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บทคัดย่อ 

  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภท

ร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ระดับความ
รุนแรงของอาการทางจิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมถึงผลต่อความรู้ คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็น
ภาระ ความเครียดและความพึงพอใจของผู้ดูแล การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมี
กลุ่มควบคุม เก็บข้อมูลไปข้างหน้า ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2561 ท าการ
เก็บข้อมูลจ านวน 3 ครั้ง ได้แก่ ก่อนเริ่มการศึกษา หลังการศึกษา 1 เดือน และ 3 เดือน ตามล าดับ 
ผลการศึกษา พบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล จ านวน 57 คู่ เข้าร่วมการศึกษา แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 
29 คู ่และกลุ่มทดลอง 28 คู่ ก่อนการศึกษาพบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และผู้ดูแล กลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ หลังการติดตามที่เดือนที่ 1 และ 3 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ  (p=0.001 
และ p<0.001 ตามล าดับ)  ส่วนความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา และคุณภาพชีวิตไม่
แตกต่าง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการศึกษาในกลุ่ม
ทดลองพบว่า 1) ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p=0.032 
และ 0.010 ตามล าดับ) 2) จ านวนปัญหาการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001 ทั้ง 2 
ช่วงเวลา) 3) คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่  
1 และ 3  (p<0.001 ทั้ง 2 ช่วงเวลา) 4) คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
เดือนที่ 3 (p=0.001) ผลการศึกษาในผู้ดูแลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพบว่า 
ผู้ดูแลกลุ่มทดลอง มีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมในเดือนที่ 1 และ 3 (p<0.001)  และ
มีความรู้สึกเป็นภาระน้อยกว่ากลุ่มควบคุมในเดือนที่ 1 และ 3  (p=0.012 และ p=0.008 
ตามล าดับ)  และเม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาเฉพาะในผู้ดูแล ก่อนและหลังการศึกษา พบว่า 1) ผู้แล
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่  1 และ 3 
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(p<0.001)   (2) ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งใน
เดือนที่ 1 และ 3 (p=0.029 และ p=0.003) 3) ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สึกเป็นภาระลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p=0.028 และ p=0.008) 4) ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมี
ความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p=0.021 และ p=0.024) 5) เมื่อ
สิ้นสุดการศึกษาผู้ดูแลมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด สรุปผลการศึกษา การบริบาลทางเภสัช
กรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้านมีผลช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา  ลด
ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย ลดระดับความรุนแรงของอาการทางจิต และเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังมีผลท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ คุณภาพชีวิต เพ่ิมขึ้น และมีความรู้สึกเป็นภาระและ
ความเครียดลดลง 
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ผู้ดูแล, ความรู้สึกเป็นภาระ, ความเครียด, ความรู้ 

 

 

 



 

 

  ฉ 

บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

TITLE The Effects of Pharmaceutical Care in Patients with Schizophrenia 
and Caregivers Education at Home 

AUTHOR Piyatida Rakpong 
ADVISORS Assistant Professor Saithip Suttiruksa , Ph.D. 
 Assistant Professor Jantip Kanjanasilp , Ph.D. 
DEGREE Master of Pharmacy MAJOR Primary Care Pharmacy 
UNIVERSITY Mahasarakham 

University 
YEAR 2019 

  
ABSTRACT 

  
The objective of this study was to examine the effects of pharmaceutical 

care in patients with schizophrenia and caregivers education at home on medication 
adherence, drug related problem, the severity of psychotic symptom and quality of 
life (QOL) in patients with schizophrenia and on knowledge, quality of life, caregiver 
burdens, stress, and satisfaction of caregivers. The research conducted a prospective, 
randomized, controlled trial, between May 1 – September 30, 2018. The data will be 
assessed at the first date, 1- and 3-months respectively. Fifty seven pairs of the 
patients with schizophrenia and their caregivers were enrolled in the study. Twenty 
nine pairs were enrolled in the control group and 28 pairs in the study group. At 
baseline, all characteristics of patients with schizophrenia and caregivers were not 
significant difference between control and intervention group. The severity of 
psychosis symptoms were lower in the study group than the control group at the 
1st   and 3rd  month (p=0.001 and p<0.001, respectively).The medication adherence, 
drug related problem and the mean score of quality of life between the study group 
and control group were no statistically significant differences. To compare the results 
within group of the study group of the patients with schizophrenia at the 1st  and 
3rd  months, we found that 1) the medication adherence in the study group was 
significantly higher than the control group (p=0.032 and p=0.001, respectively). 2) the 
DRPs in the study group was significantly lower than the control group 
(p<0.001,  p<0.001). 3) the phychotric symptom in the study group was significantly 
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lower than the control group (p<0.001, p<0.001) and 4)  the QoL in the study group 
was significantly higher than the control group (p=0.001, p=0.001).  The knowledge 
was higher in the study group of caregivers than the control group at the 1st   and 
3rd  month (p<0.001,  p<0.001).  The caregiving burden was lower in the study group 
than the control group (p=0.012 and p=0.008 , respectively). To compare the results 
within group of the study group of the caregivers at the 1st  and 3rd  months, we 
found that 1) the  knowledge in the study group was significantly higher than the 
control group (p<0.001, p<0.001) 2) the QOL in knowledge in the study group was 
significantly higher than the control group 1st  and 3rd p=0.029 and p=0.003, 
respectively) 3) the caregiver burden score in the study group was significantly lower 
than the control group (p=0.028 and 0.008, respectively) 4) the stress scores in the 
study group was significantly lower than the control (p=0.021 and p=0.024, 
respectively). 5) In case of satisfaction, after study the caregivers showed the average 
score of satisfaction in the highest level. The pharmaceutical care at home show 
increased medication adherence, decreased DRP, decreased the average score of 
phychotric symptoms, and increased quality of life in patients with 
schizophrenia.  The knowledge, quality of life, caregiver burden and stress were 
improved in the caregivers whom received the education from the pharmacist. 

 
Keyword : schizophrenia, compliance, pharmaceutical care, home visit, quality of life, 
caregiver, burden, distress, knowledge 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

 
 โรคจิตเภท เป็นความเจ็บป่วยทางจิตใจที่มีผลต่อความคิด การสื่อสาร การรับรู้ และ
พฤติกรรมของผู้ป่วย อาการแสดงของโรคจิตเภทที่พบบ่อย คือ อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด 
ซึ่งถือว่าเป็นอาการด้านบวก ผู้ป่วยที่มีอาการมากและเจ็บป่วยนานมักพบปัญหาด้านความจ า อาจมี
ภาวะซึมเศร้าซึ่งส่งผลต่อการท างานหรือการเรียนรู้  (1)  พบความชุกทั่วโลกเท่ากับ 10 ต่อ 1,000 
ประชากร  และมีอุบัติการณ์เท่ากับ 0.15  ต่อ 1,000 ประชากร (2) ขณะที่ประเทศไทพบความชุก
ของโรค เท่ากับ 8.8 ต่อ 1,000 ประชากร และพบอุบัติการณ์การเกิดโรค เท่ากับ 0.3 ต่อ 1,000 
ประชากร (3)  
 โรคจิตเภทเป็นโรคที่ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล รวมถึงเศรษฐกิจและสังคม ในด้าน
ตัวผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีอายุขัยเฉลี่ยสั้นกว่าประชากรทั่วไปประมาณ 5 – 25 ปี มีอัตราส่วน
การตายมาตรฐานเท่ากับ 2.58 ของประชากรทั่วไป โดยร้อยละ 30 - 40 มีสาเหตุการเสียชีวิตจากการ
ฆ่าตัวตาย และร้อยละ 60 - 70 มีสาเหตุจากโรคทางกาย โดยโรคที่พบว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมาก
ที่สุด คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ  รองลงมาคือโรคมะเร็ง ทั้งนี้สาเหตุการเกิดโรคอาจเนื่องจากภาวะของ
ตัวโรคที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ เช่น มีการรับประทานอาหาร การดื่มสุรา หรือการสูบ
บุหรี่ที่มากกว่าปกติ รวมถึงขาดการดูแลสุขภาพและการออกก าลังกาย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะอ้วน เป็น
โรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจตามมา นอกจากนั้นอาจเป็นผลมาจากการเข้าไม่ถึงการบริการ
สาธารณสุข รวมทั้งอาจมีสาเหตุจากอาการข้างเคียงของยาที่ใช้ในการรักษาโรคได้อีกด้วย (4)  ในด้าน
ผู้ดูแล  การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทอาจมีผลท าให้ผู้ดูแลมีปัญหาด้านจิตใจ เช่น เกิดความเครียด วิตก
กังวลและซึมเศร้า รวมทั้งท าให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระ ในด้านสังคมและเศรษฐกิจและสังคม พบว่า 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลจะถูกตีตราจากสังคม เกิดความรู้สึกแปลกแยกจากสังคม  สังคมขาดความเข้าใจ
เกี่ยวกับภาวะโรค ผู้ป่วยและผู้ดูแลขาดโอกาสในการท างาน ไม่มีความมั่นคงทางการเงิน เกิดความ
ยากจน และเสี่ยงต่อการก่อคดีอาชญากรรม (5) 
 การใช้ยาต้านโรคจิตเป็นหลักส าคัญของการรักษาโรค แต่จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 
11-80  ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา เป็นผลให้ผู้ป่วยสองในสามต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และร้อยละ 40 ของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยาเกิดการก าเริบซ้ า นอกจากนี้ความไม่ร่วมมือในการ
ใช้ยายังเพ่ิมอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการตายของผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย (6)  จากข้อมูลของกรม
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สุขภาพจิตพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทเข้าถึงการรักษาเพียงร้อยละ 8 จากประชากร 10 ล้านคน (5) และใน 
ปี พ.ศ. 2561 กรมสุขภาพจิตก าหนดเป้าหมายให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้าถึงการรักษาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 20 (7) 
ซึ่งในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทนอกจากผู้ป่วยต้องการเข้าถึงการรักษาแล้ว การส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ ใช้ยา
ต่อเนื่องก็เป็นสิ่งที่ต้องให้ความส าคัญ  ซึ่งปัจจัยที่มีผลให้เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยาประกอบด้วย
ปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย เช่น การใช้สารเสพติด การไม่มีผู้ดูแล ความรุนแรงของโรค 
หรือมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรักษา ปัจจัยด้านการแพทย์ เช่น การขาดการติดตามผลการรักษา 
ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย และปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ 
ประสิทธิภาพของยา การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ชนิด ความแรงและการทนยาของ
ผู้ป่วย (8) ซึ่งจากการศึกษาทั้งในและต่างประเทศพบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมที่โรงพยาบาล 
ได้แก่ การค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (11-14)  การติดตามการใช้ยา (10)   การให้ความรู้
เรื่องโรค ยาและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีผลช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือในการใช้ยา
เพ่ิมข้ึน (11-13) ช่วยลดปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย (11-13) ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เรื่องโรค ยา
และการปฏิบัติตัวที่เพ่ิมขึ้น (11,13-14) ผู้ป่วยมีอัตราการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตลดลง (14) 
ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงทางจิตลดลง (14) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
(11,14)  เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักมีพฤติกรรมหรือความคิดท่ีผิดปกติจึงอาจเป็นสาเหตุในผู้ป่วยเข้าไม่
ถึงการบริการสาธารณสุข  ดังจะเห็นได้จากในปี พ.ศ. 2560  โรงพยาบาลเขื่องในพบผู้ป่วยจิตเภทขาด
นัดจ านวน 770 ครั้ง การเยี่ยมบ้านจึงน่าจะเป็นแนวทางส าคัญในการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย 
จิตเภทและส่งผลให้เกิดการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากการศึกษาของสมทรง ราชนิยมและกฤษณี  
สระมุณี การเยี่ยมบ้าน พบว่า การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพที่มีเภสัชกรร่วมในทีมเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่ควบคุมอาการได้ไม่ดีและมีปัญหาจากการใช้ยาช่วยลดปัญหาจาก
การใช้ยาได้อย่างมีนัยส าคัญสถิติ นอกจากนั้นยังพบว่ามีผลลดระดับน้ าตาลในเลือดและลดความดัน
โลหิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (11) นอกจากนี้ จากการศึกษาผลการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรังด้านการใช้ยาที่บ้าน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้านมีระดับน้ าตาล
เฉลี่ยและระดับความดันโลหิตตัวบนต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนั้นยังพบว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (12) ซึ่งในปัจจุบันยังขาดการศึกษาผลการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรในผู้ป่วยจิตเภท จึงท าให้เกิด
การศึกษานี้ขึ้น  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการ
ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ระดับความรุนแรงของ
อาการทางจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งผลต่อความรู้ คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็น
ภาระ ความเครียดและความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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1.2 วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 
 เพ่ือศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่
บ้าน 
 
1.3 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 
 1.3.1 วัตถุประสงค์เฉพาะ (ผู้ป่วยจิตเภท) 
  1.3.1.1 เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ระดับความ
รุนแรงของอาการทางจิต และคุณภาพชีวิต ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บ้านและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล 
  1.3.1.2 เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ระดับความ
รุนแรงของอาการทางจิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
บ้าน 
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ (ผู้ดูแล) 
  1.3.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  คุณภาพชีวิต  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  
และความพึงพอใจต่อการบริการด้านเภสัชกรรมของผู้ดูแล ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการให้ความรู้ที่
บ้านโดยเภสัชกรพร้อมคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนและกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการบริการ
ตามปกติที่โรงพยาบาล 
  1.3.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  คุณภาพชีวิต  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  
และความพึงพอใจต่อการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน ก่อนและหลังการให้ความรู้ที่บ้านโดยเภสัชกรที่
บ้าน 
 
1.4 สมมติฐาน 

 
 1.4.1 ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้านมีความร่วมมือในการใช้ยาและ
คุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล 
 1.4.2 ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่บ้านมีปัญหาจากการใช้ยาและระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล 
 1.4.3 ผู้ดูแลที่ที่ได้รับการให้ความรู้ที่บ้านมีความรู้มากกว่าและมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ดูแลที่
ได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล 
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 1.4.4 ผู้ดูแลที่ได้รับการให้ความรู้ที่บ้านมีความรู้สึกเป็นภาระ และความเครียดที่น้อยกว่า
ผู้ดูแลที่ได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล 
 1.4.5 ผู้ดูแลที่ได้รับการให้ความรู้ที่บ้านจะมีความพึงพอใจต่อการบริการด้านเภสัชกรรมที่
บ้าน 
 
1.5 ขอบเขตการวิจัย 

 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบมีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ท าการศึกษาในผู้ดูแล
และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามรหัสการจ าแนกโรคตามเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน
ฉบับที่ 5 (DSM-V) ดึงข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ Hospital information (HI) ที่ได้รับ
การวินิจฉัยด้วยรหัส F20 ถึง F29 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 ( ICD-10) 
และได้รับการรักษาด้วยยา  โดยผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาต้องเป็นผู้ป่วยที่มีอาการของโรคอยู่ในระยะ
สงบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินระดับอาการทางจิตด้วยแบบประเมิน Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) และมีคะแนนรวมน้อยกว่า 37 คะแนน  และต้องอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ อ.เขื่องใน 
จ. อุบลราชธานี  โดยท าการเปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการ
ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้านและการให้บริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหา
จากการใช้ยา ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมถึงผลของความรู้
เรื่องโรค ยาและการดูแลผู้ป่วย คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียด และความพึงพอใจต่อ
การบริการทางเภสัชกรรมของผู้ดูแล 

 
1.6 ตัวแปรของการวิจัยประกอบด้วย 
 
 1.6.1 ตัวแปรอิสระ (Independent variables) การบริบาลทางเภสัชกรรมและการให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลโดยเภสัชกรเยี่ยมบ้าน 
 1.6.2 ตัวแปรตาม (Dependent variables) ได้แก่ ความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจาก
การใช้ยา ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล ความรู้สึกเป็นภาระ
ของผู้ดูแล ความเครียดของผู้ดูแล และความพึงพอใจต่อการบริการทางเภสัชกรรมของผู้ดูแล 
 1.6.3 ตัวแปรกวน (confounding variables) ได้แก่ เพศ  อายุ  ระดับ
การศึกษา  ระยะเวลาที่เป็นโรค  ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการใช้สารเสพติด 
ประเภทของยารักษาโรคจิตเภทที่ได้รับ 
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1.7 กรอบแนวคิด 

 

 
ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดของการศึกษา 

 
1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.8.1 ผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้ชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัยมากข้ึน 
 1.8.2 ลดการก าเริบซ้ าของผู้ป่วย 
 1.8.3 ได้แนวทางการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 
1.9 ค านิยามศัพท์เฉพาะ 

 
 1.9.1 โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่เป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่มีผลต่อความคิด การสื่อสาร 
การรับรู้ และพฤติกรรม อาการแสดงของโรคท่ีมักพบบ่อย ได้แก่ อาการประสาทหลอน หรือ การหลง
ผิด ซึ่งอาจน าไปสู่การสูญเสียความสามารถในการท างานหรือความสามารถในการเรียนรู้ ท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถดูแลและช่วยเหลือตนเองได้ 
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 1.9.2 ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านการรับรู้ ความคิด ความจ า และ
พฤติกรรม โดยผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามรหัสการจ าแนกโรคตามเกณฑ์ของ
สมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับที่ 5 (DSM-V) หรือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส F20.0 ถึง F20.9 
ตาม เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10) 
 1.9.3 ผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกครอบครัว อันได้แก่ พ่อ แม่ พ่ี น้อง บุตร ภรรยาหรือสามี 
หรือญาติ ที่มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ที่ใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าสมาชิก
คนอ่ืนๆในครอบครัว หรือบุคคลอ่ืนๆที่มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วย โดยการดูแลเป็นไปโดยสมัคร
ใจ ไม่ได้รับการจ้างวานหรือได้รับค่าตอบแทนใดๆ  
 1.9.4 ความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามขนาดและวิธีการใช้ยาตามที่
แพทย์สั่ง มีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเองโดยที่ไม่ได้รับค าสั่งจากแพทย์  ซึ่งในการศึกษานี้
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยวัดอัตราการครอบครองยาของผู้ป่วย (The medication 
prosession ratio)  
 1.9.5 การบริบาลทางเภสัชกรรม คือ การให้บริการด้านเภสัชกรรม อันได้แก่การค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา  การแก้ปัญหาจากการใช้ยาและการป้องกันการเกิดปัญหาจากการใช้ยาของ
ผู้ป่วย ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยกลุ่มทดลองจะได้รับการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาที่บ้านโดยเภสัชกร
ผู้วิจัย และจะได้รับการแก้ปัญหาจากการใช้ยาและป้องกันการเกิดปัญหาจากการใช้ยาที่บ้าน 
 1.9.6 การแทรกแซง (Intervention) หมายถึง การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน โดยในการศึกษานี้ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการแทรกแซง จะได้รับการออกเยี่ยม
บ้าน จ านวน 3 ครั้ง คือ ในครั้งแรก ในเดือนที่ 1 และ ในเดือนที่ 3  โดยในการเยี่ยมบ้านแต่ละครั้ง
ผู้ป่วยจะได้รับการติดตามความร่วมมือในการใช้ยา  ค้นหาปัญหาจากการใช้ยาพร้อมทั้งหาแนว
ทางการป้องกันและแก้ไขโดยเภสัชกรผู้วิจัย ใช้เวลาด าเนินการประมาณ 30 – 60 นาที ในส่วนของ
ผู้ดูแล การแทรกแซง คือ การให้ความรู้เรื่องโรค ยาและการดูแลผู้ป่วย จากเภสัชกรใช้เวลาประมาณ 
30 – 45 นาท ีพร้อมทั้งได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน 
 1.9.7 การบริการตามปกติ หมายถึง การได้รับการตรวจโดยแพทย์หรือพยาบาลที่
โรงพยาบาล และได้รับการส่งมอบยาพร้อมทั้งการบริบาลทางเภสัชกรรมที่แผนกผู้ป่วยนอกใน
โรงพยาบาล 
 1.9.8 ปัญหาจากการใช้ยา หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วย ระหว่างให้การรักษาด้วยยา และเหตุการณ์นั้นส่งผลรบกวนผลการรักษาที่วางแผนไว้ ซึ่งแบ่ง
ปัญหาจากการใช้ยาออกเป็น 8 ชนิด ได้แก่  
  1.9.8.1 ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่ผู้ป่วยไม่ได้รับยา (Untreated 
indications)   
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  1.9.8.2 ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่ผู้ป่วยรับประทานยาผิด 
(Improper drug selection)   
  1.9.8.3 ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา (Subtherapeutic 
dosage) 
  1.9.8.4 ผู้ป่วยมีปัญหาในการรักษาเป็นผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ต้องได้รับ (Failure to 
receive medication) อาจมีสาเหตุมาจาก ปัญหาจากฝ่ายเภสัชกรรม จ่ายยาไม่ครบ ปัญหาด้าน
สังคม ปัญหาด้านจิตใจ หรือปัญหาด้านเศรษฐกิจ  
  1.9.8.5 ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่สูงกว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา (Overdosage)  
  1.9.8.6 ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reactions)  
  1.9.8.7 ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจากการใช้ยาที่มีอันตรกิริยา (Drug interactions) 
ระหว่าง ยา กับ ยา, ยา กับ อาหาร หรือ ยา กับ ผลทางห้องปฏิบัติการ  
  1.9.8.8 ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจากผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ ในการรักษา 
(Medication use without indication)  
ในการศึกษานี้จะท าการเก็บข้อมูลปัญหาที่พบ พร้อมทั้งแนวทางการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของ
ผู้ป่วย 
 1.10 คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้สภาวะชีวิตของแต่ละคน  ซ่ึงขึ้นกับบริบทของ
วัฒนธรรมและระบบของสังคมแวดล้อมและจะสัมพันธ์กับเป้าหมาย  ความคาดหวัง มาตรฐานและ
ความคิดเห็นอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งคุณภาพชีวิตนั้นมุ่งเน้นทั้งประเด็นทางด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ 
ความสัมพันธ์ทางสังคม และความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ซึ่งการศึกษาคุณภาพชีวิตในการศึกษานี้ ใช้
แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท WHOQOL-BREF-THAI ฉบับภาษาไทย  ประกอบด้วยค าถาม 
4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสภาพสังคม และด้านด้านสิ่งแวดล้อม แปลผลคะแนน
ออกเป็น 3 ระดับ คือมีคุณภาพชีวิตต่ า มีคุณภาพชีวิตปานกลางและมีคุณภาพชีวิตสูง  
 1.11 ความพึงพอใจต่อการบริการทางเภสัชกรรม คือ ความคิดเห็น ความรู้สึกหรือทัศนคติ
ของผู้ดูแลที่มีต่อการให้บริการทางเภสัชกรรมร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน  โดยความพึงพอใจ
จะเกิดขึ้นเมื่อความต้องการได้รับการตอบสนอง และความรู้สึกพึงพอใจจะลดลงหากความต้องการ
ไม่ได้รับการตอบสนอง  
 1.12 ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา คือ ความเข้าใจในเรื่องวัตถุประสงค์ของการใช้ยา วิธีการใช้
ยา และอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น รวมทั้งทราบแนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหาจากการใช้ยาเกิดขึ้น 
ซึ่งการมีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น ส่งผลให้ได้รับ
ผลการรักษาที่ดีข้ึน 
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 1.13 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท คือ ความรับรู้ หรือ ความเข้าใจในเรื่องภาวะโรค อาการ
แสดงของโรค ทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วยขณะที่มีการแสดงอาการของโรคจิตเภทในระยะต่าง  ๆ 
และแนวทางการรักษาโรคจิตเภทในระยะนั้น ๆ 
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บทที่ 2  
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

