับปานกลาง  
(moderate) E-F 

(E) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่เป็นอันตรายช่วง   
ระยะเวลาหนึ่ง อันน ามาซึ่งการรักษาเพิ่มเติมด้วยยาอื่น หรือแก้ไข 
(F) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่เป็นอันตรายช่วง
ระยะเวลาหนึ่ง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น 

ระดับรุนแรง  
(severe) G-H 

(G) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่เป็นอันตรายต่อ
ร่างกาย น ามาซึ่งความพิการ จ าเป็นต้องได้รับการรักษา 
(H) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่เป็นอันตรายต่อ
ร่างกาย จ าเป็นต้องได้รับการช่วยชีวิต 

ระดับอันตรายต่อชีวิต 
(extreme) I 

(I) เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ที่เป็นอันตรายต่อชีวิต
ของผู้ป่วย 

 
10. ผลลัพธ์แบบองค์รวม หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาโรค ให้ความ

สม่ าเสมอการใช้ยา รู้และเข้าใจ สามารถจัดการแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์เบื้องต้นจากยา เพื่อปรับปรุง
สภาพการเจ็บป่วยของตน หรือป้องกันไม่ให้อาการแย่ลง สามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัวและ
สังคมได้ (37) ในการศกึษาวิจัยนี้ประเมินจากพฤติกรรมการใช้ยา และคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วย 
ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 
(PROMPT) พร้อมท์ ฉบับย่อ ที่ท าการประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วย การประเมินจากผู้ดูแลร่วมด้วย 
เนื่องจากในช่วงแรกของการรักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยไม่สามารถท าการประเมินตนเองได้ในช่วงมีการ
ก าเริบของโรค การศึกษาวิจัยนี้จึงพิจารณาให้ผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยท าการประเมินแทน 
เพื่อให้ได้ข้อมูลถึงความร่วมมือในการใช้ยาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทขณะรับรักษาแบบผู้ป่วย
ใน ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหนึ่งของการมารับรักษาในโรงพยาบาลในครั้งนี้ รวมถึงมีการให้ผู้ดูแลและผู้ป่วย
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ท าการประเมินในช่วงการติดตามผลการรักษาแบบผู้ป่วยนอก เพื่อให้ทราบถึงข้อมูลความสอดคล้อง
ของระหว่างผู้ประเมิน  

11. พฤติกรรมการใช้ยา หมายถึง พฤติกรรมที่แสดงถึงความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วย     
จิตเภทตามค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งงานวิจัยนี้ประเมินจาก 2 วิธี ดังนี้ คือ  

1) การนับเม็ดยาต้านโรคจิต โดยจัดผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา คือผู้ป่วยที่มีผล
ค านวณมากกว่าร้อยละ 80 จากสูตรค านวณหาร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย(38) ดังนี ้

 
 % ความร่วมมือในการใช้ยา 

= 
จ านวนยาทีใ่ห้ไปในครั้งก่อนหน้า - จ านวนยาที่เหลือครัง้นี ้ x100 
จ านวนยาเม็ดที่กินต่อวัน x  จ านวนวันนัด  

 
2. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (medication taking behavior questionnaire 

MTB-Thai)(39) มีค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.709 (40) แบบสอบถามนี้ประกอบด้วย 
6 ข้อค าถาม แบ่งเป็น 2 มิติได้แก่ มิติการลืมใช้ยา (จ านวน 2 ข้อ) และมิติการหยุดใช้ยาหรือปรับยา
เอง (จ านวน 4 ข้อ) ลักษณะค าถาม เป็นการประเมินลักษณะพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยในช่วงสอง
สัปดาห์ที่ผ่านมา แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1 - 4 คะแนน ประเมินจากความสม่ าเสมอของพฤติกรรม
การใช้ยา เกณฑ์การให้คะแนนแต่ละข้อพิจารณาจากความถี่ในการลืมใช้ยา (มิติการลืมใช้ยา) หรือ
ความถี่ในการหยุดยาหรือปรับยาเอง (มิติการหยุดยาหรือปรับใช้ยาเอง) มีดังนี้ 1 คะแนน หมายถึง 
ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป; 2 คะแนน หมายถึง 3 - 4 ครั้ง; 3 คะแนน หมายถึง 1 - 2 ครั้ง; 4 คะแนน 
หมายถึง ไม่ลืมเลย การประเมินผลความร่วมมือการใช้ยา ท าโดยการรวมคะแนนทั้ง 6 ข้อ และแปล
ผลความร่วมมือในการใช้ยาแบ่งได้ 3 ระดับดังนี้ 1) ระดับต่ า คือ คะแนนรวม ≤21 คะแนน 2) ระดับ
ปานกลาง คือคะแนนรวมเท่ากับ 22 - 23 คะแนน  3) ระดับสูง คือ คะแนนรวมเท่ากับ 24 คะแนน  

12.  คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา หมายถึงผลลัพธ์อันเกิดจากผู้ป่วยที่ได้รับยา และเกิดกระทบ
ต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ไม่เป็นตามคาดหวัง ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านการ
ใช้ยา เป็นกระบวนการประเมินผลลัพธ์จากการใช้ยาอย่างหนึ่งในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (41, 42) โดยการศึกษาวิจัยนี้
ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ(43) เป็นการประเมินจากทัศนคติ
และประสบการณ์การใช้ยาเพื่อบ าบัดรักษาโรคของผู้ป่วย มีค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha 
เท่ากับ 0.785 (40) แบบสอบถามนี้ประกอบด้วย 16 ข้อค าถามแบ่งเป็น 8 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับ
ข้อมูลยาและโรคจากหมอ เภสัชกร หรือพยาบาล (จ านวน 5 ข้อ) มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของยา (จ านวน 2 ข้อ) มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา (จ านวน 1 ข้อ) มิติที่ 
4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา (จ านวน 4 ข้อ) มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา (จ านวน 1 ข้อ) มิติ
ที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา (จ านวน 1 ข้อ) มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา 
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(จ านวน 1 ข้อ) มิติที่  8 คุณภาพชีวิตโดยรวม (จ านวน 1 ข้อ) โดยเกณฑ์การให้คะแนนของ
แบบสอบถามนี้ จะเป็นแบบมาตราส่วน 5 ระดับ โดยในมิติที่ 1, มิติที่ 2, มิติที่ 5, มิติที่ 7 และมิติที่ 8 
ดังนี้ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เลย; 2 คะแนน หมายถึง เล็กน้อย; 3 คะแนน หมายถึง ปานกลาง; 4 
คะแนน หมายถึง มาก; 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด; ส าหรับมิติที่ 3 มิติที่ 4 และในมิติที่ 6 ระดับ
คะแนน จะบ่งบอกถึงการมีปัญหาในมิตินั้น ๆ ดังนี้ 1 คะแนน หมายถึง มากที่สุด; 2 คะแนน หมายถึง 
มาก; 3 คะแนน หมายถึง ปานกลาง; 4 คะแนน หมายถึง เล็กน้อย; 5 คะแนน หมายถึง ไม่มีปัญหา
เลย การประเมินผลคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ในแต่ละมิติมีคะแนนเต็ม 100 คะแนน ท าโดยการคิด
คะแนนแต่ละมิติ ดังนี้ 100 x (คะแนนที่ประเมินได้ – คะแนนต่ าสุดของแต่ละมิติ) / (คะแนนสูงสุดแต่
ละมิติ – คะแนนต่ าสุดแต่ละมิติ) การประเมินผลคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา แบ่งออกเป็น 4 ระดับ 
ได้แก่ 1) ระดับต่ า เท่ากับ 0 - 25 คะแนน 2) ระดับพอใช้ถึงปานกลาง เท่ากับ 26 - 50 คะแนน 3) 
ระดับเกือบดีถึงดี เท่ากับ 51 - 75 คะแนน 4) ระดับดีมากถึงดีเยี่ยม เท่ากับ 76 - 100 คะแนน โดย
แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 
(PROMPT) พร้อมท์ ฉบับย่อ (43) ได้รับอนุญาตใช้จากผู้พัฒนาและเจ้าของลิขสิทธิ์แบบสอบถาม ศ. 
ภญ. ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง 

13. ผู้ดูแลผู้ป่วย หมายถึง ผู้ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด(44) ในการศึกษานี้
ผู้ดูแลเป็นหนึ่งในสมาชิกของครอบครัวที่ดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย มีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 
1 ปีขึ้นไปโดยไม่รับค่าตอบแทน ซึ่งมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยในการดูแลใช้ชีวิตประจ าวันเท่าที่จ าเป็น หรือ
บุคคลที่ดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย สามารถให้ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยได้จนสิ้นสุดการศึกษาวิจัย  
 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1  ลักษณะผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ในอดีตค าว่า จิตเภท ถูกนิยามคือ “ความผดิปกติของสมอง”(45) ปัจจุบันมีการศึกษาค้นคว้า
มากขึน้ มีการให้ค าจ ากัดความของลักษณะผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ที่มอีาการแสดงในด้านการแยกตัว
ออกจากสังคม เฉยเมิน และอาการที่ผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ และพฤติกรรม(3, 10) ซึ่งในแต่ละ
บุคคลมีการแสดงออกของอาการและความรุนแรงที่แตกต่างกัน ปัจจุบันผู้ป่วยจิตเภท มีแนวโน้มการก าเริบ
ของโรคได้บ่อย ส่งผลกระทบต่อการเจ็บป่วยที่รุนแรงขึ้น รวมถึงคุณภาพชีวิตที่ลดลง(20) การรับรู้หรือ
สังเกตความผิดปกติของอาการ ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นอย่างมีประสิทธิภาพ อาจช่วยป้องกันอาการก่อน
โรคก าเริบ(3) สัญญาณเตือนทีพ่บบ่อย ได้แก่ ภาพหลอน การนอนที่เปลี่ยนแปลงไป ความวิตกกังวล 
ความบกพร่องทางการรับรู ้อาการกระสับกระส่าย อาการหลงผิด ความผิดปกติของความคิด พฤติกรรม
ที่ไม่เหมาะสม และภาวะซึมเศร้า ซึ่งสัญญาณเตือน สามารถระบุได้โดยบุคคลในครอบครัวหรือผู้ดูแล(3) 

2.1.1 การกลับมารักษาซ้ าของผู้ปว่ยจิตเภท 
การกลับมารักษาซ้ า (relapse) Olivares และคณะ(46) ได้ให้ค าจ ากัดความไว้ว่า “การแสดง

อาการทางคลินิกของสภาวะทางจิต ที่จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล” ช่วงแรก 5 ปีแรกของ
การเจ็บป่วยทางจิต เป็นช่วงเวลาที่มีความส าคัญต่อการพยากรณ์โรคในทิศทางที่ดีขึ้นหรือลดลง
(11) การติดตามผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก พบอัตราการกลับมารักษาซ้ าร้อยละ 28 และมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นในสามปีแรกของการรักษาถึงร้อยละ 54 (47) ส าหรับในประเทศไทยผู้ป่วยจิตเภทพบอัตราการ
กลับมารักษาซ้ า ในช่วงห้าปีแรกของการรักษาร้อยละ 81.9(2) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีแนวโน้มหยุด
การรักษา 

2.1.2 ปัจจัยที่เกี่ยวขอ้งกับการกลบัมารักษาซ้ า  
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มหลัก ๆ ดังนี้ 

1) ปัจจัยทางด้านยา  
การรักษาหลักที่เป็นมาตรฐานในผู้ป่วยจิตเภท คือ การใช้ยาต้านโรคจิตเพื่อลดความรุนแรง 

ควบคุมและป้องกันการก าเริบของอาการทางจิต(3, 5-9) ปัจจุบันพบว่ายาเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อการก าเริบ
ของโรคที่ต้องกลับมารักษาซ้ า เนื่องด้วยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการหยุดรักษาหลังได้รับยาต้านโรคจิต  
(discontinued therapy) หรือการปรับลดขนาดยาต้านโรคจิตด้วยตนเอง ซึ่งเสี่ยงต่อการก าเริบ
ของโรค 0.55 คน ต่อปี (95% CI 0.46–0.65)(48) สาเหตุหลักจากการหยุดใช้ยา คือ การเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์(12-19) การได้รับยาต้านโรคจิตร่วมกัน(18) ที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการกลับมารักษา 2.09 เท่า(49)  
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การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูงมากกว่า 1,000 มก./วัน ที่ขนาดเทียบเท่า CPZ(12) ถึงแม้มีการรายงาน
แสดงถึงประสิทธิภาพของการได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง ช่วยป้องกันการก าเริบของโรค ลดความถี่
ของอาการก าเริบในช่วงปีแรกของการรักษา อาจท าให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงขึ้น และอาจเป็นอุปสรรค
ต่อการฟื้นตัวของโรค (49) รูปแบบยาต้านโรคจิตที่ได้รับ พบว่ารูปแบบรับประทานเสี่ยงต่อการก าเริบของ
โรคได้มากกว่า เมื่อเทียบกับการให้ยาต้านโรคจิตรูปแบบฉีดชนิดออกฤทธิ์นาน (long-antipsychotic 
injection) ที่ช่วยลดความเสี่ยงการก าเริบของโรค และป้องกันการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (50, 51) 
ชนิดของยาต้านโรคจิต จากการศึกษาของ Swartz และคณะ(52) เปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา
ต้านโรคจิตกลุ่มเก่า (first generation antipsychotic; FGA) และยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (second 
generation antipsychotics; SGAs) ทั้งหมด 5 ชนิดได้แก่ olanzapine, risperidone, quetiapine, 
ziprasidone และ perphenazine ในผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 1,493 ราย มีอัตราการปฏิเสธการรักษา
ด้วยยาต้านโรคจิตในอัตราที่สูง พบเพียง olanzapine ที่มีการหยุดการรักษาเนื่องจากสาเหตุใด ๆ ช้ากว่า
ยาชนิดอื่น ถึงแม้พบการรายงานหยุดรักษาเนื่องจากภาวะน้ าหนักเพิ่ม (weight gain) หรือภาวะอ้วน
ลงพุง (metabolic syndrome) ในการศึกษาของ Guo และคณะ(53) เปรียบเทียบประสิทธิภาพยา
ต้านโรคจิตกลุ่มเก่าและกลุ่มใหม่ทั้งหมด 7 ชนิด ดังนี้ chlorpromazine, sulpiride, clozapine, 
risperidone, olanzapine, quetiapine และ aripiprazole ยาแต่ละชนิดไม่มีผลต่ออัตราการก าเริบ
ของโรค และในการศึกษาของ Gómez-Revuelta และคณะ(19) ในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยาต้านโรคจิต
เป็นระยะเวลา 3 ปี ได้แก่ haloperidol, olanzapine, risperidone, aripiprazole, ziprasidone และ 
quetiapine พบว่า ชนิดของยามีผลต่อการหยุดรักษา quetiapine มีอัตราการหยุดยาสูงกว่ายาชนิดอื่น 
ด้วยสาเหตุยาขาดประสิทธิภาพ และ haloperidol มีอัตราการหยุดรักษาสูงสุดด้วยสาเหตุการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค ์

2) ปัจจัยทางจิตบ าบัด  
การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท มักพบภาวะแทรกซ้อน ความทุกข์ทางจิตใจของผู้ป่วยร่วม

ด้วย ซึ่งปัจจุบัน พบว่าการสนับสนุนด้วยจิตบ าบัดต่าง ๆ ร่วมกับการรักษาด้วยยา ช่วยเพ่ิมทักษะของ
ผู้ป่วย มีพัฒนาการทางจิตใจดีขึ้นกว่าการบ าบัดด้วยยาเพียงอย่างเดียว ที่มีแนวโน้มเสีย่งต่อการก าเริบ
ของโรคมากกว่า(3, 6) ตัวอย่างจิตบ าบัดที่ใช้ควบคู่กับการรักษาด้วยยา มีดังนี้  

- การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy; CBT) มีหลักฐาน
ชัดเจนและเห็นถึงประโยชน์ ส าหรับการลดอาการทางจิตในผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตหลงเหลือ การบ าบัดด้วย 
CBT มีจุดมุ่งหมายเพื่อปรับปรุงการยอมรับการรักษา และเพื่อลดทัศนคติเชิงลบต่ออาการทางจิต โดย
การให้การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม ป้องกันการก าเริบของโรคได้  เมื่อเทียบกับการรักษาด้วยยา
เพียงอย่างเดียว(54)  
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- การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วย (psycho-education therapy) เป็นการบ าบัดทาง
จิตวิทยาอีกแขนงหนึ่งที่เพิ่มความรู้และความเข้าใจของผู้ป่วย เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาโรค 
คาดว่าความรู้ความเข้าใจต่อโรค ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับโรคและรับมือได้มากขึ้น วิธีการดังกล่าว
มีจุดมุ่งหมายเพื่อฝึกทักษะให้ผู้ป่วยเตรียมพร้อมกับการเผชิญความเครียดและอาการของผู้ป่วย ซึ่งจะ
ช่วยลดความเสี่ยงการก าเริบของโรค(55)  

- การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลหรือครอบครัวผู้ป่วย (psycho-education therapy) 
พบว่าเป็นสิ่งส าคัญที่สุดประการหนึ่ง ประโยชน์ของแนวทางนี้ยังได้รับการยอมรับ เนื่องจากช่วย
ปรับปรุงผลลัพธ์ทั่วไปของผู้ป่วย และลดอัตราการก าเริบของโรค(54)  

- การบ าบัดทางจิตสังคม (psychosocial) มีจุดมุ่งหมายเพื่อสอนทักษะต่าง ๆ ที่
หลากหลายให้กับผู้ป่วยจิตเภท โดยรวมแล้วความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต และ
การบ าบัดทางจิตสังคม พบว่าได้ผลดีกว่าการบ าบัดด้วยยาเพียงอย่างเดียว ช่วยชะลอหรือป้องกัน
การก าเริบของโรคและลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล ดังการศึกษาของ Guo และคณะ(53) 
พบว่า การบ าบัดทางจิตสังคม ร่วมกับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตช่วยลดอัตราการก าเริบของโรคได้
อย่างมีนัยส าคัญ 

3) ปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ  
การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าอายุและเพศเป็นปัจจัยที่ส าคัญการก าเริบของโรค โดยเฉพาะ

ในเพศชาย และผู้ป่วยอายุน้อยมีความเสี่ยงสูงต่อการก าเริบของโรค รวมถึงการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
บ่อยครั้งจากการก าเริบของอาการทางจิต ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต ความรุนแรงของอาการทางจิต(49) 
ความร่วมมือในการใช้ยา ในการศึกษาผู้ป่วยโรคจิตครั้งแรก (first episode psychosis) พบว่าผู้ป่วย
ที่มีการกลับมารักษาซ้ าจากอาการทางจิตก าเริบร้อยละ 70 เป็นผู้ที่ใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เมื่อเทียบกับผู้ที่
ร่วมมือการใช้ยาต่อเนื่องมีการกลับมารักษาซ้ าด้วยอาการทางจิตก าเริบร้อยละ 25(56) การศึกษาของ 
Lee และคณะ(49) ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีแนวโน้มให้ความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าร้อยละ 50 มี
ผลต่ออาการก าเริบ 1.59 เท่า และยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่กระทบต่อการกลับมารักษาซ้ า เช่น ผู้ป่วยที่มี
ประวัติการใช้สารเสพติด ติดแอลกอฮอล์ ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับบุคลากรทางการแพทย์และครอบครัว 
ขาดความตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย ขาดการยอมรับต่อโรคของผู้ป่วยและผู้ดูแล และการขาดความรู้
ความเข้าใจเรื่องโรคและการรักษา(57, 58)  

โดยสรุปผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ มีแนวโน้มของการกลับมารักษาซ้ าจากการหยุดรักษา 
เนื่องด้วยปัจจัยทางยา พบว่ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงสุดมากกว่าปัจจัยอื่นในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านโรคจิต นอกจากนี้การบ าบัดทางจิตด้วยการบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT) 
และการให้สุขภาพจิตศึกษา (psycho-education) ส าหรับทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล ได้แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพที่ดีในการลดอัตราการก าเริบของโรค ส าหรับปัจจัยเสี่ยงทั่วไปบางอย่างอาจแก้ไขได้ เช่น 
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ระยะเวลาของโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา หรือการใช้สารเสพติด ความร่วมมือในการใช้ยา ขณะที่ปัจจัย
อื่น ๆ ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น เพศ ดังนั้นการประเมินอย่างรอบคอบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ระบุ
ต่อการกลับมารักษาซ้ า ควรด าเนินการปฏิบัติทางคลินิกทุกวันเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรค 
ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อใช้เป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ตรงตามเป้าหมาย โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก าเริบของโรค 

2.1.3 การรักษาโรคจิตเภทด้วยยาต้านโรคจิต 
แนวทางหลักที่เป็นมาตรฐาน ในการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ต้องได้รับในการดูแลรักษา

อย่างทันที คือ การรักษาด้วยยาต้านโรคจิต(3, 5-11) การเลือกใช้ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (SGAs) โดยเฉพาะ 
risperidone olanzapine และ quetiapine มีประสิทธิภาพเหนือกว่ายาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า (FGAs) 
ในแง่ของการหยุดรักษา(5) การศึกษาประเทศออสเตรเลียของ McMillan และคณะ(59) พบว่า risperidone 
ในรูปแบบรับประทาน มีการสั่งใช้บ่อย (ร้อยละ 31) จากจ านวนใบสั่งยาทั้งหมด แนวทางการรักษา
อื่น ๆ (3, 5-8) ส่วนใหญ่ไม่ได้การระบุถึงกลุ่มยาต้านโรคจิตให้เลือกใช้เป็นอันดับแรก ทั้งนี้ให้พิจารณาตาม
ความเหมาะสมถึงประโยชน์ การใช้ยาอื่นร่วมกัน และผลข้างเคียงในผู้ป่วยเฉพาะราย โดยให้เริ่มต้นด้วย
แบบขนานเดียวก่อน (monotherapy)  

ส าหรับแนวทางการรักษาด้วยยาโรคจิตเภทของ Texas medication algorithm 
project (TMAP)(9) แนะน าให้ใช้ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่เป็นตัวแรกในการรักษาโรค เนื่องจากเกิดอาการ 
extrapyramidal น้อยลง ยกเว้น clozapine ยังไม่แนะน าให้ใช้เป็นตัวแรก เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อ
การเกิด agranulocytosis อย่างไรก็ตามยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ มีแนวโน้มที่จะมีอาการไม่พึงประสงค์
รุนแรงได้ในระยะยาว เช่น ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่ม (weight gain) ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) และ
โรคเบาหวาน (diabetes) ผลการจากใช้ยาเหล่านี้ อาจท าให้เพิ่มความเสี่ยงของการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผู้ป่วยจิตเภท โดยแนวทางการรักษาด้วยยาของ Texas medication algorithm 
project (TMAP) ได้เสนอแนวทางการเลือกใช้เภสัชบ าบัดทั้งหมดหกขั้นตอนส าหรับการรักษาโรค  
จิตเภท เมื่อพิจารณาตามการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต(9) ดังตารางที่ 4 ดังนี ้
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ตารางที่ 4  แนวทางการรักษาด้วยยาของ Texas medication algorithm project (TMAP) (9) 
การตอบสนองต่อยา แนวทางการรกัษาด้วยยา 

ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (SGAs) เพียงชนิดเดียว 
หากผู้ป่วยแสดงอาการตอบสนองเพียงเล็กน้อย หรือไม่มีการตอบสนองต่อ
การรักษาให้พจิารณาเข้าสู่การรักษาล าดับถัดไป 

ขั้นที่ 2 เริ่มด้วยการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่หนึ่งชนิด (SGAs) ร่วมกับ ยา
ต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ตัวอื่น (SGAs) หรือยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า (FGAs) หาก
ผู้ป่วยยังไม่ตอบสนองหรือตอบสนองบางส่วน พิจารณาล าดับถัดไป 

ขั้นที่ 3 ทดลองใช้การรักษาด้วย clozapine เพียงชนิดเดียว พร้อมกับการติดตาม
จ านวนเม็ดเลือดขาว(white blood cell; WBC) หากเกดิภาวะ 
agranulocytosis ขึ้นควรหยุดการใช้ clozapine ในระยะนี้ถ้ายังพบการ
ตอบสนองต่อการรักษาบางส่วน พิจารณาการรักษาในขั้นถัดไป 

ขั้นที่ 4 ให้การรักษาด้วย clozapine ร่วมกับยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ตัว หรือยา
ต้านโรคจิตกลุ่มเก่า หรือ การบ าบัดด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive 
therapy; ECT) หากผู้ป่วยยังไม่ตอบสนองต่อการรักษาระยะต่อไป 

ขั้นที่ 5 ให้เริ่มการรักษาด้วย clozapine ร่วมกับยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่หนึ่งชนิด 
หรือยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่าหนึ่งชนิด ที่ยังไม่ได้ทดลองรักษา 

ขั้นที่ 6 ให้การรักษาด้วยยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ การบ าบัด
ด้วยไฟฟ้าและ / หรือยาปรับอารมณ์ (mood stabilizers) ซึ่งแนะน าใหใ้ช้
การรักษาด้วยยามากกว่า 1 ชนิด ในระยะท้าย ๆ ตามแนวทางการรักษาด้วย
ยาเท่านั้น ไม่แนะน าใหร้ักษาด้วยยาต้านโรคจิตตั้งแต่สองตวัขึ้นไปในขัน้แรก 
เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงต่ออันตรกิริยาระหว่างยา ความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยา และอาการไม่พึงประสงค์ที่เพ่ิมขึ้นได้  

 
2.2  การออกฤทธิ์ยาต้านโรคจิต 

กลไกการออกฤทธิ์ที่ส าคัญ คือ การจับกับตัวรับของโดปามีนแบบยับยั้ง (dopamine receptor 
antagonist; DRA) เป้าหมายการออกฤทธิ์ของยาต้านโรคจิตเพื่อรักษาอาการทางจิต ประสิทธิภาพ
การรักษาของยาต้านโรคจิต สัมพันธ์กับการจับกับตัวรับโดปามีน (affinity) ที่อย่างน้อยร้อยละ 60-65 
ในขณะที่ยาต้านโรคจิตที่มีการจับกับตัวรับโดปามีนเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 77)(60) สัมพันธ์กับการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์โดยเฉพาะอาการ extrapyramidal (EPS) ส าหรับประสิทธิภาพของยาต้านโรคจิตต่อ
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การรักษาอาการทางลบ เกิดจากกลไกของยาต้านโรคจิตที่ยับยั้งเซโรโทนิน (5-HT2A) ร่วมกับการยับยั้ง
โดปามีน (dopamine; D2) ส่งผลให้มีการหลั่งสารโดปามีนเข้าไปในสมองส่วนหน้า (prefrontal cortex) 
ท าให้อาการทางลบดีขึ้น ปัจจุบันยังไม่มีการรายงานการรักษาด้วยยาที่ได้รับการอนุมัติ โดยเฉพาะส าหรับ
อาการทางด้านลบ(11) 
 
2.3  ยาต้านโรคจิต 

2.3.1 แบ่งตามกลไกการออกฤทธิ์ (mechanism of action) 
แบ่งเป็นออกเป็น 3 กลไกหลักตามการยับยั้งโดปามีน ได้แก่  

1) ยาต้านโรคจิตยับยั้งโดปามีนได้สูง (dopamine; D2) เช่น fluphenazine, 
haloperidol, risperidone 

2) ยาต้านโรคจิตยับยั้งโดปามีนได้ระดับปานกลางถึงสูง (dopamine; D2) เช่น 
perphenazine  

3) ยาต้านโรคจิตยับยั้งโดปามีนได้ต่ า (dopamine; D2) เช่น chlorpromazine, 
thioridazine  

2.3.2 แบ่งตามกลุ่มยา เป็น 2 กลุ่มหลัก  
1) ยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า (first generation antipsychotic; FGAs) เช่น fluphenazine, 

haloperidol 
2) ยาต้านโรคจิตกลุ ่มใหม่ (second generation antipsychotic; SGAs) เช่น 

risperidone(3) 
 
2.4  การรักษาโรคด้วยยาตา้นโรคจิต  

การเริ่มการรักษาอาการทางจิตด้วยยาอย่างรวดเร็ว ในช่วงห้าปีแรกของการเจ็บป่วยจากภาวะ
ทางจิต มีผลต่อการด าเนินโรคทิศทางบวก การพยากรณ์โรคที่ไม่ดี (prognosis factors) ได้แก่ การใช้
สารเสพติดต่าง ๆ ที่มีผลกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง เช่น ยาบ้า กัญชา บุหรี่ และการดื่มสุรา เป็นต้น
(11) การรักษาด้วยยาแบ่งตามระยะของโรค ได้ดังนี ้

2.4.1 ระยะเฉียบพลนั (acute phase) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ระยะนี้มีแนวโน้มอาการทางจิตประสาท เช่น ภาพลวงตา หรือภาพหลอน 

การคิดที่ไม่เป็นระเบียบ และความผิดปกติทางพฤติกรรมที่รุนแรง อาจเสี่ยงต่อการท าร้ายตัวเองหรือ
บุคคลอื่น นอกจากนี้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัวอาจประสบปัญหาด้านในการรับมือกับอาการทางจิตเฉียบพลัน
ของผู้ป่วย เป้าหมายการรักษาช่วงแรกเพื่อลดอาการทางจิต และพยายามท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับมา
มีทักษะต่าง ๆ ได้ตามปกติ เช่น การนอน การรับประทานอาหาร เป็นต้น(3, 11) ขนาดยาต้านโรคจิต
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เริ่มต้น สัมพันธ์กับปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วย เช่น ความรุนแรงของอาการทางจิต การได้รับยาต้านโรคจิต
มาก่อนหน้า ยกเว้น clozapine ไม่แนะน าให้ใช้การรักษาอาการทางจิตครั้งแรก (3, 5-11) ขนาดยาต้าน
โรคจิตที่เคยได้รับ และความร่วมมือในการใช้ยา ส าหรับผู้ป่วยบางรายที่เคยได้รับยาต้านโรคจิตมาก่อน
หน้าร่วมกับมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง อาจพิจารณาใช้ยาต้านโรคจิตรูปแบบฉีดชนิดออกฤทธิ์นาน 
(long acting injection; LAI) โดยพิจารณาปรับขนาดยาอย่างช้า ๆ เพื่อลดผลข้างเคียงเฉียบพลันของยา(3) 

และอาจช่วยเพ่ิมความร่วมมือของผู้ป่วยในการรักษาต่อไป  
ช่วงสัปดาห์ที่ 2-4 ผู้ป่วยเริ่มมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยามากขึ้น(3, 11) ในระยะนี้ควรมี

การติดตามผลข้างเคียงจากการใช้ยาร่วมด้วย ในช่วงต้นของการรักษาผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่  
ง่วงซึม ความดันโลหิตต่ า และผลข้างเคียงของ anticholinergic เช่น ปากแห้ง ท้องผูก และปัสสาวะ
ล าบาก(3, 5-7)  

ในสัปดาห์ที่ 4-6 ควรประเมินผลต่อการรักษาด้วยยา เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีแนวโน้ม
ตอบสนองต่อการรักษาต่ า(3, 10) อาจพิจารณาเริ่มต้นการรักษาด้วย clozapine โดยปรับขนาดยา
อย่างช้า ๆ เพื่อลดความเสี่ยงต่ออาการชัก (seizures) ความดันเลือดต่ า (hypotension) และการกดระบบ
ประสาท ปริมาณยาที่ปรับเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วอาจส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiovascular 
collapse) และเสียชีวิตได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่รับประทานยากลุ่ม benzodiazepines ร่วมด้วย 
ขนาดยาเริ่มต้น clozapine ควรเริ่มต้นที่ 12.5 มก./วัน วันละครั้งหรือวันละสองครั้ง ค่อยปรับขนาด
เพิ่มขึ้นจนถึงขนาดเป้าหมาย 300 – 450 มก./วัน(3, 61) 

ส าหรับผู้ป่วยที่ยังไม่ตอบสนองการรักษาที่เพียงพอด้วย clozapine พิจารณาเพิ่มยาต้านโรค
จิตกลุ่มอื่นอีกหนึ่งชนิด ร่วมกับการรักษาเสริมด้วยไฟฟ้า (ECT) และหรือยาปรับอารมณ์ (mood 
stabilizers) หากวิธีการรักษาเสริมไม่ช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้นควรหยุดใช้ เนื่องจากการรักษาด้วย
ยาต้านโรคจิตร่วมกัน อาจเพิ่มความเสี่ยงต่ออาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงมากขึ้นได(้5-9) 

2.4.2 ระยะคงสภาพ (continuation phase /stabilization phase) 
ระยะนี้อาการเฉียบพลันและความรุนแรงของผู้ป่วยลดลง มีอาการดีขึ้นตามตามอัตภาพของ

ผู้ป่วย วัตถุประสงค์ของการรักษาด้วยยาในระยะนี้ คือเพื่อบรรเทาอาการทางจิตและป้องกันการก าเริบ
ของโรค ระยะนี้ควรใช้ยาในขนาดเดิมอย่างต่อเนื่อง 6-12 สัปดาห์(11) เป้าหมายที่ส าคัญในระยะนี้
ภายหลังจากผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล คือการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง การติดตามการตอบสนองต่อ
ยาและอาการไม่พึงประสงค์ การรักษาความสม่ าเสมอในการรักษาด้วยยา การให้การสนับสนุนผู้ป่วย
และครอบครัว เพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ร่วมกับมีการด าเนินการเพิ่มเติมด้านจิตสังคม 
เพื่อลดความเครียดของผู้ป่วยและครอบครัว(3) 
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2.4.3 ระยะต่อเนื่อง (maintenance phase) 
สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric Association; APA) แนะน าให้ผู้ป่วย 

จิตเภทที่มีอาการดีขึ้นด้วยยาต้านโรคจิต ยังคงต้องได้รับการรักษาด้วยยาต่อเนื่องอย่างน้อย 12 เดือน 
หลังอาการทุเลา เพื่อเพิ่มพัฒนาการทักษะต่าง ๆ ทางสังคม ปรับปรุงการเจ็บป่วยทางจิตใจและอารมณ์ 
การรักษาในระยะนี้เป็นสิ่งจ าเป็น เพื่อช่วยป้องกันการก าเริบของโรค (3) จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่
แนะน าให้ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยยาอย่างน้อย 5 ปี และในผู้ป่วยเรื้อรังจ าเป็นต้องใช้เภสัชบ าบัด
อย่างต่อเนื่องหรือตลอดชีวิตเพื่อป้องกันการก าเริบของโรค (11) ส าหรับขนาดยาต้านโรคจิตที่ผู้ป่วย
ได้รับต่างกันไปในแต่ละบุคคล โดยขนาดยาต้องมีความเหมาะสมระหว่างขนาดยาที่ใช้ในการป้องกันการ
ก าเริบของโรค และอาการไม่พึงประสงค์จากยาในระดับต่ า ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตสงบ สามารถ
พิจารณาลดขนาดยาต้านโรคจิต ร้อยละ 20 ทุก ๆ 6 เดือน จนถึงขนาดยาที่ต่ าสุดที่ควบคุมอาการได้(8) 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาด้วยยาในระยะนี้ พบอุบัติการณ์การก าเริบของอาการทางจิตร้อยละ 
18-32 ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง พบอุบัติการณ์การก าเริบของ
โรคสูงร้อยละ 60-80(11) สิ่งที่ส าคัญในระยะนี้นอกจากการใช้ยา คือการคงไว้ซึ่งการความสม่ าเสมอใน
การใช้ยาต้านโรคจิต ซึ่งอาจเป็นเรื่องยากเนื่องด้วยอุปสรรคต่าง ๆ เช่น แรงจูงใจต่อการรักษาส าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละราย การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวหรือบุคคลอื่นที่ให้การสนับสนุน สามารถล้วน
เป็นองค์ประกอบความต่อเนื่องในการใช้ยาของผู้ป่วย(3)  

โดยสรุปการรักษาหลักในโรคจิตเภท คือการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต ซึ่งแบ่งได้ตามการยับยั้ง
โดปามีน เพื่อลดอาการทางจิตและอาการทางด้านลบ การเลือกใช้ยาพิจารณาตามการตอบสนองต่อ
การรักษาด้วยยา ความทนต่อยาของผู้ป่วย และผลกระทบจากอาการไม่พึงประสงค์ ดังนั้นก่อนที่จะเริ่ม
ใช้ยาต้านโรคจิตชนิดใหม่ ควรได้รับการซักถามหรือทบทวนประวัติการใช้ยาที่ครบถ้วนของผู้ป่วย 
เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตก่อนหน้านี้ จะช่วยเป็นแนวทางในการเลือก
ยาต้านโรคจิตชนิดใหม่ได้อย่างเหมาะสม 

 
2.5  ปัญหาจากการใช้ยาผู้ป่วยโรคจิตเภท  

หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ซึ่งเกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยา ที่กระทบต่อผลลัพธ์
ทางการรักษาของผู้ป่วย อันน ามาสู่การเจ็บป่วยที่เพิ่มขึ้น และหรือการสูญเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
Cipolle และคณะ(29) ไดน้ าเสนอและอธิบายการจ าแนกประเภทปญัหาจากการใช้ยา เพือ่ประเมินตาม
ข้อบ่งชี้ ประสิทธิผล ความปลอดภัยและความร่วมมือในการใช้ยา โดยปัญหาจากการใช้ยาแบ่งออกเป็น 
7 ประเภท ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  ประเภทปัญหาจากการใช้ยา 
ผลลัพธ์การใช้ยา ประเภทปัญหาจากการรักษาด้วยยา 
ข้อบ่งชี ้ 1. การไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ: ผู้ป่วยมีอาการป่วยแต่ไม่ได้รับยาที่เหมาะสม

ตามข้อบ่งช้ี  
2. การได้รับยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้: ผู้ป่วยก าลังรับประทานยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทาง

การแพทย์ที่ถกูต้อง 
ประสิทธิผล 3. การเลือกใช้ยาที่ไม่เหมาะสม: ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้การใช้ยาที่เหมาะสม แต่

รับประทานยาไม่ถูกต้อง 
4. การได้รับยาต่ ากว่าระดับการรักษา: ส าหรับโรคที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย

ยาที่ถูกต้องในขนาดน้อยเกินไป 
ความปลอดภัย 5. การใช้ยาเกินขนาด: ในปัญหาทางการแพทย์ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วย

ยาที่ถูกต้องในปริมาณมากเกินจากค าแนะน าไป 
6. อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug reaction; ADR): ผลกระทบ

ที่ไม่ได้ตั้งใจให้เกิดขึ้นจากการใช้ยาในขนาดปกติของผู้ป่วย 
ความร่วมมือ 
การใช้ยา 

7. ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 

 
การรายงานปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท ส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์ เช่น การได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า พบการรายงานอาการไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 97.7 
การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง จ าเป็นต้องได้รับการแก้ไขเพิ่มเติมจาก trihexyphenidyl ร้อยละ 
54.3(14) ส าหรับการได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูงกับประโยชน์ในผู้ป่วยจิตเภท ยังเป็นหัวข้อของ
การถกเถียงกันอย่างต่อเนื่องนับตั้งแต่มีเริ่มมีการใช้ยาต้านโรคจิตครั้งแรกในปี ค.ศ. 1950(62) ที่รายงาน
ก่อนหน้านี้สนับสนุนการใช้ยาต้านโรคจิตขนาดสูงในผู้ป่วยจิตเภท (63, 64) ขณะที่การศึกษาในภายหลัง
พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณกับประโยชน์ลดลงเมื่อได้รับขนาดสูงขึ้น(65) และเสนอให้ใช้ยา
ขนาดต่ าสุดที่สามารถควบคุมอาการได้ร่วมกับมีการติดตามความปลอดภัย และประสิทธิภาพทางคลินิก
อย่างสม่ าเสมอ ในแนวทางการรักษาของ PORT แนะน าว่าขนาดยาที่ใช้ในการรักษาโรคจิตเภท
ควรอยู่ในช่วง 300–1,000 มก./วัน(66) ที่ขนาดเทียบเท่า (chlorpromazine; CPZ) ปัญหาจากการใช้
ยาที่เกิดขึ้นในด้านความปลอดภัยเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ต่อการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยถึง 1.96 เท่า 
สง่ผลกระทบต่อระดับอาการทางจิตที่รุนแรงมากขึ้น และอาการทางด้านลบอย่างมีนัยส าคัญ(12) ตัวอย่าง
การศึกษาที่รายงานปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท ดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ศึกษา/ ปี/ 

รูปแบบการศึกษา 
ผู้เข้าร่วมศึกษา ผลการศึกษา 

- Sim et al. (12)  
- ค.ศ. 2008  
- Retrospective 

study 

- ใบสั่งยาผู้ป่วยในปี 
ค.ศ. 2004 (2,136 
ใบสั่งยา) กับปี 
ค.ศ. 2001 (2,399 
ใบสั่งยา) 

- DRPs ที่พบคือ การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง (ขนาด> 
1,000 มก./ วัน ที่ขนาดเทียบเท่าchlorpromazine; CPZ) 

- การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง เพ่ิมความเสี่ยงรักษาซ้ า
ในโรงพยาบาล 1.96 เท่า และอาการทางจิตรุนแรงมากขึ้น 
เช่น อาการหลงผิด ภาพหลอน และอาการทางด้านลบ   

- Munoli K, Patil 
SB.(13) ค.ศ. 2016 

- longitudinal 
observational 
study 

- ผู้ป่วยนอก 
- จ านวน 778 คน 
- อาย>ุ12 ปี 
- ได้รับยาต้านโรคจิต 

หรือยาปรับอารมณ์ 

- DRPs ที่พบคือ อาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) (ร้อยละ 5.2) 
จ านวน 45 ADRs จาก ผู้ป่วย 41 คน  

- ADRs พบบ่อยสุด คือ  
1) อาการ extrapyramidal  
2) ผลจากการใช้ anticholinergic คือ อาการปากแห้ง ท้องผูก  
3) น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น 

- ยาที่พบ ADRs คือ  
1) risperidone จ านวน 22 คน (ร้อยละ 5.91) 
2) chlorpromazine 9 คน (ร้อยละ 3.96) 
3) olanzapine 7 คน (ร้อยละ12.72) 

- Wubeshet et al. (14) 
- ค.ศ. 2019 
- cross sectional 

study 

- ผู้ป่วยนอก  
- จ านวน 356 คน  
- อายุ 18 – 67 ปี  

- DRPs ที่พบ คืออาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) จ านวน 293 
คน (ร้อยละ 97.7) จากยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า ต้องได้รับยา
เพิ่มเติมเพื่อแก้ไขอาการ จ านวน 163 คน (ร้อยละ 54.3) 
จากผู้ป่วย 300 คน 

- ADRs ที่พบคือ 
1) ระบบหัวใจและหลอดเลือด 169 คน (ร้อยละ 56.3)  
2) ระบบประสาทส่วนกลาง 149 คน (ร้อยละ 49.6)  
3) อาการ extrapyramidal 114 คน (ร้อยละ 38.0) 

- Aburamadan et 
al. (15) 

- ค.ศ. 2019  
- observational, 

prospective 
study 

- ผู้ป่วยใน 
- จ านวน 170 คน 
- ได้รับยาต้านโรคจิต

อย่างน้อย 1 ชนิด  

- DRPs ที่พบ คือ อาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) จ านวน 38 
คน (ร้อยละ 22.3) จากผู้ป่วย 170 คน 

- ADRs ที่พบคือ 
1) น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น 15 คน (ร้อยละ 29.4) จาก olanzapine 
2) pseudo-parkinsonism 11 คน (ร้อยละ 21.6) จากยา

ฉีด haloperidol  
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ตารางที่ 6 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 
ผู้ศึกษา/ ปี/ 

รูปแบบการศึกษา 
ผู้เข้าร่วมศึกษา ผลการศึกษา 

- Sangaokar D.G. 
et al.(16) 

- ค.ศ. 2019 
- prospective 

study 

- ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
- ผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบ  
- จ านวน 60 คน 
- อายุ 18 – 65 ปี 

- DRPs ที่พบ คือ อาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) จ านวน 
ADR ทั้งหมดที่พบ 32 ADR จากผู้ป่วย 25 ราย   

- ADRs ที่พบคือ  
1) น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 28.13) 
2) นอนไม่หลับ (ร้อยละ 18.75) 

- Shweta et al.(17) 
- ค.ศ. 2019 
- prospective 

observational 
study 

- ผู้ป่วยนอก 
- จ านวน 143 คน 
- อายุ 20-50 ปี 
- ต้องได้รับยาต้านโรคจิต

กลุ่มใหม่ olanzapine, 
risperidone, amisulpride, 
quetiapine, aripiprazole 
และ clozapine 

- DRP ที่พบคือ อาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) จ านวน ADRs 
ทั้งหมดที่พบ 143 ADR จากผู้ป่วย 102 คน  

- ยาที่พบการรายงาน ADRs คือ 
1) olanzapine 61 คน (ร้อยละ 42.6)      
2) risperidone 40 คน (ร้อยละ 27.9)      
3) amisulpride 28 คน (ร้อยละ 19.5)  

- ADRs ที่พบคือ  
1) น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น  
2) มือสั่น  
3) ง่วงซึม  

- ADRs ที่ต้องได้รับการปรับลดขนาดยา เพื่อแก้ไขอาการ 
extrapyramidal คือ ยา olanzapine และ risperidone 

- Friedrich et 
al.(18) 

- ค.ศ. 2019 
- observational 

study 
 

- ผู้ป่วยใน 
- จ านวน 404,009 คน 
- ได้รับยาต้านร่วมจิต

ร่วมกัน หรือเดี่ยว 

- DRPs ที่พบ คือ อาการไม่พึงประสงค์ (ADRs) จ านวน 
393 ราย 

- อาการเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือดอย่างรุนแรง 
- การได้รับยาต้านโรคจิตร่วมกัน ท าให้เกิด ADR ที่รุนแรง

ต่อระบบหลอดเลือดและหัวใจ 264 ราย (ร้อยละ 70.2)   
- ยาที่พบการรายงาน ADRs คือ 

1) ziprasidone (ร้อยละ 0.35)  
2) clozapine (ร้อยละ 0.23)  

- ADRs พบบ่อย คือความดันโลหิตต่ าจนทรงตัวไม่ได้ 
(orthostatic collapse), กล้ามเนื้ออ่อนแรง (severe 
hypotonia,) หัวใจเต้นเร็ว (sinus tachycardia), 
QTc prolongation, กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ 
(myocarditis) และหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia)  

- ร้อยละ 30 ของ ADRs นี้เกิดจาก clozapine 
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ตารางที่ 6 การศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 
ผู้ศึกษา/ ปี/ 

รูปแบบการศึกษา 
ผู้เข้าร่วมศึกษา ผลการศึกษา 

- Gómez-Revuelta 
et al.(19) 

- ค.ศ. 2020 
- randomized, 

flexible-dose  
- open-label study 

- ผู้ป่วยใน 376 คน 
- อายุ 15 -60 ปี 
- ได้รับยาต้านโรคจิต 

olanzapine 
risperidone 
haloperidol 
aripiprazole 
ziprasidone และ 
quetiapine 

- DRPs ที่เป็นสาเหตุของการหยุดใช้ยา อย่างมีนัยส าคัญ 
(p = 0.001)  
1) เกิด ADRs 87 คน (ร้อยละ 23.14)  
2) ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 83 คน (ร้อยละ 22.07)  
3) ยาขาดประสิทธิผล 82 คน (ร้อยละ 21.81) 

- ADRs ที่พบ คือ ง่วงนอนระหว่างวัน น้ าหนักเพิ่มขึ้น 
อาการ extrapyramidal ประจ าเดือนไม่มา 

 
โดยสรุป การรายงานปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ส่วนใหญ่เกิดปัญหาด้าน

ความปลอดภัย โดยเฉพาะอาการไม่พึงประสงค์ซึ่งเป็นสาเหตุของการหยุดการรักษา ท าให้ต้องกลับ
เข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า อาการไม่พบพึงประสงค์ที่พบบ่อย คือการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ  
(extrapyramidal) ภาวะน้ าหนักเพิ่มขึ้น อาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต คือ หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ การมีระบบเฝ้าระวังหรือป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ อาจท าให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย
ในการใช้ยามากขึ้น 
 
2.6  อาการไม่พึงประสงค์ของยาต้านโรคจิต  

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ให้ค าจ ากัดความของอาการ
ไม่พึงประสงค์ไว้ว่า “การตอบสนองใด ๆ ต่อยาที่ไม่ได้ตั้งใจให้เกิดขึ้นในขนาดการใช้ปกติ เพื่อป้องกัน
บ าบัดวินิจฉัยโรค หรือเพื่อปรับเปลี่ยนการท างานทางสรีรวิทยา”(34) โดยทั่วไปยาต้านโรคจิตมีคุณสมบัติใน
การบรรเทาอาการของโรค และยังสามารถก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้เช่นกัน ด้วยกลไก
การออกฤทธิ์ผ่านตัวรับหลายชนิด(67) จ าเป็นต้องมีการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ เนื่องจากอาการ
ไม่พึงประสงค์บางอย่างอาจสร้างความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วย เช่น อาการ extrapyramidal อาการ
ไม่พึงประสงค์ต่อหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular) ความผิดปกติทางเพศ (sexual dysfunction) 
ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น (weight gain) และอาการไม่พึงประสงค์ต่อหัวใจและหลอดเลือดอาจน าไป
เป็นสู่อันตรายถึงชีวิต 
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2.6.1 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบไดบ้่อยจากยาต้านโรคจิต 
1) การเคลื่อนไหวผิดปกติ (extrapyramidal symptoms; EPS) เป็นกลุ่มอาการ

ที่มีการเคลื่อนไหวผิดปกติ จากการได้รับยาต้านโรคจิตที่ยับยั้งโดปามีน (D2) บริเวณ nigrostriatal 
pathway ก่อให้เกิดอาการรุนแรงแตกต่างกันตามการออกฤทธิ์ และระยะเวลาการได้รับยาต้านโรคจิต 
โดยอาการ EPS ประกอบด้วยกลุ่มอาการทั้งหมด 4 ชนิดดังนี(้67, 68)  

- dystonia เป็นภาวะที่มีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อที่ผิดปกติอย่างฉับพลันที่บริเวณ
กระบอกตา (oculogyric) บริเวณศีรษะ (torticollis) บริเวณล าตัว (opisthotonos) และการหดเกร็งของ
หลอดลม (laryngospasm) บางรายมีอาการรุนแรงมากเสี่ยงต่อการขาดอากาศหายใจ และเสียชีวิต 
(acute dystonia) อาการดังกล่าวพบได้ ช่วงแรกของการได้รับยาต้านโรคจิต(5, 67)  

- akathisia เป็นอาการที่ผู ้ป่วยไม่สามารถนั่งอยู่นิ่งได้ มีอาการกระสับกระส่าย 
(Restlessness) กระวนกระวายใจ ผุดลุกผุดนั่ง ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของตนเอง ได้สังเกต
อาการต่าง ๆ เหล่านี้ได้ชัดเจนมากขึ้นหลังได้รับยา 1-2 สัปดาห(์69)  

- parkinsonism ประกอบด้วยอาการส าคัญดังนี้ อาการสั่น (tremor) กล้ามเนื้อ
แข็งเกร็ง (muscle rigidity) การเคลื่อนไหวล าบากหรือเคลื่อนไหวช้า (bradykinesia) การด าเนินอาการ 
parkinsonism จะด าเนินไปอย่างช้า ๆ เมื่อหยุดยาที่เป็นสาเหตุอาการกลับเป็นปกติได้ กรณีไม่ได้รับ
การแก้ไขอาการ parkinsonism การด าเนินของอาการในระยะยาวส่งผลกระทบต่ออารมณ์ ความคิด 
การตัดสินใจช้าลง(70) 

- tardive dyskinesia ประกอบด้วยอาการส าคัญดังนี้ คือ การดูดปาก การท าเสียง
จากริมฝีปาก และการเคลื่อนไหวของลิ้นด้านข้างที่ยื่นออกมานอกริมฝีปาก (bucco-lingo-masticatory 
triad) อาการสามารถคงอยู่ได้ตลอดทั้งวัน รวมถึงขณะนอนหลับ อาการ tardive dyskinesia ไม่สามารถ
กลับมามีอาการเป็นปกติดังเดิมได้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการใช้ยาของผู้ป่วยในระยะยาว(71) 

2) ภาวะโปรแลคตินสูง (hyperprolactinemia) การเพิ่มขึ้นของระดับโปรแลคติน 
ส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายในไม่กี่สัปดาห์ หลังจากเริ่มการรักษาหรือเพิ่มปริมาณยา และหลังใช้ยาในระยะ
ยาว พบอุบัติการณ์ภาวะโปรแลคตินสูงจากยาต้านโรคจิต ร้อยละ 63.5(72) โดยเฉพาะ risperidone ที่
พบได้บ่อยถึงร้อยละ 70 - 100(73)การเพิ่มขึ้นของระดับ prolactin เกิดจากการยับยั้ง dopamine ใน 
tuberoinfundibular pathway ส่งผลให้เกิดอาการแสดงทางคลินิกได้ เช่น น้ านมไหล (galactorrhea) 
เต้านมโต (gynecomastia) ประจ าเดือนมาผิดปกติ(74)  

3) ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular) ยาต้านโรคจิตทั้งหมดอาจท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ช่วง QTc ที่มากกว่า 500 มิลลิวินาที (milliseconds) 
มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่สูงขึ้นของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือที่เรียกว่า "torsade de pointes" 
ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นผิดปกติ และหัวใจอาจหยุดเต้น(11) พบมากโดยเฉพาะผู้ป่วย
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ที่ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า เช่น thioridazine, pimozide และการบริหาร haloperidol ทาง
หลอดเลือดด าในขนาดสูง(8) ส าหรับยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ที่พบรายงานการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้า
หัวใจมากที่สุด คือ ziprasidone(8, 11) 

4) เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (sexual dysfunction) เสื่อมสมรรถภาพทางเพศหรือ 
ความผิดปกติทางเพศ หมายถึงความต้องการทางเพศลดลง หรือความถี่ในการมีเพศสัมพันธ์ลดลง (75) 
การรายงานปัญหาที่เกี่ยวกับความผิดปกติทางเพศ พบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่าและ
ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่น่าวิตกกังวล เป็นภัยเงียบที่สามารถน าไปสู่
การรับประทานยาที่ไม่สม่ าเสมอ น าไปสู่การหยุดรักษา อุบัติการณ์การเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 
ในเพศชายพบได้ถึงร้อยละ 36 และเพศหญิงร้อยละ 20(76)  

5) ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น (weight gain) ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น หมายถึง 
น้ าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น > ร้อยละ 7 ของน้ าหนักตัวพื้นฐานผู้ป่วย อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยของ
ยาต้านโรคจิต คือน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และควบคุมได้ยาก โดยภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้น 
ไม่สัมพันธ์กับขนาดยาที่ได้รับ ยาที่พบรายงานภาวะน้ าหนักเพิ่มขึ้น คือ olanzapine และ clozapine 
นอกจากนี้ภาวะน้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นยังสามารถกระตุ้นให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ(77)  

6) ภาวะ neuroleptic malignant syndrome; NMS เป็นอาการที่คุกคามต่อชีวิต 
จากการใช้ยาต้านโรคจิตแต่พบการเกิดได้น้อย อาการ NMS สามารถพบได้ภายในสัปดาห์แรกของ
การรักษาด้วยยาต้านโรคจิต และสามารถเกิดได้ตลอดเวลาการรักษาได้ด้วยยาต้านโรคจิต อาการที่ส าคัญ
ของ NMS คือ มีลักษณะกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้น การท างานผิดปกติของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ (หายใจเหนื่อยหอบ ความดันโลหิตไม่คงที่ หัวใจเต้นเร็ว) อาการที่เกิดขึ้นอาจน าไปสู่
การเสียชีวิต(60) 

7) anticholinergic effects กลุ่มอาการท้องผูก ปากแห้ง ปัสสาวะคั่ง ตาพร่ามัว 
อาการผลกระทบเหล่านี้พบได้บ่อย ยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า และ clozapine(61) 

8) ง่วงซึม (sedation) ยาต้านโรคจิตโดยปกติจะมีฤทธิ์ง่วง อาการง่วงซึมจะสัมพันธ์กับ
ขนาดที่ได้รับ และการยับยั้งตัวรับฮิสตามีน (histamine receptor; H1) ยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า (FGAs) 
มีฤทธิ์ง่วงซึมได้มากกว่า เมื่อเทียบกับยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (SGAs) วิธีการจัดการเบื้องต้น แก้ไขโดย
ปรับวิธีการรับประทานช่วงกลางคืนแทน(67, 68) 

โดยสรุปอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านโรคจิต สามารถพบได้บ่อยจากการใช้ยาใน
ขนาดปกติ และสัมพันธ์กับขนาดที่เพิ่มมากขึ้น การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ กระทบต่อการใช้ยาของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยมีแนวโน้มหยุดใช้ยา ท าให้อาการทางจิตก าเริบต้องกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ซึ่งอาจส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว ควรมีการติดตามและแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ รวมถึงป้องกันไม่ให้
เกิดขึ้น หรือกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยน้อยที่สุด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 24 

2.7  พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท 
หมายถึง การคิดตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ต่อการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรรมการใช้ยา หรือการปรับเปลี่ยนวิถีการใช้ชีวิตให้สอดคล้องกับการใช้ยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 
ให้เป็นไปตามค าแนะน าทางการแพทย์ (38, 78) การประเมินพฤติกรรมการใช้ยายังไม่มีวิธีที่เป็นมาตรฐาน 
ในการศึกษานี้ใช้ประเมินจากอัตราส่วนการครอบครองยา (medication possession ratios; MPR) 
คือร้อยละของการใช้ยาตั้งแต่วันที่ได้รับใบสั่งยาต้านโรคจิต พฤติกรรมการใช้ยาที่ดีคือ ต้องมีพฤติกรรม
การใช้ยามากกว่าร้อยละ 80 หรือ 0.8 ต่อปี(38) ร่วมกับประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจากแบบ
ป ร ะ เมิ น  (Medication Taking Behavior; MTB-Thai) ข อ ง  Sakthong P. แ ล ะ ค ณ ะ (3 9 ) 

ประกอบด้วย 6 ข้อค าถาม ที่ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาใน 2 สัปดาห์ก่อนหน้า 
พฤติกรรมการใช้ยาเป็นปัญหาส าคัญในการรักษาโรคจิตเภท (78) พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่

ต่อเนื่องสม่ าเสมอในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบได้ประมาณร้อยละ 50 พฤติกรรรมที่ใช้ยาไม่ต่อเนื่องส่ง
ผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น การเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล การพยากรณ์โรคที่แย่ลง พฤติกรรมที่
อาจเป็นอันตรายต่อบุคคลอื่น การสูญเสียอาชีพ การเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรงมากขึ้น ค่าใช้จ่ายการรักษาที่
เพิ่มขึ้น (38, 78, 79)ความเสี่ยงการก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง
เพิ่มขึ้นเกือบ 5 เท่าหลังจากการรักษา 5 ปี หรือประมาณร้อยละ 81.9(80) 

2.7.1 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาผู้ป่วยจิตเภท แบ่งออกเป็น ดังนี้ 
1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย  
ทัศนคติหรือแนวคิดของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตนเองโดยผู้ป่วยจะประเมิน

จากประสบการณ์ก่อนหน้านี้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และผลลัพธ์การใช้ยาของตนเองที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา 
และความเชื่อส่วนบุคคลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย การขาดความเข้าใจในสภาพการเจ็บป่วยของตนเอง(79) 

จากข้อมูลของ National alliance on mental illness เชื่อว่าการขาดความเข้าใจอย่างถ่องแท้ 
เป็นสาเหตุส าคัญของต่อพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคจิตเภท เนื่องจากสมองบางส่วน  
ในผู้ป่วยโรคจิตเภทเกิดความเสียหายประมาณร้อยละ 50(81) ทัศนคติต่อยาของผู้ป่วยที่ได้รับยาออกฤทธิ์
ต่อจิตประสาทหลายชนิดเป็นเวลาหลายปี ความกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียง ทัศนคติของผู้ป่วยที่มีต่อ
ยาบางชนิดอาจได้รับอิทธิพลจากประสบการณ์ในอดีต ท าให้ผู้ป่วยจ านวนมากต้องการหลีกเลี่ยง
การใช้ยา ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล(79) ผู้ป่วยจ านวนมากต้องพึ่งพาค าแนะน าแรงใจ และการสนับสนุน
จากสมาชิกในครอบครัว เพื่อนคนรู้จักได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม โดยบทบาทของเภสัชกรมีส่วนส าคัญ
ที่จะช่วยสนับสนุนส่งเสริมการความเข้าใจเรื่องยาได้อย่างถูกต้องแก่ผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแล เนื่องด้วย
ความบกพร่องทางสติปัญญา กระบวนการคิดการตัดสินใจที่ลดลงของผู้ป่วยจากการเจ็บป่วยจากโรคเป็น
ระยะเวลานาน ท าให้การรับรู้ การเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ ลดลง เมื่อพยายามให้ความรู้หรือให้เหตุผลกับผู้ป่วย 
ข้อจ ากัดของสภาพร่างกายผู้ป่วยบางรายต้องรับมือกับโรคร่วมที่ส่งผลกระทบต่อชีวิตหลายด้านผู้ป่วย
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ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคอ้วน โรคหัวใจและหลอดเลือด และความผิดปกติอื่น ๆ รวมทั้งผู้ที่มีความพิการ
ทางร่างกาย เช่น อัมพาต ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายต่อการรักษา 

2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 
ยาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาหมายรวมถึง ชนิดของยาที่ได้รับ การได้รับยาต้านโรคจิตร่วมกัน 

การได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง รูปแบบการบริหารยาซับซ้อน หรือยุ่งยาก พบว่าสัมพันธ์กับอัตรา
การรับประทานยาลดลง เมื่อจ านวนยาเพิ่มขึ้น รวมถึงความถี่ในการรับประทานต่อวันมากขึ้น อาการ
ไม่พึงประสงค์จากยา ส่งผลตอ่พฤติกรรมการใช้ยาลดลงอยู่ที่ประมาณรอ้ยละ 50(38) 

3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ให้บริการด้านระบบสุขภาพ 
การรายงานขององค์การอนามัยโลก (world health organization; WHO) ระบุถึง

รอยต่อในการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยทางจิต รวมทั้งภาวะเรื้อรังอื่น ๆ ที่เข้าถึงการรักษา
ได้ยาก(38) สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ให้บริการที่ดี เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ช่วยส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาอย่างต่อเนื่องได้อย่างดี ในผู้ป่วยโรคจิตเภท(72) ตัวอย่างการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วย
โรคจิตเภท ดังตารางที่ 7 
ตารางที่ 7 การศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาผูป้่วยจิตเภท 

ชื่อ/ปี/รูปแบบ
การศึกษา 

วัตถุประสงค์ ผลการศึกษา 

- Lang et al.(82) 
- ค.ศ. 2010 
- retrospective cohort 
study 

- เพื่อประเมินพฤติกรรมการใช้
ยา ปัจจัยเสี่ยง และการเข้า
รับ 
การรักษาในโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านโรคจิตชนิดฉีดและ
รับประทาน 

- ผู้ป่วยใน:ผู้ป่วยนอก (1:2) 
ที่ได้รับยาต้านโรคจิต 

- ผู้ป่วยจ านวน 12,032 คน 

- มีพฤติกรรมการใช้ยา เท่ากับ 0.79 ± 0.23  
- ร้อยละ 37 เข้ารับรักษาในโรงพยาบาลสาเหตุใด ๆ  
- ร้อยละ 32 ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 
- ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมใช้ยาไม่ต่อเนื่อง คือ อายุน้อย, 
การใช้สารเสพติด, การได้รับยาปรับอารมณ์, ยากล่อม
ประสาท, การได้รับยา anticholinergic, การได้รับยา
ต้านโรคจิตกลุ่มเก่าที่ออกฤทธิ์ยาว, ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่
ออกฤทธิ์นาน, ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่าและใหม่ร่วมกัน 

- Eticha et al. (83) 
- ค.ศ. 2015 
- cross-sectional,   
study 

- เพื่อหาปัจจัยที่ผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาต้านโรค
จิต  

- ผู้ป่วยจ านวน 393 คน 

- ร้อยละ 26.5 มีพฤติกรรมใช้ยาไม่ต่อเนื่อง ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 73.1 

- ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง การไม่รู้
หนังสือ และกลุ่มอายุที่มีอายุมาก 

- ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี ได้แก่ ทัศนคติใน
การรักษาเชิงบวก, อาการไม่พึงประสงค์จากยาน้อยลง,  
การรับรู้ถึงความเจ็บป่วย, การจัดการ ADR เบื้องต้น 
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ตารางที่ 7  การศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 
ชื่อ/ปี/รูปแบบ
การศึกษา 

วัตถุประสงค ์ ผลการศึกษา 

- Tareke et al.(84)  
- ค.ศ. 2018 

- cross-sectional 
study 

- เพื่อประเมินปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง 

- ผู้ป่วยจ านวน 412 คน 

- ความชุกของพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่องเท่ากับ

ร้อยละ 41.0 

- ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง ได้แก่ การอาศัย
ในชนบท, การใช้สารเสพติด, ระยะเวลาการรักษาที่
ยาวนาน, การใช้ยาต้านโรคจิตหลายชนิดร่วมกัน 
(polypharmacy)  

 
โดยสรุปพฤติกรรมการใช้ยาต้านโรคจิตเภทอยู่ในระดับต่ า จัดเป็นปัญหาที่พบบ่อยในการจัดการ

โรคจิตเภท ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาไม่ต่อเนื่อง คือ ปัจจัยทางด้านยา ซึ่งน าไปสู่ผลลัพธ์ของ
ผู้ป่วยที่แย่ลง เสี่ยงต่อการก าเริบของโรคต้องกลับมารักษาซ้ า รวมถึงคุณภาพชีวิตที่ลดลง ดังนั้นวิธีการ
ต่าง ๆ ที่จะช่วยปรับปรุงพฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปอย่างต่อเนื่อง จ าเป็นต้องค านึงอุปสรรคต่าง ๆ ที่เป็น
ปัจจัยส าคัญอันจะส่งผลกระทบต่อการความสม่ าเสมอในการใช้ยา และพยายามลดอุปสรรคดังกล่าว
ให้น้อยที่สุด 
 