   
2.1 โรคจิตเภท  
 
 2.1.1 ความหมายของโรคจิตเภท   
  โรคจิตเภท เป็นโรคทีเ่กิดจากความผิดปกติของสมองที่ส่งผลต่อความคิด ความรู้สึกและ
พฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทจะมีลักษณะของความคิด อารมณ์ที่ไม่อยู่บนพ้ืนฐานของความเป็นจริง 
อาการของโรคจิตเภทแบ่งออกได้ 3 ประเภท ได้แก่  อาการด้านบวก (positive symptoms) อาการ
ด้านลบ และอาการด้านความจ า (cognitive symptoms) (13) 
 2.1.2 ระบาดวิทยาของโรคจิตเภท 
  โรคจิตเภท พบ ความชุกทั่วโลกประมาณร้อยละ 1 อุบัติการณ์เท่ากับ 0.15  ต่อ 1,000 
ประชากร (2) ความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalences) เท่ากับร้อยละ 0.87 (14) พบการเกิดในวัย
ผู้ใหญ่ ขณะที่เด็กและผู้สูงอายุเกิดได้น้อย และพบในเพศชายมากกกว่าเพศหญิงประมาณ 1.4 : 1 (3)  
ประเทศไทยพบความชุกของการเป็นโรคจิตเภท เท่ากับ 8.8 ต่อ 1,000 ประชากร อุบัติการณ์การเกิด
โรคเท่ากับ 0.3 ต่อ 1,000 ประชากร (3) ความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalences) เท่ากับ 1.2 (5) 
อัตราส่วนระหว่างเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1.1:1 มี (3) 
 2.1.3 ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคจิตเภท   
  ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคจิตเภท  ได้แก่ (13) 
   2.1.3.1 พันธุกรรม การถ่ายทอดทางพันธุกรรมไม่ได้เป็นการถ่ายทอดการเกิดอาการ 
แต่เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรค เนื่องจากโรคจิตเภทเกิดจากความผิดปกติของยีนหลาย
ต าแหน่ง จากการศึกษา พบว่า ญาติสายตรง ได้แก่ พ่อ แม่ ลูก พ่ีหรือน้อง มีโอกาสเกิดโรคจิตเภท ได้
ร้อยละ 6 - 13 ฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันมีโอกาสเกิดโรคจิตเภทได้ร้อยละ 48 ส่วนญาติล าดับที่
สอง ได้แก่ ลุง ป้า น้าหรืออา มีโอกาสเกิดโรคจิตเภทได้ร้อยละ 5 – 6 
   2.1.3.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง โดยสารสื่อประสาทในสมองท่ีเกี่ยวข้องกันการเกิด
โรคจิตเภท ได้แก ่ Dopamine, Serotonin และ Glutamate 
   2.1.3.3 กายวิภาคของสมอง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนมีความผิดปกติของสมอง 
เช่น มี ventricle ที่มีขนาดใหญ่กว่าขนาดของคนทั่วไป ปริมาณเนื้อสมองน้อยลง โดยเฉพาะในส่วน 
cortical gray matter  
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   2.1.3.4 ประสาทสรีรวิทยา พบว่าในสมองส่วน frontal lobe มี cerebral blood 
flow และ glucose metabolism ลดลง ซึ่งมีความเชื่อว่า prefrontal lobe dysfunction ท าให้
ผู้ป่วยมีการแสดงอาการด้านลบหรืออาการด้าน cognitive 
   2.1.3.5 สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัจจัยในระหว่างตั้งครรภ์หรือขณะคลอด เช่น ภาวะขาด
ออกซิเจนระหว่างคลอด ภาวะจ ากัดการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ ( fetal growth restriction) 
เด็กแรกคลอดมีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะคลอดก่อนก าหนด ภาวะเหล่านี้มีผลต่อการพัฒนา
ของสมองและระบบประสาทซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคจิตเภท   
   2.1.3.6 ด้านครอบครัว พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีการก าเริบบ่อยมักอยู่ในครอบครัวที่
มีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง มีการพูดจากเสียดสี ไม่เป็นมิตร หรือมีการต าหนิกันอย่างรุนแรง 
 2.1.4 ลักษณะอาการทางคลินิก  
  ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคจิตเภท (13) ประกอบด้วย 
   2.1.4.1 อาการด้านบวก (positive symptoms) เป็นพฤติกรรมทางจิตที่ไม่พบใน
คนทั่วไป โดยผู้ป่วยจะมีความรู้สึกนึกคิดที่ไม่อยู่บนพ้ืนฐานของความเป็นจริง อาการด้านบวก
ประกอบด้วย อาการประสาทหลอน (hallucinations) ที่พบบ่อยคือ อาการหูแว่ว (auditory 
hallucination) ผู้ป่วยจะได้ยินเสียงที่คนปกติไม่ได้ยิน อาการหลงผิด (delusions)  ความคิดผิด
แปลก (thought disorders) และมีการเคลื่อนไหวผิดปกติ (movement disorders)  
   2.1.4.2 อาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นอาการที่มีความแปลกแยกทาง
อารมณ์และมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ โดยจะมีการแสดงอาการต่างๆ ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย ( flat 
affect)  ความรู้สึกยินดีในชีวิตลดลง ไม่สามารที่จะเริ่มต้นหรือการท ากิจวัตรประจ าวันเป็นไปด้วย
ความล าบาก และพูดน้อยลง และจะมีอาการซึมเศร้าจนถึงข้ันคิดฆ่าตัวตาย 
   2.1.4.3 อาการด้านความจ า (cognitive symptoms) ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลง
ของความจ า ความคิด อาการในกลุ่มนี้ ได้แก่ การสูญเสียความสามารถในการคิดหรือตัดสินใจ ไม่มี
สมาธิหรือไม่สามารถให้ความสนใจกับสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ และมีปัญหาในเรื่องการจดจ า 
   2.1.4.4 อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (excitement symptoms) อาการในกลุ่มนี้
ได้แก่ อาการกระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การไม่เป็นมิตร ความก้าวร้าวและการควบคุม
แรงผลักดันของตนเองไม่ได้ 
   2.1.4.5 อาการซึมเศร้า พบได้ในทุกช่วงของระยะการด าเนินโรค  และจะมี
ความสัมพันธ์กับอาการด้านลบ โดยลักษณะอาการเหมือนกับอาการด้านลบ คือ ผู้ป่วยจะมีความขาด
การสนใจในตัวเองและสิ่งรอบข้าง ความรู้สึกยินดีจะลดลง ขาดพลัง ขาดแรงจูงใจและมีการ
เคลื่อนไหวช้า แต่สามารถแยกอาการซึมเศร้าออกจากอาการด้านลบได้โดย ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เศร้า
เด่นชัด มีการนอนและความอยากอาหารที่ผิดปกติ 
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   2.1.4.6 อาการวิตกกังวล พบบ่อยในระยะอาการน า ซึ่งจะพบก่อนมีอาการประสาท
หลอนหรือหลงผิด ซึ่งอาการวิตกกังวลยังเป็นอาการหนึ่งของอาการของโรคจิตเภท นอกจากนั้น
อาการวิตกกังวลยังพบได้ในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรงได้อีกด้วย  โดยอาการวิตกกังวลและ
ซึมเศร้าอาจใช้เป็นสัญญาณเตือนที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยก าลังจะเกิดการก าเริบของโรคจิตได้ 
 2.1.5 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภท  
  2.1.5.1 เกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับที่ 5 (DSM-V)  (15)  ประกอบด้วย
เกณฑ ์
   1) มีอาการดังต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการขึ้นไป นาน 1 เดือน โดยต้องมีการแสดง
อาการในข้อ 1-3 อย่างน้อย 1 อาการ 
    (1) หลงผิด (delusion) 
    (2) ประสาทหลอน (hallucination) 
    (3) พูดผิดปกติ พูดจาสับสน (disorganized) เช่น พูดตก ๆ หล่น ๆ หรือพูดไม่
ปะติดปะต่อ เนื่องจากไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นระบบได้ 
    (4) มีพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากเดิม หรือมีพฤติกรรมที่สับสนชัดเจน (grossly 
disorganized behavior) 
    (4) มีการแสดงอาการลบ (negative symptoms) เช่น สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ 
(apathy) พูดน้อย (aglogia) หรือไม่มีความกระตือรือร้น (avolition)  มีพฤติกรรมแยกตัวออกจาก
สังคม 
   2) อาการท่ีเกิดข้ึนส่งผลกระทบต่อการท างานหรือการใช้ชีวิตในสังคมของผู้ป่วย 
   3) มีการแสดงอาการโรคจิตต่อเนื่องนาน 6 เดือน ขึ้นไป โดยต้องมีการแสดงอาการ
ตรงตามเกณฑ์ข้อ 1 เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน 
อาการแสดงต้องไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางร่างกาย ยา หรือสารเสพติด 
  2.1.5.2 เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10) แบ่งกลุ่มอาการ
เพ่ือสร้างเกณฑ์ส าหรับวินิจฉัยโรคจิตเภท (13) ดังนี้ 
   1) กลุ่มอาการที่มีความคิดผิดปกติด้านความคิด ได้แก่ thought echo, thought 
insertion, thought withdrawal และ thought broadcasting  
   2) อาการที่หลงผิดคิดว่าร่างกาย ความคิดและการกระท าถูกควบคุมจากภายนอก 
(delusion of control, influence หรือ passivity) หรือมีการหลงผิดจากสิ่งที่ได้รับรู้จริงๆ 
(delusional perception)  
   3) อาการได้ยินเสียงแว่วหรือเสียงหลอนจากเสียง ๆ เดียวหรือจากกลุ่มคนที่คอย
วิจารณ์พฤติกรรมองผู้ป่วย หรือผู้ป่วยได้ยินเสียงวิจารณ์จากบางส่วนของร่างกายของตนเอง 
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   4) ผู้ป่วยมีอาการหลงผิดอยู่เรื่อย ๆ หรือเป็นการหลงผิดที่ผิดแผกไปจากบริบทหรือ
วัฒนธรรมที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ และไม่มีทางเป็นไปได้จริง เช่น หลงผิดว่าตนมีพลังอ านาจพิเศษ สามารถ
ควบคุมความคิดของคนอ่ืน ๆ ได้ 
   5) ผู้ป่วยมีอาการประสาทหลอนอยู่เรื่อย ๆ อาจเป็นและหายไปในเวลาอันสั้นหรือ
อาจเป็นแบบไม่เต็มรูปแบบแต่มักกลับเป็นซ้ าอีก 
   6) มีความคิดแตกกระจาย หรือผู้ป่วยมีการเติมความคิดมากเรับประทานไปจนท าให้
ความคิดมีลักษณะไม่เชื่อมนัยกัน หรือพูดไม่ตรงประเด็น 
   7) มีพฤติกรรมแบบ catatonia ได้แก่ การท าท่าค้างอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนาน ๆ เช่น 
ท าท่าทางแข็งเหมือนหุ่นขี้ผึ้ง ท าท่าทางเหมือนเป็นใบ้ หรือท าท่าทางนิ่งแข็งเหมือนไม่มีชีวิต 
   8) มีอาการทางลบ เช่น พูดน้อย ไม่แสดงอารมณ์ทางสีหน้า ความสัมพันธ์กับสังคม
ลดลง ผู้ป่วยมีอาการแยกตัวจากครอบครัวหรือสังคม 
   9) มีการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมส่วนตัว เช่น พฤติกรรมที่เปลี่ยนไปแยกตัวไม่
สนใจสังคม พฤติกรรมเกียจคร้าน ไม่มีเป้าหมาย หมกมุ่นกับตัวเอง เป็นต้น 
 2.1.6 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท หลักในการรักษาโรคจิตเภท (13) ประกอบด้วย  
  2.1.6.1 การรักษาด้วยยา เป็นหัวใจส าคัญของการรักษาและมีการน ามาใช้ในทุกขั้นตอน 
โดยเฉพาะระยะ acute ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือควบคุมให้อาการผู้ป่วยสงบโดยเร็วและเพ่ือป้องกัน
อันตรายที่จะเกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและผู้คนรอบข้าง การให้ยาในระยะยาวจะเป็นการให้ยาเพ่ือป้องกัน
การกลับเป็นซ้ าหลังจากที่อาการของโรคสงบ ซึ่งผู้ป่วยยังจ าเป็นที่จะต้องได้รับยาต่อเนื่องไปอีกระยะ
หนึ่ง  
  2.1.6.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) ซึ่งให้ผลการรักษา
ได้ไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา แต่จะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว   
  2.1.6.3 การรักษาด้านจิตสังคม (psychosocial treatment) มีความส าคัญในการให้
ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาในการเข้าสังคม โดยการ
รักษาด้านจิตสังคม จะเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วยในเรื่องการป้องกันการก าเริบซ้ า ช่วยพัฒนาทักษะใน
การแก้ปัญหา ช่วยผู้ป่วยในเรื่องการท าหน้าที่ทางสังคม ให้สามารถท างานหรือใช้ชีวิ ตประจ าวันได้
ตามปกติ ซึ่งการรักษาด้านจิตสังคม ได้แก่ 
   1) การรักษาด้วยจิตบ าบัด  เป้าหมายเพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและการ
รักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัย ไว้ใจ และเชื่อใจในแนวทางการรักษา นอกจากนั้นยังเน้นส่งเสริม
ก าลังใจให้ผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยแก้ปัญหาของตนได้อย่างเหมาะสม และช่วยผู้ป่วยให้สามารถปรับตัวให้
เข้ากับสิ่งแวดล้อมได้ดีขึ้น 
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   2) การรักษาด้วยครอบครัวบ าบัด  การให้ค าปรึกษาแก่ครอบครัวจะช่วยลดความตึง
เครียดภายในครอบครัวได้ โดยส่วนใหญ่จะเป็นการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าและการสังเกตอาการที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ร่วมกับการให้ค าแนะน าและฝึก
เกี่ยวกับการแก้ปัญหาต่าง  
   3) พฤติกรรมบ าบัด เน้นให้ผู้ป่วยเกิดการพัฒนาความสามารถและแก้ไขความ
บกพร่องของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยเข้าใจธรรมชาติของโรค และให้ความร่วมมือในการรักษา ร่วมหา
ปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการ การลดสิ่งกระตุ้นที่มีผลกระทบต่อจิตใจ การหาทางช่วยป้องกันการ
กลับเป็นซ้ า โดยเป้าหมายในการบ าบัดเพ่ือ ให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ปกติ และสามารถ
สื่อสารกับคนรอบข้างได้  
   4) กลุ่มบ าบัด เป็นการบ าบัดที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนเข้าใจ 
ไม่โดดเดียว คอยช่วยเหลือกันและช่วยแก้ไขปัญหา ซึ่งเป็นการฝึกทักษะการเข้าสังคมให้กับผู้ป่วย ลด
การแยกตัวออกจากสังคม และช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้โลกของความเป็นจริงมากขึ้น  
   5) นิเวศน์บ าบัด เป็นการจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลเพ่ือช่ว ยส่งเสริม
กระบวนการรักษา โดยผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจบางส่วน เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การ
อยู่ร่วมกันและการเข้าสังคม ให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้ มีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน มีความเชื่อมั่นใน
ตัวเองและมีการใช้ความคิดสร้างสรรค์ 
 
2.2 การรักษาผู้ป่วยจิตเภทด้วยยา   
 
 โรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย ในการวาง
แผนการรักษามีเป้าหมายหลัก 3 ประการ ได้แก่ 1) ลดหรือจ ากัดการแสดงอาการของโรค 2) เพ่ิม
คุณภาพชีวิตและฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายของผู้ป่วยให้มากที่สุด และ 3) ส่งเสริม หรือ ดูแลรักษา
ไม่ให้ร่างกายอ่อนแอเนื่องจากสภาวะของโรค การดูแลรักษาโรคจิตเภทแบ่งการดูแลออกเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ (13)  
  2.2.1 ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) เป้าหมายการรักษาผู้ป่วยระยะนี้ คือ เพ่ือ
ป้องกันการได้รับอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและผู้อ่ืน ควบคุมพฤติกรรมที่ท าให้เกิดความ
วุ่นวาย ลดความรุนแรงของโรคและอาการที่แสดงออก ในระยะนี้มีการแสดงอาการทางจิตเด่นได้ทั้ง
ทางบวกและทางลบ การรักษาต้องลดอาการทางจิตให้เร็วที่สุด ยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยในระยะนี้ได้แก่ ยา
ฉีดแบบออกฤทธิ์เร็ว เช่น haloperidol acetate หรือ benzodiazepines  
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  2.2.2 ระยะท าให้คงสภาพ (stabilization phase)  เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยใน
ระยะนี้ เพ่ือลดความเครียดของผู้ป่วยและเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ลดการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย และเพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยปรับตัวให้เข้ากับชุมชนได้ โดยผู้ป่วยใน
ระยะนี้จะมีอาการทุเลาลง แต่ยังต้องได้รับการรักษาต่อเนื่องเพ่ือคงสภาพการลุเลา (remission) โดย
ต้องมีการให้ยาในขนาดเดิมต่อเนื่องนาน 6 เดือน 
  2.2.3 ระยะสงบ (Stable phase) ยังต้องให้การรักษาต่อเนื่องเพ่ือคงสภาพทุเลา ลด
ความเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ า เพ่ิมความสามารถในด้านต่างๆ และเตรียมเข้าสู่การหายเป็นปกติ แต่
หากผู้ป่วยไม่ร่วมมือใช้ยา  หรือใช้ยาไม่ต่อเนื่องก็มีโอกาสกลับเป็นซ้ า ได้ถึงร้อยละ 60-70  ในปีแรก 
และ ร้อยละ 90 ภายในปีที่ 2 ดังนั้นผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเป็นเวลา 2 ปี แล้วจึงค่อยๆลด
ขนาดยาลง และหากพบผู้ป่วยเกิดการกลับเป็นซ้ าเป็นครั้งที่ 2 ผู้ป่วยควรได้รับยาต่อเนื่องอย่างน้อย
นาน 5 ปี หรือ ตลอดชีวิต 
 
2.3 ยารักษาโรคจิต 
 แบ่งตามหลักเภสัชพลศาสตร์ได้เป็น 2 กลุ่ม(16)  ได้แก่  
  2.3.1 ยากลุ่มเก่า First – generation (typical) antipsychotics.  
   ความแรงในการรักษาอาการทางจิตเภทข้ึนกับการออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับ Dopamine 
ชนิดย่อยที่ 2  (D2 receptor ) ให้ผลในการรักษาอาการที่เป็นบวก (positive symptoms) ได้ดีกว่า
อาการที่เป็นลบ (negative symptoms) ซึ่งฤทธิ์ในการรักษาโรคจิตเภทจะเป็นการออกฤทธิ์ปิดกั้น
ตัวรับ D2 receptor ในส่วนของ Mesolimbic pathway ขณะที่การปิดกั้นตัวรับ D2 receptor ทื่ 
nigrostriatal pathway จะส่งผลให้เกิด extrapyramidal symptoms (EPS) และมีความเกี่ยวข้อง
กับการทรงตัว และการออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับ D2 receptor ที่ tubuloinfundibular pathway จะมี
ผลให้การหลั่งของ growth hormone ลดลงขณะที่ prolactin ถูกหลั่งออกมามากขึ้น เป็นผลให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ด้านการสืบพันธ์เช่น น้ านมไหล เจ็บคัดเต้านม แรงขับทางเพศลดลงหรือเสื่อม
สมรรถภาพทางเพศ เป็นต้น  การแบ่งกลุ่มยาตามโครงสร้าง ได้เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 
    2.3.1.1 Phenothiazines เป็นกลุ่มยาที่มี phenothiazine ring เป็นโครงสร้าง
พ้ืนฐานและที่ไนโตรเจนต าแหน่งที่ 10 ของโมเลกุลจะมีหมู่แทนที่ที่ท าให้แบ่งกลุ่มยาออกเป็น 3 กลุ่ม
ย่อย ได้แก่  
     1) Aliphatic phenothiazines ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์ค่อนข้างอ่อน (low 
potency) ยาที่ส าคัญได้แก่ ยา chlorpromazine เป็นยาที่มี Chloride atom ที่ต าแหน่ง R2 ท าให้
ยาที่ฤทธิ์ท าให้ง่วงซึมมากเนื่องจากฤทธิ์ antihistaminergic, anticholinergic และ alpha-
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adrenergic และหากที่ต าแหน่ง R2 ไม่มี  Chloride atom จะเป็นยา promethazine ซึ่งเป็นยาที่
ออกฤทธิ์อ่อน (weak antipsychotic)  
    2) Piperidine phenothiazines  ถูกแทนค่า ที่ต าแหน่ง R1 ของ โครงสร้าง 
phenothiazine  ring ด้วย Piperidine ring   ยาจะมีความแรงในการออกฤทธิ์และอาการข้างเคียง
คล้ายยากลุ่ม Aliphatic phenothiazines แต่ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ปิดกั้น dopamine 2 
receptor ที่บริเวณ nigrostriatal น้อยกว่าท าให้เกิดอาการ extrapyramidal น้อยกว่า ยาในกลุ่มนี้
เช่น thioridazine 
    3) Piperazine phenothiazines ยากลุ่มนี้มีความแรงสูงกว่ากลุ่มอ่ืน โดยยาถูก
แทนค่า ที่ต าแหน่ง R1 ของ โครงสร้าง phenothiazine  ring ด้วย piperazine ท าให้ยามีฤทธิ์ปิดกั้น 
dopamine 2 receptor ดีขึ้น และออกฤทธิ์ปิดกั้น muscarinic, alpha-adrenergic และ 
histaminergic receptor น้อยกว่ายากลุ่ม Aliphatic phenothiazines ท าให้เกิดผลข้างเคียง 
anticholinergic, postural hypotension และง่วงซึมน้อยกว่า ยาในกลุ่มนี้ เช่น trifluoperazine, 
prochlorperazine, fluphenazine และ perphenazines  
    2.3.1.2 Thioxanthenes มีโครงสร้างคล้ายกับ Phenothiazines แต่มี carbon 
atom แทนที่ไนโตรเจนในโมเลกุล ตัวอย่างเช่น ยา flupentixol 
    2.3.1.3 Butyrophenones โครงสร้างมี phenyl ring ต่อกับ carbonyl group 
ด้วย carbon chain 3 ตัว ไปยัง tertiary amine group  ยาที่ส าคัญในกลุ่มนี้เป็นยาที่ออกฤทธิ์ปิด
กั้น Dopamine receptor ที่แรง แต่ออกฤทธิ์ antimuscarinic, antihistaminergic และ 
antiadrenergic น้อย ยาที่ส าคัญในกลุ่มนี้ได้แก่ haloperidol  
    2.3.1.4 Diphenybutylpiperidines  มีโครงสร้าง butyrophenone ออกฤทธิ์
ปิดกั้น dopamine receptor ได้แรงที่สุด ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ pimozide 
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ภาพประกอบ 2 โครงสร้างยายากลุ่มเก่า First – generation (typical) antipsychotics 
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  2.3.2 ยากลุ่มใหม่ Second-generation (atypical) antipsychotics.   
   ยาในกลุ่มนี้นอกจากมีผลในการปิดกั้น Dopamine-2 receptor แล้ว ยังมีผลเป็น 
antagonist ของ serotonin 5-HT2A receptor ร่วมด้วยจึงเรียกยากลุ่มนี้ว่าเป็น serotonin-
dopamine antagonist (SDAs) ซึ่งยาในกลุ่มนี้จะมีผลในการรักษาอาการที่เป็นลบ (negative 
symptoms)  ได้ดีกว่ าอาการที่ เป็นบวก (positive symptoms)  และมี อัตราการเกิด 
Extrapyramidal symptoms (EPS) และอาการข้างเคียงต่ ากว่ายาในกลุ่มเก่า เนื่องจากยากลุ่มใหม่มี
ฤทธิ์ปิดกั้น dopamine receptor ใน Mesolimbic pathway ได้ดีกว่าในกลุ่มเก่า โดยยาในกลุ่มนี้ 
ได้แก่ Aripiprazole, Clozapine, Olanzapine, Quetiapine, Risperidone และ Ziprasidone 
เนื่องจากยาที่มีในโรงพยาบาลเขื่องในประกอบด้วย Clozapine และ Risperidone จึงจะขอกล่าว
รายละเอียดเฉพาะยา 2 รายการนี้ 

 
ภาพประกอบ 3 โครงสร้างยากลุ่มใหม่ Second-generation (atypical) antipsychotics. 

 
    2.3.2.1 Clozapine  มีโครงสร้างเป็น atypical, tricyclic, dibenzodiazepine 
derivative เป็นยาที่มีฤทธิ์ปิดกั้น Dopamine-2 receptor ได้อ่อนกว่ายากลุ่มเก่า แต่ปิดกั้น 
serotonin 5-HT2A receptor ได้ดีกว่า Haloperidol อาการข้างเคียงที่พบจากการใช้ยา ได้แก่ 
agranulocytosis หรือมี neutrophil ต่ ากว่า 500 เซลล์/ลบ.มม. ในช่วง 6 เดือนแรกของการเริ่มใช้
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ยาควรมีการตรวจ CBC ผู้ป่วยทุกสัปดาห์ หลังจากนั้นควรปรับเป็นเจาะติดตามทุก 2 สัปดาห์ ซึ่งหา
พบว่าผู้ป่วย มีเม็ดเลือดขาวต่ ากว่า 2,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ มี neutrophil ต่ ากว่า 1000 เซลล์/
ลบ.มม. ควรหยุดการใช้ยา clozapine ทันที และระดับเม็ดเลือดขาวจะกลับสู่ปกติภายใน 14-24 วัน
หลังหยุดยา นอกจากนี้ยังพบอาการน้ าลายไหล (sialorrhea) ผู้ป่วยที่ใช้ยานี้มักมีภาวะน้ าลายไหล
มากโดยเฉพาะในช่วงเวลานอน ซึ่งการให้ clonidine patch 0.1-0.2 mg/wk ช่วยลดอาการนี้ได้ 
นอกจากนั้นแล้วการให้ยา anticholinergics เช่น benztropine ก็สามารถช่วยลดอาการนี้ได้ 
    2.3.2.2 Risperidone มีโครงสร้างเป็นอนุพันธ์ benzisoxazole ออกฤทธิ์ปิดกั้น 
5-HT2A receptor ได้แรง ซึ่งจะช่วยลดการแสดงอาการด้านลบของโรคจิตเภทและลดอาการ
ข้างเคียง EPS นอกจากนั้นยายังออกฤทธิ์ปิดกั้น Dopamine 2 receptors ได้ค่อนข้างแรง โดยจะ
ออกฤทธิ์ปิดกั้นได้แรงกว่า clozapine 10-20 เท่า แต่ออกฤทธิ์ ปิดกั้น Dopamine 2 receptors 
แรงน้อยกว่า Haloperidol ยา Risperidone ถูกดูดซึมได้ดี มีค่า bioavailability ร้อยละ 70 ความ
เข้มข้นของยาในพลาสม่าจะขึ้นสูงสุดในเวลา 1 ชั่วโมงและมีค่าครึ่งชีวิต 3 ชั่วโมง ยาถูก metabolize 
ที่ตับด้วยเอนไซม์ CYP206 ได้ 9-OH risperidone มีฤทธิ์ปิดกั้น serotonin และ dopamine 
receptors ได้เช่นเดียวกับ risperidone ความเข้มข้นของ 9-OH risperidone ในพลาสม่าจะขึ้น
สูงสุดในเวลา 3 ชั่วโมงและมีค่าครึ่งชีวิต 24 ชั่วโมง ความเข้มข้นของยา risperidone จะเข้าสู่สภาวะ
คงที่ใช้เวลา 1-7 วัน ความเข้มข้นของยา 9-OH risperidone จะเข้าสู่สภาวะคงที่ใน 5-6 วัน ในส่วน
ของอาการข้างเคียงนั้น ยามีผลท าให้เกิด EPS ได้ โดยจะสัมพันธ์กับขนาดยาที่ใช้ นอกจากนั้นยายังท า
ให้เกิดภาวะ hyperprolactinemia ซึ่งในผู้ป่วยหญิงอาจท าให้เกิดภาวะประจ าเดือนมาผิดปกติ ใน
ผู้ป่วยชายอาจท าให้เกิดภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ และเนื่องจากยาเป็น H1 receptor ที่แรง 
ดังนั้นจึงอาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการง่วงซึม มีความอยากอาหารเพ่ิมขึ้นและท าให้มีน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนั้นยายังออกฤทธิ์ปิดกั้น adrenergic antagonist จึงอาจท าให้เกิดอาการ 
othrostatic  hypotension ได ้
  2.3.3 เภสัชจลนศาสตร์ของยาต้านจิตเภท  
   ยาต้านจิตเภทเมื่อให้ในรูปแบบรับประทานยาจะเกิด First pass metabolism มาก 
ท าให้ยามี bioavailability ต่ าและไม่แน่นอน ดังนั้นการบริหารยาให้รูปแบบฉีดเข้ากล้ามเนื้อจึงมีการ
ดูดซึมดีกว่าการบริหารยาในรูปแบบรับประทาน หลังจากถูกกดูดซึมเข้ากระแสเลือดยาจะสามารถ
กระจายตัวได้ดีเพราะยาละลายได้ดีในไขมัน ยาต้านจิตเภทส่วนใหญ่จับกับโปรตีนสูง และถูกเมทาบอ
ลิสมที่ตับโดย Cytochrom P4560 (CYP) system ยกเว้น ziprasidone จะถูกเมทาบอลิสมโดย 
aldehyde oxidase เป็นหลัก ส าหรับยา Fluphenazine, Perphenazine และ Risperidone ถูกเม
ทาบอลิสมโดยเอนไซม์ CYP2D6 ซึ่งในคนไทยจะมี genetic polymorphism แบบ 
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slow/intermediate metabolizer ในผู้ป่วยบางรายอาจต้องการยาในขนาดที่ต่ าและมีโอกาสเกิด
อาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้มากกว่าคนทั่วไป 

   ยาต้านจิตเภทส่วนใหญ่เป็นยาที่มีค่าครึ่งชีวิตยาวจึงท าให้ออกฤทธิ์ได้นาน สามารถ
บริหารยาได้วันละครั้ง การเริ่มยาใหม่จะต้องใช้เวลานานเป็นวันถึงสัปดาห์กว่าที่ระดับยาในเลือดจะ
เข้าสู่ระยะคงที่ (steady state)  และเนื่องจากยาสะสมในร่างกายได้นาน  หากต้องมีการเปลี่ยนยา
จะต้องมีช่วงเหลื่อมระหว่างยาตัวเก่าและยาตัวใหม่อย่างน้อย 1-2 สัปดาห์ โดยค่อย ๆ ลดขนาดยาเก่า
ในช่วงที่มีการเหลื่อมเวลา  การที่ยาต้านจิตเภทมีค่าครึ่งชีวิตนานท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบได้ช้า
หลังผู้ป่วยขาดยาหรือหยุดยา ขณะที่ยาที่ใช้ในการรักษาอาการ extrapyramidal symptoms (EPS) 
เป็นยาออกฤทธิ์สั้น เมื่อผู้ป่วยหยุดยาพร้อมกันจึงมักพบอาการ EPS ก่อนอาการของโรคจิตเภทจะ
ก าเริบ  ในการรักษาระยะแรกมักให้ยาต้านจิตเภทในรูปแบบรับประทานเนื่องจากยาสามารถออกฤทธิ์
เร็วและเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจะสามารถหยุดได้ทันที เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่
สามารถปรับให้ยาในรูปแบบที่มีค่าครึ่งชีวิตยาว ซึ่งสามารถเว้นช่วงอาการให้ยาได้ทุก 2-4 สัปดาห์ ซึ่ง
ยาเหล่านี้มักอยู่ในรูปแบบยาฉีดที่อยู่ในรูป ester ของกรดไขมัน เช่น ยา flupenthixol decanoate 
(Fluanxol depot), fluphenazine decanoate(Deca) และ haloperidol decanoate (Halidol 
Decanoate) หรือ อยู่ในรูป microsphere เช่น risperidone (risperdal Consta) ข้อเสียของการ
ให้ยาในรูปแบบยาฉีดคือ อาการปวดบริเวณที่ฉีด เนื่องจากต้องใช้เข็มขนาดใหญ่ รูปแบบการฉีด คือ 
ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ แบบ Z-tract เพ่ือป้องกันไม่ให้ยารั่วซึมจากชั้นกล้ามเนื้อขึ้นมาในส่วน 
subcutaneous tissue ซึ่งจะให้เกิดการระคายเคืองมากขึ้น 
   ยาต้านจิตเภทบางชนิด เช่น chlorpromazine,  thioridazine และ thiothixene 
เป็นยาที่กระตุ้นการท างานของเอนไซม์ท าลายยาในตับ (enzyme inducer) และเป็น auroinducer 
ส าหรับท าลายยาออกจากร่างกาย ท าให้หลังให้ยานานกว่า 4 สัปดาห์ ระดับยาในเลือดจะลดลงมาก 
ท าให้ต้องมีการเพ่ิมขนาดยา  
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ตาราง 1 ยารักษาโรคจิตเภท ขนาดยาที่ใช้และค่ากึ่งชีวิต  
 

ยารักษาโรคจิตเภท 
ขนาดการรักษา

(mg/day) 
Chlopromazine 

Equivalent(mg/day) 
ค่าครึ่ง

ชีวิต(ชม) 
First-generation agents 
   Phenothiazines 
      Chlorpromazine   
      Fluphenazine   
      Mesoridazine  
      Perphenazine  
      Thioridazine  
      Trifluoperazine  
   Butyrophenone 
      Haloperidol 
   Others 
      Loxapine  
      Molindone  
      Thiothixene  
Second-generation agents 
      Aripiprazole  
      Clozapine  
      Olanzapine  
      Quetiapine  
      Risperidone  
      Ziprasidone 

 
 

300–1000 
5–20 

150–400 
16-64 

300-800 
15-50 

 
5-20 

 
30-100 
30-100 
15-50 

 
10-30 

150-600 
10-30 

300-800 
2-8 

120-200 

 
 

100 
2 
50 
10 
100 
5 
 
2 
 

10 
10 
5 
 
 

 
 