2.8  คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาผูป้่วยโรคจิตเภท 

2.8.1 คุณภาพชีวิต 
คุณภาพชีวิต (Quality of Life; QoL) สามารถตีความหมายได้หลากหลายตามทัศนะของผู้เขียน 

ที่เปลี่ยนแปลงได้ตามผลลัพธ์ที่คาดหวัง ดังนั้นจึงมีผู้ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้  
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิต พ.ศ. 2545 ได้นิยามคุณภาพชีวิตไว้ ดังนี้ คุณภาพชีวิต ประกอบด้วย 

สองค าประกอบกัน คือ “คุณภาพ” เท่ากับ ลักษณะที่ดีเด่นของบุคคลหรือสิ่งของ และ “ชีวิต” เท่ากับ
ความเป็นอยู่ ดังนั้นคุณภาพชีวิต จึงหมายถึงลักษณะความเป็นอยู่ที่ดีของแต่ละบุคคล(85) 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ก าหนดคุณภาพชีวิตว่าเป็น 
"การรับรู้ของแต่ละบุคคล เกี่ยวกับจุดยืนของตนเองในชีวิต ตามบริบทของวัฒนธรรมและค่านิยม 
อย่างมีความคาดหวังตามมาตรฐานตนเอง"(86) 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง “ความพึงพอใจในการใช้ชีวิต และขอบเขตชีวิตของ
แต่ละบุคคล กล่าวคือมีความพึงพอใจในการท างาน ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว สังคม การเงิน 
สถานที่อยู่อาศัย และบทบาทการท าหน้าที่ทางสังคมของตนเอง”(87)  
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health Related Quality of Life; HRQoL) หมายถึง “ผลกระทบ
ของโรคและการรักษาต่อร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย”(88) 

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา หมายถึง “ผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้ยา ที่กระทบต่อการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ไม่เป็นตามคาดหวัง”(42)  

โดยสรุปคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาผู้ป่วยจิตเภท อาจกล่าวได้ว่า คือ ความพึงพอใจในการใช้ยา 
และการรับรู้ต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นหลังจากได้รับยา ตามขอบเขตแต่ละบุคคล  

2.8.2 องค์ประกอบของคุณภาพชวีิต 
องค์การอนามัยโลก ได้แบ่งคณุภาพชีวิตไว้ 4 ด้าน(89) ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย ( physical domain) การตระหนักในการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย 
ที่กระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของตน เช่น การรับรู้ต่อการเจ็บป่วย การรับรู้ถึงความสามารถใน
การใช้ชีวิต การเคลื่อนไหว การประกอบอาชีพ การท างาน การเรียนของตนเอง และการพึ่งพิงบุคคล
อื่น หรือ การรับรู้ต่อการรักษาโรค เป็นต้น 

2) ด้านจิตใจ (psychological domain) การตระหนักในการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ
ของตนเอง เช่น การรับรู้ถึงภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความภาคภูมิใจ ความมั่นใจ ความจ า  
ความคิด การตัดสินใจ การจัดการกับอารมณ์เศร้าหมอง ความวิตกกังวล ความเชื่อต่าง ๆ ของตนเอง 
ที่มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต เป็นต้น 

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships domain) การตระหนัก
ในสัมพันธภาพระหว่างบุคคลอื่น การมอบให้และการรับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น รวมทั้งเรื่อง
การแสดงออกในด้านต่าง ๆ เช่น อารมณ์ทางเพศ  

4) ด้านสิ่งแวดล้อม (environment domain) การตระหนักในสิ่งแวดล้อมที่มี
ผลกระทบต่อการด ารงชีวิต เช่น การรับรู้ การมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ตามปรารถนาในที่ปลอดภัยและ
มั่นคง การรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี มีการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคล การใช้บริการด้าน
การเงิน และด้านสุขภาพ การรับรู้และเข้าถึงโอกาสในการฝึกฝนทักษะต่าง ๆ เป็นต้น 

2.8.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
ในปัจจุบันยังไม่มีข้อก าหนดหรือข้อตกลงที่ชัดเจนเกี่ยวกับแนวคิดคุณภาพชีวิต จึงท าให้ผลลัพธ์

ที่ได้จากการประเมินยากที่จะสรุป ถึงเครื่องมือใช้ชี้วัดคุณภาพชีวิตของบุคคลที่เป็นมาตรฐานสากล 
การประเมินคุณภาพชีวิต แบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
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1) การประเมินดา้นคณุลักษณะมองเห็นได้และวัดได ้
ยังสามารถแบง่ออกเป็น 2 กลุ่ม(90) 

1.1) แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบที่มุ่งหวังประเมินผลกระทบจากการเจ็บป่วย
จากโรค หรือการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพร่างกาย Health-Related Quality of Life (HRQoL) ส่งผลต่อ
การด ารงชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ยังสามารถได้อีก 2 กลุ่มย่อยคือ(91) 

- แบบจ าเพาะเจาะจงต่อโรคนั้น ท าให้เห็นผลของการเปลี่ยนแปลงได้อย่าง
ชัดเจน แต่อาจไม่ครอบคลุมในองค์ประกอบอ่ืน  

- แบบทั่วไปที่มุ่งศึกษาผลกระทบจากโรคโดยรวม(92) จึงเป็นที่นิยมใช้อย่าง
มาก เช่น medical outcomes study short form 36;SF-36(93) เป็นต้น 

1.2) แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบองค์รวม (Holistic quality of life) 
เป็นการประเมินแบบครอบคลุมปัจจัยพื้นฐานของการด ารงชีพทั้งหมด ไม่ได้สนใจต่อการเจ็บป่วย
หรือโรค(90, 91) ตัวอย่างแบบประเมิน เช่น Health Organization Quality of Life Questionnaire-100; 
WHOQOL-100(94) 

2) การประเมินดา้นเชิงจิตวสิัย  
โดยอาศัยข้อมูลทางจิตวิทยา ประเมินโดยการสอบถามตามความรู้สึก และเจตคติ

ต่อประสบการณ์ในอดีต อารมณ์ จิตใจ และความรู้สึก ต่อการด าเนินชีวิตของบุคคลนั้น ๆ 
 
2.9  การประยุกต์ใช้แนวคดิคุณภาพชีวิตกับการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภท 

คุณภาพชีวิตที ่ดีในผู้ป่วยจิตเภท เป็นผลลัพธ์อันสูงสุดของการบริบาลทางเภสัชกรรม  
อนึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องต้น พบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องกับการใช้ยา และ
ได้รับผลกระทบจากอาการไม่พึงประสงค์ ผู้วิจัยมีแนวทางการเลือกใช้เครื่องมือดังนี้ในการประเมิน
คุณภาพชีวิตดังนี้ Murawski และคณะ(95) ได้พัฒนาเครื่องมือขึ้นมา คือ Pharmaceutical Therapy-
Related Quality of Life; PTRQoL) ที่กล่าวว่า “ช่องว่างระหว่างคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ที่ควรได้รับ
สูงสุดตามทฤษฎีภายหลังได้รับการรักษาด้วยยา” กลับพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลังได้รับ
ยา มีผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงต่ ากว่าความเป็นจริง ดังนั้นอาจท าให้ไม่สามารถวัดผลคุณภาพชีวิตด้าน
การใช้ยาได้อย่างครบถ้วน ต่อมา Sakthong และคณะ(41) ได้มีการพัฒนาแนวคิดการบริบาลด้านยาที่
เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ร่วมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยประเมินผลจากทัศนะของผู้ป่วย คือ  
Patient-Reported Outcomes Measure of Pharmaceutical Therapy for Quality of Life 
(PROMPT-QoL) กล่าวคือ “ความต้องการด้านยาของผู้ป่วย และผลกระทบจากการรักษาด้วยยา” 
ที่มีข้อค าถามทั้งหมด 43 ข้อ ประกอบด้วย 9 มิติ ดังตัวอย่างการศึกษาของ Sangthonganotai T.และ 
Sakthong P. (96)มีการศ ึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อค ุณภาพชีว ิตด ้านการใช ้ยา 
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(PROMPT-QOL) ในผู้ป่วยนอก ผลการศึกษาพบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรม ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ของผู้ป่วยดีขึ้นบางมิติอย่างมีนัยส าคัญ อาจสรุปได้ว่า PROMPT-QoL 
เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่มีมาตรฐาน สามารถวัดผลการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต
ด้านการใช้ยาได้ และต่อมามีการปรับปรุงรูปแบบเครื่องมือประเมิน คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาให้สั้นลง 
คือ PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ(43) ที่มีข้อค าถาม 16 ข้อ ประกอบด้วย 8 มิติ ดังตารางที่ 8 

 
ตารางที่ 8 มิติการได้รับยาและข้อค าถามแบบประเมิน PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ 
มิติที่ 1 ได้รับข้อมูลยาและโรค 1) ข้อบ่งใช้ 

2) วิธีการใช้ยา 
3) อาการข้างเคียงและการแก้ไข 
4) ท าอย่างไรเมื่อลืมใช้ยา 
5) อาการ ความรุนแรง และการรักษา 

มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผล
ของยา  

6) ลดอาการของโรค 
7) หายจากโรค 

มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา 8) การท างานหาเลี้ยงชีพ และการท างานอดิเรก 
มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา 9) อาการข้างเคียงจากยา 
  10) ใช้ยาเคร่งครัดสม่ าเสมอ 
  11) ใช้ยาตลอดชีวิต 
  12) ยาตีกัน 
มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา 13) วิธีใช้ยา 
มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา 14) ค่าใช้จ่ายด้านยา 
มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา 15) ท่าทีเป็นมิตรบุคลากรทางการแพทย ์
มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม 16) การด าเนินชีวิต 
 

ส าหรับการประเมินผลลัพธ์ทางด้านคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภท ที่ผู้วิจัยจะประเมินผลนั้นมี 
วิธีการที่แตกต่างจากการประเมินผลกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ เนื่องด้วยลักษณะทางกายภาพของโรค 
ดังนั้นอาจต้องใช้ควบคู่กับการประเมินผลของผู้ดูแลร่วมด้วย ดังการศึกษาของ Van W.และคณะ(97) 
พบว่าการเจ็บป่วยจากโรคจิตเภท ส่วนใหญ่จะสร้างภาระหนักให้กับผู้ดูแลมากกว่าโรคจิต เวชอื่น ๆ 
และเนื ่องจากผลกระทบจากโรคที ่ท าให้เกิดความเสื ่อมถอยของสมรรถภาพส่วนบุคคล ด้าน
ความคิด การรับรู้ และทักษะทางสังคมของผู้ป่วย รวมถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคจิตเภท ยัง
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สามารถสะท้อนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลร่วมด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gupta และคณะ(98) 
พบว่าผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่อยู่ในระดับต่ า กว่าผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
อื่น ๆ เช่น โรคโรคอัลไซเมอร์ โรคมะเร็ง และโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งอาจ
กล่าวได้ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีแนวโน้มในทิศทาง
เดียวกัน 

ดังนั้นในการศึกษานี้ที่ผู้วิจัยเริ่มต้นศึกษาช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบ และต้องการวัดผล
กระทบการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพของผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงใช้วิธีประเมินผลคุณภาพชีวิตด้วยการสอบถาม
จากทัศนะของผู้ดูแลเกี่ยวกับผู้ป่วย ผู้ที่มีประสบการณ์ดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย หลังอาการทางจิตสงบ
ผู้วิจัยมีการประเมินผลคุณภาพชีวิตจากผู้ป่วยและติดตามประเมินผลแบบผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยจึงเลือกใช้
เครื่องมือ PROMPT (พร้อมท์) (43)  ซึ่งเป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ใช้ประเมินการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแล เพื่อประเมินความ
ต้องการด้านยาและผลกระทบจากการรักษาด้วยยา ที่มีความจ าเพาะต่อการใช้ยาโดยเฉพาะผู้ป่วยเรื้อรัง 
ที ่ม ีความเที ่ยง ความตรง และไวต่อการเปลี ่ยนแปลงอยู ่ในเกณฑ์ดี ซึ ่งตรงกับวัตถุประสงค์
การศึกษามากที่สุด แต่อย่างไรก็ตามยังไม่พบการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา
ในผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ซึ่งพบปัญหาจากการใช้ยา อันน าไปสู่การกลับมา
รักษาซ้ าด้วยอาการทางจิตก าเริบ  
 
2.10  การบรบิาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคจิตเภท 

2.10.1 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care)  
หมายถึง การให้การดูแลรักษาด้านยาอย่างมีความรับผิดชอบต่อผู้ป่วย เพื่อให้การรักษาอันมี

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง บรรลุผลลัพธ์ตามเป้าหมายและเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
ซึ่งผลลัพธ์เหล่านี้คือ การรักษาโรค บรรเทาอาการของผู้ป่วย หรือการชะลอการด าเนินของโรค และ
การป้องกันโรคหรืออาการ โดยบทบาทการดูแลด้านยา เภสัชกรมีการท างานร่วมกันระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์อื่น ๆ และผู้ป่วย(30) ในการออกแบบด าเนินการและติดตามขั้นตอนการรักษา ที่จะให้
ผลลัพธ์การรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่ชัดเจนส าหรับผู้ป่วย ประกอบด้วย การระบุปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
และเกี่ยวข้องกับยา แก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา และการป้องกันปัญหาเกี่ยวกับยา(29) 
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2.10.2 องค์ประกอบกระบวนการบริบาลทางเภสชักรรมผู้ป่วย  
แบ่งเป็น 5 ขั้นตอนดังนี้  

1) การรวบรวมข้อมูล 
การสัมภาษณ์เบื้องต้นกับผู้ป่วยเพื่อเข้าถึงข้อมูลการใช้ยา ในบางสถานการณ์การดูแล

ขั้นวิกฤต อุปสรรคด้านภาษาอาจไม่มีโอกาสสัมภาษณ์โดยตรงจากผู้ป่วย ภายใต้สถานการณ์เหล่านี้เภสัชกร
ควรท างานโดยตรงกับผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย การสัมภาษณ์มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูลส่วนตัว
ของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วย และสถานะกิจกรรมประวัติทาง
การแพทย์ที่ผ่านมา ประวัติการใช้ยา ประวัติทางสังคม (รวมถึงสถานการณ์ทางเศรษฐกิจ) ประวัติครอบครัว 
และประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน การบันทึกควรมีข้อมูลเกี่ยวกับความคิดหรือความรู้สึกของผู้ป่วย
และการรับรู้สภาพการเจ็บป่วย หรือโรคของผู้ป่วย มีการประเมินสุขภาพร่างกาย (การติดตาม
ความดันโลหิต ฯลฯ) อย่างเหมาะสมเพื่อให้ได้รับข้อมูลตรงวัตถุประสงค์ มีการใช้ข้อมูลจากแหล่งข้อมูล
ทุติยภูมิอื่นอ้างอิง เพื่อเสริมข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเบื้องต้นและการประเมินสุขภาพ / 
ร่างกาย แหล่งที่มาของข้อมูลอาจรวมถึงประวัติการรักษาของผู้ป่วย หรือรายงานทางการแพทย์ และ
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพอื่น ๆ ก่อนเริ่มต้นบันทึกข้อมูลการใช้ยา 

2) การประเมินข้อมูล 
การประเมินข้อมูลที่รวบรวมจากผู้ป่วย และแหล่งข้อมูลอ่ืน ๆ พร้อมจัดท าบันทึกข้อมูล

รายการยาส าหรับผู้ป่วย ตรวจสอบและบันทึกข้อมูลที่รวบรวมอย่างถูกต้อง ด าเนินการวางแผนการใช้ยา
ให้เป็นปัจจุบัน ค้นหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในปัจจุบันและสิ่งที่คาดหวังในการรักษา 

3) การก าหนดแผน 
การก าหนดการด าเนินงานร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ เช่น แพทย์ พยาบาล 

เพื่อปรับปรุงการรักษาอาการเจ็บป่วยในผู้ป่วยเฉพาะราย และลดปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพในปัจจุบัน
หรืออนาคตที่อาจเกิดขึ้น พร้อมก าหนดแผนเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ แผนอาจรวมถึงการท างาน
ร่วมกับผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ เพื่อพัฒนาการดูแลรักษาด้วยยา มีกลไกด าเนินการ
ติดตาม แก้ไขปัญหาการรักษาด้วยยา  

4) การด าเนินการตามแผน 
การด าเนินการตามขั้นตอน ตามแผนการด าเนินการ มีการก ากับติดตามการรักษาด้วยยา 

เช่น ผลการประเมินทางห้องปฏิบัติการ อาการไม่พึงประสงค์ในช่วงเวลาที่เหมาะสม การให้ได้ค าแนะน า
อย่างเหมาะสมต่อการใช้ยาในผู้ป่วยและผู้ดูแล 

5) การติดตามผล 
การตรวจสอบผลลัพธ์ที่ต้องการตามที่ระบุไว้ในแผนการรักษาด้วยยา มีการพิจารณา

การตอบสนองต่อการรักษา ปรับแผนการดูแลรักษา หรือคงแผนการรักษาเดิม และเพื่อความก้าวหน้า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 32 

ไปสู่ผลส าเร็จ ควรให้การเสริมแรงในเชิงบวก รวมทั้งมีการก าหนดกลไกในการติดตามผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม(99, 100)  

โดยสรุปการบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นกระบวนการดูแลทางด้านยาที่มีความส าคัญ 
ซึ่งสามารถช่วยให้การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทมีความปลอดภัย เนื่องด้วยโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง
ต้องมีการใช้ยาเป็นระยะเวลานานหรือตลอดชีวิต ซึ่งถ้าไม่ได้รับการดูแลด้านยาอาจส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ(3) เป็นความท้าทายที่ผู้ให้บริการดูแลด้านจิตเวชในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท เช่น ความหลากหลายของการรักษาด้วยยา การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษาด้วยยา 
และความร่วมมือในการใช้ยาในระดับต่ า ดังนั้นเภสัชกรมีบทบาทที่ส าคัญช่วยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ให้บรรลุเป้าหมายในการใช้ยา เป้าหมายการรักษาโดยรวม(101) อย่างปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ด ี
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โดยสรุปบทบาทของเภสัชกรมีความส าคัญในการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภ ท 
ด้วยการแทรกแซงต่าง ๆ เช่น การประสานแพทย์ เพื่อปรับลดขนาดยาต้านโรคจิตที่สูงมากกว่า 1,000 
มิลลิกรัม การปรับลดจ านวนยาต้านโรคจิตที่ร่วมกันหลายชนิด(22, 27) การให้ความรู้ด้านยาแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล(21, 23, 24, 26, 28) การลดขนาดยา trihexyphenidyl ในรายที่ไม่มีอาการ EPS ต่อเนื่องอย่างน้อย 
4 สัปดาห์ การเพิ่มยาต้านเศร้าในรายที่มีอาการทางลบ(22) และการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
รักษา(25) ผลลัพธ์จากการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภทนั้น สามารถลดค่าใช้จ่ายส าหรับยา ขนาด
การใช้ยาต้านโรคจิตเฉลี่ยลดลง จ านวนต้านยาโรคจิตเฉลี่ยลดลง (4) ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
เพิ่มขึ้น(21, 23) อัตราการกลับเป็นซ้ าลดลง(22-25) คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น(23, 26) แต่อย่างไรก็ตาม
ยังไม่พบผลการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 
ในประเทศไทย ด้วยการติดตามและแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ ซึ่งพบเป็นสาเหตุหลักของปัญหา
จากการใช้ยาที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทยุติการรักษา และต้องมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 
ดังนั้นการบริบาลทางเภสัชกรรมด้วยการติดตามเฝ้าระวังและแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ ตั้งแต่รับรักษา
ในโรงพยาบาลจนออกจากโรงพยาบาล อาจช่วยให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยา ความร่วมมือ
ในการใช้ยาเพิ่มขึ้น และคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาดีขึ้น 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการศึกษาวิจัย 

 
3.1  รูปแบบการศึกษาวิจัย 

การศึกษาวิจัยแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม ชนิดปกปิดฝ่ายเดียว (single-blinded randomized 
controlled study) 
 
3.2  ขอบเขตการศึกษาวิจัย 

การศึกษาวิจัยนี้ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่รับรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญาแบบผู้ป่วยใน 
โดยด าเนินการศึกษาหลังได้รับการรับรองจริยธรรม การศึกษานี้ เป็นการศึกษาระหว่างกลุ่มที่
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน(กลุ่มศึกษา)  และกลุ่มที่ได้รับการ
รักษาตามมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม) ที่ติดตามตั้งแต่ช่วงรับรักษาแบบผู้ป่วยในและติดตามผลแบบ
ผู้ป่วยนอก เพื่อศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน ต่อผลลัพธ์
ทางคลินิกและผลลัพธ์แบบองค์รวมในผู้ป่วยจิตเภท  
 
3.3  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์ตาม
เกณฑ์วินิจฉัย (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ;DSM-5)(31) และเกณฑ์
วินิจฉัยโรคทางจิตเวช (international classification of disease; ICD -10) (F20.0 – F20.9)(32)  ที่
รับไว้รักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา 

กลุ่มตัวอย่าง คอื ผู้ป่วยโรคจิตเภททั่วไปทั้งชายและหญิงทีร่ับไว้รักษาในโรงพยาบาลศรธีญัญา 
เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 และ
ผ่านเกณฑ์คัดเข้าการศึกษาวิจัย (inclusion criteria) และยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

3.3.1 เกณฑ์คัดเข้ารว่มการศึกษาวจิัยของผู้ป่วย 
1) ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิต สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ เข้ารับรักษาใน

โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน  
2) มีกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน หลังออกจากโรงพยาบาลครั้งล่าสุด หรือมีการ

รักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้งต่อปี  
3) อายุระหว่าง 18-60 ป ี 
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4) อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ให้บริการของ รพ. (เขตบริการสุขภาพจิตเขต 4 คือ สระบุรี 
นนทบุรี ลพบุรี อ่างทอง นครนายก สิงห์บุรี พระนครศรีอยุธยา และปทุมธานี) 

3.3.2 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษาของผู้ป่วย 
1) ผู้ป่วยที่แพทย์วางแผนให้การรักษาด้วย (electroconvulsive therapy; ECT) 

ร่วมด้วย หรืออดีตเคยได้รับการรักษาด้วย ECT  
2) ผู้ป่วยจิตเภทรายเดิมที่มีการจ าหน่ายออกทุก 28 วัน และท าการรับรักษาซ้ าใน

โรงพยาบาลใหม่ (เนื่องจากไม่มีช่วงเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัว หรือผู้ดูแล) 
3) ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางด้านสติปัญญา (mental retardation)  

3.3.3 เกณฑ์ยุติการศึกษาของผู้ปว่ย 
1) ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วยทางกาย ต้องได้รับการรักษาไปยัง

โรงพยาบาลอื่น 
2) ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตก าเริบ ขณะให้การสัมภาษณ์ที่ก่อให้เกิดความรุนแรง 

3.3.4 เกณฑ์คัดเข้าการศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วย 
1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
2) เป็นสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลการใช้ชีวิตประจ าวัน การดูแลรับประทานยา หรือ

บุคคคลที่ดูแลเรื่องการรับประทานยาของผู้ป่วย สามารถให้ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยได้ จนสิ้นสุด
การศึกษาวิจัย 

3) ไม่เจ็บป่วยทางจิต 
4) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

3.3.5 การสุ่มและแบ่งกลุ่มตัวอยา่ง  
1) ผู้วิจัยรวบรวมจัดท าบัญชีรายชื่อผู้ป่วยทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละวันที่รับไว้รักษา

แผนกผู้ป่วยใน  และใช้วิธีแบ่งชั้นภูมิตามระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต  โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ดังนี ้
1.1) ป่วยทางจิต 1 - 3 ป ี
1.2) ป่วยทางจิต 3 - 5 ป ี
1.3) ป่วยทางจิต 5 - 7 ปี  
1.4) ป่วยทางจิตมากกว่า 7 ปีขึ้นไป 

2) ผู้วิจัยท าการสุ่มแบบบล็อก (block of 4 randomization) แต่ละบล็อก แบ่งเป็น
กลุ่มย่อยละ 4 คน มีอัตราส่วนการจัดกลุ่ม 1:1 โดยก าหนดให้กลุ่มศึกษา คือ ( A) คือ กลุ่มที่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน กลุ่มควบคุมคือ (B) คือกลุ่มที่ได้รับการรักษา
ตามมาตรฐาน ผู้วิจัยสุ่มโดยใช้ตัวเลข ตัวสุดท้ายของเลขประจ าตัวผู้ป่วย (AN) ของผู้ป่วยรายแรกใน
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วันนั้น เพื่อเข้าในแต่ละกลุ่มย่อยจนครบ จึงเริ่มท าการสุ่มซ้ าใหม่ โดยมีวิธีการจัดเรียงตามกลุ่มย่อยใน
แต่ละบล็อกทั้งหมด 6 วิธีดังนี้  1) AABB 2) ABBA 3) ABAB 4) BABA 5) BBAA 6) BAAB 
ตารางที่ 11  การสุ่มแบบบล็อก 
1 9 7 5 8 9 2 6 3 1 4 0 
- AABB - BBAA - AABB ABBA - ABAB - BABA BAAB 

 
3.3.6 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
การค านวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ เพื่อประมาณค่าพารามิเตอร์ของประชากรและทดสอบ

สมมติฐาน ซึ่งยังไม่พบผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทที่รับรักษาแบบผู้ป่วยใน ด้วยการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ ผู้วิจัยจึงได้อ้างถึงการศึกษาโดย Gomez- Revueta และคณะ (19) ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่างของผู้วิจัยมากที่สุด ซึ่งในการศึกษาของ Gomez- Revueta และคณะ (24) 
ที่ได้ท าการติดตามการใช้ยาต้านโรคจิตในผู้ป่วยจิตเภท พบสัดส่วนกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่รักษาแบบผู้ป่วยใน
เกิดปัญหาจากการใช้ยาด้วยสาเหตุเกิดอาการไม่พึงประสงค์และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดปัญหาจากการใช้
ยาด้วยทุกสาเหตุที ่0.231 และ 0.792 ตามล าดับ สูตรที่ใช้ค านวณสัดส่วนประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระ
ต่อกัน โดยอ้างอิงจากตารางของ Cohen ในตารางที่ 12 (102) ค านวณขนาดตัวอย่าง ดังสูตรต่อไปนี ้
 

 
 

เมื่อ  n   คือ จ านวนตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยต่อกลุ่ม 
 P    คือ (P1 + P2) /2   = 0.511 
 P1   คือ ค่าสัดส่วนที่ 1 = 0.972 
 P2    คือ ค่าสัดส่วนที่ 2 = 0.231 

 Zα/2 คือ ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 มีค่า Z = 1.96 
 Zß คือ ระดับความสามารถการทดสอบความแตกต่าง  
 

แทนค่าในสูตร n = 
[1.96√2(0.511)(1-0.511)+0.84√0.792(1-0.792)+0.231 (1-0.231)]

2

(0.792-0.231)
2  

 n = 15 คนต่อกลุ่ม 
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ส าหรับผลการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภทแบบผู้ป่วยใน ด้านค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยา และค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใชย้ายังไม่พบการศึกษา ดังนั้นในการศึกษานี้
ค านวณขนาดตัวอย่าง ด้วยสูตรการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน โดย
อ้างอิงจากตารางของ Cohen ในตารางที่ 12(102) ผู้วิจัยมีการก าหนดระดับนัยส าคัญ (α) เท่ากับ 0.05 
การทดสอบสองทาง (two-tailed test) ค่าอ านาจทดสอบ (power) ร้อยละ 80 และขนาดอิทธิพล 
(effect size, d) ปานกลาง เท่ากับ 0.5 ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 63 ราย  
 

N/group = 
2(Z1α/2)+ Z1-β)

2

d2  = 
2(1.96 + 0.84)2

(0.50)2
 = 64 รายต่อกลุม่ 

 
ดังนั้นในการศึกษานี้ ผู้วิจัยพิจารณาขนาดตัวอย่างที่มากสุดตามวัตถุประสงค์ ขนาดตัวอย่างที่

ใช้ในการศึกษานี้จะมีจ านวนตัวอย่างกลุ่มละ 64 ราย รวมทั้งสิ้น 128 ราย และทางผู้วิจัยเพิ่มจ านวน
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 เผื่อกรณีผู้ป่วยถอนตัวจากการศึกษา ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ผู้วิจัยใช้ในแต่ละ
กลุ่มเท่ากับ 70 ราย ใช้ตัวอย่างรวมทั้งหมด 140 ราย   
ตารางที่ 12  ขนาดอิทธิพล (102) 

ประเภทสถิต ิ
ขนาดอิทธิพล 

น้อย (small) ปานกลาง (medium) มาก (large) 
T-test d = 0.20 d = 0.50 d = 0.80 
ANOVA f  = 0.10 f  = 0.25 f  = 0.40 
Chi-square w = 0.10 w = 0.30 w = 0.50 
Correlation  r  = 0.10 r  = 0.30 r = 0.50 
Regression  f2 = 0.02 f2 = 0.15 f2 = 0.36 
 

3.3.7 ตัวแปรที่ต้องการวัดในงานวิจัย 
1) ตัวแปรต้น: การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน 
2) ตัวแปรตาม 

2.1) สัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น  
2.2) ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา ด้วยแบบสอบถาม (MTB-Thai) (39)  
2.3) ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนคณุภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่เปลี่ยนแปลงไป 

(ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก - การรักษาแบบผู้ป่วยใน) ด้วยแบบสอบถาม PROMPT (พรอ้มท์)  
ฉบับย่อ (43)  
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3.3.8 การควบคุมคณุภาพของการศึกษาวิจัย  
ตัวแปรกวน (confounder) ที่อาจส่งผลต่อสิ่งที่จะวัดผลและผลลัพธ์ โดยมีวิธีการควบคมุ

ดังนี้  
1) ปัจจัยด้านบุคคล ที่เกี่ยวข้องลักษณะพื้นฐานของประชากรตัวอย่าง เช่น เพศ อายุ 

ค่า BMI โรคร่วม อาจมีความสัมพันธ์กับการวิจัย วิธีการควบคุมผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยเป็นชั้นภูมิตามระยะเวลา
เจ็บป่วยทางจิต และท าการสุ่มแบบบล็อก เพื่อเข้ากลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ท าให้เชื่อมั่นได้ว่า  
กลุ่มตัวตัวอย่างที่ได้มาเป็นตัวแทนของกลุ่มตัวอย่างที่ดี มีโอกาสได้รับการเข้าร่วมการศึกษาเท่าเทียมกัน 

2) พยาบาลจิตเวชเป็นผู้ประเมินระดับอาการทางจิต (BPRS) ของผู้ป่วย ก่อนได้รับ
ความรู้จากพยาบาล และก่อนที่จะได้รับการประเมินผลจากผู้วิจัย และการบริบาลทางเภสัชกรรมจาก
ผู้วิจัยทั้งกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยผู้ป่วยจะไม่ทราบว่ากลุ่มใด คือกลุ่มศึกษาหรือกลุ่มควบคุม  

3) การวัดผลลัพธ์ทางคลินิก (สัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น) 
ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการประเมินเองทั้งสองกลุ่ม โดยก าหนดให้มีการใช้แบบสอบถามเชิงโครงสร้าง  
(structured interview) เพื่อใช้เป็นมาตรฐานในการด าเนินงาน ด้วยวิธีเดียวกันทั้งสองกลุ่มก่อนที่จะ
ประเมินระดับความรุนแรงของการไม่พึงประสงค์ ท าให้เชื่อมั่นได้ว่าจะไม่มีการแทรกแซงของผู้วิจัยใน
การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ส าหรับวิธีการแทรกแซงในการบริบาลทางเภสัชกรรม ได้ผ่านการตรวจสอบ
เนื้อหา (content validity) กิจกรรมจากเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญสาขาด้านจิตเวช รวมถึงชุดความรู้ที่
ผู้วิจัยรวบรวมขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และได้มีการน ามาทดลองใช้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล  
3.4 การด าเนนิการศึกษาวจิัย 

3.4.1 ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนด าเนินงานวิจัย 
  1) การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยชุดข้อมูลที่ 

ผู้วิจัยจะให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งได้รับการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลศรีธัญญาเลขที่รหัส
โครงการ STY.COA008/2564 และได้รับอนุญาตการใช้เครื่องมือเรียบร้อยแล้วนั้น กิจกรรมการบริบาล
ทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน ได้ผ่านการตรวจสอบโดยเภสัชกรที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
จิตเวช ก่อนน ามาใช้จริง  ส าหรับความเที่ยงของแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai)  ได้
ผ่านการทดลองใช้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยฉบับของผู้ป่วยมีค่า Cronbach’s alpha = 
0.91 และของผู้ดูแลมีค่า Cronbach’s alpha = 0.90 ส าหรับความเที่ยงของแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ ฉบับของผู้ป่วยจิตเภทมีค่า Cronbach’s alpha= 
0.92  ส่วนของผู้ดูแลมีค่า Cronbach’s alpha = 0.91  
   2) ผู้วิจัยจัดเตรียมสถานทีใ่นการด าเนินการวิจัย และประสานงานขอความอนุเคราะห์
พยาบาลในการเก็บข้อมูลประจ าหอผู้ป่วย เพื่อประเมินระดับอาการทางจิต (BPRS) 
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3.4.2 ขั้นตอนที่ 2 การด าเนนิงานวิจัย  
1) ผู้วิจัยมีการแบ่งขั้นตอนการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตาม 

มาตรฐาน โดยแบ่งการศึกษาวิจัยเป็น 2 ช่วง ดังนี ้  
 1.1) ช่วงการรับรักษาแบบผู้ป่วยใน  
 ผู้วิจัยด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน ซึ่งเป็นช่วงที่ 

ผู้ป่วยจิตเภทมีการก าเริบของโรคหรือเฉียบพลัน (acute phase) ต้องเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย
ต่อครั้งนาน 22 – 28 วัน ตามการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตที่ใช้ระยะเวลาในการออก
ฤทธิ์นาน (3,11) ดังนั้นศึกษาวิจัยครั้งนี้แบ่งการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานใน
ผู้ป่วยจิตเภทขณะรับรักษาแบบผู้ป่วยใน แสดงในตารางที่ 13 มีการแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้   
   1.1.1) ระยะต้น (มีอาการทางจิต) 
    1.1.2)  ระยะกลาง (อาการทางจิตสงบ) 
    1.1.3)  ระยะเตรียมพร้อมจ าหน่าย (อาการทางจิตคงที)่  
  1.2) ช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยเป็นการติดตามผลการบริบาลทาง    
เภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากออกโรงพยาบาล ซึ่งระยะเวลา
การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 2 – 4 สัปดาห์ ตามสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย 
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3.4.3 ขั้นตอนที่ 3 การเก็บและการรวบรวมข้อมูล 
1) ช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยใน  

1.1) วันที่ 1 - 2 วัน แรกรับรักษาแบบผู้ป่วยใน (ประเมินโดยผู้ดูแล) 
ขณะแรกรับผู้ป่วยมีการก าเริบของโรค ดังนั้นการเก็บข้อมูลของผู้ป่วย ใช้วิธีการสอบถาม

ผู้ดูแลผู้ป่วย อ้างอิงกับข้อมูลเวชระเบียน โดยใช้แบบสอบถามดังต่อไปน้ี 
1.1.1)  แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai)  
1.1.2)  แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) ฉบับย่อ  

1.2) วันที ่1 – 27/สัปดาห์ที่ 1 – 3 ของการรักษาแบบผู้ป่วยใน (รายงานโดยผู้ป่วย) 
ผู้วิจัยประเมินความสัมพันธ์ของอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบและระดับความ

รุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ เมื่อพยาบาลมีการรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาหรือ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  ผู้วิจัยด าเนินการขอยินยอมเข้าร่วมศึกษาวิจัยจากผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วย
พร้อม คือ มีคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนนจากแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS ผู้วิจัยติดตาม
สอบถามอาการไม่พึงประสงค์จากผู้ป่วย พร้อมบันทึกผลและระดับความรุนแรงของอาการไม่พึง
ประสงค ์ (ครั้งที่ 1) 

1.3) วันที ่22 – 28 /สัปดาห์ที่ 4 ของการรักษาแบบผู้ป่วยใน (รายงานโดยผู้ป่วย) 
ผู้วิจัยติดตามสอบถามอาการไม่พึงประสงค์จากผู้ป่วย พร้อมบันทึกผลและระดับความรุนแรง

ของอาการไม่พึงประสงค ์(ครั้งที่ 2)  และก่อนออกจากโรงพยาบาล ด าเนินการสอบถามด้วย ดังน้ี  
1.3.1) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) ฉบับยอ่ 

ส าหรับกรณีผู้วิจัยพบการประเมินผลคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยมีแนวโน้มอยู่ในระดับต่ า 
ผู้วิจัยมีการบันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนร่วมด้วย เพ่ือให้วิชาชีพอื่น ๆ รับทราบ  

2) ช่วงติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก  
2.1) ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก 14 - 30 วัน (ประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วย) 

ผู้วิจัยด าเนินการติดตามผลในครั้งสุดท้ายของการศึกษาก่อนเข้าพบแพทย์ โดยให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
และผู้ป่วย ท าการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาและคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วย ด้วย
แบบสอบถามดังต่อไปน้ี  

2.1.1) แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai)  
2.1.2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) ฉบับย่อ  
2.1.3) ประเมินร้อยละความร่วมมือในการใช้ยา ด้วยวิธีการนับเม็ดยา 

ส าหรับกรณีที่แพทย์ไม่ได้นัดรักษาต่อที่โรงพยาบาลเดิมหรือไปรับยาใกล้บ้าน ผู้วิจัยมีการ
สอบถามผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วย ก่อนการจ าหน่ายกลับบ้าน ในการเดินทางมาประเมินผลในครั้งสุดท้าย
ของการศึกษา กรณีไม่สะดวกผู้วิจัยใช้วิธีการโทรศัพท์สอบถามเพื่อประเมินผล ส่วนภายหลังเสร็จสิ้น
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การประเมินผลในครั้งสุดท้าย ผู้วิจัยพบว่าผลคะแนนพฤติกรรมการใช้ยามีคะแนนน้อยกว่า 21 คะแนน 
หรืออยู่ในระดับต่ า รวมถึงคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละมิติน้อยกว่า 25 
คะแนน ผู้วิจัยมีการบันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนร่วมด้วย เพ่ือให้วิชาชีพอื่น ๆ รับทราบ  
การเก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาวิจัย 

ระยะเวลา
การติดตาม 

การบริบาลทางเภสัชกรรม เครื่องมือที่ใช้ประเมินผลลัพธ์ 
 

ประเมิน
โดย 

รายงาน 
โดย 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

(วันที่ 1 - 2) 
 

1. รายการใช้ยาเฉพาะราย  
2. ติดตามการสั่งใช้ยาทุกวัน  
3. ติดตาม ADRs เชิงรุก 
- high dose APs  
- trigger tools 

1. แบบสอบถาม 
พฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการ
ใช้ยา PROMPT ฉบับย่อ 

ผู้ดูแล 
 

 

(วันที่ 1 - 27) 
หรือสัปดาห์ที่ 

 1 - 3 

1. การติดตาม ADRs เชิงรุก 
- high dose APs  
- trigger tools  
2. ให้ความรู้เฉพาะรายแก่ 
ผู้ป่วยด้วยชุดความรู้ที่จัดท า 
 

1. รายงานอุบัติการณ์ 
ความคลาดเคลื่อนทางยาของ รพ. 
2. แบบประเมินความสัมพันธ์อาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา (Naranjo's 
algorithm)  
3. แบบสอบถามอาการไม่พึงประสงค์ 
4. แบบประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการไม่พึงประสงค์  

 
 
 

 
 
 
 
 

ผู้ป่วย 
 

(วันที ่22 -28) 
หรือสัปดาห์ที่ 

4 

1. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ 
ผู้ดูแลด้วยชุดความรู้เดิมที่จัดท า 
พร้อมส่งมอบยาก่อนกลับบ้าน 
 
 
 

1. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการ
ใช้ยา (PROMPT) (พร้อมท์) ฉบับย่อ 
2. แบบประเมินความสัมพันธ์ 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Naranjo's algorithm)  
3. แบบสอบถามอาการไม่พึงประสงค์  
4. แบบประเมินระดับความ 
รุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์   

  
 
 
 
 

ผู้ป่วย 
 

ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก 

หลังจ าหน่าย 
(14 -30 วัน) 

ตามสิทธิ์
รักษา 

 1. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ 
ยา (MTB-Thai) 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้าน 
การใช้ยา (PROMPT) ฉบับย่อ 

ผู้ป่วย 
และ
ผู้ดูแล 

 

 

  ร้อยละความร่วมมือด้วยการนับเม็ดยา เภสัชกร  
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3.5  วิเคราะห์ผลการศึกษาวิจัย 
1. วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 22 ภายใต้ลิขสิทธิ์ 

ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
2. เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มตามสมมติฐานใช้สถิติทีเ่หมาะสม 

สถิติที่ใช้วเิคราะห์ข้อมูลตามสมมติฐานการวิจัย 
สมมติฐาน ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม สถิติที่ใช้ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ 
บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน จะมีสัดส่วน
ของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น มากกว่ากลุ่มที่
ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน 

การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน 

 

- สัดส่วนของจ านวน
อาการไม่พึงประสงค์ที่
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น  
(ตัวแปรกลุ่ม) 
 

- Chi-square test / 
Fisher’s exact test 
 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ 
บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน จะมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยา มากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน 

การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน 

 

- ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยา  
 (ตัวแปรต่อเนื่อง) 

- Independent t-
test/ Mann-Whitney 
U test  

3. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ 
บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน จะมีคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 
มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ตามมาตรฐาน 

การบริบาลทาง 
เภสัชกรรมร่วมกับการ
รักษาตามมาตรฐาน 

ผลต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนคุณภาพชีวิต
ด้านการใช้ยาที่
เปลี่ยนแปลงไป 
(ติดตามผลแบบผู้ป่วย
นอก – การรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน) (ตัวแปร
ต่อเนื่อง) 
 

- Independent t-
test/  

Mann-Whitney U test 
กรณีเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและศึกษา มี
ความแตกต่างกัน 
- ANCOVA 
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ภาพที่ 2  สรุปขั้นตอนการประเมินผลการศึกษาวิจัย 

แรกรับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
1) พฤติกรรมการใช้ยาของ  

 (MTB-Thai)  (ผู้ดูแล)  
2) คุณภาพชีวิตการใช้ยา  

(PROMPT) ฉบับย่อ (ผู้ดูแล) 
 

ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก 
1) พฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai)  

(ผู้ป่วย), (ผู้ดูแล) 
2) คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) ฉบับย่อ 

(ผู้ป่วย), (ผู้ดูแล) 
3) การนับจ านวนเม็ดยา  
 

กลุ่มศึกษา 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน 
1) จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ ระดับความรุนแรง

และสัดส่วนการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นของอาการ
ไม่พึงประสงค์ (ครั้งที่ 1,2) (ผู้ป่วย) 

2) คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) 
 ฉบับย่อ (ผู้ป่วย) 
 

แบ่งกลุ่มตามชั้นภูมิ และสุ่มแบบบล็อก เพ่ือสุ่มผู้ป่วยจิตเภทรับไว้รักษาเข้ากลุ่ม 

กลุ่มควบคุม 

การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษา 
ตามมาตรฐาน 

แรกรับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
1. พฤติกรรมการใช้ยาของ  

 (MTB-Thai) (ผู้ดูแล) 
2. คุณภาพชีวิตการใช้ยา  

(PROMPT) ฉบับย่อ (ผู้ดูแล) 
 

 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน 
1) จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ ระดับความ

รุนแรง สัดส่วนการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นของ
อาการไม่พึงประสงค์ (ครั้งที่1, 2) (ผู้ป่วย) 

2) คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) 
ฉบับย่อ  (ผู้ป่วย) 
 

ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก 
1) พฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai)  

(ผู้ป่วย), (ผู้ดูแล) 
2) คุณภาพชีวิตการใช้ยา (PROMPT) ฉบับย่อ  

(ผู้ป่วย), (ผู้ดูแล) 
3) การนับจ านวนเม็ดยา 
 

การรักษาตามมาตรฐาน 
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3.6  เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและข้อมลูการใช้ยาเฉพาะราย (เอกสารหมายเลข 5) 

ประกอบด้วยรายละเอียด ดังนี้ อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) โรคร่วมทางกาย การสูบบุหรี่ การดื่ม
สุรา การด่ืมเครื่องดื่มผสมคาเฟอีน การออกก าลังกาย ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต ชื่อยา รายการ
ยาที่ได้รับ ขนาดยาที่ได้รับต่อวัน วันที่เริ่มใชย้า วันที่หยุดใช้ยา จ านวนยาที่ได้รับต่อวัน  

2. แบบแจ้งเตือนเฝ้าระวังปัญหาจากการใช้ยา (notify alerting DRPs) ประกอบด้วยรายละเอียด
ดังนี้ ทั้งหมดสามส่วนดังนี้ (เอกสารหมายเลข 6) 

ส่วนที่ 1 ปัญหาจากการใช้ยา (DRPs)  
ส่วนที่ 2 การจดัการปัญหาจากการใช้ยาโดยผู้วิจัย 
ส่วนที่ 3 แนวทางการแก้ปัญหาเฉพาะราย การติดตามหลังจัดการปัญหาจากการใช้ยา 
ส่วนที่ 4 การจดัการปัญหาจากการใช้ยาของแพทย์   
3. แบบติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงอาการไม่พึงประสงค์ การใช้ยาต้านโรคจิตในขนาดสูง  

การใช้ยาต้านโรคจิตร่วมกัน ประกอบด้วยรายละเอียดสองส่วน ดังนี้ (เอกสารหมายเลข 7) 
ส่วนที่ 1 ปัญหาจากการใช้ยาต้านโรคจิตในขนาดสูง หรือใช้ร่วมกัน ขนาดเกิน 1,000 มก./วัน 

ที่ขนาดเทียบเท่า chlorpromazine  
ส่วนที่ 2 ชนิดยาที่พบการสั่งใช้ยา (antidote) ใน 6 รายการ ร่วมกับวันที่สั่งใช้  
4. แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ที่พบ เป็นแบบ checklist ที่ผู้ป่วยรายงาน ประกอบด้วย 

อาการที่ไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ที่พบได้บ่อยในยาต้านโรคจิต และแบบประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการไม่พึงประสงค์ (เอกสารหมายเลข 8) 

5. แบบประเมินความสัมพันธ์ของอาการไม่พึงประสงค์กับยาที่ได้รับ (Naranjo's algorithm) 
(เอกสารหมายเลข 9) 

6. แบบประเมินอาการทางจิต  (Brief Psychiatric Rating Scale; BPRS)  มีทั้งหมด 18 ข้อ 
แบ่งตามระดับความรุนแรงของอาการ 0 - 7 คะแนนในแต่ละข้อค าถาม คะแนนรวมทั้งหมด 18 - 126 
คะแนน (เอกสารหมายเลข 10) 

การแปลผล 
คะแนนรวมทั้งหมด  18 - 126 คะแนน  
คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนนมีอาการระดับน้อย  
คะแนนมากกว่า 36 คะแนนมีอาการระดับมาก 
7. แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยา (medication taking behavior questionnaire; MTB-Thai) 

ซึ ่งพัฒนาขึ ้นโดย Sakthong P. และคณะ (39) แบบสอบถามนี ้ มีค ่าความเที ่ยง  Cronbach’s 
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alpha เท่ากับ 0.709 (40) แบบสอบถามประกอบด้วย 6 ข้อค าถามแต่ละข้อค าถาม มีคะแนน ตั้งแต่ 1 -  
4 คะแนน  ระดับความร่วมมือการใช้ยา แบ่งเป็น 3 ระดับ (เอกสารหมายเลข 11) 

การแปลผล 
ระดับต่ า น้อยกว่าเท่ากับ 21 คะแนน 
ระดับปานกลาง  22 - 23 คะแนน 
ระดับสูง 24 คะแนน 
8. แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) (พร้อมท์) ฉบับย่อ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย 

Sakthong  P. และคณะ (43) แบบสอบถามนี้มีค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.785 (40)  

ข้อค าถามประกอบด้วยทั้งหมด 16 ข้อ มีทั้งหมด 8 มิติ (เอกสารหมายเลข 12) 
การคิดคะแนนในแต่ละมิต ิ  คะแนนจะอยู่ระหว่าง  0 - 100 คะแนน 
การแปลผล   
0 - 25 คะแนน  ระดับต่ า 
26 - 50 คะแนน ระดับพอใช้ถึงถึงปานกลาง 
51 - 75 คะแนน ระดับเกือบดีถึงดี 
76 - 100 คะแนน ระดับดีมากถึงดีเยี่ยม 

 

ค านวณได้ตามดังนี้  100 x (คะแนนที่ประเมินได้ – คะแนนต่ าสุดของแต่ละมิติ)
(คะแนนสูงสุดแต่ละมิต ิ– คะแนนต่ าสุดแตล่ะมิติ)

 

 
9 แบบเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย (ผู้ดูแล) (เอกสารหมายเลข 13) 
10. เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (ผู้ดแูล) หรือ (ผู้ป่วย) (เอกสารหมายเลข 14) 
11. ชุดข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภทและยาต้านโรคจิต  (เอกสารหมายเลข 15)  
12. สติ๊กเกอร์เฝ้าระวังความเสี่ยงการเกิดอาการไม่พึงประสงคซ์้ า (สีเหลือง) (เอกสารหมายเลข 16) 
13. เอกสารการรับรองจริยธรรมภายในคน (เอกสารหมายเลข 17) 
14. การตรวจสอบความสอดคล้องของเครื่องมือระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล (เอกสารหมายเลข 18) 

3.7  ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
ผู้วิจัยไดร้ับพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลศรีธัญญา รหัสโครงการ 

STY.COA008/2564  งานวิจัยนี้สามารถวิเคราะห์ข้อพิจารณาทางจริยธรรมที่เกี่ยวข้องตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี ้
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หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 
เนื่องด้วยการศึกษาวิจัยนี้ศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับรักษาในโรงพยาบาล อาจท าให้เกิด

การได้มาของข้อมูลอาจท าได้ยากและล าบากจากสภาวะโรคที่ก าเริบ ผู้วิจัยด าเนินการขอความยินยอม
จากผู้ดูแลแทนผู้เข้าร่วมวิจัยในขณะที่มีอาการทางจิตก าเริบ และภายหลังอาการทางจิตสงบผู้วิจัย
ด าเนินการขอความยินยอมจากผู้ป่วยร่วมด้วย ผู้วิจัยมีการช้ีแจงรายละเอียดก่อนเข้าร่วมวิจัย ให้ผู้ดูแล
ที่เข้าร่วมวิจัยมีการตัดสินใจอย่างอิสระในการเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยมีการบันทึกข้อมูลอย่างมิดชิด ข้อมูล
ส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัย อาการไม่พึงประสงค์ที่พบจะได้รับการปกปิดเป็นความลับ จะมีเพียงแพทย์
ผู้ท าการรักษา พยาบาล ผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้ดูแลเท่านั้นที่ทราบถึงรายละเอียด จะไม่มีบุคคลอ่ืนใดสามารถ
เข้าถึงข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยตั้งแต่ระหว่างการวิจัย จนถึงการน าเสนอผลงานวิชาการ 

หลักแห่งผลประโยชน์ (Beneficence) 
งานวิจัยมุ่งเน้นการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรรมผู้ป่วยจิตเภทต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 

และผลลัพธ์แบบองค์รวม ระหว่างรับรักษาในโรงพยาบาล ผู้เข้าร่วมวิจัย หมายถึง ผู้ป่วยขณะรับการ
รักษาแบบผู้ป่วยใน จะได้รับประโยชน์ จากการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การเฝ้าระวังติดตามอาการไม่
พึงประสงค์ เฝ้าระวังการใช้ยาต้านโรคจิตในขนาดสูง นอกจากนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ดูแล จะได้ประโยชน์
จากค าแนะน าเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การจัดการเบื้องต้น การแนะน ารายการยา 
การให้ความรู้เรื่องยาก่อนกลับบ้าน ระหว่างการศึกษาวิจัย มีการสัมภาษณ์ซึ่งอาจเกิดความความเสี่ยง
เล็กน้อย อาจมีค าถามที่ไม่อยากตอบ สามารถออกจากการศึกษาวิจัยนี้ได้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ กับ
การรักษา  

หลักแห่งความยุติธรรม (Justice) 
งานวิจัยนี้มีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา เกณฑ์การคัดออก ตรงตาม

วัตถุประสงค์ในการศึกษา เพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุดกับผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายมีโอกาสจะ
ได้รับการคัดเลือกอย่างเท่าเทียมกัน 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ท าให้ทราบถึงข้อมูลผลการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานผู้ป่วยโรค

จิตเภท เมื่อเทียบกับการรักษาตามมาตรฐาน โดยพิจารณาจากสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์
ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น คะแนนพฤติกรรมการใช้ยา และคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 

2. ได้ข้อมูลผลการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคจิตเภทที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา 
และอาจน าไปพัฒนาแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการ รักษาตามมาตรฐาน
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ภาพที่ 3  สรุปขั้นตอนการคัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาวิจัย 

คัดออกจากการศึกษา   

ไม่ผ่านเกณฑ์คดัเข้าศึกษา (n=784 คน ) 

ปฏิเสธเข้าร่วมศึกษา (n=216 คน) 

จ านวนผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (n= 64 คน) 

 

ย้ายไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น (n= 11 คน) 

คน  ) 

 

กลุ่มควบคุม (n=75 คน ) 
 

ย้ายไปรักษาโรงพยาบาลอื่น (n=  9 คน) 

 

กลุ่มศึกษา  (n=75 คน ) 
 

จ านวนผู้ป่วยกลุ่มศึกษา (n=66 คน ) 

 

 

สุ่มแบบบล็อก (block of 4 randomization) (n= 150 คน ) 

จ านวนผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (n= 64 คน) 

 

จ านวนผู้ป่วยกลุ่มศึกษา (n=66 คน ) 

 

 

allocation 

ติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก 

วิเคราะห์ผล 

ผู้ป่วยที่คัดเข้าการศึกษาวิจัยทั้งหมด (n=1,150 คน) 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์ในผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัย
เริ่มด าเนินการศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลศรีธัญญา ระหว่าง
มกราคม - มิถุนายน พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษาวิจัย จ านวน 150 ราย 
จากนั้นสร้างบัญชีรายชื่อผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านเกณฑ์ เพื่อแบ่งผู้ป่วยเป็นชั้นภูมิตามระยะเวลาการป่วยทาง
จิต แล้วสุ่มเข้าในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษากลุ่มละ 75 คน โดยกลุ่มควบคุมมีผู้ป่วย 11 คน ถูกย้าย
ไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น ส าหรับกลุ่มศึกษามีผู้ป่วยจ านวน 9 คน ถูกย้ายไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 
ดังนั้นเหลือผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาวิจัยทั้งหมดจ านวน 130 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมจ านวน 64 คน 
และกลุ่มศึกษาจ านวน 66 คน 

ผลการวิจัยแบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 
1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
2. อาการไม่พึงประสงค์จากยาของผู้ป่วยจิตเภท 
3. พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
4. คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยจิตเภท 
4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทแสดงในตารางที่ 14 ผู้ป่วยจิตเภทที่รักษาแบบผู้ป่วยใน สามารถ

พบได้ทั้งเพศหญิงและชาย ในกลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ย 39.52 ± 10.21 ปี และกลุ่มศึกษา 38.11 ± 
9.99 ปี ผู้ป่วยกลุ่มควบคุม และกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีภาวะน้ าหนักเกิน ค่าดัชนีมวลกายของกลุ่ม
ควบคุมเฉลี่ย 23.10 ± 4.93 กก./ม2 และกลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ย 23.58 ± 5.00 กก./ม2 โดยผู้ป่วยกลุ่ม
ควบคุม มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตโดยเฉลี่ย 6.41 ± 3.82 ปี (ค่าต่ าสุด 1 ปี และสูงสุด 17 ปี) 
และในกลุ่มศึกษา 5.73 ± 3.39 ปี (ค่าต่ าสุด 1 ปี และสูงสุด 11 ปี) ระดับการศึกษาของผู้ป่วยส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมัธยมศึกษา ส าหรับสถานภาพปัจจุบันของผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่โสดร้อยละ 67.20
เช่นเดียวกับ กลุ่มศึกษาที่พบร้อยละ 66.70 ส าหรับเรื่องอาชีพนั้น ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ร้อยละ 85.90 และในกลุ่มศึกษาร้อยละ 75.80 และผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ไม่มี
รายได้ เช่นเดียวกัน ร้อยละ 84.40 และร้อยละ 77.30 ตามล าดับ 
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4.1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาแสดงในตารางที่ 15 ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมร้อยละ 84.40 และ

กลุ่มศึกษาร้อยละ 78.80 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ส าหรับผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางกาย พบโรคร่วม
ทางกายสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ตามล าดับ 
โดยจ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับโดยเฉลี่ยต่อวัน ในกลุ่มควบคุม 4.34 ± 1.82  รายการ/วัน (ค่าต่ าสุด 
1 รายการ และสูงสุด 11 รายการ) และกลุ่มศึกษา 4.45 ± 1.48 รายการ/วัน (ค่าต่ าสุด 3 รายการ 
และสูงสุด 9 รายการ)  ส าหรับยาต้านโรคจิตที่พบว่ามีการสั่งใช้สูงสุด ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาคือ 
risperidone ร้อยละ 60.9 และร้อยละ 65.20  โดยยาต้านโรคจิตที่ ได้รับในขนาดเทียบเท่า 
chlorpromazine มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคือ 733.20 ± 651.60 มิลลิกรัมต่อ
วัน และในกลุ่มศึกษา 625.39 ± 488.03 มิลลิกรัมต่อวัน  

4.1.3 พฤติกรรมทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท 
ส าหรับพฤติกรรมด้านสุขภาพของผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 16 พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม และ

กลุ่มศึกษา ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมใช้สารเสพติด เช่น สูบบุหรี่ ดื่มสุรา ดื่มกาแฟ ชา น้ าอัดลมและ
เครื่องดื่มชูก าลัง โดยมีจ านวนผู้ป่วยดื่มกาแฟในกลุ่มควบคุมร้อยละ 70.30 และกลุ่มศึกษาร้อยละ 71.20 
และมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย ในกลุ่มควบคุมร้อยละ 34.4 กลุ่มศึกษาร้อยละ 37.90 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมไม่ออกก าลังกาย เช่นเดียวกัน กลุ่มควบคุม ร้อยละ 98.40 และกลุ่ม
ศึกษาร้อยละ 89.40 ตามล าดับ 

อย่างไรก็ตามเมื่อน าข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา และข้อมูล
พฤติกรรมด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มศึกษามาเปรียบเทียบกัน พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 

4.1.4 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 52.30 มีอายุ

เฉลี่ย 49.60 ± 12.94 ปี มีการศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษาร้อยละ 76.90 สภานภาพของผู้ดูแล
ผู้ป่วยมีคู่สมรสร้อยละ 88.50 และหย่าร้างร้อยละ 11.50 ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 98.50 
และมีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท (ร้อยละ 89.20) ซึ่งมีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 5.24 ± 3.38 ปี 
ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยเป็นบิดาหรือมารดาร้อยละ 60.80 คู่สมรสร้อยละ 33.10 
และบุตรร้อยละ 6.20 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 17 
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ตารางที่ 14  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 
กลุ่มควบคุม 

 (n=64) 
กลุ่มศึกษา  
(n=66) 

เพศb   0.726 
ชาย 31 (48.40) 34 (51.50)  
หญิง 33 (51.60) 32 (48.50)  
อายุa (ปี) 39.52 ± 10.21 38.11 ± 9.99 0.428 
ดัชนีมวลกายa 23.10 ± 4.93 23.58 ± 5.00 0.580 
ค่าต่ าสุด - ค่าสูงสุด 14.64 - 37.11 14.69 - 41.67  
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการป่วยจิตa (ป)ี 6.41 ± 3.829 5.73 ± 3.39 0.738 
ช่วงระยะเวลาการป่วยจิตb (ปี)   0.566 
1-3 ปี 19 (29.70) 25 (37.90)  
3-5 ปี 14 (21.90) 10 (15.20)  
5-7 ปี 5 (7.80) 3 (4.50)  
>7 ปีขึ้นไป 26 (40.60) 28 (42.40)  
ระดับการศึกษาสูงสุดb   0.367 
ประถมศึกษา 9 (14.10) 12 (18.20)  
มัธยมศึกษา 41 (64.10) 34 (51.50)  
ปริญญาตรี 13 (20.3) 16 (24.20)  
ปริญญาโท 1 (1.60) 4 (6.10)  
สถานภาพb 
โสด 
สมรส 
หย่าร้าง 

 
43 (67.20) 
14 (21.90) 
7 (10.90) 

 
44 (66.70) 
14 (21.20) 
8 (12.10) 

0.977 

อาชีพb 
ว่างงาน 
รับจ้าง 
รับราชการ 

 
55 (85.90) 
9 (14.10) 
0 (0.00) 

 
50 (75.80) 
14 (21.20) 
2 (3.00) 

0.193 

a Independent T-Test, b Pearson Chi Square Test 
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ตารางที่ 14  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 
กลุ่มควบคุม 

 (n=64) 
กลุ่มศึกษา  
(n=66) 

รายได้b   0.436 
ไม่มีรายได้ 54 (84.40) 51 (77.30)  
< 10,000 บาท 5 (7.80) 7 (10.60)  
10,000 – 15,000 บาท 4 (6.30) 8 (12.10)  
> 15,000 บาท 1 (1.60) 0 (0.00)  

a Independent T-Test, b Pearson Chi Square Test 

ตารางที่ 15  ข้อมูลด้านโรคและยาของผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน(ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 
กลุ่มควบคุม 

 (n=64) 
กลุ่มศึกษา 
 (n=66) 

จ านวนผู้ป่วยที่มีโรคทางกายอื่นb   0.412 
ไม่มีโรคร่วมอื่น 54 (84.40) 52 (78.80)  
มีโรคร่วมอื่น 10 (15.60) 14 (21.20)  
กลุ่มโรคทางกายc    
โรคความดันโลหิตสูง 3 (4.70) 7 (10.60) 0.325 
โรคไขมันในเลือดสูง 5 (7.80) 5 (7.60) 1.000 
โรคเบาหวาน 3 (4.70) 5 (7.60) 0.718 
โรคลมชัก 0 (0.00) 4 (6.10) 0.119 
โรคตับ 1 (1.60) 1 (1.50) 1.000 
โรคหอบหืด 0 (0.00) 1 (1.50) 1.000 
โรคไทรอยด์ 1 (1.60) 0 (0.00) 0.492 
โรคไต 0 (0.00) 1 (0.80) 1.000 

ค่าเฉลี่ยจ านวนโรคทางกายอื่นที่พบใน
ผู้ป่วยa 

1.30 ± 0.94 1.60 ± 0.91 0.300 

a Independent T-Test, b Pearson Chi Square Test, c Fisher’s Exact Test 
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ตารางที่ 15  ข้อมูลด้านโรคและยาของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 
กลุ่มควบคุม  

(n=64) 
กลุ่มศึกษา 
 (n=66) 

ค่าเฉลี่ยจ านวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ
ในแต่ละวันa 

4.34 ± 1.82 4.45 ± 1.48 0.704 

ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด 1 - 11 3 - 9  

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่ม
เก่าชนิดต่าง ๆb 

   
0.351 

haloperidol 16 (25.0) 9 (13.60)  
perphenazine 16 (25.0) 15 (22.7)  
chlorpromazine 15 (23.40) 11 (16.70)  
flupentixol 0 (0.00) 4 (6.10)  

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่ม
ใหม่ชนิดต่าง ๆb 

  0.310 

risperidone 39 (60.9) 43 (65.20)  
clozapine 15 (23.40) 8 (12.10)  
quetiapine 3 (4.70) 6 (9.10)  
aripiprazole 0 (0.00) 1 (1.50)  
olanzapine 0 (0.00) 1 (1.50)  

ขนาดยาต้านโรคจิตเฉลี่ยต่อวัน (ขนาดเทียบ 
เท่า chlorpromazine มิลลิกรัมต่อวัน) a 

733.20 ± 651.60 625.39 ± 488.03 0.287 

a Independent T-Test, b Pearson Chi -Square Test, c Fisher’s Exact Test  
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ตารางที่ 16  ข้อมูลด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อมูลทั่วไป 

จ านวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p-value 
กลุ่มควบคุม 

 (n=64) 
กลุ่มศึกษา  
(n=66) 

การสูบบุหรี่b   0.376 
ไม่สูบ 28 (43.80) 34 (51.50)  
สูบ 36 (56.30) 32 (48.50)  

การดื่มสุราb   0.388 
ไม่ดื่ม 33 (51.60) 39 (59.10)  
ด่ืม 31 (48.40) 27 (40.90)  

กาแฟb   0.910 
ไม่ดื่ม 19 (29.70) 19 (28.80)  
ด่ืม 45 (70.30) 47 (71.20)  

น้ าอัดลมb   0.273 
ไม่ดื่ม 20 (31.30) 15 (22.70)  
ด่ืม 44 (68.80) 51 (77.30)  

เครื่องดื่มชูก าลังb   0.610 
ไม่ดื่ม 33 (51.6) 31(47.00)  
ด่ืม 31 (48.4) 35 (53.00)  

การใช้สารเสพติดชนิดอื่นb   0.678 
ไม่ใช้ 42 (65.6) 41 (62.10)  
ใช้ 22 (34.40) 25 (37.90)  

ออกก าลังกายc   0.062 
ไม่ออกก าลังกาย 63 (98.40) 59 (89.40)  
ออกก าลังกาย 1 (1.60) 7 (10.60)  

a Independent T-Test, b Pearson Chi-Square Test, c Fisher’s Exact Test  
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ตารางที่ 17  ข้อมูลผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภท 

 
ข้อมูลทั่วไปผู้ดูแล 

 

จ านวน (ร้อยละ) 
หรือค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

กลุ่มควบคุม (n=64) กลุ่มศึกษา (n=66) 