6 
33 
36 
10 
24 
24 
 

21 
 
4 
24 
34 
 

75 
12 
33 
6 
24 
7 

ที่มา : ต าราโรคจิตเภท Textbook of Schizophrenia.(10) 
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  2.3.4 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
   อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ประกอบด้วย (16) 
    2.3.4.1 Sedation ยาต้านจิตเภทกลุ่มเก่ามีผลท าให้เกิดอาการมากกว่ายากลุ่ม
ใหม่ เนื่องจากออกฤทธิ์ปิดกั้น histamine receptor โดยยาที่มีความแรงสูง เช่น Piperazine, 
phenothoazines และ Butyrophenones จะมีฤทธิ์ท าให้ง่วงน้อยกว่ายากลุ่มที่มีความแรงต่ า 
เนื่องจากยากลุ่มความแรงต่ าต้องใช้ยาในขนาดสูง ซึ่งอาจส่งผลต่อ alpha-adrenergic receptor 
ร่วมด้วย แนวทางให้การป้องกันและแก้ไข คือ เริ่มการให้ยาในขนาดต่ า ๆ และค่อย ๆ เพ่ิมขนาดยาที
ละน้อย ในรายที่ไม่สามารถทนอาการข้างเคียงได้ อาจต้องเปลี่ยนไปใช้ยาในกลุ่มที่มีความแรงสูง เช่น 
Haloperidol  หรือ Piperazine, phenothoazines หรือ ยากลุ่มใหม่ ยกเว้น ยา clozapine ซึ่งมี
ฤทธิ์ท าให้ง่วงซึมสูง 
    2.3.4.2 Extrapyramidal symptoms (EPSs) เป็นอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นกับ
กล้ามเนื้อมัดเล็กที่ถูกควบคุมโดย nigratiatal tract อาการที่เกิดขึ้นกับขนาดยา การปรับยาในขนาด
ที่เร็วและการใช้ยาที่มีฤทธิ์ปิดกั้นของ D2 receptor  ที่แรง ซึ่งมักพบในยาต้านจิตเภทรุ่นเก่า โดย
อาการ EPSs แบ่งออกเป็น 4 อาการย่อย ได้แก่  
     1) Dystonia พบได้ร้อยละ 2 และพบมากในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่นถึงวัยผู้ใหญ่
ตอนต้นที่ใช้ยาต้านจิตเภทรุ่นเก่าที่มีความแรงสูง เช่น haloperidol และ fluphenazine อาการ
แสดงออก ได้แก่ อาการคอกระตุก กล้ามเนื้อควบคุมการเคลื่อนไหวของลูกตาผิดปกติ ตาเหลือบมอง
ขึ้นบน หน้าแหงน หน้าเบี้ยว อาจมีลิ้นจุกปาก หายใจล าบาก อาการพบได้ตั้งแต่ 5 วันแรกที่หลังเริ่ม
ยา 
     2) Akathisia ผู้ป่วยมักไม่อยู่นิ่ง เขย่าขา ลุกเดินกลับไปกลับมา ผู้ป่วยบางราย
อาจนั่งกระดกปลายเท้าเคาะพื้น หรือนั่งไขว่ห้างเปลี่ยนข้างไปมาพบได้ 1 ใน 5 ของผู้ป่วยที่ใช้ยาต้าน
จิตเภท พบได้ตั้งแต่วันแรกที่เริ่มใช้ยาโดยเฉพาะในยาต้านจิตเภทรุ่นเก่า ที่มีความแรงสูง บางรายอาจ
มีอาการคล้ายโรคจิตเภทก าเริบ แต่ผู้ป่วยมักมีสติ รู้ตัว  
     3) Parkinsonism ผู้ป่วยจะมีการเกร็งของกล้ามเนื้อ เคลื่อนไหวช้า หน้าตาไม่
แสดงอารมณ์ น้ าลายไหลมากผิดปกติ บางรายอาจมีอาการมือสั่นร่วมด้วย พบได้ในผู้ป่วยประมาณ 
ร้อยละ 5-60 พบให้ผู้ป่วยที่มีการให้ยาต้านจิตเภทมาแล้ว 2-4 สัปดาห์ 
     4) Tardive dyskinesia มักพบในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านจิตเภทระยะยาวหลาย
เดือน  ผู้ป่วยจะมีอาการเคลื่อนไหวชนิดไม่ตั้งใจของกล้ามเนื้อต่าง ๆ ทั้งตัว เช่น ปาก ริมฝีปาก ลิ้น 
ล าตัว แขนขา ซึ่งเป็นชนิด choreoathetoid  มีอาการเคี้ยวปากบิด ๆ อาจมีอาการแลบลิ้นร่วมด้วย 
คอ ล าตัว แขนขา บิดกระตุก ซึ่งอาจบังคับให้หยุดได้ เมื่อผู้ป่วยเผลอมักแสดงอาการออกมาอีก การ
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เกิด tardive dyskinesia มักมีอาการที่รุนแรงและชัดเจน มีสาเหตุเกิดจาก dopamine receptor มี
ความไวเพ่ิมข้ึน หลังจากถูกปิดก้ันเป็นเวลานานจากยาต้านจิตเภท 
     แนวทางป้องกันหรือแก้ไข อาการ EPS ชนิด dystonia, akathisia และ 
parkinsonism อาจมีความรุนแรงลดลงโดยไม่ต้องรักษาเพราะผู้ป่วยสามารถทนยาได้ หากผู้ป่วยไม่
สามารถทนอาการข้างเคียงได้ อาจให้ยาในที่มีฤทธิ์ anticholinergic เช่น trihexylphenidyl หรือ 
diphenhydramine ได้ผลดีใน dystonia และ parkinsonism การให้ยาควรเริ่มที่ขนาดต่ า ๆ โดยยา 
trihexylphenidyl ในขนาดสูง อาจท าให้เกิดภาวะเคลิ้มสุข (euphoria) ได้ ซึ่งอาจมีอาการคล้าย
อาการโรคจิตเภทก าเริบ การหยุดยากลุ่มนี้ต้องค่อยๆลดขนาดยาลงช้าๆเพราะการลดยาอย่างรวดเร็ว
หรือการหยุดยาทันที อาจท าให้เกิด cholinergic rebound ในผู้ป่วยที่เกิดอาการ cognitive 
impairment จากฤทธิ์ anticholinergic อาจเปลี่ยนไปใช้ amantadine ซึ่งมีประสิทธิภาพในการ
แก้ไขอาการ Parkinsonism ใกล้เคียงกับ anticholinergics ส าหรับภาวะ akathisia ตอบสนองไม่ดี
ต่อยากลุ่ม anticholinergics แนวทางแก้ไขหลัก คือ  ค่อย ๆ เพ่ิมขนาดยา โดยอาจให้ยากลุ่ม beta 
adrenergic blocker เช่น propranolol หรือ benzodiazepines เพ่ือช่วยคุมอาการในระยะสั้น ใน
ผู้ป่วยบางรายอาจต้องเปลี่ยนยาเป็น quetiapine หรือ clozapine ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะนี้ต่ า
กว่ายาอื่น ส่วนภาวะ tardive dyskinesia ปัจจุบันยังไม่มีการรักษาท่ีได้ผล นอกจาการลดขนาดยาลง 
ร่วมกับการให้ยากลุ่ม long-acting benzodiazepine เช่น diazepam หรือ clonazepam แต่หาก
พบว่าแม้ให้ยาในขนาดต่ าแต่ผู้ป่วยยังมีอาการอาจต้องเปลี่ยนไปใช้ยา clozapine แทนยาเดิม 
เนื่องจากไม่พบภาวะนี้ จากยานอกจากนั้นยังพบว่ายาจิตเภทกลุ่มใหม่ท าให้เกิดอาการ EPS ได้ใน
อัตราที่ต่ าเช่นกัน การลดหรือการหยุดยาต้านจิตเภทที่เร็วเรับประทานไป อาจท าให้เกิดภาวะ tardive 
dyskinesia ได้มาก เนื่องจากการหยุดยาฉับพลันจะท าให้เกิด hypersensitivity dopamine 
receptor ที่ถูกปิดกั้นทั้งหมดสามารถถูกกระตุ้นได้ ท าให้ผู้ป่วยอาการแย่ลงแต่ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้น
อย่างช้าในเวลาเดือนถึงปี 
    2.3.4.3 Seizure มักเป็นการชักแบบ generalized tonic-conic เนื่องจากยา
ต้านจิตเภทลด thresthold ของการชักได้ พบผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านจิตเภทมีอัตราการเกิดน้อยกว่าร้อยละ 
1 และเป็นอาการข้างเคียงที่ขึ้นกับขนาดยา แก้ไขได้โดยการลดขนาดยาลง โดยยาที่มีรายงานท าให้
เกิดอาการชักบ่อย คือ chlorpromazine และ clozapine ส่วนยาที่มีผลท าให้เกิดการชักน้อย ได้แก่ 
risperidone, thioridazine, haloperidol, pimozide และ fluphenazine แนวทางในการป้องกัน
และแก้ไข หลีกเลี่ยงการใช้ยา chlorpromazine และ clozapine ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดการ
ชัก ได้แก่ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคลมชัก ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของสมอง หรือมีอุบัติเหตุกระทบกระเทือน
บริเวณศรีษะ หรือผู้ที่มี electroencephalogram (EFG) ผิดปกต ิ
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    2.3.4.4 Hyperprolactinemia เป็นอาการข้างเคียงที่ขึ้นกับขนาดยา เกิดจาก
การฤทธิ์การปิดกั้น D2 receptor ที่ tuberoinfundibular tract จึงท าให้เกิดการหลั่งของฮอร์โมน 
Prolactin เพ่ิม ขึ้นซึ่งเป็นผลให้เกิดการลดลงของฮอร์โมน gonadrotropin (estrogen and 
progesterone ) ในร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยมีอาการน้ านมไหล (galactorrhea), เต้านมขยาย 
(gynecomastia) ประจ าเดือนขาด (oligomenorrhea) ความต้องการทางเพศลดลง (changes in 
libido) การหลั่งแลการแข็งตัวผิดปกติ (ejaculatory และ erectile dysfunction) แนวทางในการ
ป้องกัน ได้แก่การสังเกตอาการทางคลินิกของภาวะ hyperprolactinemia โดยเฉพาะช่วง 2 สัปดาห์
แรก ถึง 2 เดือนแรก ภายหลังเริ่มยา หรือ หลังปรับขนาดยา ยาที่มีผลท าให้เกิดอาการข้างเคียงชนิดนี้ 
คือ haloperidol และ risperidone แนวทางการแก้ไข คือ ลดขนาดยา หรือ เปลี่ยนยา 
    2.3.4.5 Weight gain พบได้ในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านจิตเภททั้งกลุ่มเก่าและกลุ่มใหม่ 
เกิดจากการออกฤทธิ์ปิดกั้น 5-HT2c receptor และ H1 receptor ท าให้เกิดความอยากอาหาร โดย
น้ าหนักจะเพ่ิมเร็วในช่วง 1 เดือนแรกหลังได้รับยาและจะเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ ระยะหนึ่งแล้วจะเข้าสู่ระยะ
คงท่ี โดยยาที่ท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมได้บ่อย คือ olanzapine พบได้ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีการ
ใช้ยา risperidone พบท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นร้อยละ 58 ของผู้ที่ใช้ยา quetiapine พบท าให้
น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่มีการใช้ยา  แนวทางการแก้ไข ได้แก่ การให้ค าแนะน าเรื่อง
การควบคุมอาหาร และการออกก าลังกาย นอกจากนี้ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจประเมินร่างกาย ได้แก่ 
ส่วนสูง รอบเอว น้ าหนัก ควรมีการตรวจระดับน้ าตาลและระดับไขมันในเลือดเป็นประจ าทุกปี 
นอกจากนั้นควรมีการประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารอยู่เสมอ เพ่ือให้เกิดการให้ค าแนะน าที่
ถูกต้องเหมาะสม 
    2.3.4.6 Glucose and lipid abnormality พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ยารุ่นใหม่มีโอกาส
เกิดอาการข้างเคียงชนิดนี้สูงกว่าการผู้ป่วยที่ใช้ยารุ่นเก่า 1.3 เท่ายาที่มีความเสี่ยงสูงได้แก่ 
clozapine, olanzapine, risperidone และ quetiapine 
Cardiovascular effects 
    2.3.4.7 Orthostatic hypotension ภาวะที่มีความดันโลหิตต่ าในขณะเปลี่ยน

ท่า โดยมีค่าความดันขณะหัวใจบีบตัว ลดลงมากกว่า 20 mmHg ซึ่งเกิดจากฤทธิ์ปิดกั้น α1 receptor 
พบได้ในยาต้านจิตเภทกลุ่มเก่า โดยเฉพาะ กลุ่ม Aliphatic phenothiazines (chlorpromazine) 
และ Piperidine phenothiazines (thioridazine) ผู้ป่วยมักทนอาการไม่พึงประสงค์นี้ได้เองใน 2-3 
เดือนหลังใช้ยา แนวทางให้การป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ชนิดนี้ คือ เริ่มยาในขนาดต่ า ตอน
ก่อนนอน แล้วค่อยๆปรับขนาดยาเพ่ิมอย่างช้าๆ หากผู้ป่วยไม่สามารถทนอาการข้างเคียงได้อาจ
เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่ม Piperazine phenothoazines หรือ ยากลุ่มใหม่ ยกเว้น ยา clozapine ซึ่งมี
ฤทธิ์ hypotension effect สูง 
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    2.3.4.8 QTc prolongation and torsade de pointes (TdP) กลไกเกิดจาก
การปิดกั้นการท างานของ HERG  ซึ่งเป็น potassium channel protein ที่ควบคุมการท างานของ 
delayed rectifier current (IKr) บนกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้เกิดการขยายเวลาของ ventricular 
repolarization ซึ่งแสดงออกมาในรูปของการเกิด QTc prolongation หรือ การเปลี่ยนแปลง T 
wave ผ่านคลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบได้ในผู้ป่วยที่มีการใช้ยา thioridazine ในขนาดสูง clozapine และ 
ziprasidone อาการข้างเคียงชนิดนี้เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
สามารถป้องกันได้โดยการค้นหาปัจจัยเสี่ยงจองผู้ป่วยต่อการเกิดภาวะ TdP ได้แก่ เพศหญิง ผู้ป่วย
โรคหัวใจ มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า ได้รับยาที่มีผลต่อ QTc prolongation เป็นต้น    
    2.3.4.9 Myocardial infarction (MI) พบได้ในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาโรคจิตทั้งรุ่น
เก่าและรุ่นใหม่ ยังไม่มีผลการศึกษาที่ชัดเจน 
    2.3.4.10 Hematologic พบจากการใช้ยา clozapine มีอัตราการเกิด ร้อย
ละ  1 ในช่วง 6 เดือนแรกของการได้รับยา อาการข้างเคียงชนิดนี้เป็นผลจากภาวะ hypersensitivity 
ของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย แนวทางในการแก้ไข คือ ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจ CBC ทั้งก่อนและ
หลังการรักษาทุก 1-2 สัปดาห์ หรือทุกเดือนในช่วง 6 เดือนแรก  
     1) WBC น้อยกว่า 3500 cells/mm3 หรือ ANC น้อยกว่า 2000 cells/mm3 
ควรติดตาม CBC อย่างน้อย 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ จนกว่าจะกลับเป็นปกติหากมีความจ าเป็นต้องใช้ยา
ให้ท าการ rechallenge ยาจากขนาดต่ า ๆ 
     2) WBC น้อยกว่า3000 cells/mm3 หรือ ANC น้อยกว่า 1500 cells/mm3 
ต้องหยุด clozapine ทันที และติดตาม CBC จนกลับเป็นปกติ  หากจ าเป็นต้องให้ยา  rechallenge 
ยาจากขนาดต่ า ๆ 
     3) WBC น้อยกว่า 2000 cells/mm3 หรือ ANC น้อยกว่า 1000 cells/mm3 
ต้องหยุด clozapine ทันที และติดตาม CBC ไม่ควรกลับมาใช้ clozapine อีก แต่หากโรงพยาบาลไม่
สามารถตรวจ CBC ได้ ควรมีการให้ค าแนะน าผู้ป่วยสังเกตอาการ เช่น มีไข้ ไอ เจ็บคอ หนาวสั่น 
อ่อนเพลีย  ให้รีบกลับมาพบแพทย์ 
    2.3.4.11 Neuroleptic malignant syndrome (NMS) เป็นภาวะที่เป็น
อันตรายรุนแรงมีโอกาสเกิดได้ร้อยละ 0.5-1 โดยเฉพาะยาต้านโรคจิตรุ่นเก่าที่มีความแรงสูงาหรือชนิด
ฉีด กลไกเกิดจากการปิดกั้น D2 receptor ที่ hypothalamus และ striatal tract อาการที่พบ คือ 
กล้ามเนื้อแข็งแกร่ง (muscle rigidity) Autonomic instability, confusion, fever ความผิดปกติ
ของผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของ CPK leukocytosis  ระยะเวลาที่พบภาวะนี้เกิดได้
ตั้งแต่ 24 ชั่วโมง ถึง 1 เดือน ปัจจัยเสียงที่ท าให้เกิด NMS ได้แก่ ยาต้านโรคจิตชนิด high potency 
การเริ่มยาขนาดสูง การปรับยาเร็ว ภาวะขาดน้ า การใช้ยาต้านโรคจิตหลายชนิดร่วมกัน การป้องกัน
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และแก้ไข ได้แก่ การหยุดยาต้านโรคจิตทุกตัวทันทีที่สงสัยว่าเกิด NMS อาการจะดีขึ้นหลังหยุดยา 7-
10 วัน   
 
2.4 ความร่วมมือในการใช้ยา 
 
 ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการรักษา โดยความไม่ร่วมมือในการใช้
ยา (Non-adherence)  หมายถึง พฤติกรรมของคนไข้ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา อันได้แก่ การ
ไมร่ับประทานยาในขนาด วิธี หรือจ านวนตามที่แพทย์สั่ง  
 2.4.1 ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา  
  ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (17-18) ได้แก่ 
   2.4.1.1 ความรับรู้ ความตระหนักรู้ถึงภาวะความเจ็บป่วยและความรู้เรื่องการรักษา 
มีรายงานการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีความรับรู้ หรือตระหนักรู้เรื่องโรคที่เป็นจะส่งผลให้มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า ซึ่งการตระหนักรู้ หรือ ความรับรู้เรื่องการเจ็บป่วยนั้นขึ้นกับ
ประสบการณ์ของผู้ป่วยที่ได้รับมาก่อนหน้านี้และขึ้นกับปัจจัยทางวัฒนธรรม และขึ้นกับสถานะทาง
เศรษฐกิจ  
   2.4.1.2 Psychopathology อาการทางจิตเภท โดยเฉพาะอาการหวาดระแวงและ
การหลงผิดมีผลลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
   2.4.1.3 อาการไม่พึงประสงค์จากยาเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้
ยา ผลจากการศึกษาของ Hudson และคณะ พบมีการรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา ร้อยละ 35 และจากการศึกษาของ Loffler พบว่า ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา
เนื่องจากไม่สามารถทนอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ โดยอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
จิตเวชรุ่นแรก คือ Extrapyramidal symptoms (EPSs)  ส าหรับยาจิตเวชรุ่น 2 อาการข้างเคียงที่
พบ คือ อาการง่วงซึมและภาวะน้ าหนักตัวเพ่ิม ผลการศึกษาพบว่าความร่วมมือในการใช้ยาของยาทั้ง
สองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งการปรับความร่วมมือในการใช้ยาหรือการเลือกใช้ยาจะแตกต่างกัน
ไปในผู้ป่วยแต่ละราย  นอกจากนั้นรูปแบบการบริหารและขนาดการให้ยาก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล
ต่อความร่วมมือในการใช้ยา การให้ยาในขนาดต่ าๆมีข้อดี คือ ท าให้เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา
ได้น้อย แต่การให้ยาในขนาดต่ าก็อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษา มีผลการศึกษาที่รายงานว่า 
การลดความถี่ในการบริหารยาจะช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาได้ การให้ยาในรูปแบบยาฉีดจะ
ช่วยป้องกันปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ โดยเฉพาะในช่วง 1 – 7 ปีแรกของการรักษา และยัง
พบอัตราการกลับเป็นซ้ าใน 1 ปีแรก มีค่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับการให้ยาใน
รูปแบบรับประทาน การใช้ยาฉีดรูปแบบออกฤทธิ์นานมีการเริ่มใช้ยาในแผนกผู้ป่วยใน จากการศึกษา
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ของ Offord และคณะ (21) พบว่า การให้ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์นานพบว่าในช่วง 1 ปี แรกผู้ป่วยมี
ความร่วมมือในการใช้ยาดีและมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับยาในรูปแบบยารับประทาน 
   2.4.1.4 ความสัมพันธ์ที่ดีในการรักษา ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
   2.4.1.5 ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม การสนับสนุนจากสังคม และการสนับสนุนของ
ครอบครัวและเพ่ือน ในการให้ความร่วมมือในการใช้ยา จะมีผลดีต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
   2.4.1.6 การใช้สารเสพติด พบมีความชุกสูงในผู้ป่วยจิตเภท  และมีผลท าให้เกิด
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
 2.4.2 วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา  
  วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา (18) แบ่งเป็น 2 ประเภทหลักๆ ได้แก่ 
   2.4.2.1 Subjective methods เป็นการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยผู้
ให้บริการหรือโดยตัวผู้ป่วยเอง เป็นการรายงานผลโดยตัวของผู้ป่วยเองหรือได้จากการประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยผู้ให้บริการโดยมีการใช้เครื่องมือส าหรับวัดอัตราการร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย มีข้อดีคือ ท าได้ใน และมีราคาประหยัด เครื่องมือที่มีการใช้ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วย ได้แก่ Medication adherence questionnaire (MAQ), the 8-items Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS) และ the brief medication questionnaire (BMQ) 
   2.4.2.2 Objective methods เป็นวิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยาที่มีความเที่ยง
และความตรงมากกว่าการวัดโดย subjective methods การวัดโดยวิธีการ Objective methods 
ได้แก่ 
    1) การวัดทางตรง (direct measure) ได้แก่ Direct observation การ
สังเกตการณ์ใช้ยาของผู้ป่วย ข้อดีของวิธีการนี้ คือ เป็นวิธีการที่ให้ผลแม่นย า ตรงกับความเป็นจริง 
เหมาะกับการประเมินการใช้ยาในผู้ป่วยใน แต่มีข้อเสียคือ ไม่เหมาะกับการติดตามการใช้ยาในผู้ป่วย
นอก และไม่สามารถปฏิบัติได้จริงหรือท าเป็นประจ าทุกวัน และ Serum drug concentrations 
ติดตามความเข้มข้นของยาในร่างกาย ได้แก่การเจาะเลือด หรือเก็บปัสสาวะ เพ่ือตรวจหาปริมาณยา 
หรือการเจาะเพ่ือตรวจวัด biological marker ต่างๆ ซึ่งการวิเคราะห์ในส่วนนี้นอกจากขึ้นกับความไว
ของเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบแล้ว ยังขึ้นอยู่กับภาวการณ์ท างานของร่างกายของผู้ป่วย เช่น ระบบ
การย่อยและการดูดซึม  ภาวะการท างานของตับและไต  การวัดความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีนี้อาจ
ท าให้ได้ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่ตรงตามความจริงในกรณีที่ผู้ป่วยมีการให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาในระยะเวลาสั้นๆก่อนมาพบแพทย์ อีกทั้งยังไม่สามารถท าการวิเคราะห์ได้ในยาทุกตัว
เนื่องจากข้อจ ากัดของวิธีการวิเคราะห์  นอกจากนี้ยังเป็นวิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยาที่มีราคา
แพงและผู้ป่วยอาจได้รับการเจ็บตัวเนื่องจากต้องเจาะเลือด 



 

 

  27 

    2) การวัดทางอ้อม ( indirect measure) เช่น  
     (1) การบันทึกการใช้ยาของตัวผู้ป่วยเอง วิธีการนี้มีข้อจ ากัดคือผู้ป่วยอาจ
บันทึกข้อมูลการใช้ยาที่ไม่ตรงความจริง อาจมากหรือน้อยเรับประทานไป   
     (2) การนับเม็ดยา pill counts เพ่ือดูปริมาณยาที่ใช้หรือปริมาณยาที่เหลือ 
โดยการให้ผู้ป่วยน ายาที่เหลือติดตัวมาโรงพยาบาลในวันนัดเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ตรวจนับ  ข้อดีคือ ราคา
ไม่แพง และไม่เป็นการรุกล้ าผู้ป่วยจนเรับประทานไป ข้อเสียคือ ยาที่ผู้ป่วยน ามาแสดงอาจไม่ใช่ยา
ส่วนที่เหลือจริงทั้งหมด เช่น การหาอัตราส่วนการครอบครองยาของผู้ป่วย ( The medication 
prosession ratio) 
     (3) Refill record การวัดความร่วมมือในการใช้ยาโดยวัดจากพฤติกรรมการ
มารับการตรวจรักษาหรือการมารับยาตามวันนัด  สามารถท าได้ง่ายแต่ไม่สามารถใช้ยืนยันว่าผู้ป่วยมี
ความร่วมมือในการใช้ยาตามที่แพทย์สั่งจริง 
     (4) Electronic monitoring การใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่ตามมากับบรรจุ
ภัณฑ์ของยา เช่น การนับจ านวนครั้งที่มีการใช้ของยาในรูปแบบ Seretide Accuhaler หรือ 
Evohaler ซึ่งข้อจ ากัดของการวัดความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีนี้คือ อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์มีราคา
แพง  จึงมักใช้ในกรณีท าการวิจัยเท่านั้น 
     (5) การวัดผลด้านคลินิก เช่น การติดตามระดับน้ าตาลในเลือด หรือการวัดค่า
ความดันโลหิต วิธีนี้สามารถท าได้ง่าย  แต่ผลดังกล่าวอาจได้รับการแทรกแซงจากภาวะอ่ืนๆของ
ร่างกาย   
 
2.5 การบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
 การบริบาลทางเภสัชกรรม คือ การจัดการด้านยาที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือดูแลให้ผู้ป่วยบรรลุ
เป้าหมายของการรักษา โดยมีการด าเนินการในด้านต่างๆได้แก่ ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา แก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยา และป้องกันปัญหาจากการใช้ยา  วัตถุประสงค์เพ่ือรักษาผู้ป่วยให้หายขาดจาก
โรค ก าจัดหรือลดอาการทางคลินิกของผู้ป่วย หยุดหรือชะลอการลุกลามของโรค ป้องกันโรคและ
อาการก าเริบของโรค ซึ่งจะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย (19) ในการบริบาลทางเภสัชกรรม
ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ได้แก่ (20) 
  2.5.1 การคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการบริบาลทางเภสัชกรรม เภสัชกรควรให้การ
บริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยทุกราย แต่เนื่องจากก าลังคนและเวลาจ ากัด ในการด าเนินการอาจ
พิจารณาคัดเลือกบุคคลบางกลุ่มที่จ าเป็นต้องได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่เป็น
ปัญหาส าคัญของโรงพยาบาล หรือกลุ่มผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้ยาที่ต้องอาศัยความรู้ทางเภสัชศาสตร์ใน
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ด้านต่างๆ เช่น ยาที่มีปฏิกิริยามาก ยาที่ต้องใช้เทคนิคพิเศษในการบริหารยา หรือกลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงที่
จะได้รับอันตรายจากการบริหารยา ผู้ป่วยที่ใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง 
  2.5.2 การเตรียมข้อมูลของผู้ป่วย เภสัชกรต้องเข้าถึงประวัติของผู้ป่วยที่จะให้การ
บริบาล ประวัติควรประกอบด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลการรักษา ทั้งข้อมูลการรักษาฉุกเฉิน
และการรักษาต่อเนื่อง เภสัชกรยังต้องทราบข้อมูลทางการแพทย์ อ่ืน ๆ ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ประวัติการแพ้ยา ประวัติโรคที่เคยเป็นมาในอดีต ค้นข้อมูลการรักษาด้วยยา ทั้งยาที่
ต้องรับประจ าที่โรงพยาบาล ยาที่ซื่อรับประทานเองหรือยาที่ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอ่ืนๆ 
รวมถึงต้องทราบพฤติกรรมการด าเนินชีวิต สภาพสังคมและเศรษฐศาสตร์ ประวัติการดื่มสุรา การ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย ชีวิตความเป็นอยู่และฐานะทางการเงิน หลังจากทราบข้อมูลที่
เกี่ยวข้องครบถ้วนแล้ว เภสัชกรต้องด าเนินการบันทึกข้อมูลต่าง ๆ ให้เป็นระบบเพ่ือให้ง่ายต่อการ
น าไปใช้ 
  2.5.3 การประเมินปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและการแก้ไขปัญหา ในการด าเนินการ
บริบาลเภสัชกรต้องทราบเป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย ประเมินความเหมาะสมทาง
วิชาการตามหลัก IESAC (indication, efficacy, safety, adherence, cost)  รวมถึงวิเคราะห์ค าสั่ง
ใช้ยาเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยมากที่สุด หาพบปัญหาด าเนินการร่วมกับแพทย์ในการแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับยาที่เกิดขึ้น  โดย Hepler และ Strand แบ่งปัญหาจากการใช้ยาออกเป็น 8 ประเภท 
ได้แก่ (21) 
   2.5.3.1 Untreated indications ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาส าหรับการรักษาในข้อบ่งชี้นั้น  
   2.5.3.2 Improper drug selection ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่
ผู้ป่วยบริหารยาผิด 
   2.5.3.3 Sub therapeutic dosage ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจากผู้ป่วยได้รับยาใน
ขนาดที่ต่ ากว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา 
   2.5.3.4 Failure to receive medication ผู้ป่วยมีปัญหาในการรักษาเป็นผลให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ต้องได้รับ อาจมีสาเหตุมาจาก ปัญหาจากฝ่ายเภสัชกรรม จ่ายยาไม่ครบ ปัญหา
ด้านสังคม ปัญหาด้านจิตใจ หรือปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
   2.5.3.5 Over dosage ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่สูงกว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา 
   2.5.3.6 Adverse drug reactions ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
   2.5.3.7 Drug interactions ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจากการใช้ยาที่มีอันตรกิริยา
ระหว่าง ยา กับ ยา, ยา กับ อาหาร หรือ ยา กับ ผลทางห้องปฏิบัติการ 
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   2.5.3.8 Medication use without indication. ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจาก
ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการรักษา 
 