เพศ      
ชาย  32 (50.00) 30 (45.50) 
หญิง  32 (50.00) 36 (54.50) 

อายุเฉลี่ย (ปี) 47.70 ± 14.32 51.44 ± 11.24 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 7 (10.90) 14 (21.20) 
มัธยมศึกษา 50 (78.10) 50 (75.80) 
ปริญญาตรี 5 (7.80) 2 (3.00) 
ปริญญาโท 2 (3.10) 0 (0.00) 

สถานภาพ   
โสด 0 (0.00) 0 (0.00) 
สมรส 57 (89.10) 58 (87.90) 
หย่าร่าง 8 (10.90) 7 (12.10) 

อาชีพ   
ว่างงาน 0 (0.00) 0 (0.00) 
รับจ้าง/พนักงานบริษัท 63 (98.40) 65 (98.50) 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 1 (1.60) 1 (1.50) 

รายได้   
<10,000 บาท 58 (90.60) 58 (87.90) 
10,000 – 15,000 บาท 5 (7.80) 7 (10.60) 
>15,000 บาท 1 (1.60) 1 (1.50) 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย (ป)ี 4.75± 3.06 5.71 ± 3.63 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแล   
บิดา / มารดา 37 (57.80) 42 (63.60) 
คู่สมรส 19 (29.70) 24 (36.40) 
บุตร 8 (12.50) 0 (0.00) 
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4.2  อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ในช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยใน การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วย      

จิตเภท (ครั้งที่ 1) ผลการศึกษา พบลักษณะอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยจากการใช้ยาต้านโรคจิต
ในผู้ป่วยจิตเภท ดังในตารางที่ 18 แบ่งออกเป็น 8 กลุ่ม ดังนี้ 1) extrapyramidal symptoms 2) 
anticholinergic side-effects 3) NMS 4) ระบบหัวใจและหลอดเลือด 5) ระบบทางเดินปัสสาวะ 6) 
ระบบเลือด 7) ระบบสืบพันธ์ และ 8) ระบบอื่น ๆ โดยพบกลุ่มอาการไม่ประสงค์จากการใช้ยาต้าน
โรคจิตสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 1. กลุ่มอาการในระบบอื่น ๆ เช่น อาการง่วงระหว่างวัน 2. กลุ่ม 
anticholinergics side-effects เช่น ท้องผูก 3. ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น ภาวะความดัน
โลหิตตกขณะเปลี่ยนอิริยาบถ  และเมื่อพิจารณาอาการไม่พึงประสงค์ตามระดับความรุนแรงที่กระทบ
ต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย พบว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา มีอาการไม่ประสงค์ที่มีระดับ
ความรุนแรงแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มอาการ ตัวอย่างเช่น ในกลุ่มควบคุม พบผู้ป่วยที่มีระดับเอมไซม์
ครีเอทีนไคเนส (creatine phosphokinase; CPK) สูง เช่นเดียวกับกลุ่มศึกษา โดยอาการไม่พึง
ประสงค์ของกลุ่มควบคุมจัดอยู่ในระดับร้ายแรงทั้งหมด ในขณะที่กลุ่มศึกษาพบความรุนแรงในระดับ
เล็กน้อย เป็นต้น ดังแสดงในตารางที่ 19  ส าหรับจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมดในการติดตาม
ครั้งที่ 1 พบ 560 อาการไม่พึงประสงค์ แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 307 อาการไม่พึงประสงค์ และกลุ่ม
ศึกษา 253 อาการไม่พึงประสงค์  ดังแสดงในตารางที่ 21  

ส่วนผลการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ในครั้งที่ 2  พบว่าอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภท มีจ านวนลดลงเหลือ 416 อาการไม่พึงประสงค์ โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 259 
อาการและกลุ่มศึกษา 157 อาการ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบสูงสุด 3 อันดับแรกของ
กลุ่มอาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 1. อาการง่วงระหว่างวัน กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 78.10) และกลุ่ม
ศึกษา (ร้อยละ 51.10) 2. ท้องผูก กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 60.60) และกลุ่มศึกษา (ร้อยละ 36.40) 3. 
ภาวะความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยนอิริยาบถ กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 30.10) และกลุ่มศึกษา (ร้อยละ 
22.70) ดังแสดงในตารางที่ 18 และเมื่อพิจารณาอาการไม่ประสงค์จากระดับความรุนแรงที่กระทบต่อ
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย พบว่ากลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีความรุนแรงอยู่ในระดับเล็กน้อย ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมจะพบความรุนแรงในระดับปานกลาง และเล็กน้อย ในตารางที่ 19 

ส าหรับการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่ากลุ่มศึกษาร้อยละ 94.90 มีจ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่พบอยู่ในระดับเล็กน้อย ในขณะที่กลุ่มควบคุมพบจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ ได้ทั้งระดับ
เล็กน้อยร้อยละ 49.40 และระดับปานกลางร้อยละ 49.80 ที่ใกล้เคียงกัน และเมื่อพิจารณาจากระดับ
ความรุนแรงของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงทั้งหมด พบว่าหลังการติดตามในครั้งที่ 2 
กลุ่มศึกษามีสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
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มีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 89.30 และ ร้อยละ 39.10; p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 20 และ
แผนภาพที่ 3  

นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มศึกษามีจ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาน้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 57.60 และ ร้อยละ 79.70; p<0.007)  สอดคล้อง
กับจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ในกลุ่มศึกษา ที่พบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(ร้อยละ 37.70 และ ร้อยละ 62.30; p < 0.001) โดยในกลุ่มศึกษาพบค่าเฉลี่ยจ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นกัน (ค่าเฉลี่ย 1.55 ± 0.20 และ ค่าเฉลี่ย 
2.41 ± 2.12; p = 0.004) ดังแสดงในตารางที่ 21 จากข้อมูลผลการศึกษาทั้งหมดข้างต้น นี้แสดงให้
เห็นว่า กลุ่มศึกษามีสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่ดีขึ้นมากกกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  และยังพบข้อมูลสนับสนุนการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ จ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ และค่าเฉลี่ยของอาการไม่พึงประสงค์น้อยกว่ากลุ่มควบคุม  

ตารางที่ 18  ลักษณะอาการไม่พึงประสงค์ที่พบในผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ที่พบ 

จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ)  

การติดตาม (ครั้งที่ 1) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

การติดตาม (ครั้งที่ 2) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

กลุ่มควบคุม
(n=64) 

กลุ่มศึกษา 
(n=66) 

กลุ่มควบคุม
(n=64) 

กลุ่มศึกษา 
(n=66) 

1. extrapyramidal symptoms     
1) parkinsonism 10 (15.60) 11 (16.70) 4 (6.30) 0 (0.00) 
2) tremor 7 (10.90) 3 (4.50) 6 (9.40) 0 (0.00) 
3) akathisia 6 (9.40) 6 (9.10) 2 (3.10) 0 (0.00) 
4) dystonia 3 (4.70) 1 (1.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 

2. anticholinergic side-effects     
1) ท้องผูก 47 (73.40) 40 (60.60) 45 (70.30) 24 (36.40) 
2) ปากแห้ง 41 (64.10) 37 (56.10) 39 (60.90) 31 (47.00) 
3) กระหายน้ า 40 (62.50) 36 (54.50) 40 (62.50) 32 (48.50) 
4) ตาพร่ามัว 4 (6.30) 5 (7.60) 4 (6.30) 3 (4.50) 

3. NMS     
1) ค่าเอมไซม์ตับผิดปกติ 7 (10.90) 3 (4.50) 6 (9.40) 2 (3.00) 
2) ครีเอทีนไคเนสสูงขึ้น 4 (6.30) 3 (4.50) 2 (3.10) 1 (1.50) 
3) ไข้ 3 (4.70) 3 (4.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 
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ตารางที่ 18 ลักษณะอาการไม่พึงประสงค์ที่พบในผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ที่พบ 

จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ)  

การติดตาม (ครั้งที่ 1) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

การติดตาม (ครั้งที่ 2) 
การรกัษาแบบผู้ป่วยใน 

กลุ่มควบคุม
(n=64) 

กลุ่มศึกษา 
(n=66) 

กลุ่มควบคุม
(n=64) 

กลุ่มศึกษา 
(n=66) 

4. ระบบหัวใจและหลอดเลือด     
1) ความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยน

อิริยาบถ 
18 (28.10) 20 (30.10) 16 (25.00) 15 (22.70) 

2) หัวใจเต้นเร็ว 13 (20.30) 5 (7.60) 1 (1.60) 1 (1.50) 
3) หัวใจเต้นช้า 4 (6.30)  4 (6.10) 1 (1.60) 0 (0.00) 

5. ระบบทางเดินปัสสาวะ      
1) กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 12 (18.80) 2 (3.00) 12 (18.80) 0 (0.00) 

6. ระบบเลือด     
1) เม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น 2 (3.10) 2 (3.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 

7. ระบบสืบพันธ์     
1) ประจ าเดือนมาผิดปกติ 0 (0.00) 4 (6.10) 0 (0.00) 2 (3.00) 

8. ระบบอื่น ๆ     
1) ง่วงระหว่างวัน 54 (84.40) 48 (72.70) 50 (78.10) 34 (51.10) 
2) sialorrhea 18 (28.10) 16 (24.20) 17 (26.60) 14 (21.20) 
3) โซเดียมในเลือดต่ า 8 (12.50) 1 (1.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 
4) โพแทสเซียมในเลือดต่ า 3 (4.70) 4 (6.10) 0 (0.00) 0 (0.00) 
5) ครีเอตินีนสูง 3 (4.70) 0 (0.00) 1 (1.60) 0 (0.00) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

69 

ตา
รา

งท
ี่ 1

9 
 อ

าก
าร

ไม
่พึง

ปร
ะส

งค
์จ า

แน
กต

าม
ระ

ดับ
คว

าม
รุน

แร
งก

ระ
ทบ

ต่อ
กา

รใ
ชช้

ีวิต
ปร

ะจ
 าวั

นข
อง

ผู้ป
่วย

จิต
เภ

ทใ
นก

ลุ่ม
คว

บค
ุม 

 
 

ข้อ
มูล

 
กา

รเก
ิดอ

าก
าร

ไม
่พึง

ปร
ะส

งค
์ 

  

จ า
นว

นอ
าก

าร
ไม

่พึง
ปร

ะส
งค

์ (ร
้อย

ละ
) 

กา
รต

ิดต
าม

 (ค
รั้ง

ที่ 
1)

 ก
าร

รัก
ษา

แบ
บผ

ู้ป่ว
ยใ

น 
กล

ุ่มค
วบ

คุม
 (n

=6
4)

 
กา

รต
ิดต

าม
 (ค

รั้ง
ที่ 

2)
 ก

าร
รัก

ษา
แบ

บผ
ู้ป่ว

ยใ
น 

 ก
ลุ่ม

คว
บค

ุม 
(n

=6
4)

 

ระ
ดับ

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
 

รุน
แร

ง 
ระ

ดับ
ร้า

ยแ
รง

 
รว

ม 
ระ

ดับ
เล

็กน
้อย

 
ระ

ดับ
 

ปา
นก

ลา
ง 

ระ
ดับ

รุน
แร

ง 
ระ

ดับ
ร้า

ยแ
รง

 
รว

ม 

1.
 e

xt
ra

py
ra

m
id

al
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

pa
rki

ns
on

ism
 

 
 

10
 (3

.25
) 

 
10

 
4 

(1
.55

) 
 

 
 

4 
2)
 

tre
m

or
 

5 
(1

.62
) 

2 
(0

.65
) 

 
 

7 
6 

(2
.30

) 
 

 
 

6 
3)
 

ak
at

his
ia 

 
 

6 
(1

.95
) 

 
6 

 
1 

(0
.40

) 
1 

(0
.40

) 
 

2 
4)
 

dy
sto

nia
 

 
 

3 
(1

.00
) 

 
3 

 
 

 
 

0 

2.
 a

nt
ich

ol
in

er
gic

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

ท้อ
งผ

ูก 
4 

(1
.30

) 
41

 (1
3.3

5)
 

2 
(0

.65
) 

 
47

 
9 

(3
.50

) 
35

 (1
3.5

0)
  

 1
 (0

.40
) 

 
45

 
2)
 

ปา
กแ

ห้ง
 

9 
(2

.90
) 

28
 (1

1.0
5)

 
3 

(1
.00

) 
 

40
 

16
 (6

.20
) 

24
 (9

.30
) 

 
 

40
 

3)
 

กร
ะห

าย
น้ า

 
11

 (3
.60

) 
26

 (8
.46

) 
4 

(1
.30

) 
 

41
 

19
 (7

.30
) 

20
 (7

.70
) 

 
 

39
 

4)
 

ตา
พร

่าม
ัว 

1 
(0

.30
) 

1 
(0

.30
) 

2 
(0

.65
) 

 
4 

3 
(1

.15
) 

1 
(0

.40
) 

 
 

4 
3.

 ก
ลุ่ม

อา
กา

ร 
NM

S 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

เอ
มไ

ซม
์ตับ

ผิด
ปก

ติ 
4 

(1
.30

) 
2 

(0
.65

) 
 

1 
(0

.30
) 

7 
4 

(1
.55

) 
2 

(0
.78

) 
 

 
6 

2)
 

คร
ีเอ

ทีน
ไค

เน
สส

ูงข
ึ้น 

1 
(0

.30
) 

 
 

3 
(1

.00
) 

4 
1 

(0
.40

) 
1 

(0
.40

) 
 

 
2 

3)
 

ไข
้ 

3 
(1

.00
) 

 
 

 
3 

 
 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

70 

ตา
รา

งท
ี่ 1

9 
 อ

าก
าร

ไม
่พึง

ปร
ะส

งค
์จ า

แน
กต

าม
ระ

ดับ
คว

าม
รุน

แร
งก

ระ
ทบ

ต่อ
กา

รใ
ชช้

ีวิต
ปร

ะจ
 าวั

นข
อง

ผู้ป
่วย

จิต
เภ

ทใ
นก

ลุ่ม
คว

บค
ุม 

(ต
่อ)

 
 

ข้อ
มูล

 
อา

กา
รไ

ม่พ
ึงป

ระ
สง

ค ์

จ า
นว

นอ
าก

าร
ไม

พ่ึง
ปร

ะส
งค

์ (ร
้อย

ละ
) 

กา
รต

ิดต
าม

 (ค
รั้ง

ที่ 
1)

 ก
าร

รัก
ษา

แบ
บผ

ู้ป่ว
ยใ

น 
กล

ุ่มค
วบ

คุม
 (n

=6
4)

  
กา

รต
ิดต

าม
 (ค

รั้ง
ที่ 

2)
 ก

าร
รัก

ษา
แบ

บผ
ู้ป่ว

ยใ
น 

 ก
ลุ่ม

คว
บค

ุม 
(n

=6
4)

   
ระ

ดับ
 

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
 

รุน
แร

ง 
ระ

ดับ
ร้า

ยแ
รง

 
รว

ม 
ระ

ดับ
 

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
รุน

แร
ง 

ระ
ดับ

ร้า
ยแ

รง
 

รว
ม 

4.
 ร

ะบ
บห

ัวใ
จแ

ละ
หล

อด
เล

ือด
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ตก

ขณ
ะเ

ปล
ี่ยน

อิร
ิยา

บถ
 

11
 (3

.60
) 

4 
(1

.30
) 

3 
(1

.00
) 

 
18

 
12

 (4
.60

) 
4 

(1
.55

)  
 

 
16

 
2)
 

หัว
ใจ

เต
้นเ

ร็ว
 

10
 (3

.25
) 

3 
(1

.00
) 

 
 

13
 

10
 (3

.90
)  

3 
(1

.15
) 

 
 

13
 

3)
 

หัว
ใจ

เต
้นช

้า 
 3

 (1
.00

) 
3 

(1
.00

) 
1 

(0
.30

) 
 

4 
 

 1
 (0

.40
) 

 
 

1 
5.

 ร
ะบ

บท
าง

เด
ินป

ัสส
าว

ะ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

กล
ั้นป

ัสส
าว

ะไ
ม่อ

ยู่  
5 

(1
.62

) 
7 

(2
.30

)  
 

 
12

 
5 

(1
.90

) 
7 

(2
.70

) 
 

 
12

 
6.

 ร
ะบ

บเ
ลือ

ด 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

เม
็ดเ

ลือ
ดข

าว
เพ

ิ่มข
ึ้น 

2 
(0

.65
) 

 
 

 
2 

 
 

 
 

 
7.

 ร
ะบ

บส
ืบพ

ันธ
 ์

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

ปร
ะจ

 าเด
อืน

มา
ผิด

ปก
ติ 

 
0 

(0
.00

) 
 

 
 

0 
 

 
 

 
 

8.
 ร

ะบ
บอ

ื่น 
ๆ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

ง่ว
งร

ะห
ว่า

งว
ัน 

13
 (4

.20
) 

25
 (8

.15
) 

15
 (4

.90
) 

 1
 (0

.30
) 

54
 

23
 (8

.90
) 

27
 (1

0.4
0)

 
 

 
50

 

2)
 

sia
lo

rrh
ea

 
14

 (4
.55

) 
3 

(1
.00

) 
1 

(0
.30

) 
 

18
 

14
 (5

.40
) 

3 
(1

.15
) 

 
 

17
 

3)
 

โซ
เด

ียม
ใน

เล
ือด

ต่ า
 

7 
(2

.30
) 

1 
(0

.30
) 

 
 

8 
 

 
 

 
0 

4)
 

คร
ีเอ

ติน
ีนส

ูง 
 3

 (1
.00

) 
 

 
 

3 
2 

(0
.80

) 
 

 
 

2 
5)
 

โพ
แท

สเ
ซีย

มใ
นเ

ลอื
ดต

่ า 
 3

 (1
.00

) 
 

 
 

3 
 

 
 

 
0 

รว
ม 

10
9 

14
3 

50
 

5 
30

7 
12

8 
12

9 
2 

0 
25

9 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

71 

ตา
รา

งท
ี่ 1

9 
 อ

าก
าร

ไม
่พึง

ปร
ะส

งค
์จ า

แน
กต

าม
ระ

ดับ
คว

าม
รุน

แร
งก

ระ
ทบ

ต่อ
กา

รใ
ชช้

ีวิต
ปร

ะจ
 าวั

นข
อง

ผู้ป
่วย

จิต
เภ

ทใ
นก

ลุ่ม
ศึก

ษา
 (ต

่อ)
 

 
ข้อ

มูล
 

กา
รเก

ิดอ
าก

าร
ไม

่พึง
ปร

ะส
งค

์ 

จ า
นว

นอ
าก

าร
ไม

่พึง
ปร

ะส
งค

์ (ร
้อย

ละ
)  

กา
รต

ิดต
าม

 (ค
รั้ง

ที่ 
1)

 ก
าร

รัก
ษา

แบ
บผ

ู้ป่ว
ยใ

น 
กล

ุ่มศ
ึกษ

า 
(n

=6
6)

 
กา

รต
ิดต

าม
 (ค

รั้ง
ที่ 

2)
 ก

าร
รัก

ษา
แบ

บผ
ู้ป่ว

ยใ
น 

 ก
ลุ่ม

ศึก
ษา

 (n
=6

6)
 

ระ
ดับ

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
รุน

แร
ง 

ระ
ดับ

ร้า
ยแ

รง
 

รว
ม 

ระ
ดับ

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
รุน

แร
ง 

ระ
ดับ

ร้า
ยแ

รง
 

รว
ม 

1.
 e

xt
ra

py
ra

m
id

al
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

pa
rki

ns
on

ism
 

 
 

11
 (4

.35
) 

 
11

 
 

 
 

 
0 

2)
 

ak
at

his
ia 

 
 

6 
(2

.40
) 

 
6 

 
 

 
 

0 
3)
 

tre
m

or
 

2 
(0

.80
) 

 
1 

(0
.40

) 
 

3 
 

 
 

 
0 

4)
 

dy
sto

nia
 

 
 

1 
(0

.40
) 

 
1 

 
 

 
 

0 

2.
 a

nt
ich

ol
in

er
gic

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

ท้อ
งผ

ูก 
1 

(0
.40

) 
37

 (1
4.6

0)
 

2 
(0

.80
) 

 
40

 
24

 (1
5.3

0)
 

 
 

 
24

 
2)
 

ปา
กแ

ห้ง
 

4 
(1

.60
) 

32
 (1

2.6
5)

 
 

 
36

 
31

 (1
9.7

5)
 

1 
(0

.60
) 

 
 

32
 

3)
 

กร
ะห

าย
น้ า

 
7 

(2
.80

) 
30

 (1
1.8

5)
 

 
 

37
 

29
 (1

8.5
0)

 
2 

(1
.27

) 
 

 
31

 
4)
 

ตา
พร

่าม
ัว 

2 
(0

.80
) 

3 
(1

.20
) 

 
 

5 
3 

(1
.90

) 
 

 
 

3 
3.

 N
M

S 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

ค่า
เอ

มไ
ซม

์ตับ
ผิด

ปก
ติ 

2 
(0

.80
) 

1 
(0

.40
) 

 
 

3 
2 

(1
.27

) 
 

 
 

2 
2)
 

คร
ีเอ

ทีน
ไค

เน
สส

ูงข
ึ้น 

3 
(1

.20
) 

 
 

 
3 

 
 

 
 

0 
3)
 

ไข
้ 

1 
(0

.40
) 

1 
(0

.40
) 

 
 

2 
 

 
 

 
0 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

72 

ตา
รา

งท
ี่ 1

9 
 อ

าก
าร

ไม
่พึง

ปร
ะส

งค
์จ า

แน
กต

าม
ระ

ดับ
คว

าม
รุน

แร
งก

ระ
ทบ

ต่อ
กา

รใ
ชชี้

วิต
ปร

ะจ
 าวั

นข
อง

ผู้ป
่วย

จิต
เภ

ทใ
นก

ลุ่ม
ศึก

ษา
 (ต

่อ)
 

 
ข้อ

มูล
 

กา
รเก

ิดอ
าก

าร
ไม่

พึง
ปร

ะส
งค

 ์

จ า
นว

นอ
าก

าร
ไม

พ่ึง
ปร

ะส
งค

์ (ร
้อย

ละ
)  

กา
รต

ิดต
าม

 (ค
ร้ัง

ที่ 
1)

 ก
าร

รัก
ษา

แบ
บผ

ู้ป่ว
ยใ

น 
กล

ุ่มศ
ึกษ

า 
(n

=6
6)

 
กา

รต
ิดต

าม
 (ค

ร้ัง
ที่ 

2)
 ก

าร
รัก

ษา
แบ

บผ
ู้ป่ว

ยใ
น 

กล
ุ่มศ

ึกษ
า 

(n
=6

6)
 

ระ
ดับ

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
รุน

แร
ง 

ระ
ดับ

ร้า
ยแ

รง
 

รว
ม 

ระ
ดับ

เล
็กน

้อย
 

ระ
ดับ

 
ปา

นก
ลา

ง 
ระ

ดับ
รุน

แร
ง 

ระ
ดับ

ร้า
ยแ

รง
 

รว
ม 

4.
 ร

ะบ
บห

ัวใ
จแ

ละ
หล

อด
เล

ือด
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

คว
าม

ดัน
โล

หิต
ตก

ขณ
ะเ

ปล
ี่ยน

อิร
ิยา

บถ
 

6 
(2

.40
) 

14
 (5

.50
) 

 
 

20
 

15
 (9

.55
) 

 
 

 
15

 
2)
 

หัว
ใจ

เต
้นเ

ร็ว
 

2 
(0

.80
) 

2 
(0

.80
) 

 1
 (0

.40
) 

 
5 

 
 

 
 

0 
3)
 

หัว
ใจ

เต
้นช

้า 
4 

(1
.60

) 
 

 
 

4 
 

 
 

 
0 

5.
 ร

ะบ
บท

าง
เด

ินป
ัสส

าว
ะ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

กล
ั้นป

ัสส
าว

ะไ
ม่อ

ยู ่
1 

(0
.40

) 
1 

(0
.40

) 
 

 
2 

 
 

 
 

0 
6.

 ร
ะบ

บเ
ลือ

ด 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
1)
 

เม
็ดเ

ลือ
ดข

าว
เพ

ิ่มข
ึ้น 

2 
(0

.80
) 

 
 

 
2 

 
 

 
 

0 
7.

 ร
ะบ

บส
ืบพ

ันธ
 ์

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

ปร
ะจ

 าเด
อืน

มา
ผิด

ปก
ติ 

 
 

1 
(0

.40
 

3 
(1

.20
) 

 
4 

 
1 

(0
.60

) 
1 

(0
.60

) 
 

2 

8.
 ร

ะบ
บอ

ื่น 
ๆ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

1)
 

ง่ว
งร

ะห
ว่า

งว
ัน 

9 
(3

.50
) 

34
 (1

3.5
0)

 
3 

(1
.20

) 
2 

(0
.80

) 
48

 
32

 (2
0.4

0)
 

2 
(1

.27
) 

 
 

34
 

2)
 

sia
lo

rrh
ea

 
6 

(2
.40

) 
9 

(3
.55

) 
1 

(0
.40

) 
 

16
 

13
 (8

.30
) 

1 
(0

.60
) 

 
 

14
 

3)
 

คร
ีเอ

ติน
ีนส

ูง 
 

 
 

 
0 

 
 

 
 

0 
4)
 

โพ
แท

สเ
ซีย

มใ
นเ

ลอื
ดต

่ า 
2 

(0
.80

) 
 

 
 

4 
 

 
 

 
0 

5)
 

โซ
เด

ียม
ใน

เล
ือด

ต่ า
 

1 
(0

.40
) 

 
 

 
1 

 
 

 
 

0 

รว
ม 

57
 

16
5 

 
29

 
2 

 
25

3 
14

9 
 

7 
 

1 
 

0 
 

15
7 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

73 

 

ตารางที่ 20  ผลลัพธ์ทางคลนิิกของผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อมูล 

อาการไม่พึงประสงค์ 
จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ (ร้อยละ)  

การติดตาม (ครั้งที่ 1) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

การติดตาม (ครั้งที่ 2) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

กลุ่มควบคุม 
(n=64) 

กลุ่มศึกษา 
 (n =66) 

p-
value 

กลุ่มควบคุม 
(n=64) 

กลุ่มศึกษา  
(n =66) 

p-
value 

ระดับความรุนแรงb   0.001*   0.001* 
เล็กน้อย 109(35.50) 57 (22.50)  128 (49.40) 149 (94.90)  
ปานกลาง 143(46.60) 165 (65.20)  129 (49.80) 7 (4.50)  
รุนแรง 50 (16.30) 29 (11.50)  2 (0.80) 1 (0.60)  
ร้ายแรง 5 (0.70) 2 (2.0)  0 (0.00) 0 (0.00)  
รวม 307  253   259  157   

การเปลี่ยนแปลงของ
อาการไม่พึง
ประสงค์b 

 
 

    0.001* 

ไม่เปลี่ยนแปลง    187 (60.90) 27 (10.70)  
เปลี่ยนแปลงดีขึ้น    120 (39.10) 226 (89.30)  

b Pearson Chi-Square Test, significant* 
 

ตารางที่ 21  ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อมูลทั่วไป 
ของอาการไม่พึง

ประสงค์ 

จ านวน (ร้อยละ) หรือค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

การติดตาม (ครั้งที่ 1) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

การติดตาม (ครั้งที่ 2) 
การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

กลุ่ม 
ควบคุม 
(n=64) 

กลุ่ม 
ศึกษา 

(n=66) 

p-
value 

กลุ่ม
ควบคุม 
(n=64) 

กลุ่ม 
ศึกษา 

(n=66) 

p-
value 

อาการไม่พึงประสงค์ b       
ไม่เกิด 4 (6.30) 8 (12.10) 0.365c 13 (20.30) 28 (42.40) 0.007* 
เกิด 60 (93.80) 58 (87.90)  51 (79.70) 38 (57.60)  

จ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์b 

307(54.80) 253 (45.20) 0.001* 259(62.30) 157(37.70) 0.001* 

ค่าเฉลี่ยจ านวน
อาการไม่พึงประสงค์a 

3.83±2.85 4.80±2.58 0.050 2.41±2.12 1.55±0.20 0.004* 

a Independent T-Test, b Pearson Chi-Square Test, c Fisher’s Exact Test, significant* 
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ภาพที่ 4  การเปรียบเทียบสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น ระหว่างกลุ่ม

ศึกษาและกลุ่มควบคุม  

 เมื่อวิเคราะห์ถึงกระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานที่มีผลต่อ
สัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้นหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน  พบว่าในกลุ่ม
ศึกษา มีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการแก้ปัญหาจากการใช้ยา ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 86.40 และ ร้อยละ 18.80; p <0.001) และเมื่อพิจารณาถึงผู้ป่วยที่ได้รับการแก้ไขด้วย
การปรับลดขนาดยาจากการได้รับยาต้านโรคจิตมากกว่า 1,000 มิลลิกรัม ในขนาดเทียบ 
chlorpromazine มิลลิกรัมต่อวัน ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงคร์่วมด้วยอย่างน้อย 1  
ใน 8 ปัจจัย ดังนี้  มีประวัติเป็นโรคหัวใจหรือมีบุคคลในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ โรคตับ โรคไต การ
ได้รับยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างกัน เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยาขนาดสูง มีประวัติสูบ
บุหรี่จัด (มากกว่า 20 มวนต่อวัน) อ้วน (BMI>23 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) และโรคเบาหวาน ผล
พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาได้รับขนาดยาต้านโรคจิตเฉลี่ย น้อยลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ขนาดยาเฉลี่ย 1,053.93 ± 528.3 มิลลิกรัมต่อวัน และ ขนาดยาเฉลี่ย 1,377.22 ± 
894.9 มิลลิกรัมต่อวัน; p = 0.013) สอดคล้องกับการพบจ านวนผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาที่เกิดอาการ 
akathisia และต้องได้รับยาเพื ่อแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ที ่พบน้อยกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (ร้อยละ7.60 และ ร้อยละ 20.30; p = 0.044) ส าหรับการบริบาลทางเภสัชกรรม
อื่น ๆ ดังแสดงในตารางที่ 22  

การศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ผลจากการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตาม
มาตรฐาน สามารถช่วยแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย และช่วยให้ผลผู้ป่วยนั้นมีผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น หลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

120

187

226

27

0 50 100 150 200 250 300 350 400

เปลี่ยนแปลงดีขึ้น

ไม่เปลี่ยนแปลง

จ านวนอาการไม่พึงประสงค์

การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของอาการไม่พึงประสงค์

กลุ่มควบคุม (n=64) (39.10%) กลุ่มศึกษา (n=66) ( 89.30%)
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ตารางที่ 22  การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน 
วิธีการแทรกแซงในการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ

การรักษาตามมาตรฐาน 
 

 
 

การรักษาแบบผู้ป่วยใน (ครั้งที่ 2) 
จ านวนคน (ร้อยละ) หรือ 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน p-value 
กลุ่มควบคุม 

(n=64) 
กลุ่มศึกษา 
(n=66) 

1) การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา    
จ านวนปัญหาจากการใช้ยาก่อนการบริบาลc 59 (92.20) 59 (89.40) 0.764 
จ านวนปัญหาจากการใช้ยาหลังการบริบาลa 41 (64.10) 38 (57.60) 0.671 
จ านวนการจัดการแก้ไขโดยเภสัชกรb 12 (18.80) 57 (86.40) 0.001* 
จ านวนการจัดการแก้ไขโดยแพทย์b 44 (68.80) 44 (66.70) 0.800 

2) การติดตามอาการไม่พึงประสงค์เชิงรุก    
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิต ขนาดมากกว่า 1,000 
มิลลิกรัมต่อวันb  (เทียบเท่า chlorpromazine มิลลิกรัม
ต่อวัน)  

32 (50.00) 24 (36.40) 0.116 

ค่าเฉลี่ยขนาดยาต้านโรคจิต (ขนาดเทียบเท่า 
chlorpromazine มิลลิกรัมต่อวัน)a 

1,377.22 ± 
894.9 

1,053.93 ± 
528.3 

0.013* 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา antidote เพื่อแก้ไขอาการไม่พึง
ประสงค์ b 

15 (23.40) 7 (10.60) 0.051 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา anticholinergics ในขนาดสูงc 3 (4.70) 0 (0.00) 0.116 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเพื่อแก้ไขอาการ dystoniac 4 (6.30) 3 (4.50) 0.716 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา เพื่อแก้ไขอาการ akathisiac 13 (20.30) 5 (7.60) 0.044* 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา เพื่อแก้ไขภาวะโปรแลคตินสูง 
หรือ neuroleptic malignant syndrome (NMS)c 

1 (1.60) 0 (0.00) 0.492 

จ านวนยาทั้งหมดที่ได้รับต่อวันเฉลี่ยa 3.53 ± 1.96 4.17 ± 1.70 0.051 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน)a 27.9 ± 2 3.10 26.89 ± 2.92 0.054 
ค่าต่ าสุด - ค่าสูงสุด  22 - 38 22 - 35  

a Independent T-Test, b Pearson Chi-Square Test, c Fisher’s Exact Test, significant* 

4.3  พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ในช่วงแรกรับรักษาแบบผู้ป่วยใน ผลการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาหรือความร่วมมือใน

การใช้ยาด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai ซึ่งประเมินโดยผู้ดูแล จากตารางที่ 25 
พบว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา มีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (คะแนนเฉลี่ย 8.42 ± 3.78 และ คะแนนเฉลี่ย 9.65 ± 5.43; p=0.136)  โดยกลุ่มควบคุมและ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

76 

 

กลุ่มศึกษา ส่วนใหญ่มีจ านวนผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 98.40 และร้อยละ 90.90 
ตามล าดับ ส่วนช่วงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกประเมินโดยผู้ดูแล พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ย
ความร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (คะแนนเฉลี่ย 22.74 ± 1.65 
คะแนน และ คะแนนเฉลี่ย 16.92 ± 2.98 คะแนน; p < 0.001) และเมื่อวิเคราะห์ความแตกต่าง โดย
การเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
พบว่ากลุ่มศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 23 

ส าหรับผลการศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาในช่วงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก  ซึ่ง
ประเมินโดยผู้ป่วย พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (คะแนนเฉลี่ย 22.81 ± 1.61 คะแนน และ คะแนนเฉลี่ย 16.85 ± 3.00 คะแนน; 
p < 0.001) ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการตรวจสอบร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาด้วยการนับเม็ดยา
คงเหลือที่ผู้ป่วยน ามาพบแพทย์ตามนัด พบว่ากลุ่มศึกษามีร้อยละความร่วมมือใช้ยา มากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 81.12 ± 1.22 และ ร้อยละ 58.11 ± 0.11; p<0.001) โดย
ในกลุ่มศึกษาพบจ านวนผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับสูง (≥ ร้อยละ 0.80) มากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกัน  (ร้อยละ 57.60 และ ร้อยละ 1.60; p<0.001) ดัง
แสดงในตารางที่ 24 

ส าหรับด้านความสัมพันธ์ระหว่างการประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วย (การติดตามผลแบบผู้ป่วย
นอก) ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai จากตารางที่ 25 โดยการน าคะแนนเฉลี่ยจาก
แบบสอบถาม มาทดสอบด้วยสถิติ Pearson’s correlation ผลจากการวิเคราะห์ทางสถิติ  พบการมี
ความสัมพันธ์กันเชิงบวกในระดับสูงระหว่างการประเมินโดยผู้ป่วยและผู้ดูแลของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r = 0.970 และ r = 0.987;p < 0.001)   

จากผลการศึกษาทั้งหมดความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท น้ีแสดงให้เห็นว่า การ
ประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วยด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai มีความสัมพันธ์
กันและสอดคล้องกันดี ภายหลังสิ้นสุดการศึกษา กลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา 
ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาด้วยการนับเม็ดยาคงเหลือ และจ านวนผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการ
ใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 
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 4.4 คุณภาพชีวิตในด้านการใช้ยาของผู้ปว่ยจิตเภท 
ช่วงแรกรับรักษาแบบผู้ป่วยในประเมินโดยผู้ดูแล ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการใช้

ยาของผู้ป่วยจิตเภท จากตารางที่ 26 พบว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตด้านการใช้ยาแต่ละมิติอยู่ระหว่าง 23 – 62 คะแนน และเมื่อน าคะแนนเฉลี่ยในแต่ละมิติ มา
เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม มีคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาบางมิติแตกต่างกันอย่างนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ มิติ 2 ความพึง
พอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา; มิติที ่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา; และมิติที่ 7 
ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา ส่วนในช่วงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกประเมินโดยผู้ดูแล
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โดยมีการควบคุมตัวแปรที ่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาช่วงแรกรับ
รักษาแบบผู้ป่วยใน ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาแต่
ละมิติในช่วงการติดตามผลแบบผู ้ป่วยนอก มากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(คะแนนเฉลี ่ย 67 – 85 คะแนน และ คะแนนเฉลี ่ย 31 – 60 คะแนน;p<0.001) และเมื ่อ
วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป (การติดตามแบบผู้ป่วยนอก - แรกรับรักษาแบบผู้ป่วยใน) พบว่ากลุ่ม
ศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี ่ยคะแนนมากกว่ากลุ ่มควบคุม โดยมิติที ่มีความแตกต่างกันอย่าง มี
นัยส าคัญทางสถิติ พบทั้งหมด 5 มิติ ได้แก่ มิติที ่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา
(p<0.001); มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา (p<0.004); มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจ
ของการใช้ยา(p<0.030); มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา (p<0.004) และมิติที่ 8 คุณภาพชีวิต
โดยรวม (p<0.001) ดังตารางที่ 26 

ส าหรับการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทประเมินโดยผู้ป่วย ช่วงการ
รักษาแบบผู้ป่วยใน ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ใน 
แต่ละมิติมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (คะแนนเฉลี่ย 63 – 82 คะแนน และ
คะแนนเฉลี่ย 28 – 62 คะแนน; p<0.001 ) ส่วนในช่วงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกประเมิน
โดยผู้ป่วย เมื่อมีการควบคุมตัวแปรที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ คะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในช่วงการรับรักษาแบบผู้ป่วยใน ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มศึกษา
มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ช่วงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก (คะแนนเฉลี่ย 69 – 
88 คะแนน) ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุม (คะแนนเฉลี่ย 32 – 63 คะแนน) โดยมิติที่มีคะแนนเฉลี่ย
แตกต่างอย่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา 
(p=0.035); และมิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา (p=0.006) และเมื่อวิเคราะห์ความแตกต่าง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

81 

 

ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป 
(การติดตามแบบผู ้ป่วยนอก - การรักษาแบบผู ้ป่วยใน) พบว่ากลุ ่มศึกษามีค่าเฉลี ่ยคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุม โดยมิติที่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติทั้งหมด 4 มิติได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและโรค (p=0.015); มิติที่ 3 ผลกระทบ
จากอาการข้างเคียงของยา(p=0.003); มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา (p=0.023); และมิติที่ 
7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา (p=0.041) ดังแสดงในตารางที่ 27   

 ส าหรับด้านความสัมพันธ์ระหว่างผู้ประเมินคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา  PROMPT (พร้อมท์) 
ฉบับย่อ (การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก) เมื่อพิจารณาระดับคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาจากคะแนนเฉลี่ย
ของแบบสอบถามระหว่างผู้ประเมิน ในตารางที่ 28 พบว่า การประเมินของกลุ่มศึกษาระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลอยู่ในระดับเดียวกัน ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาอยู่ในระดับเกือบดีถึงดี ซึ่งพบทั้งหมด 6 
มิติ ได้แก่ มิติที่ 2 (ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา), มิติที่ 3 (ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของ
ยา), มิติที่ 4 (ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา), มิติที่ 5 (ความสะดวกในการใช้ยา), มิติที่ 6 (การมียาให้ใช้
และเข้าถึงการใช้ยา) และมิติที่ 8 (คุณภาพชีวิตโดยรวม) และมิติที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลของกลุ่มศึกษาประเมิน
อยู่ในระดับดีมากถึงดีเยี่ยม ได้แก่ มิติที่ 1 (การได้รับข้อมูลยาและโรค) และมิติที่ 7 (ความสัมพันธ์
ทางด้านการรักษา)   

ส่วนผลการประเมินระดับคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของกลุ่มควบคุมระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล 
พบว่า การประเมินคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาอยู่ในระดับเดียวกัน ส่วนใหญ่ประเมินอยู่ในระดับพอใช้ถึง
ปานกลางซึ่งพบทั้งหมด 7 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 (การได้รับข้อมูลยาและโรค), มิติที่ 2 (ความพึงพอใจ
เกี่ยวกับประสิทธิผลของยา), มิติที่ 3 (ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา), มิติที่ 4 (ผลทางด้านจิตใจ
ของการใช้ยา), มิติที่ 5 (ความสะดวกในการใช้ยา), มิติที่ 7 (ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา), และ มิติที่ 8 
(คุณภาพชีวิตโดยรวม) และอีกหนึ่งมิติที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลของกลุ่มควบคุมประเมินในระดับเกือบดีถึงดี คือ 
มิติที่ 6 (การมียาให้ใช้และเข้าถึงการใช้ยา)  

นอกจากนี้ได้มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ประเมินที่พิจารณาจากคะแนนเฉลี่ยของ
แบบสอบถามระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลประเมิน (การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก) จากในตารางที่ 29 โดย
น ามาทดสอบความสัมพันธ์กันด้วยสถิติ Pearson’s correlation ผลจากการวิเคราะห์ทางสถิติ พบการมี
ความสัมพันธ์กันสูงในเชิงบวกระหว่างผู้ประเมินทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
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บทที่ 5 
อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์แบบองค์รวม
ในผู้ป่วยจิตเภท โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษา
ตามมาตรฐานของโรงพยาบาล (กลุ่มศึกษา) และกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
(กลุ่มควบคุม) โดยผลลัพธ์ทางคลินิก คือการเปรียบเทียบในเรื่องของสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น และผลลัพธ์แบบองค์รวม คือการเปรียบเทียบในด้านคะแนนพฤติกรรมการ
ใช้ยา และคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยแบ่งการ
อภิปรายผลเป็น 3 ส่วน ดังนี ้

 
1. อาการไม่พึงประสงค์จากยาของผู้ป่วยจิตเภท 
2. พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
3. คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

 
5.1 อาการไมพ่ึงประสงค์จากยาของผู้ป่วยจิตเภท 

อาการไม่พึงประสงค์จากยา เป็นหนึ่งในปัญหาจากการใช้ยา (drug-related problem) ของ
ผู้ป่วยจิตเภทสามารถพบได้บ่อย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีหลายปัจจัยเสี่ยง ที่สามารถท าให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาได้ เช่น การได้รับยาต้านโรคจิตขนาดสูง การได้รับยาต้านโรคจิตจ านวน
หลายขนาน (12-19) ความร่วมมือในการใช้ยาไม่ดี การใช้สารเสพติดร่วมด้วย(11) เป็นต้น  ในการศึกษานี้
ปัญหาจากการใช้ยาที่พบได้สูงสุด คือการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา โดยพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 
90.8 ที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ และมีจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมด 560 อาการไม่พึงประสงค์ 
อาการไม่พึงประสงค์ที่พบรายงานเป็นจ านวนมาก อาจเนื่องจากสภาวะของผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต
รุนแรง จึงมีความจ าเป็นต้องได้รับยาต้านโรคจิตขนาดสูง หรือใช้หลายขนานร่วมกัน เพื่อให้อาการทาง
จิตสงบลง ซึ่งพบว่าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของการศึกษานี้ สูงกว่าในการศึกษาของ Gomez-
Revuelta และคณะ(19) ที่ศึกษาในประเทศสเปน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่รับรักษาแบบผู้ป่วยใน เกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาร้อยละ 23.14 เนื่องจากการศึกษาดังกล่าว ท าการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคจิตเภทเป็นครั้งแรก ซึ่งยังไม่เคยได้รับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตมาก่อนหน้า และ
ได้รับยาต้านโรคจิตขนานเดียว ขณะที่การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้ป่วยต้องมีประวัติการรักษาซ้ าแบบผู้ป่วย
ในมาก่อน และผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 41.5) มีประวัติการเจ็บป่วยทางจิตมากกว่า 7 ปี อย่างไรก็ตาม
ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ พบจ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ต่ ากว่าในการศึกษาของ 
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Wubetshet และคณะ(14) ที่พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในผู้ป่วยร้อยละ 97.70  เนื่องจาก
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาดังกล่าวนั้น คัดเลือกผู้ป่วยนอกที่มารับยาตามแพทย์นัด และ
ได้รับยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่าอย่างน้อยสามเดือน ซึ่งการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตกลุ่มเก่า เป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ส าหรับระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ใน
การศึกษานี้ อาการไม่พึงประสงค์ที่พบมีความรุนแรงอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 55 ซึ่งมีความรุนแรง
กว่าการศึกษาของ Wubetshet และคณะ(14)  ที่มีความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ ในระดับ
เล็กน้อยร้อยละ 55 เนื่ องจากการศึกษาดั งกล่ าว ได้รับยาต้ านโรคจิตในขนาดเที ยบ เท่ า 
chlorpromazine ที่ต่ ากว่า 300 มิลลิกรัมต่อวัน ขณะที่ผลการวิจัยนี้ มีการได้รับยาต้านโรคจิตใน 
ขนาดเทียบเท่า chlorpromazine ที่ผู้ป่วยได้รับมีค่าเฉลี่ยคือ 1,213.09 ± 747.10 มิลลิกรัมต่อวัน 
ซึ่งการได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูง เป็นหนึ่งในปัญหาจากการใช้ยา น าไปสู่อาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาที่รุนแรงมากขึ้น โดยการศึกษานี้ มีอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านโรคจิตที่พบบ่อย คือ 
อาการง่วงระหว่างวัน (ร้อยละ 78.50) อาการท้องผูก (ร้อยละ 66.90) และภาวะความดันโลหิตตก
ขณะเปลี่ยนอิริยาบถ (ร้อยละ 29.20) ซึ่งอาการไม่พึงประสงค์ที่พบในผลการวิจัยนี้ ต่างจากการศึกษา
ของ Friedrich และคณะ(18) ซึ่งได้ท าการติดตามความปลอดภัยในการใช้ยาต้านโรคจิต ในประเทศ
ออสเตรีย เยอรมัน และสวิสเซอร์แลนด์ พบความชุกของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่
เกี่ยวข้องกับระบบหัวใจและหลอดเลือดในระดับรุนแรง ที่พบมากถึงร้อยละ 70.2 เนื่องจากการศึกษา
ดังกล่าวนั้นมีการได้รับยาต้านโรคจิต หรือยาที่มีการออกฤทธิ์ใกล้เคียงกันร่วมกัน และการมีผู้ป่วยใน
การศึกษาที่อายุมากกว่า 64 ปี จ านวนร้อยละ 37.8 ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาที่รุนแรงมากขึ้น ตัวอย่างอาการไม่พึงประสงค์ที่พบในการศึกษาดังกล่าว เช่น ภาวะ
ความดันโลหิตตก (orthostatic collapse) ภาวะหัวใจเต้นเร็ว (sinus tachycardia) และภาวะ QT 
prolongation  

ส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มศึกษาจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน โดยเน้นถึงความต้องการด้านยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นศูนย์กลาง ด้วยการ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยาร่วมกับผู้ป่วย ผู้ดูแล แพทย์และพยาบาล ด้วยการค้นหาปัญหาจากการ
ใช้ยา การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ในเชิงรุก และการให้ความรู้เรื่องโรคและยา ส าหรับกรณีที่พบ
ผู้ป่วยได้รับยาต้านโรคจิตในขนาดเทียบเท่า chlorpromazine สูงกว่า 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน และ
พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์อย่างน้อย 1 ปัจจัย ได้แก่ การมีประวัติเป็น
โรคหัวใจหรือมีบุคคลในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ โรคตับ โรคไต การได้รับยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างกัน 
เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยาขนาดสูง มีประวัติสูบบุหรี่จัด (มากกว่า 20 มวนต่อวัน) 
อ้วน (BMI>23) และโรคเบาหวาน จะได้รับการจัดการแก้ไขปัญหาร่วมกับทีมดูแลรักษา ซึ่งพบว่า
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ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาได้รับยาต้านโรคจิตเฉลี่ย1,053.93 ± 528.3 มิลลิกรัมต่อวัน ในขนาดเทียบเท่า 
chlorpromazine มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งมีขนาดยาเฉลี่ยต่ ากว่าในกลุ่มควบคุมคือ 1,377.22 ± 894.9 
มิลลิกรัมต่อวัน และเมื่อน ามาเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่ม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.013) สอดคล้องกับการมีจ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการ akathisia จากการได้รับยาต้านโรคจิตใน
ขนาดสูง และต้องได้รับยาเพื่อแก้ไขอาการ akathisia ในกลุ่มศึกษาที่พบร้อยละ 7.60 ซึ่งมีจ านวน
ผู้ป่วยที่น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 20.30) อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.044) คาดว่าวิธีการบริบาล
ดังกล่าว ส่งผลให้กลุ่มศึกษานั้น มีสัดส่วนของจ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้นร้อยละ 
89.30 ซึ่งมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่พบร้อยละ 
39.10 สอดคล้องกับการศึกษาของ Hashimoto และ Tensho(27) ที่ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่รับรักษา
แบบผู้ป่วย ในประเทศญี่ปุ่น พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม มีการท างานร่วมกัน
ระหว่างเภสัชกรกับแพทย์ผู้ดูแล ด้วยการติดตามอาการไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิด เพื่อปรับลดยาต้าน
โรคจิตในขนาดเทียบเท่า chloropromazine ที่สูงมากกว่า 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน และให้ค าแนะน า
การหยุดใช้ยาต้านโรคจิตที่ออกฤทธิ์เดียวกัน ภายหลังการบริบาลร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาต้านโรคจิตที่มีขนาดยาเฉลี่ยต่ ากว่าก่อนการศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Hashimoto และ Tensho(27) ไม่พบการรายงานถึง
อาการไม่พึงประสงค์ก่อนและหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม เนื่องจากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการคงที่  และไม่เคยมีประวัติการเกิดอาการไม่พึงประสงค์มาก่อน  ในขณะที่ การศึกษาของ 
Wiriyasakul และคณะ(24) พบว่าหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุม มีจ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติไม่แตกต่าง
กัน อาจเนื่องจากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยนอก ซึ่งมีการติดตามผู้ป่วยทุกสัปดาห์เป็นระยะเวลา 1 เดือน 
ร่วมกับผู้ป่วยอาจได้รับการแก้ไขก่อนหน้าจากแพทย์ผู้ดูแลก่อนถึงเภสัชกร 

ผลจากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ สอดคล้องกับการศึกษาโดย Hashimoto และ Tensho(27) 
และ Wiriyasakul และคณะ(24) ดังที่กล่าวมาแล้วนั้นท าให้เห็นถึงแนวโน้มของเภสัชกรในการบริบาล     
เภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐาน ด้วยการติดตามหรือเฝ้าระวังความเสี่ยงในการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์อย่างใกล้ชิดช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น  
 
5.2  พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 

ความร่วมมือในการใช้ยาหรือพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท มีการประเมินช่วงแรกรับ
รักษาแบบผู้ป่วยที่ประเมินโดยผู้ดูแล เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถประเมินตนเอง ณ ช่วงที่มีการก าเริบ 
และเพื่อให้ทราบข้อมูลของผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุการมาโรงพยาบาลครั้งนี้ การศึกษานี้จึงพิจารณา
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ใช้ผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดเป็นผู้ประเมิน โดยเครื่องมือที่ใช้ศึกษาผ่านการตรวจสอบความสอดคล้อง
ระหว่างผู้ประเมินทั้งฉบับอยู่ในเกณฑ์ดีมาก มีค่า ICC > 0.99 ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI 0.985 - 
0.993 และแต่ละข้อค าถามมีความสัมพันธ์กันสูงระหว่างผู้ประเมิน โดยผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วย    
จิตเภทส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ย < 21 คะแนน ซึ่งจัดว่ามีความร่วมมือในการใช้ยาที่อยู่ในระดับต่ า   
ร้อยละ 51.50 ซึ่ งสอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศสเปน โดย Vega และคณะ (103) ที่
ท าการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทแบบผู้ป่วยใน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทรักษาแบบผู้ป่วยใน มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาไม่ดีร้อยละ 58.20 เช่นเดียวกับ ผลการศึกษาในประเทศอังกฤษ โดย Colizzi M. และคณะ (104)  
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่ดีร้อยละ 43.9  ซึ่งจากสองการศึกษาข้างต้นนี้ 
สอดคล้องกับลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่พบในการศึกษาวิจัยนี้ พบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาใน
ผู้ป่วยจิตเภทได้สูง ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ มีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพที่
เสี่ยงต่อการตอบสนองยาที่ไม่ดี เช่น สูบบุหรี่ ดื่มสุรา การใช้สารเสพติด (4) โดยสาเหตุของปัญหาความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในครั้งนี้ พบว่าเกิดจากผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่ได้รับข้อมูลเรื่องโรค
และยาหรือได้รับข้อมูลเพียงเล็กน้อย ไม่เข้าใจวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาหรือเกิดความกังวลว่าจะได้รับอาการไม่พึงประสงค์จากยา มีความเข้าใจที่คิดว่าตนเองหายจาก
โรค หรือไม่แน่ใจว่าอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นกับตนเองนั้นเกิดจากสาเหตุใด หรือมีความกังวลหรือ
ความกลัวการรายงานแก่แพทย์ผู้ดูแล ซึ่งปัญหาจากความร่วมมือในการใช้ยาดังกล่าว มักไม่ได้รับการ
แก้ไข ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่สม่ าเสมอ น ามาสู่การรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลของผู้ป่วย
จิตเภทในครั้งนี้   

ส าหรับการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยใน ไม่สามารถประเมินผล
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai ได้ เนื่องจาก
การรักษาแบบผู้ป่วยใน พยาบาลเป็นผู้ดูแลการรับประทานยาของผู้ป่วย โดยผลการศึกษาในครั้งนี้ช่วง
การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก พบว่ากลุ่มศึกษาหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษา
ตามมาตรฐาน ตั้งแต่ช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยใน ด้วยการค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์เชิงรุกแล้ว การให้ความรู้เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายและผู้ดูแลจากชุด
ความรู้ที่รวบรวมขึ้น จนถึงการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกนั้น ท าให้กลุ่ มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยความ
ร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของจิตรา เกณฑ์กระโทก(21) พบว่าภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภท ด้วยการ
ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การให้ความรู้เกี่ยวกับยา การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวระหว่างการรักษาแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ท าให้กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  เช่นเดียวกับ ผลการศึกษาโดย Kaeokumbong(23) ที่พบว่าหลังการ
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บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภท ด้วยการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเรื่องโรค การให้ความรู้เรื่องยาและ
อาการข้างเคียงของยาแก่ผู้ป่วย วิธีการป้องกันการก าเริบของโรค ช่วยให้กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยา มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ซึ่งจากการศึกษา
ของจิตรา เกณฑ์กระโทก(21) และ Kaeokumbong(23) ที่กล่าวมานั้น สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยใน
ครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม ที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแล มีแนวโน้มช่วยปรับปรุงให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น 

ส าหรับการประเมินร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยาคงเหลือที่ผู้ป่วย
น ามาพบแพทย์ตามนัดครั้งล่าสุด การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก พบว่ากลุ่มศึกษามีร้อยละความ
ร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Yapong P. และคณะ(105) ที่ท าการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาผู้ป่วยจิตเภทด้วย
วิธีการนับเม็ดยาเช่นกัน พบว่าเมื่อสิ้นสุดหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมด้วยการให้ความรู้เรื่องโรค
และการใช้ยา การเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มศึกษา มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 83.60 ± 6.49 ซึ่งมีร้อยละความร่วมมือในการใช้ยามากกว่า
กลุ่มควบคุม (ร้อยละ 70.33 ± 6.11) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งจากข้อมูลการศึกษา
ของ Yapong P.และคณะ(105) และผลของการศึกษาในครั้งนี้ แสดงเห็นว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
และยา สามารถช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทได ้จากทั้งการประเมินผลในรูปแบบ
ของคะแนนด้วยแบบสอบถาม และการนับเม็ดยาคงเหลือที่ผู้ป่วยน ามา 

ส าหรับด้านความสัมพันธ์ของคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างผู้ประเมิน ใน
การศึกษานี้ พบการมีความสัมพันธ์กันสูงในเชิงบวกของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างผู้
ประเมิน ด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai  ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาโดย Kretchy I.(106) ที่ท าการศึกษา
ความสัมพันธ์ต่อความเชื่อต่อการใช้ยาต้านโรคจิต อาการข้างเคียงจากการใช้ยา และความร่วมมือใน
การใช้ยาระหว่างการประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วย ที่พบการมีความสัมพันธ์กันในเชิงบวกระหว่าง
คะแนนของผู้ดูแลและผู้ป่วย กล่าวคือผู้ดูแลและผู้ป่วยมีความกังวลต่อการใช้ยาที่น้อยลง ความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยจะเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะเห็นได้ว่ าการศึกษาของ Kretchy I.(106) และผลการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ให้ผลเป็นไปในทิศทางเดียวกัน คือมีความสัมพันธ์กันในส่วนของข้อมูลระหว่างผู้
ประเมิน การนับเม็ดยาคงเหลือ และอาจสรุปได้ว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตาม
มาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้ยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ค าปรึกษาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา
แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล อาจช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาที่เพิ่มขึ้นได ้
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5.3  คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษานี้ได้มีการประเมินผลคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยจิตเภทด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ เป็นครั้ง
แรก ช่วงแรกรับรักษาแบบผู้ป่วยในที่ประเมินโดยผู้ดูแล เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถประเมินตนเอง ณ 
ช่วงที่มีการก าเริบ เพื่อให้ได้ข้อมูลของผู้ป่วย การศึกษานี้จึงพิจารณาใช้ผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดเป็นผู้
ประเมิน โดยเครื่องมือที่ใช้ศึกษาผ่านการตรวจสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมินอยู่ในเกณฑ์ดี 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT ฉบับย่อ ทั้งฉบับมีค่า ICC เท่ากับ 0.89 ที่ช่วง
ความเชื่อมั่น 95% 0.846-0.927 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยแต่ละ
มิติอยู่ระหว่าง 23 – 62 คะแนน โดยคะแนนเฉลี่ยมิติส่วนใหญ่ของผู้ป่วยในทั้งสองกลุ่ม จะมีคุณภาพ
ชีวิตด้านการใช้ยาที่อยู่ในระดับต่ า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Koopman B. และคณะ (107) 
ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (severe mental illness) ด้วย WHODAS 2.0 และ EQ-
5D รายงานโดยผู้ดูแล ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี อาจเนื่องด้วย
ลักษณะของโรคและคุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยจิตเภท เช่น ไม่ได้ประกอบอาชีพ ไม่มีรายได้ (4) จึง
ไม่สามารถด าเนินชีวิตได้ตามความต้องการของตนเอง (87) การเจ็บป่วยจากโรคเป็นระยะเวลานาน (4) 

นอกจากนี้ยังมีหลายการศึกษา (108-110) ที่ท าการประเมินคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพด้วย
แบบสอบถามอื่น ๆ เช่น WHOQOL - BREF (108-110) และแบบสอบถาม EQ-5D(111) ซึ่ งให้ผล
สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี โดยพบสาเหตุส่วน
ใหญ่มาจากปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงในการรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล
ครั้งนี ้

การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในช่วงการรักษาแบบผู้ป่วยใน ซึ่งท า
การประเมินในระยะอาการคงที่ (เตรียมพร้อมกลับบ้าน) โดยมีอาการทางจิตคงที่ (ระดับอาการทาง
จิต < 36 คะแนนจากแบบประเมิน BPRS) ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในแต่ละมิติ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
โดยพบ 2 มิติที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดของทั้งแบบสอบถาม ได้แก่ มิติที่ 1 (การได้รับข้อมูลยาและโรค) 
และมิติที่  7 (ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา) ซึ่งทั้งสองมิตินี้จัดอยู่ในระดับดีมากถึงดีเยี่ยมนั้น 
เนื่องจากวิธีในการบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย ร่วมกับมีการค้นหาและแก้ไขปัญหา
จากการใช้ยา การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ในเชิงรุก การให้ความเรื่องโรคและยาแก่ ผู้ป่วย 
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่สูงขึ้นได้ในทุกมิติ
มากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งสอดคล้องกับในหลายการศึกษา ที่แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม
ด้วยวิธีการต่าง ๆ ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ เช่น การศึกษาของ Mishra และคณะ (26) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

92 

 

พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มศึกษา หลังได้รับค าแนะน าปรึกษาปัญหาเรื่องยา ควบคู่กับการให้ใบความรู้
เรื่องยาโดยเภสัชกร มีคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.001) เช่นเดียวกับ 
การศึกษาโดย Kaeokumbong(23) พบว่าหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ด้วยการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล
เรื่องโรค การให้ความรู้เรื่องยาและอาการข้างเคียงของยาแก่ผู้ป่วยจิตเภท วิธีการป้องกันการก าเริบ
ของโรค ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนคุณภาพชีวิต มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p < 
0.001) แต่ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้แตกต่างกับการศึกษาของ Sangthonganotai T. และ Sakthong 
P. (96) ท าการศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผู้ป่วยนอกโรค
เรื้อรังประเมินผลด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT-QoL (จ านวน 43 ข้อ; 9 มิติ) 
พบว่าหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาเพิ่มขึ้นมี 4 
มิติจากทั้งหมด 8 มิติ และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ มิติที่ 2 การได้รับข้อมูลเรื่องยาและ
โรค (p<0.001); มิติที่ 3 ความพึงพอใจต่อผลของการใช้ยา (p=0.005); มิติที่ 5 ผลทางด้านจิตใจของการ
ใช้ยา (p<0.001); และมิติที่ 9 คุณภาพชีวิตโดยรวมของการใช้ยา (p<0.001) เนื่องจากวิธีการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรม ระยะเวลาการบริบาลที่สั้น การศึกษาในโรคเรื้อรังที่ไม่จ าเพาะต่อกลุ่มโรค ถึงแม้ว่าจะ
ใช้เครื่องมือในการประเมินผลลัพธ์เดียวกันอาจได้ผลที่แตกต่างกัน  

 แต่อย่างไรก็ตามจะเห็นได้ว่าการศึกษาต่าง ๆ ในข้างต้นทั้งหมด การบริบาททางเภสัชกรรม
ด้วยวิธีการแทรกแซงต่าง ๆ ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ดังในการศึกษาของ Kaeokumbong(23)  

ติดตามการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นระยะเวลา 
6 เดือน ผลพบว่ากลุ่มที่ได้รับการบริบาลมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ ที่ท าการติดตามการเปลี่ยนแปลงคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการบริบาลแบบผู้ป่วยใน จนเปลี่ยนสถานะเป็นผู้ป่วยนอกระยะเวลา
เฉลี่ย 1 เดือน ผลการศึกษา โดยมีการควบคุมตัวแปรร่วมที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  คือ 
คะแนนเฉลี่ยในช่วงรักษาแบบผู้ป่วยใน พบว่ากลุ่มศึกษามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาใน
แต่ละมิติ มากกว่ากลุ่มควบคุม โดยพบ 2 มิติที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ มิติ
ที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา และมิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา ซึ่งจะเห็นได้ว่ามีการ
เพิ่มขึ้นของคะแนนเฉลี่ยในแต่ละมิติน้อยในการติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก เนื่องจากผู้ป่วยในทั้งสอง
กลุ่มได้รับการแทรกแซงก่อนการประเมินผลการรักษาแบบผู้ป่วยใน และเมื่อวิเคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม โดยการเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไประหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุม (การติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก-การรักษาแบบผู้ป่วยใน) พบว่ากลุ่มศึกษามีผลต่างของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนมากกว่ากลุ่มควบคุม โดยมิติที่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบ 
4 มิติจากทั้งหมด 8 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 การได้รับข้อมูลยาและโรค (p<0.015); มิติที่ 3 ผลกระทบจาก
อาการข้างเคียงของยา (p<0.003); มิติที่  5 ความสะดวกในการใช้ยา (p<0.023) ; และมิติที่  7 
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ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา (p<0.041) ซึ่งจากข้อมูลข้างต้นทั้งหมด แสดงให้เห็นว่า กลุ่มศึกษามี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่มากกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจากวิธีการบริบาลในการ
ศึกษาวิจัยนี้ช่วยให้ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา มีค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ที่แตกต่าง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพิจารณาได้จากการเปลี่ยนแปลงในรายมิติของ
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้

มิติที่  1 การได้รับข้อมูลยาและโรค ในกลุ่มศึกษาภายหลังการบริบาลมีค่าเฉลี่ยคะแนน 
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  และเมื่อเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยที่
เปลี่ยนแปลงไป กลุ่มศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี่ย มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.015) อาจเกิดจากการใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai และแบบสอบถาม 
PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ ที่น ามาใช้ในการประเมิน ช่วงแรกรับรักษาแบบผู้ป่วยใน สามารถช่วย
ค้นหาความต้องการทางด้านยา และผลกระทบหรือปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา ซึ่งพบว่าปัญหาส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วย คือการได้รับข้อมูลเรื่องโรคและยาเพียงเล็กน้อย หรือไม่ได้รับข้อมูลเลย  โดยเฉพาะ
ข้อมูลการปฏิบัติตนระหว่างการใช้ยา การสังเกตอาการข้างเคียง และวิธีการแก้ไขเบื้องต้น รวมถึง
ข้อมูลเรื่องโรค สาเหตุการเกิดโรค ปัจจัยเสี่ยงต่อการก าเริบของโรค วิธีการสังเกตตนเอง ซึ่งข้อมูลต่าง ๆ 
เหล่านี้มีความจ าเป็นในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมด้วย นอกจากนี้และผลต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนที่สูงขึ้นในมิตินี้ อาจเกิดจากการให้ความรู้เฉพาะรายแก่ผู้ป่วย เป็นระยะเวลานาน 45 - 60 
นาทีต่อคน ระหว่างการรักษาแบบผู้ป่วยใน จากชุดข้อมูลเรื่องโรคและยาที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้น และ
การให้ความรู้เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล พร้อมให้ค าแนะน าและส่งมอบยาก่อนออกจาก
โรงพยาบาล จึงคาดว่าการรับรู้ถึงความต้องการหรือปัญหา และได้รับการแก้ไขด้วยการให้ข้อมูลที่
มากขึ้น จึงพบการเพิ่มขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนในมิตินี้สูงขึ้นและสูงกว่าในมิติอื่น 

มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของยา ในกลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน มี
ค่าเฉลี่ยของคะแนน มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  ซึ่งการที่คะแนนในมิตินี้
เพิ่มขึ้น อาจแสดงให้เห็นถึงมุมมองของผู้ป่วยที่มีต่อการใช้ยาเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากการรักษาโรค
ทางจิตเวช ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ของยาเพื่อควบคุมโรค ต้องใช้เวลานานกว่าโรคอื่น ๆ และต้องใช้
ยาอย่างสม่ าเสมอ สะท้อนได้ว่าผู้ป่วยในกลุ่มศึกษานั้นมีความเข้าใจต่อการใช้ยา เพื่อหวังผลของยาใน
การควบคุมโรคที่ดี และเมื่อเปรียบเทียบด้วยผลต่างของค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไปนั้น ไม่พบความ
แตกต่างเนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา อาจได้รับการแก้ไขปัญหาในมิตินี้ตั้งแต่การรักษาแบบผู้ป่วยใน จึง
ไม่พบคะแนนในมิตินี้เพิ่มขึ้น 

มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยา กลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน มีค่าเฉลี่ย
ของคะแนนในมิตินี้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และเมื่อเปรียบเทียบด้วย
ผลต่างของค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป พบว่ากลุ่มศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี่ย มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง
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มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.013) ซึ่งคะแนนที่เพิ่มขึ้นในมิตินี้แสดงให้เห็นถึงปัญหาจากการใช้ยา หรือ
ผลกระทบจากการใช้ยานั้นได้รับการแก้ไข  ด้วยวิธีการบริบาลทางเภสัชกรรมที ่มีการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์ในเชิงรุก มีการเฝ้าระวังการได้รับยาในขนาดสูง การให้ค าแนะน าวิธีการ
สังเกตและจัดการอาการไม่พึงประสงค์เบื้องต้น ซึ่งช่วยป้องกันไม่ให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่
รุนแรงแก่ผู้ป่วยได้ ตัวอย่างอาการไม่ประสงค์ที่พบบ่อยจากยาต้านโรคจิต คือ อาการง่วงระหว่างวัน 
ท้องผูก และความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยนอิริยาบถ ถึงแม้ว่าอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านโรคจิต
ยังคงอยู่ แต่กระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยเพียงเล็กน้อย หรืออาจเกิดจากการที่ผู้ป่วย
ยอมรับ และเข้าใจต่ออาการที่พบว่าเกิดจากสาเหตุใด สามารถปรับปรุงตนแก้ไขตนตามค าแนะน า จึง
อาจส่งผลต่อคะแนนที่เพิ่มขึ้นได้เช่นกัน  

มิติที่ 4 ผลทางด้านจิตใจของการใช้ยา กลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน มีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนในมิตินี้ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ข้อค าถามนี้แสดงให้เห็นถึง
ความกังวลต่อการใช้ยาของผู้ป่วยชัดเจนมากขึ้น โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่จะตอบว่าตนเองไม่ได้เป็นอะไร 
ไม่อยากใช้ยา กลัวบุคคลอื่นด้อยค่าในการเจ็บป่วยทางจิต โดยจะสะท้อนออกมาในรูปแบบพฤติกรรม
ของการใช้ยาที่ไม่สม่ าเสมอของผู้ป่วย จะใช้ต่อเมื่อตนเองนอนไม่หลับ หรือเวลาที่ตนเองมีอาการเท่านั้น 
โดยความความวิตกต่าง ๆ เหล่านี้ของผู้ป่วย เป็นปัญหาความกังวลที่ไม่ได้รับการบอกกล่าวแก่ทีม
ผู้ดูแล ภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม ท าให้ปัญหานี้ของผู้ป่วยได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสม ตั้งแต่
รับรักษาแบบผู้ป่วยใน จึงไม่พบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปในมิตินี ้ 

มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา กลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ย
ของคะแนนในมิตินี้ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และเมื่อเปรียบเทียบ
ด้วยผลต่างของค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป พบว่ากลุ่มศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี่ย มากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.023) อาจเนื่องจากข้อค าถามของแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-
Thai และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ ท าให้ทราบถึงปัญหา
ของผู้ป่วยที่มีต่อความต้องการใช้ยามากขึ้น ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จะให้เหตุผล ในข้อค าถามนี้ใกล้เคียงกันทั้ง
สองกลุ่มคือ ไม่อยากใช้ยาหลายมื้อต่อวัน วิธีการใช้ยาแตกต่างกันในละมื้อ และมีจ านวนหลายเม็ดต่อมื้อ 
ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายต่อการใช้ยา ซึ่งสะท้อนมาในรูปแบบพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่สม่ าเสมอ ซึ่ง
ภายหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมได้รับทราบถึงปัญหานี้ และในกลุ่มศึกษาได้รับการแก้ไขจากผู้วิจัย
อาจมีผลต่อคะแนนในมิตินี้ที่สูงขึ้น 

มิติที ่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา ในกลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน
ค่าเฉลี่ยของคะแนนในมิตินี้ของทั้งสองกลุ่มน้อยกว่าในมิติอื่น ๆ ทั้งหมด แต่ในกลุ่มศึกษา ก็ยังพบว่า
ต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และเมื่อเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ย
คะแนนที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างกัน เนื่องจากข้อค าถามนี้สะท้อน
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ถึงความสามารถในการเดินทางมารักษาที่โรงพยาบาล รวมถึงสถานะทางการเงินของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลที่มีต่อการใช้จ่ายเพื่อบ าบัดรักษาโรค โดยสาเหตุที่คะแนนเฉลี่ยในมิตินี้ที่เพิ่มขึ้นน้อยนั้น อาจ
เกิดจากเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษาวิจัย ที่มีการระบุผู้ป่วยอยู่ในพื้นที่ให้บริการของ โรงพยาบาล 
เพื่อความสะดวกในการติดตามและประเมินผล ซึ่งการอยู่ในพื้นที่ให้บริการของโรงพยาบาล จะสามารถ
ใช้สิทธิการรักษาขั้นพื้นฐานที่ผู้ป่วยมี โดยไม่ต้องมีการช าระเงินเพิ่ม  

มิติที่ 7 ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา กลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่มศึกษา มี
ค่าเฉลี่ยของคะแนนในมิตินี้ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และเมื่อ
เปรียบเทียบด้วยผลต่างของค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงไป พบว่ากลุ่มศึกษามีผลต่างของค่าเฉลี่ยในมิตินี้
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.041) โดยคะแนนเฉลี่ยนั้นจัดอยู่ในระดับดีถึงดี
เยี่ยม กล่าวคือคะแนนอยู่ในช่วงคะแนน 75 - 100 คะแนน อาจเนื่องจากวิธีการบริบาลทาง        
เภสัชกรรมนี้ได้เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้แลมีส่วนร่วมในการรักษาของตนเอง โดยบอกเล่าแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การใช้ยา ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างการใช้ยาและแก้ไขปัญหานี้ร่วมกัน มีการซักถามด้าน
ยาในหัวข้อที่สงสัย และการให้ความรู้ด้านยาเฉพาะรายที่ร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานนั้น ซึ่งท า
คะแนนเฉลี่ยในมิตินี้มีคะแนนที่เพิ่มสูงขึ้น 

มิติที่ 8 คุณภาพชีวิตโดยรวม ในกลุ่มศึกษาหลังการรักษาแบบผู้ป่วยใน มีค่าเฉลี่ยของคะแนนใน
มิตินี้ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยการเพิ่มขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนใน
ทุกมิติดังกล่าว อาจส่งผลต่อคะแนนในมิตินี้และช่วยสนับสนุนว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม ด้วย
วิธีการบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผู้วิจัยศึกษานั้น สามารถช่วยแก้ไขปัญหา ช่วยปรับปรุงเปลี่ยนแปลงให้
ผู้ป่วย มีการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ตามต้องการ โดยสะท้อนออกมาในรูปแบบของพฤติกรรมการใช้
ยาอย่างสม่ าเสมอ มาพบแพทย์ตามแพทย์นัด ซึ่งส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา
ของผู้ป่วยที่สูงขึ้นในมิตินี้ แต่เมื่อพิจารณาผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนที่เปลี่ยนแปลงไป ของผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกันซึ่งอาจเกิดจากการเพิ่มขึ้นของคะแนนเฉลี่ยในแต่ละมิติที่น้อย หรือเนื่องจาก
ได้รับการแก้ไขตั้งแต่รับรักษาแบบผู้ป่วยใน จึงอาจส่งผลต่อคะแนนในมิตินี้  

ส าหรับการประเมินความสัมพันธ์ของคะแนน ระหว่างการประเมินจากผู้ดูแลและผู้ป่วย
ประเมินตนเอง ด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ ที่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กันสูงในเชิงบวกทุกมิติของทั้งแบบสอบถาม ซึ่งแสดงถึงการประเมินโดยผู้ดูแลและผู้ป่วย
มีความสัมพันธ์และความสอดคล้องกัน  

ส าหรับการประยุกต์ใช้ในทางคลินิก ควรมีเภสัชกรเป็นหนึ่งในทีมให้การดูแลก ากับติดตาม
ช่วยเหลือและแก้ไขปัญหาที่จะเกิดจากการใช้ยา ในระหว่างการรับรักษาของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยมีความปลอดภัยในการใช้ยา มีความร่วมมือในการใช้ยา และคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่เพิ่มขึ้น 
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5.4  ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในงานวิจัย 
1. การศึกษาวิจัยนี้ได้ท าการศึกษาความสอดคล้องและความสัมพันธ์ระหว่างการประเมินโดยผู้ดูแล 
และผู้ป่วยร่วมด้วย เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่รุนแรง ไม่สามารถให้ข้อมูลของตนเองได้ ในช่วง
แรก จึงพิจารณาเลือกผู้ดูแลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยเป็นผู้ให้รายละเอียดของผู้ป่วย โดยผลการศึกษาพบว่า
สมาชิกในครอบครัวได้แก่ บิดาหรือมารดา คู่สมรส และบุตร สามารถให้รายละเอียดที่สอดคล้อง
ใกล้เคียงกับผู้ป่วย   
2. การวิเคราะห์ความแตกต่างการรายงานโดยผู้ป่วย โดยการเปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน 
พฤติกรรมการใช้ยาที่เปลี่ยนแปลงระหว่างกลุ่ม ไม่สามารถประเมินผลได้ในการศึกษานี้ เนื่องจากช่วง
การรักษาแบบผู้ป่วยใน ซึ่งมีพยาบาลเป็นผู้ดูแลเรื่องการรับประทานยาของผู้ป่วย การศึกษาอาจมีการ
ติดตามพฤติกรรมการใช้ยาอย่างต่อเนื่องหลังผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลร่วมกับติดตามผลการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยที่ระยะเวลานานมากขึ้น 
3. ในช่วงแรกรับรักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยบางรายมีการเข้ารักษาในช่วงกลางดึก อาจท าให้การเก็บ 
ข้อมูลได้ไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจึงต้องใช้วิธีการโทรศัพท์เพื่อติดต่อผู้ดูแล เพื่อนัดหมายในการเก็บข้อมูล
ในช่วง 1 – 2 วันแรกของการรักษา โดยวิธีการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้ใช้สองวิธีร่วมกัน คือ วิธีการ
สัมภาษณ์โดยตรง และวิธีการการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ 
4. ในช่วงจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยบางรายมีการจ าหน่ายในช่วงวันหยุดซึ่งเป็นช่วง 
นอกเวลาราชการ ท าให้ผู้วิจัยไม่สามารถให้ความรู้แก่ผู้ดูแล ผู้วิจัยจึงมีการโทรศัพท์ติดตามเพื่อให้
ค าแนะน าเรื่องโรคและยาแก่ผู้ดูแลในระยะเวลาไม่เกิน 1 วัน หลังจ าหน่าย ในการศึกษานี้จึงมีวิธีการ
ให้ความรู้ทั้งหมดสองวิธีแก่ผู้ดูแล คือ การให้ความรู้โดยตรง และการให้ความรู้ทางโทรศัพท์  
5. ในระหว่างผู้ป่วยรับรักษาแบบผู้ป่วยใน มีการกระจายของผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มศึกษา และกลุ่มควบคุม 
ที่อยู่ในหอผู้ป่วยเดียวกัน ซึ่งอาจเกิดการสนทนาพูดคุย หรือแลกเปลี่ยนกันข้อมูลกันของผู้เข้าร่วมวิจัย
ได ้ซึ่งการแลกเปลี่ยนระหว่างข้อมูลระหว่างกลุ่มนัน้ เป็นปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้  
6. ในการศึกษานี้มีการศึกษาถึงผลลัพธ์ทางด้านคลินิกและผลลัพธ์แบบองค์รวมในผู้ป่วยจิตเภท  
การศึกษาหน้าควรมีการศึกษาถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทที่ประเมินผลลัพธ์
ทางด้านเศรษฐศาสตร์เพ่ิมเติม  
5.5  สรุปผลการศึกษาวิจัย 

ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีผลลัพธ์ทางคลินิก คือ สัดส่วนของ
จ านวนอาการไม่พึงประสงค์ที่เปลี่ยนแปลงดีขึ้น และผลลัพธ์แบบองค์รวม คือ พฤติกรรมการใช้ยาและ
คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่ดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นควรสนับสนุนให้มี
การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการรักษาตามมาตรฐานในผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรักษาตัวซ้ าใน
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โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในบ่อยครั้ง อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยา ซึ่งมีแนวโน้ม
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาและคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่ดีขึ้น 
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-เอกสารหมายเลข 5- 
แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและข้อมูลการใช้ยาเฉพาะราย 

ตึก_____ วันadmit______ No.ทดลอง ___________ No. ควบคุม __________ 
เพศ 

 0: หญิง  
 1: ชาย 

ว/ด/ป 
เกิด_________ 
อายุ___ปี 

น้ าหนัก 
_______ 

ส่วนสูง 
________ 

BMI 
_____ 

Dx. 
_________ 

การรักษายาตา้นโรคจิต โรคร่วม_____________ รหัส____________ 
ระยะเวลาเจ็บป่วยจิต _______ ปี 
สถานภาพ อาชีพ รายได ้ ระดับการศึกษา 

 1: โสด  1: ว่างงาน  1: ไม่มีรายได ้  1: ประถมศึกษา 
 2: น้อยกว่า 10,000 บาท  2: มัธยมศึกษา 

 2: สมรส  2: รับจ้าง  3: มากกว่า 10,000 – 
15,000 บาท 

 3: ปริญญาตร ี

 3: หย่าร้าง  3: ราชการ  4: มากกว่า 15,000 บาท
ขึ้นไป 

 4: ปริญญาโท 

ประวัติการมีรอบเดือน การใช้สารเสพติดชนิดอืน่ ๆ 
 0: ไม่ปกติ           1: ปกต ิ  0: ไม่ใช ้  1: ใช ้

การสูบบุหรี ่

 0: ไม่สูบ              1: สูบบุหรี ่
การดื่มแอลกอฮอล ์

 0: ไม่ดื่ม  1: ดื่ม 

การดื่มคาเฟอนี ชนิดคาเฟอีน 
 0: ไม่ดื่ม  1: ดื่มคาเฟอีน  1: กาแฟ/ชา      

 2: น้ าอัดลม 
 3: เครื่องด่ืมชูก าลัง 

การออกก าลังกาย ความถี่ในการออกก าลังกาย 
 0: ไม่ออก  1: ออก  1: ทุกวัน   

 3: 1-2 ครั้ง/ สัปดาห์ 
 2: > 3 ครัง้/ สัปดาห ์

ประวัติแพ้ยา 
 0: ไม่แพ ้  1: แพ้ ระบ ุ
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-เอกสารหมายเลข 5- 
แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและข้อมูลการใช้ยาเฉพาะราย (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
รหัส 

________
__ 

ว/ด/ป เกิด 

_______/______/________
____ 

ตึก 

_________________
___ 

ระยะป่วยจิต

(ปี)______  

1-3 ป ี >3-5 ป ี >5-7 ป ี >7 ปีขึ้นไป 

โรค

ร่วม_____________________

__ 

เพศชาย  เพศหญิง  

ประวัติการรักษาด้วยยาก่อนหน้า 

รายการยาที่ได้รับ ความแรง วิธีบริหารยา 

   

   

   

   

   
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
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-เอกสารหมายเลข 6- 
แบบแจ้งเตือนเฝา้ระวังปัญหาจากการใช้ยา (notify alerting DRPs) 

 
ปัญหาจากการใช้ยาที่พบ 

วันadmit_______________ ตึก ________ Code______ 
ครั้งที่ 1
วันที_่_____ 

ครั้งที่ 2 
วันที_่______ 

ครั้งที่ 3 
วันที_่_______ 

ครั้งที่ 4 
วันที_่_____ 

ส่วนที่ 1: รายละเอียด DRPs 

 1: Unnecessary 
drug therapy 

    

รายละเอียด     

 2: Need for 
additional drug 
treatment 

    

รายละเอียด     

 3: Ineffective drug     

รายละเอียด     

 4: Dosage to low     

รายละเอียด     

 5: Adverse drug 
reaction 

    

รายละเอียด     

 6: Dosage to high     

รายละเอียด     

 7: Adherence      

รายละเอียด     
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-เอกสารหมายเลข 6- 
แบบแจ้งเตือนเฝา้ระวังปัญหาจากการใช้ยา (notify alerting DRPs) (ต่อ) 

การจัดการปญัหา
จากการใช้ยา 

วัน admit__________________ ตึก _______ Code______ 
ครั้งที่ 1
วันที_่_______ 

ครั้งที่ 2 
วันที_่______ 

ครั้งที่ 3 
วันที_่______ 

ครั้งที่ 4 
วันที_่______ 

ส่วนที่ 2 : การจัดการแก้ไขโดยผู้วิจัย 

 เภสัชกร
ด าเนินจัดการ
แก้ไขด้วย
ตนเอง 

    

ส่วนที่ 3: การจัดการปัญหาของแพทย ์  

 ลดขนาดยา
ต้านโรคจิต 

 

    

 เพิ่มยา 
 

    

 เปลี่ยนยา 
 

    

 Hold ยา 
 

    

 หยุดยา 
 

    

 อื่น ๆ     

ส่วนที่ 4: ผลหลังจากได้รบัการจัดการของแพทย ์  
อาการที่พบ 
 

    

ระยะเวลาหาย
เป็นปกต ิ
(สัปดาห)์ 
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-เอกสารหมายเลข 7- 
แบบติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใช้ยาตา้นโรคจิตขนาดสูง 

ตึก________ วันadmit______ No.ทดลอง ___________ No. ควบคุม __________ 
 0: หญิง 
 1: ชาย 

ว/ด/ปีเกิด______ 
อายุ___ปี 

น้ าหนัก 
_______ 

ส่วนสูง 
________ 

BMI 
_______ 

Dx. 
_________ 

ระยะเวลาเจ็บป่วยจิต _______ ปี โรคร่วม_____________ รหัส____________ 
ส่วนที่ 1: การใช้ยาต้านโรคจิตขนาดสูง      0:ไม่พบ                 1:พบ  
วันที_่_______ No.ทดลอง ___________ No. ควบคุม __________ 
ยาต้านโรคจิตที่ได้รับ (oral) ขนาดยาเทียบเท่า CPZ  
   
   
   
   
ยาต้านโรคจิตที่ได้รับ (PRN)   
   
ยาต้านโรคจิตที่ได้รับ (depot)   
   
   
ขนาดยาต้านโรคจิตโดยรวมที่ได้รับทั้งหมดเทียบเท่า CPZ =  
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค ์  0:ไม่พบ     1:พบ     
cardiac history ใช่  ไม่ใช ่
family history of heart disease ใช่  ไม่ใช ่
hepatic or renal tolerance ใช่  ไม่ใช ่
taking any drug interact ใช่  ไม่ใช ่
previous history of ADR high 
dose antipsychotic  

ใช่  ไม่ใช ่

Heavy smoker ใช่  ไม่ใช ่
Obesity ใช่  ไม่ใช ่
Diabetes ใช่  ไม่ใช ่
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-เอกสารหมายเลข 7- 
แบบติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใช้ยาตา้นโรคจิตขนาดสูง (ต่อ) 

ตึก________ วันadmit______ No.ทดลอง ________ No. ควบคุม __________ 

เพศ  0: หญิง 
       1: ชาย 

ว/ด/ปีเกิด________ 
อาย_ุ__ปี 

น้ าหนัก 
______ 

ส่วนสูง 
________ 

BMI 
_______ 

Dx. 
_________ 

ระยะเวลาเจ็บป่วยจิต _______ ป ี โรคร่วม_________ รหัส____________ 
ส่วนที่ 2: พบการสั่งใช้ tracer agents (trigger tool)  0:ไม่พบ                 1:พบ 

วันที่______________________ No.ทดลอง _______ No. ควบคุม __________ 

เสี่ยงต่อ anticholinergic side effect เพิ่มขึ้น   

สั่งใช้ trihexyphenidyl >15 มก./วัน  
 

ใช่  ไม่ใช่ 

สั่งใช้ diphenhydramine >200 มก./วัน 
 

ใช่  ไม่ใช่ 

สงสัยอาการ extrapyramidal  

สั่งใช้ benztropine injection (IV) 
 

ใช่  ไม่ใช่ 

สั่งใช้ diazepam injection (IV) ใช่  ไม่ใช่ 

สงสัยต่อหัวใจเต้นผิดจังหวะ  

สั่งใช้ propranolol  
 

ใช่  ไม่ใช่ 

สงสัยอาการแสดงภาวะโปรแลคตินสูงหรือภาวะ neuroleptic malignant syndrome 

สั่งใช้ bromocriptine 
 

ใช่  ไม่ใช่ 

ยาที่สงสัย  
 
 

อาการที่พบ 
 

  

การจัดการป้องกันการเกิดซ้ า 
 
 

 ติดสติ๊กเกอร์เฝ้าระวังความเสี่ยงเกิดซ้ า 

 บันทึกลงในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ HosXP 
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-เอกสารหมายเลข 8- 
แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค ์

ตึก_____ วันทีa่dmit_____ เพศ  0: หญิง   
       1: ชาย 

No.ทดลอง_________ 
No.ควบคุม________ 

อาการ extrapyramidal ครั้งที่ 1 ครั้ง 2 
Date_________ Date_________ 

Dystonia 
(กลืนอาหารล าบาก ตัวแข็งเกร็ง 
เคลื่อนไหวไม่ได้) 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

Akathisia 
(อาการกระสับกระส่าย กระวนกระวายใจ 
นั่งไม่ติดที่) 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

Parkinsonism 
(เคลื่อนไหวช้าลง มือสั่น) 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

tardive dyskinesia 
(มีการควบคุมกล้ามเนื้อ ยากมากขึ้น 
โดยเฉพาะริมฝีปาก) 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

(สอบถามผู้ป่วย)  
เพศหญิงอาการแสดงเกี่ยวกับ 
โปรแลคติน 

ครั้งที่ 1 ครั้ง 2 
Date___________ Date_________ 

มีการเปลี่ยนแปลงของประจ าเดือน  0: ไม่ม ี  1: มี  
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

1) มาน้อยกว่าช่วงเวลาปกติ   1: Severity______ 
แก้ไข_____________ 

 1:Severity______ 
แก้ไข_____________ 

2) มามากกว่าช่วงเวลาปกติ  2: Severity______ 
แก้ไข_____________ 

 2: Severity_____ 
แก้ไข____________ 

3) ไม่มานานมากกว่า 2 เดือน         4: Severity______ 
แก้ไข______________ 

 4: Severity_____ 
แก้ไข_____________ 
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-เอกสารหมายเลข 8- 
แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

อาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ที่พบ
รายงาน 

ครั้งที่ 1 ครั้ง 2 
Date___________ Date_________ 

เพศหญิงและเพศชายที่มีรายงานผิดปกติเก่ียวกับโปรแลคติน 
มีอาการผิดปกติบริเวณหน้าอก 
1) น้ านมไหลเมื่อบีบเค้น 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity___________ 
แก้ไข______________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity___________ 
แก้ไข______________ 

2) น้ านมไหลบริเวณหน้าอก             0: ไม่มี  1: ม ี
Severity__________ 
แก้ไข_____________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity__________ 
แก้ไข_____________ 

อาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 
ง่วงนอนระหว่างวัน  0: ไม่มี  1: ม ี

Severity_________   
การแก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

ท้องผูก  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

น้ าลายไหล  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

มือสั่น  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

ความดันโลหิตตกขณะเปลี่ยน
อิริยาบถ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

ปากแห้ง คอแห้ง  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 
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-เอกสารหมายเลข 8- 
แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ (ต่อ) 

อาการไม่พึงประสงค์อ่ืน ๆ ที่
พบการรายงาน 

ครั้งที่ 1 ครั้ง 2 
Date___________ Date_________ 

ปัสสาวะรดที่นอน  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

ตาพร่ามั่ว  0: ไม่มี  1:ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______ 
แก้ไข_________ 

กระหายน้ ามาก  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______
แก้ไข_________ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_____ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 

  0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข______ 

 0: ไม่มี  1: ม ี
Severity______แก้ไข_________ 
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-เอกสารหมายเลข 8- 
บทสัมภาษณ์ติดตามค้นหาอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านโรคจิต 

ผู้วิจัยสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย ในการติดตามค้นหาอาการไม่พึงประสงค์ หลังได้รับยาต้าน
โรคจิต ภายหลังอาการทางจิตสงบ จากการประเมินด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) โดย
การสอบถามอาการไม่พึงประสงค์ ผู้วิจัยจะด าเนินการซักถามผู้ป่วยโดยตรง ตามรายละเอียดในแบบ
บันทึกส าหรับบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นตามที่ผู้ป่วยรายงาน โดยมีการใช้บทสัมภาษณ์เพื่อ
ใช้เป็นมาตรฐานในการสอบถามเดียวกันในผู้ป่วยทุกราย ดังนี้  

สวัสดีค่ะ  ดิฉัน ชื่อ.......... ผู้ท าวิจัยเรื่อง ผลของการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์
ทางคลินิก และผลลัพธ์แบบองค์รวมในผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย (หญิง) หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับประจ าเดือนเกิดขึ้นหรือไม่ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย (หญิงและชาย) หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับหน้าอกเกิดขึ้น
หรือไม่ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการง่วงนอนในระหว่างเกิดขึ้นหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจติ ท่านมีอาการท้องผูกเกิดขึ้นหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการน้ าลายไหลเกิดขึ้นหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการมือสั่นเกิดขึ้นหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการหน้ามืดเวลาเปลี่ยนท่าหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีน้ าหนักเพ่ิมหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการอยากอาหารมากขึ้นหรือไม่คะ 
ผู้ป่วย: …………………….. 
ผู้วิจัย: ผู้ป่วย หลังได้รับยาต้านโรคจิต ท่านมีอาการอื่น ๆ อีกหรือไม่คะ ที่รบกวนการด าเนินชีวิตใน
ประจ าวันที่ท าให้รู้สึกไม่อยากทานยา 
ผู้ป่วย: …………………….. 
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เมื่อด าเนินการสอบถามครบ ผู้วิจัยกล่าวสรุปแล้วน าข้อมูลจาก พยาบาลประจ าหอผู้ทราบทั้ง
สองกลุ่ม เพื่อด าเนินการจัดการแก้ไขตามระบบ ส าหรับกลุ่มศึกษา ผู้วิจัยจะบันทึกปัญหาจากการใช้ยา
ผู้ป่วยลงในแบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา เพื่อด าเนินการจัดการแก้ไขเพิ่มเติมต่อไป  
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-เอกสารหมายเลข 9- 
แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์ Naranjo's algorithm 

ยาที่สงสัย________________________________________________________________ 
อาการแสดง________________________________________________________________ 
วันที่เริ่มใช_้_______________วันที่หยุดใช้___________________ยาที่ใช้ร่วม_____________ 

ค าถาม ใช ่ ไม่ใช ่ ไม่ทราบ คะแนน 
1. เคยมีสรุปหรือรายงานปฏิกิริยานี้มาแล้วหรอืไม่ +1 0 0  
2. อาการหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้เกิดขึ้นภายหลัง

จากได้รับยา ที่คิดว่าเป็นสาเหตุหรือไม่  
+2 -1 0  

3. อาการหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ดีขึ้นเมื่อหยุดยา
ดังกล่าว หรือให้ยาต้านที่จ าเพาะเจาะจง  

+1 0 0  

4. อาการหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวเกิดขึ้น 
เมื่อเริ่มให้ยาใหม่หรือไม ่

+2 -1 0  

5. ปฏิกิริยานี้สามารถเกิดขึ้นได้จากสาเหตุอื่นหรือไม่ 
(นอกเหนือจากยา) 

-1 +2 0  

6. ปฏิกิริยาดังกล่าวเกิดขึ้นอีก เมื่อให้ยาหลอกหรือไม ่ -1 +1 0  
7. สามารถตรวจวัดปริมาณยาในเลือด ในปริมาณความ

เข้มข้นที่เป็นพษิหรือไม ่
+1 0 0  

8. ปฏิกิริยารุนแรงเกิดขึ้นเมื่อเพิ่มขนาด หรือลดความ
รุนแรงลงเมื่อลดขนาดยาหรือไม่ 

+1 0 0  

9. ผู้ป่วยเคยมีปฏิกิริยาเหมือนหรือคล้ายคลึงกนันี้ มา
ก่อนในการได้รับยาครั้ง ๆ ก่อน หรือไม ่

+1 0 0  

10. อาการหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้ได้รับการยืนยัน 
โดยหลักฐานที่เป็นรูปธรรมหรือไม ่

+1 0 0  

รวมคะแนน     

≥ 9  ใช่แน่      
5 – 8  ใช่          
1 – 4  อาจจะใช่  
0 น่าสงสัย   

definitely 
probable 
possible 
doubtful 

- 
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-เอกสารหมายเลข 10- 
แบบประเมินอาการทางจิต  (Brief Psychiatric Rating Scale; BPRS) 

no: ทดลอง .…………...............no ควบคุม .……………................... ตึก………………… 
ค าชี้แจง: ให้วงกลมรอบระดบัคะแนน ตามระดับความรุนแรงของแต่ละอาการ 

ไม่มีอาการ = 1 คะแนน มีอาการปานกลาง = 4 คะแนน 
มีอาการขั้นต่ าสุด = 2 คะแนน 
มีอาการเล็กนอ้ย = 3 คะแนน 

มีอาการค่อนข้างรนุแรง = 5 คะแนน 
มีอาการรุนแรงมาก = 7 คะแนน 

เนื้อหาความคดิที่แสดงออกระหว่างการสมัภาษณ์ ระดับคะแนน 
1. ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย (Somatic 

concern) 
1     2      3      4      5      6      7 

2. อาการวิตกกังวล (Anxiety) 1     2      3      4      5      6      7 
3. ความรู้สึกผิด (Guilt feeling) 1     2      3      4      5      6      7 
4. ความคิดว่าตนเองมคีวามสามารถเกินความจริง

(Grandiosity) 
1     2      3      4      5      6      7 

5. อารมณ์ซึมเศร้า (Depressive mood) 1     2      3      4      5      6      7 
6. ความรู้สึกไม่เป็นมิตร (Hostility) 1     2      3      4      5      6      7 
7. ความรู้สึกหวาดระแวง (Suspiciousness) 1     2      3      4      5      6      7 
8. อาการประสาทหลอน (Hallucination) 1     2      3      4      5      6      7 
9. เนื้อหาความคดิผิดปกต ิ(unusual thought 

content) 
1     2      3      4      5      6      7 

10. อาการไม่รู้เวลา สถานที ่บคุคล (Disorientation) 1     2      3      4      5      6      7 
11. ความคิดสับสน (Conceptual disorientation) 1     2      3      4      5      6      7 
12. การแยกตัวทางอารมณ ์(Emotional withdrawal) 1     2      3      4      5      6      7 
13. ความตึงเครียด (Tension) 1     2      3      4      5      6      7 
14. ท่าทางและการเคลื่อนไหวผดิปกต ิ(Mannerism 

and posturing) 
1     2      3      4      5      6      7 

15. การเคลื่อนไหวเชื่องช้า (Motor retardation) 1     2      3      4      5      6      7 
16. การไม่ร่วมมือ (Uncooperativeness) 1     2      3      4      5      6      7 
17. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกต ิ(Blunted affect) 1     2      3      4      5      6      7 
18. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (Excitement) 1     2      3      4      5      6      7 
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ข้อ 1-10 ให้คะแนนตามที่ผูป้่วยบอก   
ข้อ 11-18 ให้คะแนนจากการสังเกตผู้ป่วย       
คะแนนรวม…………............................................................................................คะแนน 
มีคะแนนรวมทั้งหมด 18-126 คะแนน คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน มีอาการระดับน้อย 
คะแนนมากกว่า 36 คะแนน มีอาการระดับมาก   
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-เอกสารหมายเลข 11- 
แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยา 

(medication taking behavior questionnaire; MTB-Thai) 
 

แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา MTB-Thai 
ค าชี้แจง โปรดตอบค าถามต่อไปน้ี โดยท าเครื่องหมาย X ทับตัวเลขในช่องค าตอบ ข้อค าถามมีเนื้อหา
เกี่ยวกับ พฤติกรรมการใช้ยาในช่วง 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา ของคุณ ให้เลอืกตัวเลขที่เหมาะสม เป็นจรงิ 
และตรงกับตัวคุณมากที่สุด ค าตอบของคุณไม่มีถูกหรือผิด และไม่ส่งผลต่อการรักษาตามปกติของคุณ  
 

ค าถาม ค าตอบให้เลือก 
1. ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคย 

“ลืม” ใช้ยาหรอืไม่ อย่างไร 
 

เคยลืม 
ตั้งแต่ 5 ครั้ง

ขึ้นไป 
 

(1) 

เคยลืม 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคยลืม 
1-2 ครัง้ 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
ลืมเลย 

 
 

(4) 
2. ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคยใช้

ยา “ไม่ตรงเวลา หรือไม่ตรงมื้อ” 
ตามที่หมอสั่งหรือไม่ อย่างไร 

เคย 
ใช้ยา 

ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป 

 
(1) 

เคย 
ใช้ยา 

ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
ใช้ยา 

ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ 
1-2 ครัง้ 

 
 

(3) 

ใช้ยา 
ตรงเวลา 
/ตรงมื้อ 
ทุกครั้ง 

 
 
 

(4) 
3. ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคย 

“หยุดใช้ยาเอง” โดยที่ไม่ได้
ปรึกษาหมอ เนื่องจากได้รับ
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา 
หรือกังวล/กลัวว่าจะได้รับอาการ
ข้างเคียงจากยา หรือแพ้ยา 
หรือไม่อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป 

 
 

(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครัง้ 

 
 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 
 

(4) 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 
4. ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคย 

“หยุดใช้ยาเอง” โดยที่ไม่ได้
ปรึกษาหมอ เพราะคิดว่าตนเอง
หายจากโรคที่เป็นแล้ว หรือไม่มี
อาการแล้ว หรอืไม่ อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป 

 
(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครัง้ 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 

(4) 
5. ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคย 

“หยุดใช้ยาเอง” โดยที่ไม่ได้
ปรึกษาหมอ ด้วยเหตุผลอื่น ๆ ที่
นอกเหนือจากข้อ 3 และ 4  
หรือไม่ อย่างไร 

เคย 
หยุดยา 

ตั้งแต่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป 

 
(1) 

เคย 
หยุดยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
หยุดยา 
1-2 ครัง้ 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยาเลย 

 
 
 

(4) 
6.  ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณเคย 

“เพิ่มหรือลด”จ านวนยาหรือ
ปริมาณยา หรือความถี่ในการใช้
ยาโดยที่ไม่ได้ปรึกษาหมอ หรอืไม่ 
อย่างไร  

เคย 
เพิ่ม/ลด

จ านวนยาหรือ
ความถี่ในการ

ใช้ยา 
ตั้งแต่ 5 ครั้ง

ขึ้นไป 
 

(1) 

เคย 
เพิ่ม/ลด

จ านวนยา
หรือความถี่
ในการใช้ยา 
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคย 
เพิ่ม/ลด

จ านวนยา
หรือความถี่
ในการใช้ยา 
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย 
เพิ่ม/ลด

จ านวนยา
หรือความถี่
ในการใช้ยา

เลย 
 
 

(4) 
 
 
 
 
 
 

ลิขสิทธิ์แบบสอบถาม: รองศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง คณะเภสัชศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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-เอกสารหมายเลข 12- 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตดา้นการใช้ยา (PROMPT) (พร้อมท)์ ฉบับย่อ 

ค าแนะน าก่อนการตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตการใช้ยา PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ 
 

ข้อความหรือค าถามดังต่อไปนี้ จะถามคุณเกี่ยวกับทัศนคติและประสบการณ์การใช้ยาเพื่อ
รักษาโรคของคุณ กรณีที่คุณมียาที่ใช้เป็นประจ ามากกว่า 1 รายการ ให้คุณตอบโดยนึกถึงยาหรือกลุ่ม
ยาที่มีผลกระทบต่อคุณอย่างมากที่สุด ในแต่ละข้อค าถาม ขอให้คุณเลือกค าตอบที่ตรงกับความคิด 
ความรู้สึก และประสบการณ์ของคุณ ณ ปัจจุบัน มากที่สุด ค าตอบของคุณไม่มีถูกหรือผิด  
 

โปรดท าเครื่องหมาย X ในช่องค าตอบที่คุณต้องการเลอืกเพียงค าตอบเดียว 
ค าถาม ค าตอบให้เลือก 

1. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบายว่ายาที่คุณใช้อยู่ “ใช้เพื่อ
รักษาโรคอะไร หรือบรรเทาอาการ
ใด” หรือไม ่

ไม่เลย 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 

(2) 

ปานกลาง 
 

(3) 

มาก 
 

(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

2. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย “วิธีการใช้ยา” หรือไม่ เช่น 
จ านวนหรือปริมาณยาที่ใช้ต่อครั้ง 
ความถี่ในการใช้ยา ก่อนหรือหลัง
อาหาร ระยะเวลาที่ต้องใช้ยา 
รวมถึงวิธีการเก็บรักษายา 

ไม่เลย 
 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 
 

(2) 

ปานกลาง 
 
 
 

(3) 

มาก 
 
 
 

(4) 

มาก
ที่สุด 

 
 

(5) 

3. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย หรือไม่ว่า “คุณจะต้องท า
อย่างไรเมื่อคุณลืมใชย้า” เช่น ใช้
ทันทีที่นึกได้ หรือ ข้ามมื้อนั้นไป 

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

(2) 

ปานกลาง 
 
 

(3) 

มาก 
 
 

(4) 

มาก
ที่สุด 

 
(5) 

4.หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย “อาการข้างเคียง หรือ
อาการผิดปกติที่อาจเกิดขึน้จากยา
ที่คุณใช้อยู่ รวมถึงสิ่งที่คุณตอ้งท า
เมื่อได้รับอาการข้างเคียงดังกล่าว” 
หรือไม่ 

ไม่เลย 
 
 
 
 

 (1) 

เล็กน้อย 
 
 
 
 

 (2) 

ปานกลาง 
 
 
 
 

 (3) 

มาก 
 
 
 
 

 (4) 

มาก
ที่สุด 

 
 
 

(5) 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 
5. หมอ เภสัชกร หรือพยาบาลได้
อธิบาย “สาเหตุ อาการ ความ
รุนแรง การป้องกัน และวิธกีาร
รักษาโรค” หรอืไม ่

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

(2) 

ปานกลาง 
 
 

(3) 

มาก 
 
 

(4) 

มาก
ที่สุด 

 
(5) 

6. คุณมีความพึงพอใจต่อผลของ
การใช้ยาที่มีต่อการ “ลดอาการของ
โรค” ทีคุ่ณเป็นมากน้อยแค่ไหน 

ไม่พอใจ 
เลย 

 
(1) 

พอใจ 
เล็กน้อย 

 
(2) 

พอใจ 
ปานกลาง 

 
(3) 

พอใจ 
มาก 

 
(4) 

พอใจ 
มาก
ที่สุด 
(5) 

7. คุณมีความพึงพอใจต่อผลของ
การใช้ยาที่ท าให้คุณ “หายจาก
โรค” ทีคุ่ณเป็นมากน้อยแค่ไหน 
(หมายถึง ไม่ตอ้งใช้ยาอีกต่อไป) 

ไม่พอใจ 
เลย 

 
(1) 

พอใจ 
เล็กน้อย 

 
(2) 

พอใจ 
ปานกลาง 

 
(3) 

พอใจ 
มาก 

 
(4) 

พอใจ 
มาก
ที่สุด 
(5) 

8. คุณก าลังได้รับผลกระทบจากการ
ใช้ยาหรืออาการข้างเคียงของยา ซึ่งมี
ผลต่อ “การท างานหาเลี้ยงชีพ 
การเรียน การท างานบ้าน การ
ท างานอดิเรก การพบปะเพือ่นฝูง
หรือญาต”ิ หรอืไม ่

ได้รับ
ผลกระทบ
มากที่สุด 

 
 

(1) 

ได้รับ
ผลกระทบ 

มาก 
 
 

(2) 

ได้รับ
ผลกระทบ
ปานกลาง 

 
 

(3) 

ได้รับ
ผลกระทบ
เล็กน้อย 

 
 

(4) 

ไม่ได้รับ 
ผลกระ 

ทบ 
 
 

(5) 
9. คุณรูส้ึกกังวลหรือกลัว 
“อาการข้างเคยีงของยา” ทีใ่ช้อยู่ 
เช่น การแพ้ยา การท าลายตับ ไต 
หรืออวัยวะอื่น ๆ หรือไม ่

รู้สึก 
มากที่สุด 

 
(1) 

รู้สึก 
มาก 

 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

 
(3) 

รู้สึก 
เล็กน้อย 

 
(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 

 
(5) 

10. คณุรู้สึกเบือ่หรืออึดอัดที่ต้อง  
“ใช้ยาทุกวันอย่างเคร่งครัด
สม่ าเสมอ” หรือไม ่
 

รู้สึก 
มากที่สุด 

 
(1) 

รู้สึก 
มาก 

 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

 
(3) 

รู้สึก 
เล็กน้อย 

 
(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 

 
(5) 

11. คณุรู้สึกกังวลหรือกลัวว่าจะต้อง  
“ใช้ยาเป็นระยะเวลานานหรือ
ตลอดชีวิต” หรือไม่  

รู้สึก 
มากที่สุด 

(1) 

รู้สึก 
มาก 
(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

(3) 

รู้สึก 
เล็กน้อย 

(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 
(5) 
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ค าถาม ค าตอบให้เลือก 
12.คุณรูส้ึกกังวลหรือกลัวว่ายาที่คุณ
ใช้อยู่จะ “มีปญัหายาตีกนั" หรือไม่ 
(ยาตีกัน หมายถึง การใช้ยาร่วมกัน
มากกว่า 1 ตัว อาจเสริมฤทธิห์รือ
ต้านฤทธิ์กัน) 

รู้สึก 
มากที่สุด 

 
 

(1) 

รู้สึก 
มาก 

 
 

(2) 

รู้สึก 
ปานกลาง 

 
 

(3) 

รู้สึก 
เล็กน้อย 

 
 

(4) 

ไม่รู้สึก 
เลย 

 
 

(5) 
13. ยาที่คณุใชอ้ยู่ม ี“วิธีการใช้ที่
สะดวก” หรือไม่ เช่น วิธีการใช้
ยุ่งยาก ต้องใช้ยาก่อนอาหาร 30 
นาที วิธีการใช้ยาแตกต่างกันใน 
แต่ละมื้อ หรือไม่เข้ากับการด าเนิน
ชีวิตของคุณ 

ไม่สะดวก 
เลย 

 
 
 

(1) 

สะดวก 
เล็กน้อย 

 
 
 

(2) 

สะดวก 
ปานกลาง 

 
 
 

(3) 

สะดวก 
มาก 

 
 
 

(4) 

สะดวก 
มาก
ที่สุด 

 
 

(5) 
14. คณุมีปัญหาเกี่ยวกับ  
“ค่ายา หรือค่าเดินทาง” หรอืไม่  

มีปัญหา   
มากที่สุด 

 
 

(1) 

มีปัญหา 
มาก 

 
 

(2) 

มีปัญหา 
ปานกลาง 

 
 

(3) 

มีปัญหา 
เล็กน้อย 

 
 

(4) 

ไม่มี
ปัญหา 
เลย 

 
(5) 

15. หมอ เภสชักร หรือพยาบาล  
“มีท่าทีทีเ่ป็นมิตร ยิ้มแย้ม และ
เปิดโอกาสใหคุ้ณได้ซักถามข้อ
สงสัยเกี่ยวกับยาที่คุณใช”้ หรือไม ่

ไม่เลย 
 
 

(1) 

เล็กน้อย 
 
 

(2) 

ปานกลาง 
 
 

(3) 

มาก 
 
 

(4) 

มาก
ที่สุด 

 
(5) 

16. โดยรวมแล้ว “ยาที่คุณใช้อยู ่
ท าให้การด าเนินชีวิต หรือการใช้
ชีวิตของคุณ” เป็นอย่างไร 

ไม่ดีขึ้น 
เลย 

 
(1) 

ดีขึ้น 
เล็กน้อย 

 
(2) 

ดีขึ้น 
ปานกลาง 

 
(3) 

ดีขึ้น 
มาก 

 
(4) 

ดีขึ้น 
มาก
ที่สุด 
(5) 

 
ขอบคุณที่คุณเสียสละเวลาในการท าแบบสอบถาม 

ลิขสิทธิ์แบบสอบถาม: รองศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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-เอกสารหมายเลข 13- 
เอกสารอธิบายการเขา้ร่วมวิจัยส าหรับอาสาสมัคร 

(Participant Information sheet) 
 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์แบบองค์รวม

ในผู้ป่วยจิตเภท  
ชื่อผู้วิจัยหลัก  เภสัชกรหญิงวาสนันท์ พลไพรินทร ์
สถานที่ท างาน โรงพยาบาลศรีธัญญา 47 หมู ่4 ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง 

จังหวัดนนทบุร ี
เบอร์โทรศัพท์ 061-7725391 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกท่าน  

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านและผู้เข้าร่ วมวิจัยที่ท่านดูแลนั้น 
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ก่อนที่ท่านพิจารณาเข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยนี้ ท่านสามารถใช้เวลาอ่าน
เอกสารอย่างถี่ถ้วนและท่านมีเวลาตัดสินใจได้ตามต้องการ หากท่านมีข้อสงสัยประการใด ท่านสามารถ
สอบถามจากผู้วิจัย ซึ่ งจะเป็นผู้ ให้รายละเอียดแก่ท่าน ถ้าท่านพิจารณาแล้วว่าจะเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี ้ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมในการวิจัยนี ้
เหตุผลความเป็นมา 

การบ าบัดรักษาด้วยยาจะประสบผลส าเร็จในการรักษาโรคหรือผลลัพธ์ที่ดีนั้น ผู้เข้าร่วม
วิจัยจะต้องมีความร่วมมือในการใช้ยาต่อเนื่องสม่ าเสมอ ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ปัจจัยที่ส าคัญที่ท าให้
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล คือปัญหาจากการใช้ยา เช่น อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากยา เป็นหนึ่ง
สาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยหยุดการใช้ยา ซึ่งส่งผลกระทบต่อความการเจ็บป่วยที่เพิ่มขึ้น หรือ
ผลลัพธ์การรักษาแย่ลง และผลกระทบในระยะยาวถ้าไม่รับการจัดการ ทั้งนี ้อาจไม่กล้าที ่จาก
สื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ หรือผู้ดูแลถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากยา   

ดังนั้นการศึกษานี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการเฝ้าระวังติดตามค้นหาและแก้ไขอาการไม่พึง
ประสงค์ต่าง ๆ และผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการให้ความรู้เรื่องยาเฉพาะราย การแนะน ารายการยากลับบ้าน 
พร้อมส่งมอบยาให้แก่ผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้การศึกษาน้ี คาดการณ์ว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม จะช่วย
ท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยมีความปลอดภัยในการใช้ยา มีความร่วมมือในการใช้ยา และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
วัตถุประสงค์หลักในการศึกษาครั้งนี้คือ เพื่อประเมินผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์แบบองค์รวมในผู้ป่วยจิตเภท  
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจยั 

หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยคัดกรองว่าผู้เข้าร่วมวิจัยที่
ท่านดูแลมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย คือ ได้รับการรักษาด้วยยาแบบผู้ป่วยใน จาก
ภาวะอาการทางจิตก าเริบ โดยมีการกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันหลังจากออกโรงพยาบาลครั้งล่าสุด 
หรือมีการรักษาแบบผู้ป่วยในมากกว่าเท่ากับ 3 ครั้ง ต่อปี หากท่านผู้เข้าร่วมวิจัยมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเข้า ท่านจะได้รับเชิญเข้าร่วมการศึกษาวิจัย โดยผู้วิจัยมีการประเมินผลลัพธ์ทั้งสิ้นจ านวน 
3 ช่วงดังนี ้

การประเมินผล 
วันที่ 

 
เครื่องมือที่ใช้ด าเนินงาน 
และการประเมินผลลัพธ์ 

การประเมิน
โดย 

แรกรับรักษา
แบบผู้ป่วยใน 

(วันที่ 1 - 2) 
 

1. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา 
     PROMPT (พร้อมท์) ฉบับย่อ 

ผู้ดูแล 

การรับรักษา
แบบผู้ป่วยใน 

ช่วงระหว่าง 
(วันที่ 1 - 27) 

 

3. รายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาของ รพ. 
4. แบบประเมินความสัมพันธ์อาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา (Naranjo's algorithm)  
5. แบบสอบถามอาการไม่พึงประสงค์ 
6. แบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการไม่พึง

ประสงค์ (scoring rubrics) 

 
 

ผู้ป่วย 

การรับรักษา
แบบผู้ป่วยใน 

ช่วงระหว่าง 
(วันที ่22 - 

28) 
 

1. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) 
(พร้อมท์) ฉบับย่อ 

2. แบบประเมินความสัมพันธ์อาการไม่พึง 
    ประสงค์จากการใช้ยา (Naranjo's   
    algorithm)  
3. แบบสอบถามอาการไม่พึงประสงค์  
4. แบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการ 
    ไม่พึงประสงค์  (scoring rubrics) 

ผู้ป่วย 

ติดตามผลแบบ
ผู้ป่วยนอก 

หลังจ าหน่าย 
(14 -30 วัน) 

ตามสิทธิ์รักษา 

1. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) 
(พร้อมท์) ฉบับย่อ 

ผู้ป่วย และ
ผู้ดูแล 

3. ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ด้วยการนับเม็ดยา  เภสัชกร 
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โดยระหว่างรักษาแบบผู้ป่วยใน ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการติดตามความปลอดภัยในการใช้ยา
จากผู้วิจัย ดังนี้ เฝ้าระวังติดตามค้นหาและแก้ไขการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในเชิงรุก ร่วมกับการให้
ความรู้ ค าแนะน าด้านยาและอาการไม่พึงประสงค์ พร้อมส่งมอบยาให้แก่ผู้เข้าร่วมวิจัย ตลอดระยะเวลา
ที่ผู้เข้าร่วมวิจัยจะอยู่ในโครงการวิจัยจนสิ้นสุดการศึกษา เป็นระยะเวลา 45-60  วัน จ านวนอาสาสมัคร
ที่ต้องการจ านวนทั้งหมด 140 ราย 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

ท่านมีโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงเล็กน้อย จากการสัมภาษณ์ หรือตอบค าถามที่ท่านไม่อยาก
ตอบ ท่านสามารถขอออกจากการศึกษาได้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ กับการรักษา 
ประโยชน์ที่ไดร้ับ  

ท่านจะได้รับประโยชน์ ความรู้ด้านยาที่ถูกต้องเหมาะสม เพื่อความปลอดภัยการใช้ยาต้านโรคจิต
มากขึ้น เมื่อพบปัญหาท่านจะได้แก้ไขจัดการได้อย่างเหมาะสมต่อไป และเพื่อใช้เป็นข้อมูลส าหรับเป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคจติเภทต่อไป  
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเขา้ร่วมวิจัย 

ท่านผู้เข้าร่วมวิจัย ระหว่างการศึกษาวิจัยจนสิ้นสุดโครงการ ท่านจะเป็นผู้รับรับผิดชอบ
ค่ารักษาพยาบาลเองทั้งหมด ตามสิทธิ์การรักษา และไม่มีการเก็บค่าใช้จ่ายอื่นใดที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาวิจัย 
จากผู้วิจัย   
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่ท่านผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้ดูแล 
ท่านจะได้รับได้ถุงผ้าเพื่อใส่ยากลับบ้าน 1 ใบ เพื่อน ายาที่รับประทานเหลือกลับมาตามนัดหมาย นอกจากนี้
ท่านจะได้รับเงินค่าเดินทางและเงินชดเชยการสูญเสียรายได้ เสียเวลา หรือความไม่สะดวก ไม่สบาย 
ในการมาพบแพทย์และผู้วิจัย  1 ครั้ง เป็นจ านวน 200 บาท หลังติดตามผลแบบผู้ป่วยนอก  
สิทธิใ์นการถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัย 

ท่านมีสิทธิ์ในการถอนตัวออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
ทั้งสิ้น โดยท่านสามารถติดต่อ ไปยังผู้วิจัยได้โดยตรง ตามรายละเอียดในหน้าแรก 
การรักษาความลับของข้อมูลการศึกษาวิจยั 

ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวตนท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้ตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะ
รหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน และผู้ที่มีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูลการวิจัย คือคณะผู้วิจัยเท่านั้น เพื่อ
การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
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การสอบถามข้อสงสัย 
ชื่อผู้วิจัยที่สามารถติดต่อได้ คือ เภสัชกรหญิงวาสนันท์ พลไพรินทร์ กลุ่มงานเภสัชกรรม 

โรงพยาบาลศรีธัญญา เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 061-7725391 และหากผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่ชี้แจงใน
เอกสารข้อมูลอธิบาย ท่านสามารถร้องเรียนมาได้ที่ โรงพยาบาลศรีธัญญา  47  ถนนติวานนท์ ต าบล
ตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 02-528-7800 ในเวลาราชการ 
 

ขอขอบคุณในความร่วมมือของท่านมา ณ โอกาสนี ้
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-เอกสารหมายเลข 14- 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจยั (Informed Consent Form) 

 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์แบบองค์รวม

ในผู้ป่วยจิตเภท 
วันให้ค ายินยอม   วันที่.............เดือน................พ.ศ............ 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบถึงรายละเอียดของที่มาและวัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
อย่างละเอียด โดยได้รับทราบรายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติ หรือที่จะได้รับการปฏิบัติอัน
จะเกิดความเสี่ยงได้เล็กน้อยระหว่างการศึกษา รวมถึงประโยชน์ที ่ท่านจะได้รับ ที ่เกิดขึ ้นจากการ
ศึกษาวิจัยในเรื่องนี้ โดยท่านได้อ่านรายละเอียดเอกสารชี้แจงรายเอียดผู้เข้าร่วมการวิจัย และ
ได้รับค าอธิบายวิธีการศึกษาจากผู้วิจัยอย่างละเอียด จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  จากข้อมูลตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมให้ความร่วมมือ ทั้งนี้หากข้าพเจ้า มีข้อสงสัยเกี่ยวกับขั้นตอน
การวิจัย สามารถติดต่อกับ เภสัชกรหญิง วาสนันท์ พลไพรินทร์  ตามรายละเอียดในเบื้องต้น 

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ของท่าน โดยไม่
ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกของท่านผู้เข้าร่วมวิจัยจากการศึกษาวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อ
การรักษา    

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้  
ผู้เข้าร่วมวิจัย และข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาไว้เป็นความลับ โดยการน าเสนอ
ข้อมูลจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั ้น ไม่มีข้อมูลใด  ๆ ที ่จะน าไปสู่การระบุตัว
ข้าพเจ้า หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ได้ระบุไว้ ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่ โรงพยาบาลศรี
ธัญญา 47 หมู่ 4 ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 02-
528-7800 

ข้าพเจ้า ได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง 
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
ลงชื่อ ……………………………………...........        ลงชื่อ ……………………………………........... 
(...............................................................)                   (...............................................................) 

ผู้วิจัย      ผู้ให้ค ายินยอม  (ผู้ดูแล) 
ลงชื่อ ……………………………………...........        ลงชื่อ ……………………………………........... 
(...............................................................)                       (...............................................................) 
  พยาน      ผู้ให้ค ายินยอม (ผู้เข้าร่วมวิจัย)
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-เอกสารหมายเลข 15- 
ชุดข้อมูลความรู้เรื่องยาต้านโรคจิต 
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-เอกสารหมายเลข 16- 
สติ๊กเกอร์เฝ้าระวังความเสี่ยงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ซ้ า (สีเหลือง) 
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-เอกสารหมายเลข 17- 
เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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-เอกสารหมายเลข 18- 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือระหว่างการประเมินโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล 

 

ความเที่ยงภายในผู้ประเมินของเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) 

ผลการทดลองใช้แบบสอบถาม MTB-Thai ในผู้ดูแลผู้ป่วยพบว่าทั้งฉบับมีค่า Cronbach’s 

alpha เท่ากับ 0.90 การทดสอบในผู้ป่วยจิตเภทมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.91 ความเที่ยง

ภายในผู้ประเมินอยู่ในเกณฑ์ดีมาก  

2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT  (พร้อมท)์ ฉบับย่อ 

ผลการทดสอบใช้แบบสอบถาม PROMPT ฉบับย่อ ในผู้ดูแลผู้ป่วย พบ Cronbach’s alpha 

ทั้งฉบับ เท่ากับ 0.91 และการประเมินโดยผู้ป่วย มีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.92 มีค่าความเที่ยง

ภายในผู้ประเมินอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 

ความสอดคล้องระหว่างการประเมินโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ในการทดสอบความสอดคล้องระหว่างการประเมินโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล ซึ่งในการศึกษานี้เป็น

ข้อมูลชนิดต่อเนื่อง ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (intra class correlation: ICC) โดยใช้

แบบจ าลอง two-way random effect เนื ่องจากอ ้างอ ิงในกลุ ่มต ัวอย ่างเดียวกัน ซึ่ งมีการ

เปรียบเทียบระหว่างผู้ประเมินมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คนด้วยวิธีการวัดเดียว โดยเลือกนิยามรูปแบบ

ความสอดคล้องแบบ absolute agreement ร่วมกับการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างผู้

ประเมินด้วยแผนภาพ Bland-Altman method ค่า ICC ที่น้อยกว่า 0.5, 0.5-0.75, 0.75-0.9 และ

มากกว่า 0.90 หมายถึงมีความสอดคล้องไม่ดี ปานกลาง ดี และดีมาก  

1. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา (MTB-Thai) 

คะแนน MTB-Thai ที่รายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแลมีคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า 21 คะแนน ซึ่งจัด

อยู่ในระดับต่ า ค่า ICC อยู่ระหว่าง 0.97 - 0.99 ซึ่งจัดว่ามีความสอดคล้องกันระดบัดีมาก คะแนนที่ได้

จากผู้ประเมินทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P>0.50) ค่าเฉลี่ยของความ

แตกต่างระหว่างผู้ประเมินจากแผนภาพ Bland-Altman ในรูปที่ 1ก มีค่าต่ าสุด เท่ากับ -0.88 และ

สูงสุด คือ 0.88  
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ความสอดคล้องของความร่วมมือในการใช้ยาและคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทซึ่ง

รายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ความร่วมมือในการใช้ยา ค่าเฉลี่ย ±SD ICC1 95% Cl2 

ผู้ป่วย ผู้ดูแล 
   มิติการลืมใช้ยา 6.43±1.33 6.43±1.37 0.97 0.960-0.982 
   มิติการลืมใช้ยา 13.43±2.68 13.43±2.61 0.98 0.981-0.991 
   คะแนนรวมทั้งสองมิต ิ 20.72±3.67 20.67±3.67 0.99 0.985-0.993 

1: ICC (ICC2, k) = two-way random effect, absolute agreement  

2: one-sample test (P> 0.50)  

 
2. แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา PROMPT  (พร้อมท)์ ฉบับย่อ 
คะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาที่รายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล ส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่

ระหว่าง 50 - 70 คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับเกือบดีถึงดี ค่า ICC ระหว่างผู้ประเมินในแต่ละมิติอยู่
ระหว่าง 0.85 - 0.95 จัดว่ามีความสอดคล้องกันในระดับดีถึงดีมาก ผลต่างของคะแนนระหว่างผู้ประเมิน
ทั้งสองกลุ่มเท่ากับ -1.42 คะแนน ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P >0.50) ในรูปที่ 
1ข ความแตกต่างระหว่างผู้ประเมินมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด เท่ากับ -21.46 และสูงสุดคือ 20.04  

 
ความสอดคล้องของความร่วมมือในการใช้ยาและคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทซึ่ง
รายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล  

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ค่าเฉลี่ย ±SD ICC1 95% Cl2 

ผู้ป่วย ผู้ดูแล 
มิติที่ 1 การได้รบัข้อมูลยา/โรคจากหมอ เภสัชกร 
พยาบาล 

71.05±28.72 65.90±31.06 0.92 0.866-0958 

มิติที่ 2 ความพึงพอใจเกี่ยวกับประสทิธิผลของยา 63.37±23.91 58.87±27.93 0.86 0.801-0.911 
มิติที่ 3 ผลกระทบจากอาการขา้งเคยีงของยา 62.50±27.63 60.00±28.64 0.95 0.928-0.976 
มิติที่ 4 ผลทางดา้นจิตใจของการใชย้า 63.50±25.49 61.75±24.76 0.92 0.891-0.949 
มิติที่ 5 ความสะดวกในการใช้ยา 60.75±23.63 59.25±22.09 0.85 0.786-0.897 
มิติที่ 6 การมียาให้ใช้และการเข้าถงึการใช้ยา 70.50±24.96 68.50±25.28 0.85 0.790-0.900 
มิติที่ 7 ความสัมพนัธ์ทางด้านการรกัษา 72.00±28.26 69.50±28.55 0.88 0.832-0.920 
มิติที่ 8 คณุภาพชวีิตโดยรวม 63.75±23.13 62.00±23.69 0.93 0.904-0.955 
คะแนนรวมแบบสอบถามทัง้ฉบับ 59.69±22.59 58.19±21.95 0.89 0.846-0.927 

1: ICC (ICC2, k) = two-way random effect, absolute agreement  

2: one-sample test (P> 0.50)  
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                               ก. MTB-Thai                                                      ข. PROMPT ฉบับย่อ 

รูปที่ 1. กราฟ Bland-Altman แสดงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างการรายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแล 

 
การประเมินความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมินในขณะที่ผู้ป่วยรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดย

การน าแบบสอบถาม MTB-Thai และ PROMPT ฉบับย่อ มาใช้ประเมินในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเป็น
ครั้งแรก พบว่าการรายงานโดยผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดกันกับผู้ป่วย ได้แก่ บิดามารดา คู่สมรส 
และบุตรมีความสอดคล้องกัน แบบสอบถาม MTB-Thai ทั้งฉบับมีค่า ICC > 0.99 (95% CI: 0.985 - 
0.993) ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องกันดีมาก ส่วน PROMPT ฉบับย่อ ทั้งฉบับมีค่า ICC เท่ากับ 0.89 
(95% CI: 0.846-0.927) ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องกันระดับดี การทดสอบนี้แสดงให้เห็นว่า ผลการ
ประเมินด้วยเครื่องมือทั้งสองชนิดนี้โดยผู้ป่วยและผู้ดูแลในโรคจิตเภทที่เป็นสมาชิกในครอบครัว ได้แก่ 
บิดาหรือมารดา คู่สมรสและบุตรมีความสอดคล้องกัน จึงสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ในการศึกษาทาง
คลินิกของผู้ป่วยโรคจิตเภทได ้ 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล วาสนันท์ พลไพรินทร ์
วัน เดือน ปี เกดิ 12 สิงหาคม 2529 
สถานที่เกิด กรงุเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา ปริญญาตรีเภสชัศาสตร์บัณฑิต มหาวิทยาลัยรังสิต 
ที่อยู่ปัจจุบัน 70 ถนนรัตนาธเิบศร์ ต าบลบางกระสอ อ าเภอเมือง จงัหวดันนทบุรี 11000   

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 แนวเหตุผล ทฤษฎีที่สำคัญ หรือสมมติฐาน
	1.1  ความสำคัญของปัญหา
	1.2  คำถามการวิจัย
	1.3  สมมติฐานการวิจัย
	1.4  กรอบแนวคิดงานวิจัย
	1.5  นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย

	บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	2.1  ลักษณะผู้ป่วยโรคจิตเภท
	2.2  การออกฤทธิ์ยาต้านโรคจิต
	2.3  ยาต้านโรคจิต
	2.4  การรักษาโรคด้วยยาต้านโรคจิต
	2.5  ปัญหาจากการใช้ยาผู้ป่วยโรคจิตเภท
	2.6  อาการไม่พึงประสงค์ของยาต้านโรคจิต
	2.7  พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท
	2.8  คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาผู้ป่วยโรคจิตเภท
	2.9  การประยุกต์ใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตกับการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเภท
	2.10  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคจิตเภท

	บทที่ 3 วิธีการดำเนินการศึกษาวิจัย
	3.1  รูปแบบการศึกษาวิจัย
	3.2  ขอบเขตการศึกษาวิจัย
	3.3  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	3.4 การดำเนินการศึกษาวิจัย
	3.5  วิเคราะห์ผลการศึกษาวิจัย
	3.6  เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย
	3.7  ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยจิตเภท
	4.2  อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
	4.3  พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
	4.4 คุณภาพชีวิตในด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท

	บทที่ 5 อภิปรายและสรุปผลการวิจัย
	5.1 อาการไม่พึงประสงค์จากยาของผู้ป่วยจิตเภท
	5.2  พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
	5.3  คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
	5.4  ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะในงานวิจัย
	5.5  สรุปผลการศึกษาวิจัย

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