2.6 คุณภาพชีวิต 
 
 คุณภาพชีวิตเป็นเครื่องมือส าคัญที่ใช้ในการวัดผลการรักษาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิต ตามความหมายขององค์การอนามัยโลก หมายถึง การรับรู้ต าแหน่งชีวิตของแต่ละคนที่
ขึ้นกับบริบทของวัฒนธรรมและระบบของสังคมที่พวกเขาอาศัยอยู่ซึ่งสัมพันธ์กับเป้าหมาย  ความ
คาดหวัง มาตรฐานและความคิดเห็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เป็นแนวคิดที่ครอบคลุมทั้งในส่วนของประเด็น
สุขภาพร่างกาย จิตใจ ระดับความเป็นอิสระ ความสัมพันธ์ทางสังคม ความเชื่อ และความสัมพันธ์กับ
สิ่งแวดล้อม (22) คุณภาพชีวิตเป็นตัวชี้วัดหนึ่งที่ใช้วัดประสิทธิผลของการรักษาโรคจิตเภท ซึ่งการมี
คุณภาพชีวิตที่ต่ าสามารถท านายได้จาก การแสดงอาการซึมเศร้า การแสดงอาการขาดการรับรู้ 
(cognitive deficits) การไม่ได้รับการสนับสนุนจากสังคมของผู้ป่วยและการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการรักษา เป็นต้น การไม่ได้รับการสนับสนุนจากสังคมรอบข้าง และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการรักษา (22) เป็นต้น เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (22) ได้แก่  

  2.6.1 World Health Organization Quality of Group (WHOQOL) วัดได้ทั้งผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติทั้งทางร่างกายและจิตใจ  ประกอบด้วยข้อค าถาม100 ข้อ แบ่งเป็น 24 หมวด วัด
คุณภาพชีวิต 6 ด้าน ได้แก่ ด้านกายภาพ ด้านจิตใจ ด้านความเป็นอิสระ ด้านสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม 
และด้านจิตวิญญาณ   ประกอบด้วยค าถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะนิสัย (perceived objective) 
และ อัตวิสัย (self-report subjective) เป็นเครื่องมือชนิดประเมินด้วยตนเอง   ใช้เวลาในการตอบ
ประมาณ 45 นาที  ผลการทดสอบค่าความสม่ าเสมอภายใน ( internal consistency) ของแบบ
ประเมินในผู้ป่วยจิตเภทได้ค่า Croncach’s alpha เท่ากับ 0.94 
  2.6.2 แบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI ฉบับภาษาไทย  แปลเป็นไทยโดย
สุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุลและคณะ มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient ในผู้ป่วยจิต
เภทเท่ากับ 0.8406 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 มีข้อค าถามจ านวนทั้งสิ้น 26 ข้อ 
ประกอบด้วยค าถาม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย   ด้านจิตใจ ด้านสภาพสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
ตัวเลือกในการตอบเป็นมาตรส่วน  5 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มากและมากที่สุด แบ่ง
ระดับคะแนนออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ มีระดับคุณภาพชีวิตต่ า มีคุณภาพชีวิตปานกลาง และมีคุณภาพ
ชีวิตสูง เป็นเครื่องมือชนิดประเมินด้วยตนเอง ใช้เวลาในการประเมินประมาณ 10-15 นาที 
  2.6.3 Short-form 36   เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตในประชาชนทั่วไป 
ประกอบด้วยค าถาม 36 ข้อ เป็นเครื่องมือชนิดประเมินด้วยตนเอง ใช้เวลาในการประเมิน 15 นาที มี
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ค่าช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 – 100 คะแนน คะแนนการประเมินยิ่งสูงแสดงถึงผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผล

การทดสอบค่า reliability และ validity ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่า  ค่าความเที่ยงดี (α > 0.70) 

และค่า Cronbach's α ranged เท่ากับ 0.71-0.89 
  2.6.4 QLSS มีความจ าเพาะกับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ใช้เวลาใน
การตอบแบบประเมิน 45 นาที มีข้อค าถามจ านวน 21 ข้อ ยังไม่มีฉบับแปลเป็นภาษาไทย 
  2.6.5 Quality of Life Interview (QoLI) ความจ าเพาะกับการประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภท ประเมินคุณภาพชีวิต 8 ด้าน ได้แก่ สถานะความเป็นอยู่ การท ากิจวัตรประจ าวัน 
ความสัมพันธ์กับครอบครัว ความสัมพันธ์กับสังคม สถานะทางการเงิน การงาน ความปลอดภัยและ
สุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม 143 ข้อ ในเวลาในการตอบค าถาม 45 นาที ยังไม่มีฉบับแปลเป็น
ภาษาไทย 
  2.6.6 Lancashire Quality of Life Profile (Lqo3LP) เป็นแบบประเมินที่มี
ความจ าเพาะกับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ประเมินคุณภาพชีวิตทั้งทางด้าน 
Objective และ Subjective ประกอบด้วยข้อค าถาม 105 ข้อ และใช้เวลาในการตอบค าถาม 45 
นาที  เป็นเครื่องมือแบบ self report interview ยังไม่มีฉบับแปลเป็นภาษาไทย 
  2.6.7 Personal Evaluation of Transitions in Treatment (PETIT) มีความจ าเพาะ
กับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ เป็นแบบประเมินแบบ 
Self-administered questionnaire ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม 2-5 นาที ไม่มีฉบับแปลเป็น
ภาษาไทย 
  2.6.8 Quality of Life Questionnaire in Schizophrenia (S-QoL) มีความจ าเพาะ
กับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท พัฒนาโดย Auquier และคณะ ประกอบด้วยค าถาม 
41 ข้อ เป็นเครื่องมือชนิด Self-administered questionnaire ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม
โดยประมาณ 15 นาที  
 
2.7 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 
 ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลผู้ซึ่งอาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยและดูแลผู้ป่วยและตอบสนองความ
ต้องการให้ผู้ป่วยในแต่ละวัน คอยดูแลการรับประทานยา การเข้ารับการรักษาตามนัด คอยให้เงินหรือ
สนับสนุนค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้ป่วย  ซึ่งการดูแลผู้ป่วยอาจมีผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย การเกิดภาระด้านการเงิน ซึ่งเกิดจากค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยหรืออาจเกิดจาก
การไม่สามารถหารายได้เพ่ิมได้ การเกิดความรู้สึกที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกผิด ความรู้สึกสูญเสีย
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และความรู้สึกกลัวถึงอนาคตที่จะเกิดขึ้น ผู้ดูแลเกิดมีความเครียดที่เกิดจากการถูกรบกวนโดยผู้ป่วย 
ถูกรบกวนในการใช้ชีวิตประจ าวัน ผู้ดูแลเกิดปัญหาการหลีกเลี่ยงสังคม  และมีการท ากิจกรรมกับ
สังคมลดลง (23) 
 ภาระการดูแล ประกอบด้วย 2 มิติ (24) ได้แก่ 1) objective burden ผลกระทบที่เกิด
ขึ้นกับครัวเรือน เช่น เสียเงิน มีผลต่อสุขภาพหรือการใช้ชีวิตประจ าวันของเด็กและคนในครอบครัว 
รวมถึงการแสดงพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ป่วยเอง 2) subjective burden คือ ความรับรู้ของผู้ดูแล
ต่อผลกระทบที่จะเกิดจากความต้องการของผู้ถูกดูแล 

 
2.8 สุขภาพจิตศึกษา 
 
 เป็นการรักษาโดยไม่ใช้ยารูปแบบหนึ่ง  ด าเนินการโดยการให้ความรู้เรื่องโรคและแนว
ทางการรักษาร่วมถึงการจัดการด้านอารมณ์ของผู้ป่วยแก่ผู้ป่วยและ/หรือญาติของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วย
และ/หรือญาติเข้าใจโรคจิตเภทได้  และเพ่ือให้สามารถจัดอาการเจ็บป่วย อาการข้างเคียงจากยา หรือ
ปัญหาจากภาวะก าเริบของโรคได้  โดยการให้สุขภาพจิตศึกษา หรือ Psychoeducation แบ่งเป็น 3 
แบบ (13) ได้แก่  
  2.8.1 แบ่งตามจ านวนผู้รับ ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษา แบบรายบุคคล หรือ แบบ
รายกลุ่ม  
  2.8.2 แบ่งตามประเภทผู้รับ ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษา เฉพาะผู้ป่วย หรือ การให้
สุขภาพจิตศึกษา เฉพาะญาติหรือครอบครัว  หรือ การให้สุขภาพจิตศึกษา แก่ผู้ป่วยและญาติร่วมกัน  
  2.8.3 แบ่งตามจ านวนของบทเรียน ซึ่งได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบสั้น ประกอบ
ด้วนบทเรียน จ านวน 6-9 บท หรือ การให้สุขภาพจิตศึกษาขนาดยาวซึ่งประกอบด้วยบทเรียน 
จ านวน 20-22 บท 
 เนื้อหาในการให้สุขภาพจิตศึกษาประกอบด้วย การให้ความรู้ เรื่องอาการและการ
วินิจฉัยโรค ปัจจัยท าให้เกิดโรคจิตเภท  แนวทางการรักษาวิธีต่างๆ 
 
2.9 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 Dilokthornsakul และคณะ (23) ท าการศึกษาผลของความร่วมมือในการใช้ยาต้านโรคจิต
ต่อการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรวมถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ
ไทย ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ร้อยละ 1.3 ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ า พบเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 7.1 และ
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ผู้ป่วยที่ใช้ยามากเรับประทานกว่าที่แพทย์สั่งใช้ พบเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 3.2  ซึ่ง
ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ าจะมีระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่าผู้ป่วย
ที่มีความร่วมมือในการใช้ยาดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.56 ± 2.64 วัน และ 0.06 ± 0.57 วัน, p < 
0.01) และผู้ป่วยที่ใช้ยามากเรับประทานกว่าที่แพทย์สั่งมีระยะเวลาการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลยาวนานกว่ากลุ่มที่ใช้ยาอย่างถูกต้องอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อท าการวิเคราะห์ความ
ถดถอยเชิงพหุ พบว่า ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาที่ต่ า มีความเสี่ยงสูงที่จะเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา  ส าหรับค่าใช้จ่ายในการรับการรักษาใน
โรงพยาบาล พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาดี กลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา
ต่ ากว่าที่แพทย์สั่ง และกลุ่มผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง มีค่าเฉลี่ยมูลค่าการ
ดูแลรักษาสุขภาพไม่แตกต่างกัน 

 Tiihonen และคณะ (25) ท าการศึกษาถึงประสิทธิผลของการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิต
เภทในประเทศสวีเดน โดยวัดผลเป็นความเสี่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและความ
ล้มเหลวในการรักษาซึ่งได้แก่ การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลจิตเวช การฆ่าตัว
ตาย การหยุดเข้าร่วมการรักษา การเปลี่ยนไปใช้ยาอื่นๆ หรือเสียชีวิต จากการศึกษาในผู้ป่วย 29,823 
คน พบว่า ผู้ป่วย ร้อยละ 43.7 มีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และผู้ป่วยร้อยละ 71.7 มีการ
ล้มเหลวในการรักษา เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาแบบ monotherapy พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา long-
acting injectable paliperidone  (hazard ratio [HR], 0.51; 95%CI, 0.41-0.64), long-acting 
injectable zuclopenthixol (HR, 0.53; 95%CI, 0.48-0.57), clozapine (HR, 0.53; 95%CI, 
0.48-0.58), long-acting injectable perphenazine (HR, 0.58; 95%CI, 0.52-0.65), and long-
acting injectable olanzapine (HR, 0.58; 95%CI, 0.44-0.77) จะมีความเสี่ยงต่ าในการกลับเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่อเทียบไม่ให้การรักษาด้วยยา และผู้ป่วยที่ได้รับยา flupentixol (HR, 
0.92; 95%CI, 0.74-1.14), quetiapine (HR, 0.91; 95%CI, 0.83-1.00), และ perphenazine (HR, 
0.86; 95%CI, 0.77-0.97) ในรูปแบบยารับประทานจะมีความเสี่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสูง เมื่อเปรียบเทียบผลการใช้ยาโรคจิตระหว่างผู้ป่วยใช้ยาแบบ monotherapy กับ
ผู้ป่วยที่ใช้ยา olanzapine พบความเสี่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชจะต่ าที่สุด
ในผู้ป่วยที่ได้รับยา clozapine (HR, 0.84; 95%CI, 0.76-0.93; p<0.001) และ long-acting 
injectable  zuclopenthixol 1 ครั้ง/เดือน (HR, 0.83; 95%CI, 0.75-0.92; p<0.001) และ ความ
เสี่ยงที่จะกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชจะสูงในผู้ป่วยที่ได้รับยา oral flupentixol (HR, 
1.46; 95%CI, 1.17-1.82; p<0.001), oral quetiapine (HR, 1.43; 95%CI, 1.29-1.59; p<0.001) 
และ Oral haloperidol (HR, 1.28; 95%CI, 1.12-1.48; p<0.001)  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยาในรูปแบบ long-acting injectable จะมีความเสี่ยงที่จะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่ า
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กว่าการผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยาในรูปแบบรับประทาน ร้อยละ 22 (HR, 0.78; 95%CI, 0.72-0.84; 
p<0.001)  เปรียบเทียบความเสี่ยงในการเกิดการรักษาล้มเหลว ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาแบบ 
monotherapy กับผู้ป่วยที่ได้รับยา olanzapine พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา clozapine (HR, 0.58; 
95%CI, 0.53-0.63) มีความเสี่ยงต่ าสุดที่จะเกิดความล้มเหลวในการรักษา รองลงมา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาในรูปแบบ long-acting injectable (HR, 0.65-0.80) และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา 
levomepromazine (HR, 1.15; 95%CI, 1.02-1.28) มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความล้มเหลวในการ
รักษา 

 จากการศึกษาของ พุดตาน พันธุเณร และคณะ (26) ท าการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็น
ระบบ เพ่ือศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เปรียบเทียบ ระหว่างการใช้ยาจิตเภทกลุ่มเก่า , ยา 
risperidone olanzapine และ clozapine ร่วมกับการให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว ผลการศึกษา 
พบว่า การใช้ยา risperidone ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทคุ้มค่ากว่าการให้การรักษาด้วยยากลุ่มเก่า 
เนื่องจากมีราคาต้นทุนที่ถูก คือ ราคาต่ ากว่า 10 บาทต่อ ยา risperidone 2 mg และมีค่าใช้จ่ายใน
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลถูกกว่ายากลุ่มเก่า และการใช้ยา risperidone จะให้ผลคุ้มค่ามาก
ขึ้นเมื่อให้ค าแนะน าการดูแลผู้ป่วยแก่ครอบครัวของผู้ป่วยร่วมด้วย ซึ่งจะมีอัตราส่วนของส่วนต่าง
ต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) เท่ากับ 1,900 บาท 
ต่อ DALYs ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อยา risperidone อาจสามารถเลือกใช้ยา clozapine ในการ
รักษาแทนได้ซึ่งยามีข้อดี คือ ช่วยการป้องกันพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเภทได้ แต่การใช้
ยานี้จะต้องมีระบบการติดตามการใช้ยาที่เหมาะสมเพียงพอ และยา clozapine มีอัตราส่วนของส่วน
ต่างต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) เท่ากับ 320,000 บาท ต่อ DALYs ซึ่งแพงกว่าการใช้ยา 
risperidone ในการรักษา 

 จากการศึกษาของ นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และ นารัต เกษตรทัต (27) ได้ท าการศึกษาถึง
ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 56.8 มี
คะแนนความไม่ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ าเรื่อง เพศชายมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่า
เพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.022)  ผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่า
ผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ผู้ป่วยที่มีการดื่มสุรามีความไม่ร่วมมือในการใช้
สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ดื่มสุราอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.02) และจากการวิเคราะห์ความถดถอยเชิง
พหุ ปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท คือ การมีผู้ดูแล การดื่มเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์ จ านวนขนานยาทั้งหมด และ ความถี่ในการบริหารยาต่อวัน 

 Lang และคณะ (28) ท าการศึกษาถึงอัตราความร่วมมือในการใช้ยาและการท านายความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยาและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระหว่างผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาในรูปแบยาออกฤทธิ์ยาวและยาในรูปแบบยารับประทาน ท าการศึกษาในผู้ป่วย 12,032 ราย 
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พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 37 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุต่างๆ และผู้ป่วยร้อยละ 32 เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้แก่ การเป็นผู้ป่วยราย
ใหม่ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย การใช้สารเสพติด การใช้ยาปรับอารมณ์ การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้าหรือ
วิตกกังวล การใช้ยา anticholinergic การได้รับยาจิตเวชรุ่นเก่าที่มีฤทธิ์ออกฤทธิ์ยาว โดยผู้ป่วยที่
ได้รับยาที่ออกฤทธิ์ยาวทั้งท่ีเป็นยากลุ่มเก่าและกลุ่มใหม่จะมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า 
ส าหรับปัจจัยที่ใช้ท านายความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลคือ ภาวะโรคร่วมอ่ืนๆ การ
ใช้สารเสพติด การใช้ยา anticholinergic และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

 Pfeiffer และคณะ (29) ท าการศึกษาผลของความถี่ของการรับประทานยาต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โดยรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูล วัดผลความร่วมมือในการใช้ยาด้วย 
MPRs เปรียบเทียบความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยที่เพ่ิมหรือลดความถี่ในการบริหารยา และเปรียบเทียบ
ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาวันละครั้งและผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่าวันละครั้ง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับยาโดยมีความถี่ในการบริหารยาเพ่ิมขึ้น จะมีค่าคะแนน MPRs ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการลดความถ่ีในการบริหารยาลง พบว่า มีคะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) โดยคะแนน MPRs เพ่ิมขึ้น 0.45 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงความถี่ในการบริหารยา 

 Winahyu และคณะ (30) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ประเทศอินโดนีเซีย ผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ า และจากการศึกษาพบว่า
สถานะการจ้างงานและความช่วยเหลือทางสังคมมีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ขณะที่เพศ 
ระยะเวลาในการดูแล ระดับการศึกษา สถานะทางสุขภาพ และการควบคุมอาการได้ไม่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

 จากการศึกษาของ Noghani  และคณะ (31) ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในประเทศอิร่าน 199 คน ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF36 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลเพศหญิง
จะมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าผู้ดูแลเพศชาย ในประเด็นความสัมพันธ์ในครอบครัวพบว่าผู้ดูแลที่เป็นมารดา
มีคุณภาพชีวิตต่ าที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ประเภทอ่ืน ตัวแปรที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแล คือ สถานะทางการเงิน ความสัมพันธ์ในครอบครัว และเพศของผู้ป่วย  

 Boyer และคณะ (32) ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ด้วยแบบประเมิน Schizophrenia caregiver quality of 
life questionnaire (S-CGQoL) และ Schizophrenia quality of life questionnaire (SQoL18) 
ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ดูและไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทยกเว้น 
คุณภาพชีวิตหมวด ความสัมพันธ์ในกับครอบครัว (Beta=0.23) ในด้านลักษณะของผู้ป่วยจาก
การศึกษาพบว่า คุณลักษณะของผู้ป่วยที่มีผลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติ ได้แก่ เพศหญิง สัญชาติ Aymara ระดับการศึกษาที่ต่ า การไม่มีงานท า และภาวะโรคที่มีความ
รุนแรง จากการศึกษาแบบจ าลองสมการโครงสร้าง พบว่า ความรุนแรงของอาการทางจิตมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล (path coefficient = −0.32) andและผู้ป่วยจิตเภท (path 
coefficient = −0.40) ผลในทางอ้อมพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย (mediated effect coefficient = 0.13) 
 จากการศึกษาของ สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์ (33) ถึงความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท โดยแบบประเมิน Zarit burden interview Thai (ZBI) พบว่า ผู้ดูแลร้อยละ 54.5 รู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยส่วนมากรู้สึกเป็นภาระระดับปานกลาง ร้อยละ 22.7 ผู้ดูแลส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงและจะมีความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลเพศชาย  ผลการประเมิน GAF พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีค่าคะแนนน้อยกว่า 20 คะแนน ซึ่งได้แก่ผู้ป่วยที่มีภาวะก้าวร้าวและมีภาวะของโรคก าเริบจะ
ท าให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ป่วยที่มีอาการสงบ หรือมีการคะแนน GAF มากกว่า 20 
คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.004) นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยที่ดื่มสุราจะส่งผลให้ผู้ดูแล
รู้สึกเป็นภาระมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ดื่มสุราอย่างนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001)   ผู้ดูแลที่มีรายได้น้อย
กว่า 5000 บาทจะมีความรู้สึกเป็นภาระมากผู้ดูแลที่มีรายได้มากกว่า 5000 บาทอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.049)  
 จากการศึกษาของ Sucharita Narasipuram และ Sivaprasad Kasimahanti (34) ศึกษา
ผลของความรู้สึกเป็นภาระต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในประเทศอินเดีย ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วย Schizophrenia มีความรู้สึกเป็นภาระมากกว่า โรค Affective  Disorder และ 
Mental Retardation และผลการประเมินคุณภาพชีวิต ผู้ดูแลของผู้ป่วยทั้ง 3 โรค พบว่า การมีความ
เป็นภาระท่ีสูงจะลดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะในหมวด กายภาพ (p 
< 0.05)  ความสัมพันธ์ทางสังคม (p < 0.05) และด้านสิ่งแวดล้อม (p < 0.01) ในส่วนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การมีความรู้สึกเป็นภาระที่สูงจะลดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยเฉพาะในหมวดด้านจิตวิญญาณ (p < 0.05) และสิ่งแวดล้อม (p < 0.05) จากการศึกษา
พบว่าผู้ดูแลจะมีความรู้สึกเป็นภาระมากหาผู้ป่วยไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น การ
ท าอาหารรับประทานเอง การรับประทานยาเอง ได้ด้วยตัวเอง 

 Maeng และคณะ (35) ท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศเกาหลี ท าการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ พบว่า ความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับรายรับของผู้ดูแล (p=0.001) และอาการหลงผิดของผู้ป่วย (p=
0.001)  ในส่วนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ รายรับของ
ผู้ดูแล (p=0.033) ระดับการศึกษาของผู้ดูแล (p=0.006) เพศของผู้ป่วย (p=0.006) ระยะเวลาที่ได้รับ
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การรักษา (p<0.001)  ระดับความสามารถในการสื่อสาร (p=0.008) ทัศนคติด้านลบที่มีต่อยา (p=
0.026) และ ทัศนคติในการเอาชนะความตราบาปกับผู้ป่วยโรคจิต (p=0.029) 
 Annisa และคณะ (36) ท าการศึกษาภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลชาวอินโดนีเซีย 
ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลร้อยละ 77.5 รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระ โดยปัจจัยที่ใช้ในการ

ท านายภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การรับรู้ความรุนแรง (β= 0.41, p 

< 0.001) และทัศนคติ (β= -0.38, p < 0.001) เกี่ยวกับเกี่ยวกับโรค และการสนับสนุนทางสังคม (β 
= -0.27, p < 0.01) 
 Ran และคณะ (37) ท าการศึกษา รูปแบบและประสิทธิภาพของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ในประเทศจีน พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาจะมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษาเพ่ิมข้ึน สมาชิกในครอบครัวมีทัศนะคติต่อตัวโรคและผู้ป่วยดีขึ้น ร่วม
ถึงผู้ป่วยมคีวามร่วมมือในการรักษาดีข้ึน นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยที่ครอบครัวได้รับการให้สุขภาพจิต
ศึกษามีอัตราการกลับเป็นซ้ าภายใน 9 เดือน น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเดียว 
(p<0.05) 
 Chan และคณะ (38) ท าการศึกษาประสิทธิผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาในผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัวในประเทศจีน ผลการศึกษาพบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาร่วมกับการรักษาด้วยยาช่วย
ให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่า (p<0.01) สถานะอาการทางจิตดีกว่า (p<0.01) และ มี
ความตระหนักรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วยดีกว่า กลุ่มผู้ป่วยและครอบครัวที่ไม่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

 Kulhara และคณะ (39) ท าประเมินผลการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแล เปรียบเทียบกับ
การให้บริการผู้ป่วยและผู้ดูแลตามปกติที่แผนกผู้ป่วยนอก ในประเทศอินเดีย ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษามีภาวะโรคที่ดีกว่า และผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อการ
บริการมากกว่ากลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการบริการตามปกติที่แผนกผู้ป่วยนอก 

 Cassidy และคณะ (40) ท าการศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้เกี่ยวกับโรค
และอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับ
การให้สุขภาพจิตศึกษาจะมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
สุขภาพจิตศึกษา และกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษามีความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 Hasan และคณะ (41) ศึกษาผลของการให้ Psycho-education ในผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแลในประเทศจอร์แดน เปรียบเทียบความรู้ การกลับเป็นซ้ า การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ความเป็นภาระและคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มที่ได้รับ Psycho-education และกลุ่มที่ได้รับการรักษา
ตามปกติการเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ ช่วงก่อนการให้ intervention หลังให้ 
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intervention ทันที และหลังให้ intervention 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีความรู้
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(หลังให้ intervention ทันที ความรู้เพ่ิมขึ้น 4.9 vs −0.5, p <0.001 
หลังจากให้ intervention 3 เดือน มีความรู้เพ่ิมขึ้น 6.5 vs −0.7, p <0.001) ความรุนแรงของโรค
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อวัดผลหลังให้ intervention (−26.1 vs 2.5, p <0.001: −36.2 vs −4.9, p 
<0.001 ตามล าดับ) อัตราการกลับเป็นซ้ าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อวัดผลหลังให้ 
intervention (p <0.001) ในผู้ดูแลพบว่ามีความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อวัดผลความรู้
หลังให้ intervention ทันที (6.3 vs −0.4; p < 0.001)และ หลังให้ intervention 3 เดือน  (7.3 vs 
−0.7; p <0.001) ด้านความเป็นภาระในกลุ่มทดลองมีความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (−6.4 vs 1.5, p <0.001; −9.4 vs 0.8; p <0.001) และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน
กลุ่มทดลองมีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังให้ intervention (9.2 vs −1.6; p = 0.01; 
17.1 vs −5.3; p <0.001)  
 จากการศึกษาของ M. Valenstein และคณะ (42) ซึ่งท าการศึกษาประสิทธิผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมต่อความร่วมมือในการใช้ยา อาการทางคลินิก คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจใน
การบริการ โดยมีการด าเนินการได้แก่ การจัดยาเป็นชุดส าหรับแต่ละมื้อ ส่งยาให้ทางไปรษณีย์ แจ้ง
แพทย์เมื่อพบปัญหาผู้ป่วยไม่มาตามนัด จัดอบรมให้ความรู้เรื่องยา  วัดความร่วมมือในการใช้ยาด้วย 
Medication Possession Ratios (MPRs) ท าการเก็บข้อมูล 3 ช่วงใน 1 ปี  วัดอาการทางคลินิกด้วย 
the Positive and Negative Symptom Scale (PANSS), วัดคุณภาพชีวิตด้วย the Quality of 
Well-Being Scale (QWB) และวัดความพึงพอใจต่อการบริการด้วย Client Satisfaction 
Questionnaire (CSQ-8) scale. ผลการศึกษาพบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาจะเพ่ิมขึ้นในเดือนที่ 6 
และ เดือนที่ 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผลในเรื่องอาการทางคลินิก คุณภาพชีวิตและความพึง
พอใจไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญข้อจ ากัดในการวิจัย การวัดความร่วมมือในการใช้ยาใน
การศึกษานี้เป็นการวัดโดยการประมาณการ ในการศึกษาไม่ได้ท าการปกปิด และจ านวนตัวอย่างใน
การศึกษาน้อย 

 จิตรา เกณฑ์กระโทกและคณะ (43) ท าการเปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ได้แก่ การค้นหาปัญหา และแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา รวมถึงการให้ความรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในเรื่องยา
และการดูแลปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ในแผนกผู้ป่วยนอก โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ทดลอง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรร่วมทั้งมีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ยาและการ
ปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล  และกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริการปกติ ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยากลุ่มมากกว่าควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ร้อยละ 91.0 ± 14.2 และ ร้อยละ 78.4 ± 17.9, p< 0.001) ด้านปัญหาจากการใช้ยาพบว่า 
กลุ่มทดลองพบปัญหาจากการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(กลุ่มทดลองพบ
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ปัญหาจากการใช้ยา 15 ปัญหา กลุ่มควบคุม พบปัญหาจากการใช้ยา จ านวน 31 ปัญหา; p=0.02) 
ผลการให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาและการดูแลปฏิบัติตัว พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้มากกว่ากลุ่มควยคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.7 ± 1.4 และ 9.4 ± 1.7) และผู้ดูแลในกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (11.1 ± 1.2 และ 9.6 ± 
1.6, p< .01) และหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมพบว่าสามารถประหยัดต้นทุนการ รักษาได้เป็น
จ านวนเงิน 50.16 ± 179.87 บาท 

 จักรี แก้วค าบ้ง และคณะ (44) ท าการศึกษาผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมตามแนว 
mhGAP for Schizophrenia เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ท าการเก็บข้อมูล
ต่อเนื่อง 6 เดือน วัดผลด้วยความร่วมมือในการใช้ยา อัตราการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตของ
ผู้ป่วย ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคจิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ80.95 และร้อยละ 38.23,  p<0.001)  พบว่ากลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญตั้งแต่เดือนที่ 1 และต่อเนื่องถึงเดือนที่ 6 ในด้านความรุนแรงของอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยที่ท าการประเมินตามแบบประเมิน BPRS พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงทางจิตของกลุ่ม
ทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (24.00±10.25 และ 28.00±11.00, 
p=0.012)  ในด้านอัตราการกลับมาเป็นซ้ าของอาการทางจิต พบว่ากลุ่มทดลองมีการกลับเป็นซ้ าน้อย
วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(4.36% และ 13.62%, p<0.001)  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตวัดตามแบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI พบว่ากลุ่มควบคุมมีคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (74.50± 13.53 และ 65.29±11.53, p=0.002) และปัญหาจากการ
ใช้ยาของกลุ่มทดลองลดลงร้อยละ 27.97 และกลุ่มควบคุมพบปัญหาจากการใช้ยาเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
15.08 จากเดิม 

 ธรัลหทัย วิริยะสิริสกุล และคณะ (10) ศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งได้แก่ 
การติดตามการใช้ยา การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา ร่วมกับการให้ความรู้เรื่องโรคและยาแกผู้ป่วย 
พร้อมทั้งมีการโทรติดตามการใช้ยาเป็นประจ าสัปดาห์ละ 1 ครั้งต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับ
การให้บริการผู้ป่วยจิตเภทตามปกติที่คลินิกลีลาวดี โรงพยาบาลมหาสารคาม วัดผลจากความร่วมมือ
ในการใช้ยาตามแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ สาธุพร พุฒขาว  ปัญหาจากการใช้ยา และ
ความรู้เรื่องโรคและยาของผู้ป่วย เก็บข้อมูลก่อนการศึกษาและ 1 เดือนหลังให้การแทรกแซง 
(intervention) ผลการศึกษาพบว่า หลังด าเนินการแทรกแซงกลุ่มควบคุมพบปัญหาลืมรับประทานยา
มากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.041) ขณะที่การเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลัง
ด าเนินการแทรกแซงเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.084) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่ม
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ทดลองมีปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002 และ p<0.001) ในด้านความ
ร่วมมือในการใช้ยา พบว่า การแทรกแซงไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา (p=0.096) ส าหรับผล
การศึกษาผลการให้ความรู้ในเรื่องโรคและการใช้ยา หลังด าเนินการแทรกแซงพบว่า กลุ่มทดลองมี
ความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) เปรียบเทียบผลการให้ความรู้ภายใน
กลุ่มทดลองวัดความรู้หลังให้ความรู้ทันทีและ 1 เดือนหลังการให้ความรู้ พบว่า มีคะแนนเพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.010 และ p=0.008) 
 จากการศึกษาของจันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์และคณะ (9) ท าการเปรียบเทียบผลของการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทกับผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริการตามปกติ ในแผนกผู้ป่วยนอก
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวช 3  แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ และโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ การบริบาลทางเภสัชกรรม
ด าเนินการโดยการค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ประเมินผลจากปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพ
ชีวิตและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลการศึกษาพบว่า หลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 1 เดือน 
ผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาจากการใช้ยาลดลง จาก 170 ปัญหา เหลือ 63 ปัญหา หรือก่อนให้การบริบาล
ทางเภสัชกรรมพบปัญหาจากการใช้ยาคิดเฉลี่ยเท่ากับ 1.83±0.73 ปัญหาต่อคน  หลังการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรม เหลือ 0.68±0.49 ปัญหาต่อคน เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัช
กรรมพบว่าปัญหาจากการใช้ยาลดลง 1.15±0.55 ปัญหาต่อคนซึ่งลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) โดยปัญหาจากการใช้ยาที่พบได้แก่ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ชนิดที่สามารถป้องกันได้ ได้แก่ ปากคอแห้ง ตามัว 
ภาวะปัสสาวะครั่งและการเกิดภาวะ extrapyramidal symptoms และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมและผู้ป่วยที่ได้รับการบริการตามปกติ พบว่า การให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมช่วยลดปัญหาจากการใช้ยาได้มากกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริการตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  ด้านความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า เมื่อสิ้นสุดการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (5.2±1.24 เป็น 
5.6±0.74)  ด้านคุณภาพชีวิตพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคุณภาพชีวิตด้าน 
กายภาพและด้านจิตใจเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ผลคุณภาพชีวิตโดยร่วมของทั้งสองกลุ่มไม่
มีความแตกต่างกัน ในเรื่องความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเท่ากับ 1,537.67 USD ซึ่งสูงกว่าค่ารักษาของกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการบริการตามปกติ ซึ่งมีค่าใช้จ่ายเท่ากับ 1,332.76 USD ทั้งนี้เนื่องจากเภสัชกรต้องใช้เวลาใน
การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา และแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ร่วมถึงยังมีการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยอีกด้วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ าจะมีระยะเวลาการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนานกว่าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (23) โดย
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ปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท คือ การมีผู้ดูแล การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ จ านวนขนานยาทั้งหมด และ ความถี่ในการบริหารยาต่อวัน (27) นอกจากนี้ การเป็น
ผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย การใช้ยาปรับอารมณ์ การใช้ยารักษาอาการซึมเศร้าหรือวิตกกังวล 
การใช้ยา anticholinergic การได้รับยาจิตเวชรุ่นเก่าที่มีฤทธิ์ออกฤทธิ์ยาว เป็นอีกปัจจัยที่มีผลต่อ
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (28) 
 ชนานุช และคณะ (12) ท าการศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังด้านการใช้ยาที่
บ้าน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านจะมีค่าระดับน้ าตาลในเลือดน้อยกว่า (p=
0.002) มีความค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนต่ ากว่า  (p=0.009) และความร่วมมือในการใช้ยา

มากกว่า  (p<0.001) กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
นรินทรา และ กฤษณี (11) ท าการศึกษาผลการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี
ปัญหาจากการใช้ยาโดยทีมสหวิชาชีพที่มีเภสัชกรร่วมด้วย ผลการศึกษาพบว่า การมีเภสัชกรร่วมทีม
เยี่ยมบ้านกับสหวิชาชีพมีผลท าให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดลดลง  (p<0.001) และ มีความ
ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวลดลง (p<0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 อุไลลักษณ์ และคณะ (45) ท าการศึกษาผลของการออกเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผลการศึกษาพบว่า การเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรมีผลท าให้กลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมี
ความรู้เรื่องโรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการเยี่ยมบ้าน (p<0.001) นอกจากนั้นกลุ่มทดลองมี
คุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
 จากการศึกษาพบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่ การค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการ
ใช้ยา (11-14)  การติดตามการใช้ยา (10)   การให้ความรู้เรื่องโรค ยาและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล มีผลช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น (11-13) ช่วยลดปัญหาจากการใช้
ยาของผู้ป่วย (11-13) ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เรื่องโรค ยาและการปฏิบัติตัวที่เพ่ิมขึ้น (11)(13-14) 
ผู้ป่วยมีอัตราการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตลดลง (14) ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงทางจิตลดลง 
(14) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (11)(14) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม ช่องว่างงานวิจัยที่พบ 
ได้แก่ 

  2.9.1 ทุกการศึกษาเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาล  อาจท าให้ไม่เห็นปัญหาจากการใช้ยาที่บ้าน
หรือสภาพความเป็นอยู่ที่เป็นจริง ในกรณีผู้ป่วยไม่ได้น ายาที่เหลือมาด้วย ท าให้ไม่สามารถประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยาได้ 
  2.9.2 ส่วนใหญ่เป็นการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาด้วยแบบสอบถาม อาจท าให้ได้
ข้อมูลที่ตรงตามความเป็นจริง 
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  2.9.3 การติดตามผลหลังให้ intervention 1 เดือน เป็นเวลาที่สั้น อาจท าให้ไม่เห็นผล
การเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดบางตัว 
  2.9.4 ขาดการเก็บข้อมูลผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิก 
  2.9.5 ขาดการประเมินผลด้านผู้ดูแล ได้แก่ ความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียด และ
คุณภาพชีวิต 
  2.9.6 การศึกษาผลของ psychoeducation มีการประเมินการเปลี่ยนแปลงอาการทาง
คลินิกของผู้ป่วยแต่ไม่มีการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 ระเบียบวิธีวิจัย  
 
 เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial)  ท า
การเก็บข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
บ้าน ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท และศึกษาผลต่อความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท    
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 
 ประชากรในการศึกษา ได้แก่ ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามรหัสการ
จ าแนกโรคตามเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับที่ 5 (DSM-V) ดึงข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ Hospital information (HI) ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส F20 ถึง F29 ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10) และได้รับการรักษาด้วยยาเป็นเวลาอย่างน้อย 1 
เดือน  โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาต้องเป็นผู้ป่วยที่มีอาการของโรคอยู่ในระยะสงบ หมายถึง ผู้ป่วย
ที่ได้รับการประเมินระดับอาการความรุนแรงของอาการทางจิตด้วยแบบประเมิน Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) ที่มีคะแนนรวมน้อยกว่า 37 คะแนน  และต้องเป็นผู้ป่วยและผู้ดูแลที่อาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี  
 
3.3 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.3.1 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
  ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาโรคจิตเภท
ของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกันดังเช่นการศึกษาของ ธรัลหทัย วิริยะสิริสกุลและคณะ (12) 
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  จากการศึกษาของ Valenstein และคณะ (42) ท าการศึกษาผลของการบริบาลทาง
เภสัชกรรมต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยการประเมิน Medication prosession 
ratio (MPR) พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา เท่ากับ 0.91 ± 0.23 และ 
กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา เท่ากับ 0.64 ± 0.33 ซึ่งน ามาใช้ในการค านวณ
ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี ้
n = จ านวนตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 เท่ากับ 0.05 (α = 0.05)  Zα/2    =  1.96 

อ านาจการทดสอบ (power of test: 1-β) ที่ 0.80  Zβ  = 0.84 

μ1   =  คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มทดลอง  = 0.91±0.23 (45) 

μ2    =  คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มควบคุม  = 0.64±0.33 (45) 

(μ1-μ2)   = outcome difference or size of effect   =  0.073 (45) 

σ2    =  variance of control     = 0.11 (45) 
 

                     n = 23.24 

  เมื่อคิด loss follow up ทีร่้อยละ 25 จะเท่ากับ 5.85 คน ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่จะต้อง
ใช้ทั้งหมด เท่ากับ 29.29 คน  ซึ่งในการศึกษานี้จะใช้กลุ่มตัวอย่างเป็น 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน 

 3.3.2 วิธีการสุ่ม 
  ท าการสุ่มเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มชนิดหลายขั้นตอน 
(multi-stage cluster sampling) โดยมีวิธีการสุ่มดังนี ้
   3.3.2.1 อ าเภอเขื่องในมี 18 ต าบล.ในการศึกษานี้เริ่มจากการสุ่มต าบลที่จะเข้าร่วม
การศึกษาจ านวน 8 ต าบล ด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยใช้วิธีการจับฉลาก เพ่ือจัดเข้าเป็นกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 4 ต าบล จากการสุ่มต าบลที่จัดเป็นกลุ่มควบคุมได้แก่ ต.ชีทวน ต.หัวดอน ต.
ท่าไห และ ต.นาค าใหญ่ กลุ่มทดลองประกอบด้วย ต. สร้างถ่อ ต.ศรีสุข ต.ยางขี้นก และ ต.สหธาตุ 
   3.3.2.2 ท าการเลือกประชากรตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษาที่ก าหนดไว้แล้ว
ท าการสุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วมการศึกษาจากแต่ละต าบลด้วยการสุ่มอย่างง่ายใช้วิธีการจับฉลากเพ่ือ
เข้าร่วมการศึกษา 
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 3.3.3 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3.3.1 เกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) เป็นผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่
มีอายุ  18 ถึง 65 ปี สามารถอ่านออกเขียนได้ และยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท
ต้องมีอาการของโรคอยู่ในระยะสงบ คือ มีผลรวมของ คะแนน BPRS น้อยกว่า 37 คะแนน และมีการ
ใช้ยาในการรักษาอย่างน้อย 1 เดือน และเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในเขต อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 
  3.3.3.2 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคก าเริบ 
หรือจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยที่ต้องย้ายสถานบริการ 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือโอกาสในการฆ่าตัวตายสูง หรือผู้ที่ติดสารเสพติดข้ันรุนแรง 
 
3.4 ประเด็นจริยธรรมและการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 การศึกษานี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 066/2561 วันที่รับรอง 30 เมษายน 2561 วันหมดอายุ 
29 เมษายน 2562 และผู้เข้าร่วมการศึกษาเซ็นยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 
3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
  3.5.1 แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย  5  ส่วน ได้แก่ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
   ส่วนที่ 2 แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
   ส่วนที่ 3 แบบประเมินปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
   ส่วนที่ 4 แบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) ประเมินโดยผู้วิจัย/ผู้ชว่ยนักวิจัย 
   ส่วนที่ 5 เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) 
  3.5.2 แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย  6 ส่วน ได้แก่ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแลเรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   ส่วนที่ 3 เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) 
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   ส่วนที่ 4 แบบประเมินความเป็นภาระ Zarit burden interview (ZBI) ฉบับ
ภาษาไทย 
   ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20) 
   ส่วนที่ 6 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อการให้ค าแนะน าปรึกษาโดย
เภสัชกร 
 โดยเครื่องมือแต่ละส่วนมีรายละเอียดดังนี้ 
  1. แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น้ าหนัก รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่
เจ็บป่วย คะแนนการประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) และระยะเวลาตั้งแต่เริ่ม
รักษา สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพ
ติด และประวัติการแพ้ยา 
  2. แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยต่อวัน จ านวนสมาชิกในครอบครัว คะแนนการประเมินความรุนแรงของอาการทางจิตของ
ผู้ป่วย (Brief Psychiatric Rating Scale; BPRS) และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมา สิทธิการ
รักษา สถานภาพการสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและเพศของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล  
  3. แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา The medication possession ratio (MPR) 
เป็นการวัดสัดส่วนการใช้ยาของผู้ป่วยตามที่แพทย์สั่ง โดยท าการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  3 
กลุ่ม ได้แก่ ยาต้านอาการทางจิต (antipsychotic drug), ยาระงับอาการวิตกกังวล (anti-anxiety 
drugs) และยาระงับอาการซึมเศร้า (antidepressant drugs) โดยประเมินความร่วมมือเฉพาะยา
รูปแบบเม็ดเท่านั้น สามารถค านวณได้ตามสูตร 

 
   แบ่งระดับความร่วมมือเป็น 2 ระดับ คือ คะแนน MPR ≥ 0.80 หมายถึง ผู้ป่วยมี
ความร่วมมือในการใช้ยา,คะแนน MPR < 0.80 หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
  4. แบบประเมินปัญหาจากการใช้ยาตามหลักการของ Hepler and Strand (21) ซึ่ง
แบ่งปัญหาจากการใช้ยาออกเป็น 8 ชนิด ได้แก่ ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่ผู้ป่วย
ไม่ได้รับยา (Untreated indications), ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาแต่ผู้ป่วย
รับประทานยาผิด (Improper drug selection), ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่ต่ ากว่าขนาดที่ใช้ในการ
รักษา (Subtherapeutic dosage), ผู้ป่วยมีปัญหาในการรักษาเป็นผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ต้องได้รับ 
(Failure to receive medication), ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่สูงกว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา 
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(Overdosage), ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reactions), ปัญหา
จากการใช้ยาที่เกิดจากการใช้ยาที่มีอันตรกิริยา (Drug interactions) ระหว่าง ยา กับ ยา, ยา กับ 
อาหาร หรือ ยา กับ ผลทางห้องปฏิบัติการ, ปัญหาจากการใช้ยาที่เกิดจากผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้
ในการรักษา (Medication use without indication) ในการศึกษานี้จะท าการเก็บข้อมูลปัญหาที่พบ 
พร้อมทั้งแนวทางการแก้ไข 
  5. แบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) เป็นแบบประเมินวัดระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยค าถาม จ านวน 18 
ข้อ แบ่งระดับการให้คะแนนออกเป็น 7 ตัวเลือก ได้แก่  
 คะแนนที่ให้  1 หมายถึง ไม่มีอาการ   คะแนนที่ให้ 2 หมายถึง มีอาการข้ันต่ า  
 คะแนนที่ให้  3 หมายถึง มีอาการเล็กน้อย  คะแนนที่ให้ 4 หมายถึงมีอาการปานกลาง  
 คะแนนที่ให้ 5 หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง คะแนนที่ให้ 6 หมายถึงมีอาการรุนแรง  
 คะแนนที่ให้ 7 หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก 
  ผลการประเมินมีคะแนน ตั้งแต่ 18 – 126 คะแนน โดยหากผลการประเมินมีค่าคะแนน 
รวมมากกว่า 36 คะแนน แสดงว่ามีอาการของโรคอยู่ในระดับมาก ผู้ป่วยจะถูกคัดออกจากการศึกษา 
และจะถูกส่งต่อข้อมูลไปยังแพทย์ผู้รับผิดชอบเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
  6. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท WHOQOL-BREF-THAI ฉบับ
ภาษาไทย  แปลเป็นไทยโดยสุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (46)  มีค่าความเชื่อมั่นคอร์นบาค 
(Cronbach’s alpha reliability coefficient) เท่ากับ 0.8406 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 มี
ข้อค าถามจ านวนทั้งสิ้น 26 ข้อ ประกอบด้วยค าถาม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย (ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 
12 และ 24)  ด้านจิตใจ (ข้อ 5, 6, 7, 8, 9 และ 23)  ด้านสภาพสังคม (ข้อ 13, 14 และ 25) และ
ด้านสิ่งแวดล้อม(ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 และ 22)  ข้อค าถามประกอบด้วยค าถามด้านบวก 
23 ค าถามและมีค าถามด้านลบ 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 9 และ 11 ตัวเลือกในการตอบเป็นมาตรส่วน  5 
ระดับ ได้แก่  
    ค าถามด้านบวก 

  ไม่เลย  เท่ากับ   1   คะแนน 

  เล็กน้อย เท่ากับ   2   คะแนน 

  ปานกลาง เท่ากับ   3   คะแนน 

  มาก  เท่ากับ   4   คะแนน 

  มากที่สุด เท่ากับ   5   คะแนน 

ค าถามด้านลบ 

 ไม่เลย  เท่ากับ   5   คะแนน 

 เล็กน้อย เท่ากับ   4  คะแนน 

 ปานกลาง เท่ากับ   3  คะแนน 

 มาก  เท่ากับ   2   คะแนน 

 มากที่สุด เท่ากับ   1   คะแนน 
  การแปลผลค่าคะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

  ค่าคะแนน 26 - 60    คะแนน มีภาวะคุณภาพชีวิตต่ า 
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  ค่าคะแนน 61 – 95    คะแนน มีภาวะคุณภาพชีวิตปานกลาง 
  ค่าคะแนน 96 – 130  คะแนน มีภาวะคุณภาพชีวิตสูง 

  7. แบบประเมินความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วย ดัดแปลงจากการศึกษาของ 
ธรัลหทัย วิริยะสิริสกุลและคณะ (10)  มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.84  คะแนน ท าการความเชื่อมั่น
โดยวิธีการคูเดอร์ริชาร์ดสัน-20 ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ใน ต. บ้านกอก อ.เขื่องใน จ านวน 20 
ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.89 โดยแบบประเมินประกอบด้วยค าถาม 20 ข้อ แบ่งเป็นค าถาม
ด้านบวกจ านวน 16 ข้อและค าถามด้านลบจ านวน 4 ข้อ วิธีการตอบค าถามมีให้เลือก 3 ตัวเลือก 
ได้แก่ “ถูกต้อง” “ไม่ถูกต้อง” หรือ “ไม่รู้” แบบวัดความรู้คะแนนเต็ม 20 คะแนน การแปลค่า
คะแนนออกเป็น 3 ช่วงได้แก่  

   ค่าคะแนน 0 - 7   คะแนน  มีความรู้น้อย 

   ค่าคะแนน 8 – 14 คะแนน มีความรู้ปานกลาง 

   ค่าคะแนน 15 – 20 คะแนน มีความรู้มาก 

  8. แบบประเมินความเป็นภาระ Zarit burden interview (ZBI) ฉบับภาษาไทย ใช้
แบบประเมินที่แปลเป็นไทยโดยอรวรรณ ศิลปกิจ (24) มีค่าความเชื่อมั่นคอร์นบาค (Cronbach’s 
alpha reliability coefficient) เท่ากับ 0.89 ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ข้อ มีช่วงคะแนน 0 – 88 
คะแนน ตัวเลือกในการตอบเป็นมาตรส่วน 5 ระดับ ได้แก่ 
    ไม่เคยเลย   เท่ากับ   0   คะแนน 

    นาน ๆ ครั้ง   เท่ากับ   1   คะแนน 

    เป็นครั้งคราว  เท่ากับ   2   คะแนน 

    บ่อย ๆ   เท่ากับ   3   คะแนน 

    ประจ า   เท่ากับ   4   คะแนน 

   การแปลผลค่าคะแนนแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 

    ค่าคะแนน 0 - 20   คะแนน  ไม่รู้สึกเป็นภาระหรือเป็นภาระน้อยมาก 

    ค่าคะแนน 21 – 40 คะแนน รู้สึกเป็นภาระน้อยถึงปานกลาง 

    ค่าคะแนน 41 – 60 คะแนน รู้สึกเป็นภาระปานกลางถึงมาก 

    ค่าคะแนน 61 – 88 คะแนน รู้สึกเป็นภาระมาก 

  9. แบบวัดความเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20, SPST – 20) เป็นแบบ
ประเมินความเครียดที่พัฒนาโดย สุวัฒน์  มหัตนิรันดร์กุล และคณะ ท าการทดสอบ Concurrent 
validity ได้ค่ามากกว่า 0.27 และท าการทดสอบความเชื่อมั่นคอร์นบาค (Cronbach’s alpha 
reliability coefficient) มากกว่า  0.7 ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อ มีตัวเลือกในการตอบเป็น
มาตรส่วน 5 ระดับ ได้แก่ 
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    ไม่รู้สึกเครียด   เท่ากับ  1  คะแนน 

    เครียดเล็กน้อย  เท่ากับ  2  คะแนน 

    เครียดปานกลาง  เท่ากับ  3  คะแนน 

    เครียดมาก   เท่ากับ  4  คะแนน 

    เครียดมากที่สุด  เท่ากับ  5  คะแนน 

    ไม่ตอบ    เท่ากับ  0  คะแนน 

   การแปลผลค่าคะแนนแบ่งออกเป็น  4  ระดับ ได้แก่  
    คะแนน 0 – 24   คะแนน  มีความเครียดน้อย 

    คะแนน 25 – 42 คะแนน มีความเครียดปานกลาง  
    คะแนน 43 – 62 คะแนน มีความเครียดสูง  
    คะแนน 63 ขึ้นไป  มีความเครียดรุนแรง 

   ในกรณีผู้ดูแลที่มีความเครียดระดับรุนแรงจะได้รับการส่งต่อข้อมูลให้แก่พยาบาลจิต
เวชเพ่ือให้การให้ค าปรึกษาแนะน าเพ่ือลดระดับความเครียดที่เกิดข้ึน 

  10. แบบประเมินความพึงพอใจต่อการบริการเภสัชกรรม ดัดแปลงจากการศึกษาของ
จิตรา เกณฑ์กระโทก (43) ที่ท าการประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดย
แบบสอบถามมี 7 ข้อ แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 
    น้อยที่สุด  เท่ากับ 1 คะแนน 

    น้อย   เท่ากับ 2 คะแนน 

    ปานกลาง  เท่ากับ 3 คะแนน 

    มาก   เท่ากับ 4 คะแนน 

    มากที่สุด  เท่ากับ 5 คะแนน 

   การแปลผล จะใช้ค่าเฉลี่ยของคะแนนร่วม แบ่งช่วงคะแนนเฉลี่ย เป็น 5 ช่วง ได้แก่ 
    ค่าเฉลี่ย  1.00-1.49 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อยที่สุด 

    ค่าเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อย 

    ค่าเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง มีความพึงพอใจระดับปานกลาง 

    ค่าเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง มีความพอใจระดับมาก 

    ค่าเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง มีความพอใจมากท่ีสุด  

  11. สมุดคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน ผ่านการทดสอบความตรงของเนื้อหา
จากผู้เชี่ยวชาญของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามจ านวน 3 ท่านซึ่งเป็นผู้ที่มีความ
เชี่ยวชาญในเรื่องโรคติเภทและการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย โดยเอการประกอบด้วย เนื้อหา 3 
ส่วน ได้แก่ 
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   11.1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ได้แก ่ความรู้เรื่องอาการและสาเหตุของโรค ผลกระทบ
ของโรค เป้าหมายและแนวทางในการรักษา  
   11.2 ความรู้เรื่องการรักษาในระยะเฉียบพลัน ระยะคงสภาพ และระยะสงบ ได้แก่ 
ผู้ดูแลทราบถึงกระบวนการรักษาโรคจิตเภทในระยะต่างๆ  การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิต
เภท  ความส าคัญของการรักษาในระยะคงสภาพและระยะคงที่และแนวทางการป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าของโรคจิตเภท  
   11.3 ความรู้เรื่องยา ได้แก่ วิธีการใช้ยา ปฏิกิริยาระหว่าง ยา -ยา ยา-อาหารและ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและแนวทางแก้ไขการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 
3.6 วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 3.6.1 ทบทวนวรรณกรรม 
 3.6.2 เลือกและออกแบบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 3.6.3 ตรวจสอบความถูกต้อง (validity) ของคู่มือการใช้ยาจิตเภทเรื้อรังในชุมชน โดยให้
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบโครงสร้างและเนื้อหาของคู่มือและ ความเที่ยงตรง ( reliability) ของ
แบบประเมินความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วย ในดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ใน ต. บ้านกอก 
อ.เขื่องใน จ านวน 20 ราย ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.89 
 3.6.4 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้าร่วมการศึกษาโดยดึง
ข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ Hospital information (HI) ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส 
F20.0 ถึง F29 ตาม เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10)  
 3.6.5 ท าการสุ่มเลือกตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มชนิดหลายขั้นตอน (multi-stage 
cluster sampling) เภสัชกรผู้วิจัยแนะน าตัวและอธิบายรายละเอียดงานวิจัยให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทรับทราบ 
 3.6.6 ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 3.6.7 ท าการเก็บข้อมูล 
  3.6.7.1 กลุ่มควบคุม ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการบริการตามปกติที่
โรงพยาบาล โดยประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ 
   (1) ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการที่คลินิกจิตเวช 
   (2) พยาบาลท าการซักประวัติผู้ป่วย 
   (3) พยาบาล/เภสัชกรผู้วิจัยประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 
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   (4) เภสัชกรผู้วิจัยประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  ปัญหาจากการใช้ยาและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ ให้ผู้ดูแลตอบแบบสอบถาม 
   (5) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษากับแพทย์/พยาบาลวิชาชีพ 
   (6) ผู้ป่วยรับบริการจ่ายยา ให้ค าแนะนะการให้ยา ค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้
ยาที่ห้องยาโดยเภสัชกรแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการเก็บข้อมูลในครั้ง
แรกที่เข้าร่วมการวิจัย และหลังจากนั้นจะได้รับการเก็บข้อมูลอีกครั้งเมื่อมาตามนัดที่โรงพยาบาลใน
เดือนที่ 1 และเดือนที่ 3 ถัดมา ในกรณีที่ผู้ดูแลไม่สามารถมาโรงพยาบาลพร้อมกับผู้ป่วยในวันนัด 
เภสัชกรผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลผู้ดูแลโดยการโทรศัพท์สัมภาษณ์ตามหมายเลขโทรศัพท์ที่ผู้ดูแลให้
ไว้ในตอนต้น 
  3.6.7.2 กลุ่มทดลอง ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการบริการตามปกติที่
โรงพยาบาล ได้แก่ ตรวจรักษาโดยแพทย์/พยาบาลที่คลินิกจิตเวช และรับบริการจ่ายยา ให้ค าแนะน า
การให้ยา ค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่ห้องยาโดยเภสัชกรแผนกผู้ป่วยนอก ร่วมกับการเยี่ยม
บ้านโดยเภสัชกรผู้วิจัย จ านวน 3 ครั้ง ได้แก ่
 
ตาราง 2 วิธีการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
 

คร้ังที่ รายละเอียด 
คร้ังที่ 1 

ด้านผูป้่วย 
วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามการใชย้าของผู้ป่วย 
ระยะเวลาที่ใช้   ประมาณ 30 นาท ี
 
 
 
 
ด้านผูดู้แล 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
ระยะเวลาที่ใช้ ประมาณ 45 – 60 นาท ี

 

 
กิจกรรม 
1. เก็บข้อมูลผู้ป่วยทั่วไป 
2. ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 

โดยพยาบาล 
3. ประเมินการความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหา

จากการใช้ยา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ
แก้ไขปัญหาที่พบโดยเภสัชกรผู้วิจัย 

กิจกรรม 
1. เก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
2. ประเมินความรู้ คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็น

ภาระ ความเครียดโดยเภสัชกรผู้วิจัย 
3. ให้ความรู้เรื่องโรค ยาและการดูแลผู้ป่วยจิต

เภทโดยเภสัชกรผู้วิจัย 
4. ประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแล 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 

คร้ังที่ รายละเอียด 

คร้ังที่ 2 
ด้านผูป้่วย 
วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามการใชย้าของผู้ป่วย 
ระยะเวลาที่ใช้   ประมาณ 30 นาท ี
 
 
 
ด้านผูดู้แล 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
ระยะเวลาที่ใช้ ประมาณ 45 – 60 นาท ี
 

 
กิจกรรม 
1. ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 

โดยพยาบาล 
2. ประเมินการความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหา

จากการใช้ยา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
แก้ไขปัญหาที่พบโดยเภสัชกรผู้วิจัย 

กิจกรรม 
1. ประเมินความรู้ คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็น

ภาระ ความเครียดโดยเภสัชกรผู้วิจัย 
2. ตอบปัญหาข้อสงสัยในการดูแลผู้ป่วย  
3. ประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแล 

คร้ังที่ 3 
ด้านผูป้่วย 
วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามการใชย้าของผู้ป่วย 
ระยะเวลาที่ใช้   ประมาณ 30 นาท ี
 
 
 
ด้านผูดู้แล 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
ระยะเวลาที่ใช้ ประมาณ 45 – 60 นาท ี
 

 
กิจกรรม 
1. ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 

โดยพยาบาล 
2. ประเมินการความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหา

จากการใช้ยา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแก้ไข
ปัญหาที่พบ โดยเภสัชกรผู้วิจัย 

กิจกรรม 
1. ประเมินความรู้ คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็น

ภาระ ความเครียดโดยเภสัชกรผู้วิจัย 
2. ตอบปัญหาข้อสงสัยในการดูแลผู้ป่วย  
3. ประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแล 

 
  3.6.7.3 ทีมออกเยี่ยมบ้านส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง ประกอบด้วย เภสัชกร 
พยาบาลและอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน โดยแต่ละคนมีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
   (1) เภสัชกร เป็นผู้ที่ผ่านการอบรมการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทจาก 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สายทิพย์ สุทธิรักษา ซึ่งอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  คณะเภสัช
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ศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และผ่านการอบรมการประเมินระดับความรุนแรงของอาการทาง
จิตด้วยแบบประเมิน BPRS จากพยาบาลจิตเวช  โดยเภสัชกรผู้วิจัยมีหน้าที่ในการติดตามประเมิน
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วย ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ค้นหา แก้ไข และ
ป้องกันปัญหาจากการใช้ยา ประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและเป็นผู้ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในเรื่องโรค ยาและการดูแลผู้ป่วย 
   (2) พยาบาล ท าหน้าที่ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิต
เภท และช่วยเหลือดูแลในการตอบแบบสอบถาม 
   (3) อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน ท าหน้าที่เป็นผู้น าทางในการเยี่ยมบ้าน 

3.6.8 รวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผล 
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3.7 แผนภูมิการด าเนินงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 4 แผนภูมิการด าเนินงานวิจัย  

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย ICD-10 F20-F29  N=509 ราย 

สุ่มแบบกลุ่มชนิดหลายขั้นตอน (multi-stage cluster sampling) 

ต าบลควบคุม  n=98 ราย 
ต.ชีทวน ต.หัวดอน ต.ท่าไห ต.นาค าใหญ่ 

ต าบลทดลอง n=87 ราย 
ต. สร้างถ่อ ต.ศรีสุข ต.ยางขี้นก ต.สหธาตุ 

กลุ่มควบคุม n = 30 ราย 
ไม่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 1 ราย 

กลุ่มทดลอง n = 30 ราย 
ย้ายสถานบริการ 2 ราย 

กลุ่มควบคุม n = 29 คน กลุ่มทดลอง n = 28 คน 

 
ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทได้รับบริการตามปกติ 
เก็บข้อมูล 3 ครั้งที่โรงพยาบาล คือ ครั้งแรก 

เดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 

ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทได้รับบริการ
ตามปกติ 

ผู้ดูแลได้รับการให้ความรู้โดยเภสัชกร 
ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านและเก็บข้อมูล 3 
ครั้ง คือ ครั้งแรก เดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 
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3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 3.8.1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ตัวแปรแบบกลุ่ม ได้แก่ เพศ สิทธิการรักษา 
สถานภาพการสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด และประวัติ
การแพ้ยา น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ความถี่ ร้อยละและวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-
square test ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ น้ าหนัก รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่เจ็บป่วย 
คะแนนการประเมิน BPRS และระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษา  น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SD 
และวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ independent t-test   และ ในกรณีที่ข้อมูลมีการกระจาย
ตัวไม่ปกติ จะใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
 3.8.2 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ตัวแปรแบบกลุ่ม ได้แก่ เพศ สิทธิการรักษา 
สถานภาพการสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด ความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยและเพศของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ความถี่ ร้อยละและวิเคราะห์
ข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi-square test ตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ 
รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน จ านวนสมาชิกในครอบครัว คะแนนการ
ประเมิน BPRS ของผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมา  น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ 
ค่าเฉลี่ย ± SD และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ independent t-test   และ ในกรณีที่ข้อมูลมีการ
กระจายตัวไมป่กติ จะใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
 3.8.3 แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ 
ค่าเฉลี่ย ± SD เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ independent t-
test   กรณีข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่ม
ระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t test กรณีข้อมูล
กระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
 3.8.4 ความร่วมมือในการใช้ยาวัดผล โดย The medication possession ratio 
(MPR)  น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SD และเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองด้วยสถิติ independent t-test กรณีข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whitney U 
เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ 
Paired t test กรณขี้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
 3.8.5 ปัญหาจากการใช้ยา น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ความถี่ ร้อยละ และวิเคราะห์ข้อมูล
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi-square test เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่ม
ระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t test กรณีข้อมูล
กระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ McNemar Chi-square 
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 3.8.6 ความรู้เรื่อง โรค ยา และการปฏิบัติตัว  น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SD 
เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ independent t-test   กรณีข้อมูล
กระจายตัวไม่ปกติ จะใช้สถิติ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มระหว่างก่อน
การศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t test กรณีข้อมูลกระจายตัวไม่
ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
 3.8.7 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยและญาติ น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SDเปรียบเทียบ
ข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ independent t-test   กรณีข้อมูลกระจายตัว
ไม่ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มระหว่างก่อนการศึกษาและ
หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t test กรณีข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ 
Wilcoxon signed rank test 
 3.8.8 แบบประเมินความเป็นภาระ Zarit burden interview (ZBI) ฉบับภาษาไทย 
น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SD เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย
สถิติ independent t-test   กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ จะใช้สถิติ Mann-Whitney U test 
เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ 
Paired t test กรณขี้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
 3.8.9 แบบวัดความเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20, SPST – 20) น าเสนอ
ข้อมูลในรูปแบบ ค่าเฉลี่ย ± SD เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ 
independent t-test   กรณีข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test เปรียบเทียบ
ข้อมูลภายในกลุ่มระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t 
test กรณขี้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
 3.8.10 แบบวัดความพึงพอใจ น าเสนอข้อมูลในรูปแบบค่าเฉลี่ย ± SD เปรียบเทียบข้อมูล
ภายในกลุ่มระหว่างก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3  ด้วยสถิติ Paired t test 
กรณขี้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ ใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปราย 

 

 การศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน 
เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial) ท าการเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่
ผู้ดูแลที่บ้าน  โดยแบ่งผลการศึกษาออกเป็น 2 ส่วน คือ  
 ส่วนที่ 1 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน 
ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ความรุนแรงของอาการทางจิต และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภท 
 ส่วนที่ 2 ผลการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลต่อ ความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 
4.1 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภท 
 
 4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
  ผู้ป่วยจิตเภทเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 57 ราย ถูกสุ่มเข้าร่วมกลุ่มควบคุม 29 ราย และ
กลุ่มทดลอง 28 ราย จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจิตเภททั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ผู้ป่วย
จิตเภทที่เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย กลุ่มควบคุม เท่ากับ ร้อยละ 55.17 และ กลุ่ม
ทดลอง  เท่ากับ ร้อยละ 67.86 อายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม เท่ากับ 42.97±9.86 ปี และ กลุ่มทดลอง 
เท่ากับ 47.57±9.78 ปี กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดใช้สิทธิบัตรทองในการรักษาพยาบาล  ส่วนใหญ่
สถานภาพโสด กลุ่มควบคุม ร้อยละ 68.97 และ กลุ่มทดลองร้อยละ 50.00 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่
จบชั้นประถมศึกษา กลุ่มควบคุม ร้อยละ 68.97 และ กลุ่มทดลอง ร้อยละ 64.29 ด้านการประกอบ
อาชีพ กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 62.07 ขณะที่กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 42.86 ประวัติการสูบบุหรี่ พบว่า กลุ่มควบคุมไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 58.62 
และกลุ่มทดลองไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 42.86 ประวัติการดื่มสุรา กลุ่มควบคุมไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 55.17 
และ กลุ่มทดลองไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 42.86 ประวัติการใช้สารเสพติด กลุ่มควบคุมไม่ใช้สารเสพติด ร้อย
ละ 86.21 และ กลุ่มทดลอง ไม่ใช้สารเสพติด ร้อยละ 75.00 รายได้เฉลี่ยของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ 2,058.62±5,437.27 บาท กลุ่มทดลอง เท่ากับ 1,153.57±933.13 บาท และจาก
การเก็บข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มีประวัติแพ้ยา ดังแสดงในตาราง 3 
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ตาราง 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม 

(n=29) 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
p-value 

เพศ   0.325a 

  ชาย 16(55.17) 19(67.86) 

  หญิง 13(44.83) 9(32.14) 

อายุเฉลี่ย(ปี) (Mean±SD) 42.97±9.86 47.57±9.78 0.135b 

BMI (kg/m2) (Mean±SD) 22.90± 3.80 21.95±3.95 0.411b 

สิทธิการรักษา   N/A 

  บัตรทอง 29(100.00) 28(100.00) 

สถานภาพการสมรส   0.148a 

  โสด 20(68.97) 14(50.00) 

  คู ่ 7(24.14) 7(25.00) 

  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 2(6.90) 7(25.00) 

ระดับการศึกษา   0.380a 

  ประถมศึกษา 20(68.97) 18(64.29) 

  มัธยมศึกษาตอนต้น 5(17.24) 4(14.29) 

  มัธยมศึกษาตอนปลาย 1(3.45) 5(17.86) 

  ปวส/อนุปริญญา 1(3.45) 0(0.00) 

  ปริญญาตรี 2(6.90) 1(3.57) 
achi-squre, bMann-Whitney U test 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม 

(n=29) 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
p-value 

อาชีพ   0.172 a 

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 18(62.07) 10(35.71) 

  ค้าขาย 1(3.45) 0(0.00) 

  รับจ้าง 1(3.45) 4(14.29) 

  เกษตรกรรม 7(24.14) 12(42.86) 

  อ่ืนๆ 2(6.90) 2(7.14) 

การสูบบุหรี่   0.336a 

  ไม่สูบ 17(58.62) 12(42.86) 

  สูบ 8(27.59) 13(46.43) 

  เคยสูบแต่เลิกแล้ว 4(13.79) 3(10.71) 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) (Mean±SD) 2,058.62±5,437.27 1,153.57±933.13 0.986b 
การดื่มสุรา   0.442 

  ไม่ดื่ม 16(55.17) 12(42.86) 

  ดื่ม 6(20.69) 10(35.71) 

  เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 7(24.14) 6(21.43) 

การใช้สารเสพติด   0.331c 

  ใช้ 0(0.00) 0(0.00) 

  ไม่ใช้ 25(86.21) 21(75.00) 

  เคยแต่เลิกแล้ว 4(13.79) 7(25.00) 

ประวัติการแพ้ยา   N/A 

  ไม่มี 29(100.00) 28(100.00) 

  มี 0(0) 0(0) 
achi-squre, bMann-Whitney U test, cFisher's Exact Test  



 

 

  59 

 4.1.2 สภาวะโรคของผู้ป่วยจิตเภท 
  กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ได้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกันฉบับที่ 5  (DSM-V) ดึงข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่ลงข้อมูลการ
วินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 ด้วยรหัส F20 ถึง F29 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับการ
วินิจฉัยด้วยรหัสโรคที่ไม่แตกต่างกัน (p=0.184) โดยผู้ป่วยกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยด้วย
รหัส F209 คือ โรคจิตเภทไม่ระบุรายละเอียด จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 37.93) ส าหรับผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส F20 คือ โรคจิตเภท จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 64.29)  
นอกจากนี้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระยะเวลาที่เจ็บป่วยและระยะเวลาที่ได้รับการรักษาไม่แตกต่างกัน (p=
0.333 และ p=0.773 ตามล าดับ) โดยในกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่ เจ็บป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 
16.67±12.01 ปี ระยะเวลาที่รักษาเฉลี่ย เท่ากับ 14.33±9.98 ปี กลุ่มทดลองมีระยะเวลาที่เจ็บป่วย
เฉลี่ย เท่ากับ 13.00±8.10 ปี และระยะเวลาที่รักษาเฉลี่ย เท่ากับ 13.00±8.10 ปี กลุ่มตัวอย่างทั้ง
สองกลุ่มโดยส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 89.66 ในกลุ่มควบคุม และ ร้อยละ 75.00 ในกลุ่มทดลอง  
ส าหรับคะแนนการประเมินอาการทางจิตเฉลี่ยด้วยแบบประเมินอาการทางจิต Brife Psychiatric 
rating scale (BPRS) พบว่า คะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน (p=0.897) โดยในกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรงของอาการทางจิต
เท่ากับ 27.07±4.39  คะแนน และกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรงของอาการทางจิต
เท่ากับ  26.57±3.96 คะแนน ดังแสดงในตาราง 4 
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ตาราง 4 ชนิดของผู้ป่วยจิตเภทและประวัติการเจ็บป่วย 
 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม 

(n=29) 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
p-

value 

ชนิดโรคจิตเภทตามหลักการวินิจฉัยโรคของ ICD-
10 

  0.184 a 

  F20   โรคจิตเภท 10(34.48) 18(64.29) 

  F200  โรคจิตเภทแบบระแวง 1(3.45) 2(7.14) 

  F201  โรคจิตเภทแบบฮีบิฟรีเนีย 1(3.45) 0(0.00) 

  F209  โรคจิตเภท ไม่ระบุรายละเอียด 11(37.93) 8(28.57) 

  F239  โรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราว ไม่ระบุ
รายละเอียด 

1(3.45) 0(0) 

  F252  ความผิดปกติแบบโรคจิตก่ึงอารมณ์
แปรปรวนชนิดปนกัน 

1(3.45) 0(0) 

  F259  ความผิดปกติแบบโรคจิตก่ึงอารมณ์
แปรปรวน ไม่ระบุรายละเอียด 

2(6.90) 0(0) 

  F29 โรคจิตที่ไม่ระบุรายละเอียดและไม่ได้เกิดจาก
โรคทางกาย 

2(3.90) 0(0) 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย (ปี) (Meam, ±SD) 16.67±12.01 13.00±8.10 0.333b 

ระยะเวลาที่รักษา (ปี) (Meam, ±SD) 14.33±9.98 13.00±8.10 0.773b 

โรคร่วมอ่ืนๆ   0.179c 

  ไม่มี 26(89.66) 21(75.00) 

  มี 3(10.34) 7(25.00) 

โรคที่เป็นร่วม    

   ความดันโลหิตสูง 3(10.34) 3(10.71) 0.648c 

   เบาหวาน 0(0) 2(7.14) 0.237c 

   เก๊าท์ 0(0) 1(3.57) 0.491c 

   หอบหืด 0(0) 1(3.57) 0.491c 

   ไขมันในเลือด 1(3.45) 2(7.14) 0.611c 

คะแนนการประเมินอาการทางจิต (คะแนน) 
(Mean±SD) 

27.07±4.39 26.57±3.96 0.683b 
achi-squre,   bMann-Whitney U test, cFisher's Exact Test 
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 4.1.3 ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
  ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นเก่า ยาที่ใช้มากที่สุดในกลุ่มควบคุม 
ได้แก่Chlorpromazine และ Perphenazine มีผู้ป่วยใช้ยา ชนิดละ  11 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.93  
ในกลุ่มทดลองยาที่ใช้มากที่สุด คือ   Haloperidol มีผู้ใช้จ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.86 เมื่อ
ท าการทดสอบทางสถิติพบว่าผู้ป่วยทั้ง  2 กลุ่มมีข้อมูลการใช้ยาที่ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ส าหรับยา
อ่ืน ๆ ที่ใช้ร่วมกับยารักษาโรคจิตเภท พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีการใช้ยา Trihexyphenidyl เพ่ือใช้รักษา
และป้องกันอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Extrapyramidal symptom: EPS) โดยพบจ านวน 24 ราย 
(ร้อยละ 82.76) ในกลุ่มควบคุม และพบจ านวน 25 ราย (ร้อยละ 89.29) ในกลุ่มทดลอง  
  เมื่อท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบการใช้ยา พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีการใช้ยาต้านโรคจิต
และยาร่วมชนิดอ่ืน ๆ ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ดังแสดงในตาราง 5 
 
ตาราง 5 ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
 

รายการยา 
กลุ่มควบคุม 

(n=29) 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
p-value 

ยารักษาโรคจิต       

 ยารักษาโรคจิตรุ่นเก่า    

     Chlorpromazine  11(37.93) 11(39.29) 0.916a 

     Thioridazine 1(34.50) 0(0) 1.000b 

     Fluphentixol decanoate 1(34.50) 1(3.57) 1.000b 

     Haloperidol 7(24.14) 12(42.86) 0.167b 

     Perphenazine 11(37.93) 8(28.57) 0.454a 

     Fluphenazine decanoate 8(27.59) 8(28.57) 0.707a 

     Trifluoperazine 0(0) 1(3.57) 0.419b 

  ยารักษาโรคจิตรุ่นใหม่    

     Risperidone 8(27.59) 4(14.29) 0.218a 

     Clozapine 5(17.24) 1(3.57) 0.194b 
achi-squre , 

cFisher's Exact Test 
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ตาราง 5 ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 
 

รายการยา 
กลุ่มควบคุม 

(n=29) 
กลุ่มทดลอง 

(n=28) 
p-value 

ยาอ่ืนๆที่ใช้ร่วม       

     Trihexyphenidyl  24(82.76) 25(89.29) 0.478a 

     Propranolol 0(0) 3(10.71) 0.112b 

     Clonazepam 2(6.90) 0(0) 0.491b 

     Lorazepam 13(44.83) 8(28.57) 0.203a 

     Amitriptyline 1(3.45) 3(10.71) 0.352b 

     Trazodone 1(3.45) 2(7.14) 0.611a 

     Fluoxetin 3(10.34) 2(7.14) 1.000b 

     Sertarline 1(3.45) 1(3.57) 0.980a 

     Valproic acid 4(13.79) 0(0) 0.112b 

     HCTZ 0(0) 2(7.14) 0.237b 

     Enalapril 2(6.9) 1(3.57) 1.000b 

     Amlodipine 0(0) 1(3.57) 0.491b 

     Metformine 0(0) 2(7.14) 0.237b 

     Glipizide 0(0) 1(3.57) 0.491b 

     Simvastatin 1(3.45) 3(10.71) 0.352b 

     Gemfibrozil 1(3.45) 0(0) 1.000b 

     Omeprazole 0(0) 2(7.14) 0.237b 

     Colchicine 0(0) 1(3.57) 0.491b 

     Allopurinol 0(0) 1(3.57) 0.49b 
achi-squre , 

bFisher's Exact Test 

https://www.google.co.th/search?rlz=1C1CHZL_thTH711TH711&q=trihexyphenidyl&sa=X&ved=0ahUKEwj2-8y8zfndAhWLKo8KHXFvCIcQ7xYIJygA
https://www.honestdocs.co/amitriptyline
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  ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีจ านวนรายการยาที่ใช้ต่อผู้ป่วย 1 ราย ไม่แตกต่าง
กัน (p>0.05) ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่ใช้ยา 3 รายการต่อคน โดยในกลุ่มควบคุมพบ 9 ราย (ร้อยละ 
31.03) และกลุ่มทดลอง พบ 13 ราย (ร้อยละ 46.43) ดังแสดงในตาราง 6 
 
ตาราง 6 จ านวนรายการยาที่ใช้ต่อวันต่อผู้ป่วยหนึ่งรายระหว่างผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

จ านวนรายการยาต่อวันต่อคน 
จ านวนคน(ร้อยละ) 

p-valuea กลุ่มควบคุม 
(n=29) 

กลุ่มทดลอง 
(n=28) 

1 2(6.90) 1(3.57) 1.000 

2 6(20.69) 9(32.14) 0.379 

3 9(31.03) 13(46.43) 0.283 

4 9(31.03) 3(10.71) 0.103 

5 3(10.34) 1(3.57) 0.611 
aFisher's Exact Test 

 4.1.4 ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
  เมื่อท าการเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ก่อนการศึกษา พบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.04) หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตทั้งสอง
กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างกัน (p=0.097 และ 0.576 ตามล าดับ)  เมื่อ
วิเคราะห์ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาภายในกลุ่มทดลอง พบว่า หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ
เดือนที่ 3 ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (p=0.032 
และ p=0.010 ตามล าดับ) จากคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยก่อนการศึกษา  เท่ากับ 
0.80±0.184 เป็น 0.86±0.12 ในเดือนที่ 1 และ 0.89±0.09 ในเดือนที่ 3 ส่วนกลุ่มควบคุม พบว่า ใน
เดือนที่ 1 ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.038) 
จาก 0.90±0.15 เป็น 0.81±0.20 ในเดือนที่ 1 และ 0.89±0.14 ในเดือนที่ 3 ดังแสดงในตาราง 7     
  เมื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้น พบว่า ในเดือนที่ 1 และ เดือน
ที่ 3 กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.004 และ p=0.008 ตามล าดับ) กลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยในเดือนที่ 
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1 และ เดือนท่ี 3 เพ่ิมขึ้น 0.06±0.12  และ  0.09±0.12  ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาเฉลี่ยลดลง 0.09±0.23 และ 0.01±0.24 ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 8 
  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้านมีผลท า
ให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นทั้งในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 
 
ตาราง 7 ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคจิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

MPR 
(Mean, ±SD) 

ก่อนการ 
ศึกษา 

หลังการศึกษา p-value ภายในกลุ่มระหว่าง 
ก่อนศึกษาเทียบกับb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม n=29 0.90±0.15 0.81±0.2 0.89±0.14 0.038 0.537 

กลุ่มทดลอง n=28 0.80±0.184 0.86±0.12 0.89±0.09 0.032 0.010 

 p-valuea 0.044 0.097 0.576   
aMann-Whitney U test,  bWilcoxon signed rank test 
 
ตาราง 8 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
 

เปรียบเทียบ 
ความร่วมมือในการใช้ยา (Mean± SD) 

difference,±SD) 
p-value ภายใน

กลุ่ม a เดือนที่ 1-ก่อนศึกษา เดือนที่3-ก่อนศึกษา 

กลุ่มควบคุม 
n=29 

-0.09±0.23 -0.01±0.24 0.206 

กลุ่มทดลอง 
n=28 

0.06±0.12 0.09±0.12 0.016 

p-value b 0.004 0.008  
aWilcoxon signed rank test, bMann-Whitney U test 

 4.1.5 ประเภทและความถี่ของปัญหาจากการใช้ยา 
  จากการเก็บข้อมูลก่อนการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองมีปัญหาจากการใช้ยามากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.01) พบปัญหาจากการใช้ยาจ านวนทั้งสิ้น 50 ครั้ง คิดเป็น 
1.79 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย  ปัญหาที่พบมากที่สุด คือ เกิดอาการข้างเคียงจากยา พบจ านวน 18 
ครั้ง (คิดเป็น 0.64 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) อันดับสอง ได้แก่ การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา พบ 13 
ครั้ง (คิดเป็น 0.46 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย)   และอันดับสาม คือ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
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พบจ านวน 11 ครั้ง (คิดเป็น 0.43 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย)  โดยพบผู้ป่วย 4 รายหยุดรับประทานยา
เพราะเมาสุรา และ ผู้ป่วย 4 รายหยุดรับประทานยาเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิต
เภทและยาที่ใช้ โดยผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเองเมื่อไม่มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอนและไม่มีปัญหา
การนอนหลับ และผู้ป่วย 2 รายหยุดรับประทานยาเพราะทนฤทธิ์ anticholinergic effect 
นอกจากนี้ปัญหาจากการใช้ยาอ่ืน ๆ ที่พบ คือ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ใช้ส าหรับป้องกันอาการหรือโรค  
พบ 3 ครั้ง (คิดเป็น 0.11 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) ปัญหาที่พบได้แก่ผู้ป่วย 2 ราย มีปัญหาตอน
กลางคืนไม่ยอมนอนลุกเดินไปมาและไม่ได้รับยาส าหรับบรรเทาอาการนอนไม่หลับ และผู้ป่วย 1 ราย
เกิดอาการ EPS แต่ไม่ได้รับยา trihexyphenydyl บรรเทารักษาอาการ นอกจากนี้ยังพบปัญหา 
ผู้ป่วยใช้ยาในขนาดน้อยรับประทานไป 2 ครั้ง (คิดเป็น 0.07 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) เนื่องจากยา
เปลี่ยนความแรงชนิดยา คือ Perphenazine ใช้ยาขนาดมากรับประทานไป พบ 2 ครั้ง (คิดเป็น 0.07 
ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) เนื่องจากมีอาการนอนไม่หลับจึงรับประทานยาต้านโรคจิตเพ่ิม ชนิดยาคือ 
Chlorpromazine วิธีบริหารยาของผู้ป่วยไม่เหมาะสมพบ 1 ราย(คิดเป็น 0.04 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 
ราย)  โดยผู้ป่วยรับประทานยาต้านโรคจิตตอนเช้า ท าให้ระหว่างวันคนไข้มีอาการง่วงซึมและนอนทั้ง
วัน ในส่วนตอนกลางคืนจึงเกิดอาการนอนไม่หลับ 
  ส่วนกลุ่มควบคุมพบปัญหาจากการใช้ยา จ านวน 28 ครั้ง คิดเป็น 0.97 ปัญหาต่อผู้ป่วย 
1 ราย ปัญหาที่พบมากที่สุด คือ เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา จ านวน 18 ครั้ง (คิดเป็น 0.62 
ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย)  รองลงมา คือ อันตรกิริยาระหว่าง ยา-อาหาร พบ 5 ครั้ง (คิดเป็น 0.17 
ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย)  ปัญหาอ่ืน ๆ ที่พบ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา 1 ครั้ง (คิด
เป็น 0.03 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) หยุดรับประทานยาเนื่องจากเมาสุรา เภสัชกรจ่ายยาไม่ครบ 3 ครั้ง 
(คิดเป็น 0.10 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) เนื่องจากพยาบาลสั่งจ านวนยาไม่ครบตามวันนัด 2 ครั้ง และ 
อีก 1 ครั้งเกิดจากพยาบาลสั่งยาแต่ไม่ลงจ านวนท าให้พิมพ์ฉลากยาไม่ออกผู้ป่วยไม่ได้รับยา เกิดอันตร
กิริยาระหว่าง ยา-ยา 1 ครั้ง (คิดเป็น 0.03 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย)  เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม 
พบว่า ในเดือนที่ 1 และ 3 กลุ่มทดลองมีปัญหาจากการใช้ยาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) จากปัญหาจากการใช้ยา 50 ครั้ง เหลือ 25 ครั้ง ในเดือนที่ 1 และ 24 ครั้ง ในเดือนที่ 3 
โดยปัญหาที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ คือ ปัญหาผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลงในเดือนที่  1 และ 3 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  ในส่วนการ เปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม พบว่า จ านวน
ปัญหาจากการใช้ยาในเดือนที่ 1 และ 3 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.357 และ 
p=0.439 ตามล าดับ) เมื่อเทียบกับการเก็บข้อมูลในครั้งแรกก่อนการศึกษา ดังแสดงในตาราง 9 
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ตาราง 9 ปัญหาจากการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท 
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  ปัญหาจากการใช้ยาด้านอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เปรียบเทียบข้อมูลการเกิด
อาการข้างเคียงจากยาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้ง 3 ครั้งพบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน 
(p=0.92, p=0.503 และ p=0.903 ตามล าดับ) โดยกลุ่มทดลองพบอาการข้างเคียงจากยาจ านวน 19 
ครั้ง ประกอบด้วยอาการ Antichlolinergic effect  ได้แก่ คอแห้ง ปากแห้ง กระหายน้ า จ านวน 2 
ครั้ง (ร้อยละ 10.52) อาการ Parkinsonism  5 ครั้ง (ร้อยละ 26.32)  อาการ Tardive dyskinesia  
8 ครั้ง (ร้อยละ 42.11) Orthostatic Hypotension  2 ครั้ง (ร้อยละ 10.53) และ Sedation 2 ครั้ง 
(ร้อยละ 10.52) ในส่วนกลุ่มควบคุมพบอาการข้างเคียงจากยาจ านวน 18 ครั้ง อาการที่พบมากที่สุด 
คือ Parkinsonism พบ 5 ครั้ง (ร้อยละ 27.78)  อาการข้างเคียงอ่ืน ๆ ที่พบ ได้แก่ Antichlolinergic 
effect พบ 3 ครั้ง (ร้อยละ 16.67) และ Tardive dyskinesia  จ านวน 3 ครั้ง (ร้อยละ 16.67) 
Orthostatic  hypotension พบ 2 ครั้ง (ร้อยละ 11.12) และอาการ Sedation พบ 2 ครั้ง (ร้อยละ 
11.11 ) ดังแสดงในตาราง 10 
 
ตาราง 10 อาการข้างเคียงจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ยาที่ท าให้เกิด 
จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

Antichlolinergic effect Risperidone 0(0) 1(5.26) 

  Chlorpromazine 3(16.67) 1(5.26) 

Parkinsonism Clozapine 0(0) 1(5.26) 

  Haloperidol 3(16.67) 4(21.06) 

  Risperidone 2(11.11) 0(0) 

Tardive dyskinesia Chlorpromazine 2(11.11) 3(15.79) 

  Haloperidol 2(11.11) 3(15.79) 

  Perphenazine 0(0) 2(10.53) 

Orthostatic hypotension Risperidone 1(5.56) 2(10.53) 

  Chlorpromazine 1(5.56) 0(0) 

Sedation Chlorpromazine 2(11.11) 1(5.26) 

  Perphenazine 0(0) 1(5.26) 

  Clozapine 2(11.11) 0(0) 

รวม  18(100) 19(100) 
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  การเกิดอันตรกิริยาระหว่าง ยา-ยา และ ยา-อาหาร ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p>0.05) โดยผู้ป่วยกลุ่มทดลอง พบยาที่เป็นคู่อันตรกิริยา 4  คู่ 
คือ CPZ - Fluoxetine , CPZ – Propranolol, Risperidone – Fluoxetine ,และ CPZ – 
Haloperidol ส่วนกลุ่มควบคุมพบ คู่ คือ Risperidone - Fluoxetine ด้านคู่อันตรกิริยาระหว่าง ยา-
อาหาร ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มคือ การใช้ยา CPZ, Clozapine และ Haloperidol ร่วมกับสูบบุหรี่ ดัง
แสดงในตาราง 11 
 
ตาราง 11 การเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาในผู้ป่วยจิตเภท     
 

คู่ยาที่เกิดอันตร
กิริยา 

ผลที่อาจจะเกิดขึ้น 
ระดับ 

นัยส าคัญ 
ทางสถิติ 

จ านวนผู้ป่วย 

กลุ่มควบ 
คุม 

กลุ่ม
ทดลอง 

CPZ - Fluoxetine  CPZ ยับยั้ง การท างานของ CYP2D2 ซึ่งใช้ใน
กระบวนการเมตาบอลิซึมของ Fluoxetine มีผล
เพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ QT interval 
Prolongation 

1 0 1 

CPZ - 
Propranolol 

 CPZ ยับยั้ง first pass hepatic metabolism 
ของ propranolol เพิ่มฤทธิ์ของ propanolol 

1 0 1 

Risperidone - 
Fluoxetine  

Fluoxetine   ยับยั้ง การท างานของ CYP2D2 ซึ่ง
ใช้ในกระบวนการเมตาบอลิซมึของ Risperidone มี
ผลเพิม่ความเสี่ยงในการเกิด QT interval 
Prolongation 

1 1 1 

CPZ - 
Haloperidol 

ได้ยาในขนาดสูง CPZ equivalence เท่ากับ 1200 
mg การให้ยาในขนาดสูงมผีลเพิม่ cardiotoxicity 

4 0 1 

CPZ -  บุหรี่ บุหรี่มผีลลดระดับยา CPZ ไม่สามารถ
ระบุได ้

3 4 

Clozapine - บุหรี ่ บุหรี่มผีลลดระดับยา Clozapine 1 2 

Haloperidol - 
บุหรี ่

บุหรี่มผีลลดระดับยา Haloperidol 2 3 

รวม 7 13 
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 4.1.6 ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภท 
  คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงอาการทางจิตของผู้ป่วย ก่อนท าการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงอาการทางจิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.683)  หลัง
การศึกษา ในเดือนที่ 1 และ 3 กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001 และ p<0.001) เมื่อท าการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความรุนแรงของอาการทางจิตภายในกลุ่มทดลอง พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของ
อาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยคะแนนลดลงจาก 26.57±3.96 คะแนน 
เป็น 23.5±2.73 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 21.43±3.23 คะแนนในเดือนที่ 3 ขณะที่กลุ่มควบคุม
คะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง 12  
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้านมีผลท าให้ผู้ป่วยมี
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตลดลงทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 และมีผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมี
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมท้ังในเดือนที่ 1 และ 3 
 
ตาราง 12 ระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 

BPRS เฉลี่ย 
(Mean±SD) 

ก่อนการศึกษา 
หลังการศึกษา 

p-value ภายใน กลุ่มเทียบ
กับก่อนการศึกษาb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม 
(n=29) 

27.07±4.39 27.14±4.30 27.45±4.81 0.829 0.663 

กลุ่มทดลอง(n=
28) 

26.57±3.96 23.50±2.73 21.43±3.23 <0.001 <0.001 

 p-valuea 0.683 0.001 <0.001  
aMann-Whitney U test  bWilcoxon signed rank test 

 4.1.7 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
  เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า จากการเก็บ
ข้อมูล 3 ครั้ง ได้แก่ ก่อนการศึกษา หลังการศึกษาในเดือนที่ 1  และ เดือนที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่มมีคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน (p=0.347, p=0.842 และ p=0.114) เมื่อท าการเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ในเดือนที่ 3 ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.001)  โดยผู้ป่ วยในกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิต เฉลี่ ย เ พ่ิม
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จาก  86.64±10.88 คะแนน เป็น 89.86±9.34 คะแนนในเดือนที่ 1 และ 94.18±8.51 คะแนนใน
เดือนที่ 3 ในส่วนผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยในการเก็บข้อมูลทั้ง 3 
ครั้ง มีแนวโน้มลดลง แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิดังแสดงในตาราง 13 เมื่อจ าแนก
คุณภาพชีวิตเป็นแต่ละด้าน พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกายเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p<0.001) และด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญใน
เดือนที่ 3 (p=0.006) ดังแสดงในตาราง 14 
  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลมีผลท าให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนในเดือนท่ี 3  
 
ตาราง 13 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 

คะแนนคุณภาพ
ชีวิต 

(Mean±SD) 

ก่อนการ 
ศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่ม

ระหว่างก่อนศึกษาเทียบกับ
b 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม 
(n=29) 

89.86±10.43 88.97±12.0 88.69±12.5 0.864 0.691 

กลุ่มทดลอง 
(n=28) 

86.64±10.88 89.86±9.34 94.18±8.51 0.118 0.001 

 p-valuea 0.347 0.842  0.114    

aMann-Whitney U test  bWilcoxon signed rank test  
 
ตาราง 14 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง 
 
คะแนนคุณภาพชีวิต

(Mean±SD) 
n=28 

ก่อน
การศึกษา 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 
p-value ภายในกลุ่ม

ระหว่างก่อนศึกษาเทียบกับa 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

ด้านร่างกาย 22.00±2.71 26.11±2.57 26.89±2.62 <0.001 <0.001 
ด้านจิตใจ 20.50±3.62 21.32±2.60 21.46±2.27 0.181 0.156 
ด้านสภาพสังคม 8.18±2.47 8.93±1.56 9.54±1.82 0.150 0.008 
ด้านสิ่งแวดล้อม 8.18±2.47 8.93±1.56 9.54±1.82 0.565 0.006 
aWilcoxon signed rank test   
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4.2 ผลการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
 
 4.2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
  ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 82.76 ในกลุ่มควบคุม และร้อยละ 78.57 ในกลุ่มทดลอง  อายุเฉลี่ยของผู้ดูแล
ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 49.86±14.05 ปี กลุ่มทดลอง เท่ากับ 54.29±11.86 ปี ด้านสถานภาพการ
สมรสพบว่า ส่วนใหญ่มีสถานภาพมีชีวิตคู่ ร้อยละ 58.62 ในกลุ่มควบคุม และร้อยละ 82.14 ในกลุ่ม
ทดลอง  ด้านการศึกษาส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 65.52 ในกลุ่มควบคุม และ
ร้อยละ 75.00 ในกลุ่มทดลอง  ด้านการประกอบอาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ท าอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
58.62 ในกลุ่มควบคุม และ ร้อยละ 42.86 ในกลุ่มทดลอง ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ พบ ร้อยละ 
89.66 ในกลุ่มควบคุม และ ร้อยละ 89.29 ในกลุ่มทดลอง ด้านการดื่มสุรา ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา 
พบร้อยละ 79.31 ในกลุ่มควบคุม และ ร้อยละ 75.00 ในกลุ่มทดลอง ด้านการใช้สารเสพติด พบว่า
ผู้ดูแลทั้งหมดไม่ใช้สารเสพติด การมีโรคประจ าตัวพบว่าส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 82.79 ใน
กลุ่มควบคุมและร้อยละ 60.71 ในกลุ่มทดลอง  รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของผู้ดูแลในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 
1,579.31±3,016.67 บาท และในกลุ่มทดลอง เท่ากับ 3,125±5,198.19 บาท  ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น
มารดา โดยพบ ร้อยละ 27.59 ในกลุ่มควบคุม และ พบร้อยละ 46.43 ในกลุ่มทดลอง ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยต่อวัน ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 6.83±9.02 ชั่วโมง ในกลุ่มทดลอง เท่ากับ 8.64±5.33 
ชั่วโมง ในส่วนระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 12.41±9.02 ปี และในกลุ่มทดลอง 
เท่ากับ 12.21±8.33 ปี ในด้านจ านวนสมาชิกในครอบครัว พบว่า กลุ่มควบคุมมีจ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว 4.79±1.76 คน และ ในกลุ่ม ทดลองมีสมาชิกในครอบครัว 3.93±1.184 คนเมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.050) ยกเว้นข้อมูลในด้านสถานภาพการสมรสที่พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมมีสถานภาพโสด
มากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.028) ดังแสดงในตาราง 15 
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ตาราง 15 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม(n=29) กลุ่มทดลอง(n=28) 

p-value 
จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

เพศ   0.689a 

  ชาย 5(17.24) 6(21.43) 

  หญิง 24(82.76) 22(78.57) 

อายุเฉลี่ย (ปี)(Mean, ±SD) 49.86±14.05 54.29±11.86 0.214b 

สถานภาพการสมรส   0.012a 

  โสด 10(34.48) 1(3.57) 

  คู ่ 17(58.62) 23(82.14) 

  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 2(6.90) 4(14.29) 

ระดับการศึกษา   0.690a 

  ประถมศึกษา 19(65.52) 21(75.00) 

  มัธยมศึกษาตอนต้น 5(17.24) 3(10.71) 

  มัธยมศึกษาตอนปลาย 4(13.79) 2(7.14) 

  ปวส/อนุปริญญา 0(0) 1(3.57) 

  ปริญญาตรี 1(3.45) 1(3.57) 

อาชีพ   0.561a 

  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 9(31.03) 9(32.14) 

  ค้าขาย 1(3.45) 1(3.57) 

  รับจ้าง 1(3.45) 4(14.29) 

  เกษตรกรรม 17(58.62) 12(42.86) 

  อ่ืน ๆ 1(3.45) 2(7.14) 

การสูบบุหรี่   0.648c 

  ไม่สูบ 26(89.66) 25(89.29) 

  สูบ 3(10.34) 3(10.71) 

  เคยสูบแต่เลิกแล้ว 0(0) 0(0) 
achi-squre, bMann-Whitney U test, c Fisher's Exact Test 
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ตาราง 15 (ต่อ) 
 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม(n=29) กลุ่มทดลอง(n=28) 

p-value 
จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

การดื่มสุรา   0.585a 
  ไม่ดื่ม 23(79.31) 21(75) 
  ด่ืม 6(20.69) 6(21.43) 
  เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 0 1(3.57) 
การใช้สารเสพติด   N/A 
  ไม่ใช้ 29(100) 28(100) 
  ใช้ 0(0) 0(0) 
  เคยแต่เลิกแล้ว 0(0) 0(0) 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1579.31±3016.67 3125±5198.19 0.469b 
การมีโรคประจ าตัว   0.064a 
  ไม่มี 24(82.76) 17(60.71) 
  มี 5(17.24) 11(39.29) 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว   0.15a 
  พ่อ 1(3.45) 1(3.57) 
  แม่ 8(27.59) 13(46.43) 
  สามี 5(17.24) 4(14.29) 
  ภรรยา 0(0) 3(10.71) 
  ลูก 2(6.90) 2(7.14) 
  พ่ี 5(17.24) 1(3.57) 
  น้อง 1(3.45) 3(10.71) 
  หลาน 1(3.45) 0(0) 
  ญาติ 4(13.79) 0(0) 
  อ่ืนๆ 2(6.90) 1(3.57) 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน
(ชม.) (Mean, ±SD) 

6.83±9.02 8.64±5.33 0.253b 

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย(ปี(Mean±SD) 12.41±9.02 12.21±8.33 0.974b 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว(คน)
(Mean±SD) 

4.79±1.76 3.93±1.18 0.061b 

achi-squre, bMann-Whitney U test,   



 

 

  74 

 4.2.2 ความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้เฉลี่ยเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรค ยาและการดูแลปฏิบัติ
ตัวของผู้ดูแล  พบว่า   หลังการออกเยี่ยมบ้านและให้ความรู้โดยเภสัชกรที่บ้าน  มีผลท าให้ผู้ดูแลกลุ่ม
ทดลองมีความรู้เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) จากคะแนนเฉลี่ย 12.29±2.46 
คะแนน เป็น 16.21±1.75 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 18.68±1.63 คะแนน ในเดือนที่ 3 ของการออก
เยี่ยมบ้าน  ส าหรับกลุ่มควบคุมจากการเก็บข้อมูลในเดือนที่ 1 และ 3 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมี
คะแนนความรู้เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001 และ p=0.001 ตามล าดับ) จาก
คะแนนเฉลี่ย 12.43±2.76 คะแนน เป็น 14.14±2.92 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 14.48±3.49 
คะแนน ในเดือนที่ 3 ดังแสดงในตาราง 16 แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบคะแนนความรู้เฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้น 
พบว่า ระหว่างก่อนการศึกษา กับ หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ดังแสดงในตาราง 17 
  ผลการเปรียบเทียบจ านวนของผู้ดูแลที่ตอบค าถามรายข้อเรื่องโรคและยาถูกต้อง พบว่า 
ก่อนการศึกษาผู้แลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ที่ตอบค าถามถูกต้องในแต่ละ
ข้อไมแ่ตกต่างกัน (p>0.05)  โดยข้อค าถามท่ีมีผู้ตอบถูกน้อยที่สุด คือ ค าถามข้อที่ 18 ในการประเมิน
ความรู้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเดือนที่ 3 พบว่า ค าถามข้อที่ 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 18 
และ 19 ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีผู้จ านวนผู้ที่ตอบค าถามถูกต้องเพ่ิมมากขึ้นกว่าก่อนอาการศึกษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงในตาราง 20 เปรียบเทียบคะแนนความแตกต่างเฉลี่ยระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในการวัดความรู้ก่อนการทดลอง เดือนที่ 1 และเดือนที่ 3  พบว่าผู้ดูแล
กลุ่มทดลองมีคะแนนเพ่ิมขึ้นมากกว่าผู้ดูแลกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ดัง
ตารางที่ 18 
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ตาราง 16 ความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

คะแนนเฉลี่ย
ความรู้ 

Mean±SD 

ก่อน
การศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่มระหว่าง

ก่อนศึกษาเทียบกับb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม 
(n=29) 

12.43±2.76 14.14±2.92 14.48±3.49 <0.001 0.001 

กลุ่มทดลอง 
(n=28) 

12.29±2.46 16.21±1.75 18.68±1.63 <0.001 <0.001 

 p-valuea 0.606 0.005 <0.001   
aMann-Whitney U test  bWilcoxon signed rank test 
 
ตาราง 17 คะแนนความแตกต่างเฉลี่ยของความรู้ในผู้ดูแล 
 

เปรียบเทียบ 
คะแนนความแตกต่างเฉลี่ย(Mean±SD) 

p-value ภายในกลุ่ม b 
ก่อน -  เดือนที่ 1 ก่อน - เดือนที3่ 

กลุ่มควบคุม (n=29) 1.62±1.74 1.96±2.90 0.540 

กลุ่มทดลอง (n=28) 3.93±2.58 6.39±2.94 <0.001 

p-valueระหว่างกลุ่ม a <0.001 <0.001   
aMann-Whitney U test,   b Wilcoxon signed rank test 
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ตาราง 18 จ านวน (ร้อยละ) ของผู้ดูแลที่ตอบค าถามรายข้อเรื่องโรคและยาถูกต้อง  
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 4.2.3 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 
  ก่อนการศึกษาและหลังให้ความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยแก่ผู้ดูแลและหลังจาก
ติดตามในเดือนที่ 1 ผู้ป่วยทั้ง  2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไม่ต่างกัน (p>0.05)   ส่วนในเดือนที่ 
3 พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.017) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม พบว่า ในเดือนที่ 1 และ 3  ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.029 และ p=0.003 ตามล าดับ)  จากก่อน
การศึกษาผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เท่ากับ 87.46±14.45 คะแนน เพ่ิมเป็น 
90.96±9.67 คะแนนในเดือนท่ี 1 และ 93.21±6.76 คะแนนในเดือนที่ 3 ในส่วนกลุ่มควบคุมจากการ
เก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง พบว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน (p>0.05) จากก่อนการศึกษามี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเท่ากับ 92.31±10.47 คะแนน เป็น 91.28±9.55 คะแนนในเดือนที่ 1 และ 
88.93±9.05 คะแนนในเดือนที่ 3 รายละเอียดดังตาราง 19  เมื่อจ าแนกคุณภาพชีวิตเป็นแต่ละด้าน 
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกายเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทั้งในเดือนที่ 
1 (p=0.022 และ p=0.041 ตามล าดับ) และด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในเดือนที่ 1 
และ 3  (p=0.017 และ p<0.001 ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 20 
  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลมีผลท าให้
ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนทั้งในเดือนที่ 1 และ 3  
 
ตาราง 19 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

คะแนนคุณภาพ
ชีวิต 

(Mean±SD) 

ก่อนการ 
ศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่ม

ระหว่าง 
ก่อนศึกษาเทียบกับb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม (n=
29) 

92.31±10.47 91.28±9.55 88.93±9.05 0.845 0.115 

กลุ่มทดลอง (n=
28) 

87.46±14.45 90.96±9.67 93.21±6.76 0.029 0.003 

 p-valuea 0.112 0.507 0.017  
aMann-Whitney U test  bWilcoxon signed rank test 
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ตาราง 20 แสดงคุณภาพชีวิตเฉลี่ยของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง 
 

คะแนนคุณภาพชีวิต
(Mean±SD) 

(n=28) 

ก่อน
การศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่ม

ระหว่างก่อนศึกษาเทียบกับa 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

ด้านร่างกาย 24.07±4.32 25.50±3.14 25.68±2.04 0.022 0.041 

ด้านจิตใจ 22.68±8.33 21.86±2.76 22.86±1.90 0.213 0.072 

ด้านสภาพสังคม 9.54±2.25 10.14±1.78 9.79±1.42 0.172 0.766 

ด้านสิ่งแวดล้อม 25.18±3.82 27.04±3.60 28.64±2.13 0.017 <0.001 
aWilcoxon signed rank test 
 
 4.2.4 ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 
  ผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า ความรู้สึกเป็นภาระก่อนการศึกษาของ
ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกัน (p=0.253) หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 เดือน และ 
ในเดือนที่ 3 ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีความรู้สึกเป็นภาระน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p=0.012 และ p= 0.008 ตามล าดับ) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม โดยเทียบความรู้สึกเป็นภาระ
ระหว่างก่อนการศึกษากับหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมี
ความรู้สึกเป็นภาระลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.028 และ 0.008 ตามล าดับ)  จากคะแนน
ความรู้สึกเป็นภาระเฉลี่ยก่อนการศึกษาเท่ากับ 23.21±12.66 คะแนน เป็น 17.79±10.72 คะแนน 
และ  14.96±9.62 คะแนน ตามล าดับ ในส่วนของผู้ดูแลกลุ่มควบคุม พบว่า หลังการศึกษา 1 เดือน 
และ 3 เดือน ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.013 และ  p=0.033 
ตามล าดับ ) จากก่อนการศึกษามีคะแนนความรู้สึกเป็นภาระเฉลี่ยเท่ากับ 19.66±11.17 คะแนน เป็น
26.79±14.04 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 26.52±16.21 คะแนนในเดือนท่ี 3 ดังแสดงในตาราง 21 
  เมื่อจ าแนกผู้ดูแลตามระดับความรู้สึกเป็นภาระ พบว่า กลุ่มทดลองมีผู้ดูแลที่มีความรู้สึก
เป็นภาระในระดับไม่รู้สึก/น้อยมากเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p=0.028 และ 
0.008 ตามล าดับ) และในเดือนที่ 3 กลุ่มทดลองมีผู้ดูแลที่มีระดับความรู้สึกเป็นภาระในระดับไม่รู้สึก/
น้อยมาก มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.015) ดังแสดงในตารางที่ 22 
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ตาราง 21 เปรียบเทียบความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ความรู้สึกเป็นภาระ 
(Mean, ±SD) 

ก่อนการ 
ศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่มระหว่าง 

ก่อนศึกษาเทียบกับb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม (n=29) 19.66±11.17 26.79±14.04 26.52±16.21 0.013 0.033 

กลุ่มทดลอง  
(n=28) 

23.21±12.66 17.79±10.72 14.96±9.62 0.028 0.008 

 p-valuea 0.253  0.012  0.008   

aMann-Whitney U test  bWilcoxon signed rank test 
 
ตาราง 22 ระดับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ระดับความรู้สึกเป็น
ภาระ 

ก่อน
การศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่มระหว่าง

ก่อนศึกษาเทียบกับb 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม(n=29)     0.045 0.04 

  ไม่รู้สึก/น้อยมาก 19(65.52) 13(44.83) 13(44.83) 
  น้อยถึงปานกลาง 7(24.14) 9(31.03) 8(27.59) 

  ปานกลางถึงมาก 3(10.34) 7(24.14) 8(27.59) 

  มาก 0(0) 0(0) 0(0) 
กลุ่มทดลอง(n=28)     0.028 0.008 

  ไม่รู้สึก/น้อยมาก 13(46.43) 18(64.29) 22(78.57) 
  น้อยถึงปานกลาง 11(39.29) 9(32.14) 5(17.86) 

  ปานกลางถึงมาก 4(14.29) 1(3.57) 1(3.57) 

  มาก 0(0) 0(0) 0(0) 
 p-valuea 0.343 0.071 0.015   
achi-squre,  bWilcoxon signed rank test 
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 4.2.5 ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  เมื่อเปรียบเทียบความเครียดของผู้ดูแลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  พบว่า 
ก่อนการศึกษา หลังการศึกษา 1 เดือน และ 3 เดือน ผู้ดูแลทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนความเครียดไม่ต่างกัน 
(p>0.05) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างคะแนนความเครียดก่อนการศึกษา กับ หลังการศึกษา
ในเดือนที่ 1 และ 3 พบว่า  ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.021 
และ p=0.024 ตามล าดับ)  จาก 40.30±10.16 คะแนน เป็น 36.61±10.82 คะแนนในเดือนที่ 1 
และ  35.25±9.30 ในเดือนที่ 3 ดังแสดงในตาราง 23 
 
ตาราง 23 คะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ความเครียด 
(Mean, ±SD) 

ก่อนการ 
ศึกษา 

หลังการศึกษา 
p-value ภายในกลุ่ม

ระหว่าง 
ก่อนศึกษาเทียบกับb 

เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 

กลุ่มควบคุม n=29 37.38±10.06 41.07±12.91 39.21±9.36 0.138 0.166 

กลุ่มทดลอง 
n=28 

40.36±10.49 36.61±10.82 35.25±9.30 0.021 0.024 

 p-valuea 0.246 0.177  0.125    

aMann-Whitney U test,   bWilcoxon signed rank test 
 
 4.2.6 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง 
  การศึกษานี้ได้ท าการประเมินความพึงพอใจต่อการบริบาลทางเภสัชกรรมและการให้
ความรู้โดยเภสัชกรแก่ผู้ดูแลที่ป้าน  โดยท าการเก็บข้อมูลในผู้ดูแลจ านวน 28 ราย โดยท าการเก็บ
ข้อมูลทุกครั้งที่ออกเยี่ยมบ้าน ผลการวิเคราะห์ พบว่า ก่อนการศึกษาและหลังเยี่ยมบ้านในเดือนที่ 1 
ผู้ดูแลคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ เท่ากับ 3.75±0.50 คะแนน และ 3.84±0.63 คะแนน ตามล าดับซ่ึง
จัดอยู่ในระดับพอใจระดับมาก ในการเยี่ยมบ้านในเดือนที่ 3 ผู้ดูแลมีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย
เท่ากับ 4.56±0.30 คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใจมากที่สุด เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีคะแนนความพึงพอใจต่อการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้านเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ดังแสดงในตาราง 24 
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ตาราง 24 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้านโดยเภสัชกร 
 

ความพึงพอใจ (Meam±SD) 
ครั้งที่ 1 

(n=28) 
ครั้งที่ 2 

(n=28) 
ครั้งที่ 3 (n=

28) 
p-value a 

ความพึงพอใจกับการบริการให้ค าแนะน า
ปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคจิตเภทและ
การดูแลปฏิบัติตัวโดยเภสัชกรที่บ้าน 

3.89±0.69 3.79±0.50 4.43±0.50 0.003 

การให้ค าแนะน าปรึกษาโดยเภสัชกรที่บ้าน
สอดคล้องกับสิ่งที่ท่านต้องการทราบ 

3.57±0.84 3.75±0.84 4.39±0.50 <0.001 

เภสัชกรสามารถให้ค าแนะน าปรึกษาเกี่ยวกับ
การใช้ยารักษาโรคจิตเภทและการดูแลปฏิบัติ
ตัวได้อย่างถูกต้องครบถ้วน 

3.71±0.60 3.82±0.77 4.64±0.49 <0.001 

เภสัชกรให้ค าแนะน าปรึกษาด้วยความเต็มใจ
และมีมิตรไมตรีกับท่าน 

3.79±0.69 3.86±0.85 4.57±0.57 0.008 

เวลาที่ใช้ในการให้ค าแนะน าปรึกษาแก่ท่าน
แต่ละครั้งมีความเหมาะสม 

3.64±0.62 3.79±0.88 4.64±0.56 <0.001 

ท่านคิดว่าการพบและพูดคุยเกี่ยวกับการใช้ยา
รักษาโรคจิตเภทและการดูแลปฏิบัติตัวโดย
เภสัชกรเยี่ยมบ้านมีประโยชน์ต่อตัวท่าน 

3.79±0.74 3.93±0.90 4.57±0.50 0.001 

ท่านต้องการให้มีการบริการออกเยี่ยมบ้าน
เพ่ือให้ค าแนะน าปรึกษาต่อไป 

3.75±0.65 3.93±0.90 4.68±0.48 <0.001 

คะแนนความพึงพอใจโดยรวม 3.73 ±0.50 3.84±0.63 4.56±0.30 <0.001 
aWilcoxon signed rank test 
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บทที่ 5  
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผล 
 
 การศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่บ้าน 
เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial)  ท าการเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่
ผู้ดูแลที่บ้าน ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ความรุนแรงของอาการทางจิตและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท และผลต่อความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท คุณภาพชีวิต  
ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด และความพึงพอใจของผู้ดูแลต่อการบริบาลทางเภสัชกรรม  
 ท าการศึกษาระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2561 รวมระยะเวลาใน
การด าเนินการประมาณ 5 เดือน แบ่งการเก็บข้อมูลออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การเก็บข้อมูลผู้ป่วยจิต
เภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุม ซึ่งจะท าการเก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาลเขื่องใน จังหวัด
อุบลราชธานี และ 2) การเก็บข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่บ้านของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล การศึกษานี้ท าการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multistage Stage sampling) ใน
การศึกษานี้มผีู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลถูกสุ่มเข้าร่วมการศึกษาจ านวนทั้งสิ้น 60 คู่ แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองกลุ่มละ 30 คู่ ระหว่างการศึกษามีผู้ป่วยกลุ่มทดลองออกจากการศึกษา 2 คู่ และ 
ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมขอออกจากการศึกษา 1 คู่ เมื่อสิ้นสุดการศึกษาเหลือผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 57 
คู่ แบ่งเป็น กลุ่มควบคุม 29 คู่ และ กลุ่มทดลอง 28 คู่  การสรุปผลการศึกษาแบ่งออกเป็น  2  ส่วน 
ดังนี้  
  ส่วนที่ 1 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลที่
บ้าน ต่อปัญหาจากการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยา ความรุนแรงของอาการทางจิตและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
  ส่วนที่ 2 ผลการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลต่อความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด และความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 5.1.1 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภท 
  5.1.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุเฉลี่ย ค่าดัชนีมวลกาย สิทธิการรักษา 
สถานภาพการสมรส  ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้
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สารเสพติด และ ประวัติการแพ้ยา  พบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
ไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) 
  5.1.1.2 สภาวะโรคของผู้ป่วยจิตเภท 
   ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกันฉบับท่ี 5 (DSM-V) ดึงข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ซึ่ง
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส F20 ถึง F29 ผู้ป่วยจิตเภททั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส
โรคที่ไม่แตกต่าง (p>0.05)  กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นด้วยรหัส F209  คือ โรคจิต
เภทชนิดไม่ระบุรายละเอียด กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัส F20 คือ โรคจิตเภท ใน
ด้านระยะเวลาการเจ็บป่วย  ระยะเวลาที่ได้รับการรักษา และคะแนนเฉลี่ยของระดับความรุนแรงของ
อาการทางจิตของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05) 
โรคร่วมที่พบ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหืด และ โรคเก๊าท์  
  5.1.1.3 ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 
   ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีข้อมูลการใช้ยาต้านโรคจิตที่ไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  โดยส่วน
ใหญ่ใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นเก่า ทั้งยาในรูปแบบฉีดได้แก่ยา Fluphenazine decanoate  และ 
Fluphentixol decanoate และแบบรับประทาน ได้แก่ยา Chlorpromazine, Perphenazine และ 
Haloperidol ซ่ึงเป็นยาที่นิยมใช้เนื่องจากเป็นยากลุ่มเก่าและเป็นยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติที่ถูก
จัดเป็นยาที่ต้องมีในกรอบยาของโรงพยาบาลชุมชน  การใช้ยามีทั้งในลักษณะใช้ยาเดี่ยวและใช้ยา
ร่วมกันหลายตัว เช่น การใช้ยา Haloperidol ร่วมกับ Perphenazine หรือ การใช้ 
Chlopromazine ร่วมกับ haloperidol  ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ใช้ยา Chlorpromazine (ร้อยละ 
37.93) และ Perphenazine (ร้อยละ37.93)  ผู้ป่วยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ใช้ยา Haloperidol (ร้อย
ละ 42.86)  นอกจากนั้น บางรายพบมีการใช้ยากลุ่มเก่าร่วมกับกลุ่มใหม่ เช่น การใช้ Clozapine 
ร่วมกับ Haloperidol ยากลุ่มใหม่ที่ในการใช้ในการศึกษานี้ ได้แก่ Clozapine  และ Risperidone 
เนื่องจากเป็นยากลุ่มใหม่ ที่มีใช้เป็นยาเลียนแบบ (local made) ยาอ่ืนที่ใช้ร่วมในผู้ป่วยกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง ได้แก่ ยา Trihexyphenidyl ซึ่งใช้เพื่อรักษาและป้องกันอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ อี 
พี เอส (Extrapyramidal symptom: EPS)  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ยาเฉลี่ย 3 รายการต่อผู้ป่วย 1 ราย 
เมื่อทดสอบทางสถิติไม่มีความแตกต่าง (p>0.05) 
  5.1.1.4 ความร่วมมือในการใช้ยา 
   การใช้ยาเป็นหลักส าคัญของการรักษาโรคจิตเภท จากการศึกษาของ Lacro  และ
คณะ (46) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 41.2 ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา ปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่
ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การไมม่ีผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ จ านวนขนานยาทั้งหมด
ที่ผู้ป่วยได้รับ และความถี่ในการบริหารยาต่อวัน ขณะที่การศึกษาของ Kathleen Lang และคณะ 
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(28) พบว่าปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การเป็นผู้ป่วยราย
ใหม่ที่เพ่ิมเริ่มได้รับการรักษา ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 35 ปี  การใช้สารเสพติด การใช้ยาปรับอารมณ์ 
การใช้ยาต้านการซึมเศร้า หรือการใช้ยากลุ่ม anticholinergic และผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มเก่าชนิดออก
ฤทธิ์นาน ในการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
จากการเก็บข้อมูลการใช้ยาจ านวน 3 ครั้ง ได้แก่ ก่อนการศึกษา พบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.044) หลังการศึกษาในเดือนที่ 
1 และ 3 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างกัน (p=
0.097 และ 0.576 ตามล าดับ)  แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.032 และ 
p=0.010 ตามล าดับ) จากความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย  0.80±0.18 เป็น 0.86±0.12 ในเดือนที่ 1 
และ 0.89±0.09 ในเดือนที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจากการเก็บข้อมูลในเดือนที่ 1 และ 3 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุมแลกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างกัน (p=0.097 และ 
p=0.576 ตามล าดับ) เมื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาที่เพ่ิมขึ้นในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 
พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.008 และ p=0.004 ตามล าดับ)   
  5.1.1.5 ปัญหาจากการใช้ยา 
   จากการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนการศึกษา พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีปัญหาจากการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.013) โดยในกลุ่ม
ทดลองพบปัญหาจากการใช้ยาจ านวน 50 ครั้ง คิดเป็น 1.79 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย ปัญหาจากการ
ใช้ยาที่พบมากที่สุด คือ อาการข้างเคียงจากยา พบจ านวน 18 ครั้ง   อันดับที่สอง คือ ผู้ป่วยเกิด
อันตรกิริยาระหว่างยา 13 ครั้ง   อันดับที่สาม คือ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา พบจ านวน 10 
ครั้ง ส่วนในกลุ่มควบคุมพบปัญหาจากการใช้ยาจ านวน 28 ครั้ง คิดเป็น 0.97 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย 
ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ อาการข้างเคียงจากยาพบ 18 ครั้ง  รองลงมาคือ อันตรกิริยาระหว่างยา 6 
ครั้ง  เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 พบว่า ปัญหา
จากการใช้ยาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.315 และ p=0.966 ตามล าดับ) แสดง
ให้เห็นว่า แม้กลุ่มทดลองก่อนการศึกษาจะมีปัญหาจากการใช้ยามากกว่า แต่หลังการศึกษาสามารถ
ลดปัญหาลงได้มากจนไม่ต่างจากกลุ่มควบคุม  
   เมื่อเปรียบเทียบปัญหาจากการใช้ยาภายในกลุ่มพบว่ากลุ่มทดลองมีปัญหาจากการ
ใช้ยาในเดือนที่ 1 และ 3 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) จาก 50 ครั้งเหลือ 30 ครั้งใน
เดือนที่ 1 คิดเป็น 1.07 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย และ เหลือ 24 ครั้งในเดือนที่ 3 คิดเป็น 0.86 ปัญหา
ต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยปัญหาที่พบว่ามีการลงลดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ความไม่ร่วมมือในการใช้
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ยาของผู้ป่วย ลดลงจาก 10 ครั้งเหลือ 2 ครั้งในเดือนที่ 1 และ ไม่พบเลยในเดือนที่ 3 (p=0.005 และ 
p=0.002 ตามล าดับ)  
   ด้านการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าอาการไม่
พึงประสงค์ท่ีเป็นอาการข้างเคียงจากยาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันทั้ง 3 ช่วงเวลา (p=0.862, 
p=0.503 และ p=0.903 ตามล าดับ) กลุ่มทดลองอาการข้างเคียงที่พบมากที่สุดคือ Tardive 
dyskinesia และ Parkinsonism กลุ่มควบคุมอาการข้างเคียงที่พบมากท่ีสุด คือ Parkinsonism  
   ด้านการเกิดอันตรกิริยาระหว่าง ยา-ยา พบว่า กลุ่มทดลองพบคู่อันตรกิริยาระหว่าง 
ยา-ยา 4 คู่ ได้แก่ chlorpromazine - fluoxetine , chlorpromazine – propranolol 
risperidone – fluoxetine ,และ chlorpromazine – haloperidol กลุ่มทดลองพบ 1 คู่ คือ 
risperidone – fluoxetine ส่วนอันตรกิริยาระหว่าง ยา-อาหาร ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจ านวน 3 คู่ คือ 
การใช้ยา chlorpromazime, clozapine  และ haloperdol ร่วมกับสูบบุหรี่  
  5.1.1.6 ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท  
   จากการศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 57 คน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรุนแรงของ
อาการทางจิตอยู่ในระดับสงบ การศึกษานี้ ศึกษาในผู้ป่วยที่มีคะแนน น้อยกว่า 37 .คะแนน คือเป็น
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยอยู่ในระดับ สงบหรือไม่มีอาการทางจิต โดยก่อนการศึกษาผู้ป่วยจิตเภททั้ง 2 
กลุม่มีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน (p=0.897)  เมื่อท าการเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วย ในเดือนที่ 1 และ 3 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.001 
และ p<0.001) เมื่อท าการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตภายในกลุ่ม
ทดลอง พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) โดยคะแนนลดลงจาก 26.57±3.96 คะแนน เป็น 23.5±2.73 คะแนนในเดือนที่ 1 
และ 21.43±3.23 คะแนนในเดือนที่ 3 ขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทาง
จิตไม่แตกต่างกัน  (p>0.05) 
  5.1.1.7 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า ในการเก็บ
ข้อมูลจ านวน 3 ครั้ง ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน (p=0.347, p=0.842 และ 
p=0.114) เมื่อท าการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ในเดือนที่ 3 ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม
ทดลองมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) โดยผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีคะแนน
คุณภาพชีวิตเฉลี่ยเพ่ิมจาก  86.64±10.88 คะแนน เป็น 89.86±9.34 คะแนนในเดือนที่ 1 และ 
94.18±8.51 คะแนนในเดือนท่ี 3 ส่วนผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยจาก
การเก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
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 5.1.2 ผลการให้ความรู้แกผู่้ดูแล 
  5.1.2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
   เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุเฉลี่ย ระดับการศึกษา อาชีพ 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด รายได้เฉลี่ยต่อเดือน โรคประจ าตัว ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย และจ านวนสมาชิกในครอบครัว 
พบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่าง (p>0.05)  ยกเว้นในส่วนของ
สถานภาพการสมรส พบว่า สถานภาพการสมรสของทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.012) ซึ่งจากการศึกษาไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
  5.1.2.2 ความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
   จากการเก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง พบว่า ผู้ดูแลทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรค 
ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ในเดือนที่ 1 และ 
เดือนที่ 3 
   เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรค ยาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
ผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (p<0.001)  โดยในกลุ่มควบคุมคะแนนเฉลี่ยเ พ่ิมขึ้นจาก 12. 43±2.76 คะแนน เป็น 
14.14±2.92 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 14.48±3.49 คะแนน ในเดือนที่ 3 ส าหรับกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 12.29±2.46 คะแนน เป็น 16.21±1.75 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 
18.68±1.63 คะแนน ในเดือนที่ 3 ของการออกเยี่ยมบ้าน  แต่เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้น 
โดยเปรียบเทียบคะแนนระหว่างก่อนการศึกษากับหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ คะแนนระหว่าง
ก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 3 พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนที่เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลโดยเภสัชกรมี
ผลช่วยเพิ่มคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรย ยา และการดูแลผู้ป่วยให้แก่ผู้ดูแลได้  
   เมื่อท าการเปรียบเทียบความรู้รายข้อ จากการศึกษาพบว่า ก่อนการศึกษาจ านวน
ผู้ดูแลของทั้ง 2 กลุ่มตอบค าถามในแต่ละข้อถูกต้องไม่แตกต่างกัน (p>0.05) หลังการศึกษาในเดือนที่ 
1 พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ที่ตอบค าถามข้อที่ 3 , 4, 6, 7, และ 15 ถูกต้องมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.011, p=0.003, p=0.022, p=0.025 และ 0.001 ตามล าดับ) 
และในการเก็บข้อมูลในเดือนที่ 3 พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ที่ตอบค าถาม ข้อที่ 3 , 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 และ 20 ถูกต้อมมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.006, p=0.049, p=0.003, p=0.049, p=0.042, p<0.001, p=0.021, p=0.01, 
p=0.042, p=0.001, p<0.001, p=0.021, p<0.001, p<0.001 และ p=0.042 ตามล าดับ) 
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   เมื่อท าการเปรียบเทียบจ านวนผู้ดูแลกลุ่มทดลองที่ตอบถูกเป็นรายข้อ พบว่า ผู้ดูแล
ในกลุ่มทดลองตอบค าถามข้อที่ 3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 19 และ 20 ถูกเพ่ิมมากขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการศึกษา (p=0.002, p=0.021, p=0.008, p=0.002, 
p=0.002, p=0.016, p=0.013, p=0.031, p<0.001, p=0.002, p<0.001 และ 
p<0.001ตามล าดับ) ในขณะที่กลุ่มควบคุมระยะก่อนการศึกษากับหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ ใน
เดือนที่ 3 มีจ านวนผู้ที่ตอบค าถามถูกต้องไม่แตกต่างกัน (p>0.005) 
  5.1.2.3 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลโดยเภสัชกร มีผลท าให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่ 1 และเดือนที่ 3 (p=0.029 และ p=0.003) 
จาก 87.46±14.45 คะแนน เป็น 90.96±9.67 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 93.21±6.76 ในเดือนที่ 3 
ของการออกเยี่ยมบ้าน  ส าหรับกลุ่มควบคุม พบว่า มีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยลดลงแต่ไม่มีความ
แตกต่างกัน (p>0.05) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ในเดือนที่ 3 
ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.017) 
  5.1.2.4 ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติทั้งในเดือนที่ 1 และ 3 (p=0.028 และ p=0.008) จากคะแนนความรู้สึกเป็นภาระเฉลี่ยก่อน
การศึกษาเท่ากับ 23.21±12.66 คะแนน เป็น 17.79±10.72 คะแนน ในเดือนที่  1  และ  
14.96±9.62 คะแนน ในเดือนที่ 3 ส าหรับกลุ่มควบคุม พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระ
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 (p=0.013 และ p=0. 033) จาก 
19.66±11.17 คะแนน เป็น26.79±14.04 คะแนน ในเดือนที่ 1 และ 26.52±16.21 คะแนนในเดือน
ที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 
ก่อนการศึกษา ทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระไม่แตกต่างกัน (p=0.253) หลัง
การศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3 กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.012 และ p=0.008 ) 
  5.1.2.5 ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียดของผู้ดูแลจากการเก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง   
พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเครียดไม่แตกต่างกัน (p>0.05) แต่
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเครียดภายในกลุ่ม พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.021 และ p=0.024) จาก 
40.30±10.16 คะแนน เป็น 36.61±10.82 คะแนนในเดือนท่ี 1 และ  35.25±9.30 ในเดือนที่ 3  
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  5.1.2.6 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง 
   ในการเยี่ยมบ้านครั้ งที่  1และ 2 ผู้ดูแลคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ เท่ากับ 
3.75±0.50 คะแนน 3.84±0.63 คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใจมาก และในการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 
ผู้ดูแลมีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยเท่ากับ 4.56±0.30 คะแนน ตามล าดับซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใจ
ระดับมากที่สุด เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีคะแนนความพึง
พอใจต่อการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้านเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
 
5.2 อภิปรายผล 
 
 5.2.1 ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมต่อผู้ป่วยจิตเภท 
  5.2.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
   ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ได้แก่ เพศ  
อายุเฉลี่ย ค่าดัชนีมวลกาย สิทธิการรักษา สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์ รายได้เฉลี่ย การใช้สารเสพติดและประวัติการแพ้ยา ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกัน (p>0.05) โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 58.3) 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.4 เท่า (47) อายุเฉลี่ย
ของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 42.97±9.86 ปี และกลุ่มทดลองเท่ากับ 47.57±9.78 ปี ซึ่งโรคจิตเภทส่วน
ใหญ่พบมีการแสดงอาการในช่วงวัยผู้ใหญ่มากกว่าวัยเด็กหรือคนชรา (47) ด้านข้อมูลทั่วไปอ่ืน ๆ ที่มี
ผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีอายุน้อย (28) การใช้สารเสพติด (28) 
การใช้แอลกอฮอล์ (27) การมีระดับการศึกษาที่ต่ า (48) เมื่อผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีข้อมูลทั่วไปเหล่านี้ไม่
แตกต่างกันจะช่วยลดปัจจัยกวนที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้   
  5.2.1.2 สภาวะโรคของผู้ป่วยจิตเภท 
   ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสโรคที่ไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05)  กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นด้วยรหัส F209  กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ได้รับการ
วินิจฉัยด้วยรหัส F20 นอกจากนี้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระยะเวลาการเป็นโรคและระยะเวลาที่ได้รับการ
รักษาไม่แตกต่างกัน (p=0.333 และ p=0.773 ตามล าดับ) โดยผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่
เจ็บป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 16.67±12.01 ปี และมีระยะเวลาที่รักษาเฉลี่ยเท่ากับ 13.±8.1 ปี กลุ่มทดลองมี
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 14.33±9.98 ปี และระยะเวลาที่รักษาเฉลี่ยเท่ากับ 13±8.1  ปี จาก
การศึกษาของ Kathleen Lang และคณะ (28) พบว่า การเป็นผู้ป่วยรายใหม่ที่เพ่ิงได้รับการรักษา
เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีผลให้เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้   
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   ด้านโรคร่วมจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่ไม่มีโรคร่วมและ
ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) โรคร่วมที่พบ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคหืด โรคไขมันในเลือดสูงและ โรคเก๊าท์  จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 
60 มีการตายก่อนวัยอันควร ซึ่งสาเหตุการตายไม่ได้สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย แต่เกิดจากภาวะโรค
ร่วมอ่ืน ๆ โดยสาเหตุมาจากข้อจ ากัดในการเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วย ผลกระทบจากตัวโรค 
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราที่มากกว่า
ปกติ ขาดการควบคุมอาหาร และขาดการออกก าลังกาย ส่งผลให้เกิดภาวะอ้วน โรคเบาหวาน และ
โรคหลอดเลือดและหัวใจ นอกจากนี้โรคร่วมอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นยังอาจเป็นผลกระทบจากยารักษาโรคจิต
เภทได้อีกด้วย (50-51) การศึกษาของ Caroline  และคณะ (50)  พบว่า ในผู้ป่วยจิตเภทจะพบภาวะ
โรคเรื้อรังมากกว่าคนทั่วไปประมาณ 1 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป พบโรคไทรอยด์ต่ า 2.62 เท่า 
โรคถุงลมโป่งพอง พบ 1.88 เท่า โรคเบาหวานมีภาวะแทรกซ้อน 2.11 เท่า พบความผิดปกติของสาร
น้ าและเกลือแร่ในร่างกาย 4.21 พบภาวะตับอักเสบ 7.54 เท่าและพบภาวะติดสารนิโคติน 2.77 เท่า
ของประชากรทั่วไป  
   ส าหรับคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตพบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิต
เท่ากับ 27.07±4.39  คะแนน และกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยทางจิตเท่ากับ  26.57±3.96  คะแนน 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยระดับคะแนนเฉลี่ยความ
รุนแรงทางจิตจัดอยู่ในเกณฑ์อาการสงบหรือมีอาการทางจิตเล็กน้อย (51) จากการศึกษาพบว่า ระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิตมีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา โดยผู้ป่วยที่มีภาวะโรคก าเริบหรือมี
อาการด้านลบเด่นจะส่งผลด้านลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมี
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน จึงน่าจะมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่ต่างกัน 
  5.2.1.3 ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วย 
   ในการวินิจฉัยและเริ่มต้นการใช้ยา ผู้ป่วยจิตเภทในเขต อ.เขื่องในจะได้รับการ
วินิจฉัยและเริ่มสั่งใช้ยาโดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จ.อุบลราชธานี เมื่ออาการของผู้ป่วยอยู่ใน
ระยะสงบจึงจะถูกส่งตัวกลับมารับยาและติดตามอาการที่โรงพยาบาลเขื่องใน ในการศึกษานี้พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเก่า  เนื่องจากเป็นยาที่มีการใช้กันมานานและเป็นยาที่มี
ราคาถูก โดยผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ใช้ยา Chlorpromazine และ Perphenazine ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่ใช้ยา Haloperidol แต่เมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีข้อมูล
การใช้ยาที่ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยในการศึกษาผู้ป่วยมีการใช้ทั้งยารุ่นเก่าและรุ่นใหม่ ยารุ่นใหม่
ที่ใช้ ได้แก่ ยา Clozapine และ Risperidone ทั้งนี้เพราะยาทั้ง 2 ชนิดเป็นยาที่มีการผลิตแบบ 
Local made โรงพยาบาลจึงสามารถจัดหามาบริการให้แก่ผู้ป่วยได้ จากการศึกษาของ  Haya 
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Ascher-Svanum และคณะ (52) พบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ยารุ่นใหม่จะมีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่า
ผู้ป่วยที่ใช้ยา Haloperidol อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมี
ข้อมูลการใช้ยาที่ไม่มีความแตกต่างกัน (p>0.05) จึงน่าจะส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน  
   ส าหรับยาร่วมชนิดอ่ืน ๆ พบว่าส่วนใหญ่มีการใช้ยา Trihexyphenidyl  เพ่ือรักษา
และป้องกันอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ  (Extrapyramidal symptom:EPS) เมื่อท าการวิเคราะห์
พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการใช้ยาร่วมอ่ืน ๆ ไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  
   ด้านจ านวนรายการยาต่อผู้ป่วย 1 ราย จากการศึกษาของนพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ 
และคณะ (27) พบว่า จ านวนขนานยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับและความถี่ในการบริหารยาต่อวันมีผลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยา ในการศึกษานี้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่ใช้ยา 3 รายการ เมื่อท าการ
วิเคราะห์ทางสถิติพบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีจ านวนรายการยาที่ใช้ต่อคนไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
(p>0.05) จึงน่าจะส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน 
  5.2.1.4 ความร่วมมือในการใช้ยา 
   การใช้ยาเป็นหลักส าคัญของการรักษาโรคจิตเภท จากการศึกษาของ Lacro  และ
คณะ (46)  พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 41.2 ไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา ในการศึกษาของ Shawn 
X. Sun และคณะ (58) ท าการศึกษาในประเทศเกาหลี พบว่า ความไม่ร่วมมือในการใช้ยามีผลเพ่ิม
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และเพ่ิม
ค่าใช้จ่ายในการรักษาระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล  ผลการศึกษาของ Piyameth 
Dilokthornsakul และคณะ (23) ท าการศึกษาในประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 24.1 มี
การใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง และผู้ป่วยร้อยละ 37.5 มีการใช้ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง โดยผู้ป่วยที่ใช้ยา
น้อยกว่าที่แพทย์สั่งมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาการเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่มีความร่วมมือในการใช้ยา (p<0.01) การศึกษาของนพวรรณ เอกสุวีร
พงษ์ และคณะ (27) พบว่า ปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การมีผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ จ านวนขนานยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ และความถี่ในการบริหารยาต่อวัน 
ขณะที่การศึกษาของ Kathleen Lang และคณะ (28) พบว่าปัจจัยที่ใช้ท านายความไม่ร่วมมือในการ
ใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การเป็นผู้ป่วยรายใหม่ที่เพ่ิมเริ่มได้รับการรักษา ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 
35 ปี  การใช้สารเสพติด การใช้ยาปรับอารมณ์ การใช้ยาต้านการซึมเศร้า หรือการใช้ยา กลุ่ม 
anticholinergic และผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มเก่าชนิดออกฤทธิ์นาน ส าหรับปัจจัยที่ใช้ท านายความเสี่ยง
ในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ การใช้สารเสพติด การใช้ยากลุ่ม anticholinergic 
และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา  
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   ในการศึกษานี้วัดความร่วมมือในการใช้ยาโดยการนับเม็ดยาและน ามาค านวณหา
สัดส่วนการครอบครองยา (Medication Possession Ratio, MPR)  หากมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 
0.8 หมายถึงผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา จากการเก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง พบว่า ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
มีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับมีความร่วมมือในการใช้ยา ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรงความรุนแรงของอาการทางจิตอยู่ในระดับไม่มีอาการหรือ
มีอาการเล็กน้อย  ซึ่งอาจส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความร่วมมือในการใช้ยา 3 ช่วงเวลา ได้แก่ ก่อนการศึกษา หลังการศึกษา 1 เดือนและ 3 เดือน 
พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ธรัลหทัย วิริยะสิริสกุลและคณะ (10) ที่ท าการศึกษาผลของการให้ความรู้โดยเภสัชกร การให้
บริบาลทางเภสัชกรรมที่โรงพยาบาลและการโทรศัพท์ติดตามการใช้ยา ซึ่งพบว่าคะแนนเฉลี่ยความ
ร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.109)  
   เมื่อท าการเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง พบว่า ในเดือนที่ 1 และ 3  ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.032 และ 
p=0.010 ตามล าดับ)  และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นพบว่า 
กลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.004 และ p=0.008 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์และคณะ 
(9) ที่ท าการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทที่โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.02) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของจักรี แก้วค าบ้ง และคณะ (44) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัช
กรรมตามแนวทาง mhGAP for Schizophrenia มีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<0.001) และจากการศึกษาของ Marcia Valenstein และ คณะ (42) 
ท าการศึกษาท่ีประเทศอังกฤษถึงผลการบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่ การจัดยาแบบ unit dose การ
จัดให้ความรู้แก่ผู้ป่วย การส่งจดหมายแจ้งเตือนการรับยาตามนัด และการจัดการแก้ปัญหาเมื่อพบ
ผู้ป่วยขาดนัด  7-10 วัน ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ผลการศึกษาพบว่า ในเดือนที่ 6 และ 12 กลุ่ม
ทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และ
การศึกษาของ Mishra และคณะ (59) ท าการศึกษาในประเทศอียิปต์ โดยศึกษาผลการบริบาลทาง
เภสัชกรรมและการให้ความรู้เรื่องยาโดยเภสัชกร ผลการศึกษาพบว่า ในเดือนที่ 1 และ 3 ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
   ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา จากการศึกษาของนพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ 
และ นารัต เกษตรทัต (27) ได้แก่ การไม่มีผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ จ านวนขนาน
ยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ และความถี่ในการบริหารยา จากการศึกษาของ Kathleen Lang และคณะ 
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(28) พบว่า การมีอายุน้อยและการใช้สารเสพติด มีผลท าให้เกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งสาเหตุ
ที่ท าให้ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่ต่างกัน อาจเนื่องจากผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ
อาการความรุนแรงของอาการทางาจิตที่ไม่แตกต่างกันรวมทั้งมีข้อมูลการดื่มสุราที่ไม่แตกต่างกันจึงท า
ให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน นอกจากนั้น อาจนี้เนื่องจาก
กลุ่มควบคุมท าการเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลผู้ป่วยอาจไม่ได้น ายาทั้งหมดมาที่โรงพยาบาลจึงท าให้
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาได้มากกว่าความเป็นจริง หรืออาจเกิดจากการมีเภสัชกรผู้วิจัยท าการ
ประเมินการใช้ยาก่อนการตรวจรักษาจึงท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักเห็นความส าคัญของการ
รับประทานยา จึงส่งผลให้ความร่วมมือในการใช้ยาของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน นอกจากนั้น 
เครื่องมือที่ใช้ประเมินความร่วมมือในการใช้ยามีความแตกต่างกัน โดยในการศึกษาอ่ืนๆมีการใช้
เครื่องมือชนิดที่เป็นข้อค าถามความร่วมมือในการใช้ยา ในส่วนการศึกษานี้ใช้การนับจ านวนเม็ดยา
เพ่ือประเมินความร่วมมือในการใช้ยาจึงอาจท าให้ได้ผลที่ไม่สอดคล้องกัน  
  5.2.1.5 ประเภทและความถ่ีของปัญหาจากการใช้ยา 
   ผลการศึกษา ก่อนการศึกษาผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีปัญหาจากการใช้ยาไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) ยกเว้นในด้านผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา โดยกลุ่มทดลองพบปัญหาไม่ร่วมมือในการใช้ยา
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002)  สาเหตุอาจเนื่องจากการเยี่ยมบ้านในกลุ่ม
ทดลองท าให้เห็นปัญหาจากการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมที่ท าการเก็บข้อมูลการใช้ยาตามค าบอกเล่า
ของผู้ป่วยที่โรงพยาบาล  เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มทดลอง พบว่าปัญหาจากการใช้ยาที่พบ
มากที่สุด คือ การเกิดอาการข้างเคียงจากยาและล าดับรองลงมา คือ อันตรกิริยาระหว่างยา และ
อันดับที่สาม คือ ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งขัดแย้งจากการศึกษาจันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์และ
คณะ (9) จิตรา เกณฑ์กระโทก และคณะ (43) ที่ท าการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าปัญหาจาก
การใช้ยาที่พบมากที่สุดได้แก่ ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา และปัญหารองลงมา ได้แก่ การเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ทั้งนี้อาจมีสาเหตุจากในการศึกษานี้ท าการเก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่มีอาการ
ของโรคอยู่ในระยะสงบ ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ขณะที่ในการศึกษา
อ่ืนๆ ไม่มีการประเมินระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยร่วมด้วย จึงอาจท าให้อันดับปัญหาจากการใช้ยา
ในการศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ 
   ในการศึกษานี้อาการข้างเคียงจากยาส่วนใหญ่ที่พบคือ  กลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
เคลื่อนไหวผิดปกต ิสอดคล้องกับการศึกษาของธรัลหทัย วิริยะสิริสกุลและคณะ (10) จันทร์ทิพย์ กาญ
จนศิลป์และคณะ (9) จิตรา เกณฑ์กระโทก และคณะ (43) และจักรี แก้วค าบ้ง และคณะ (44) โดย 
อาการกล้ามเนื้อเคลื่อนไหวผิดปกติมีสาเหตุจากการใช้ยากลุ่มเก่ามากกว่ายากลุ่มใหม่โดยเฉพาะ ยา 
Haloperidol (53)  เนื่องจากยากลุ่มเก่ามีผลลดระดับ Dopamine ที่ Nigrostriatal tract ซึ่งมีผลต่อ
การเคลื่อนไหวของร่างกาย (13) ในการศึกษานี้อาการ EPS ที่พบมากได้แก่ Tardive dyskinesia 
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อาการที่พบได้แก่ อาการเคี้ยวปาก แขนขามีการเคลื่อนไหวซ้ าๆในรูปแบบเดิม (stereotype) พบใน
ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 6 ราย (ร้อยละ 31.58 ของการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา) ในกลุ่มควบคุม
พบ 4 ราย (ร้อยละ 22.22 ของการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา) อาการนี้พบมากในผู้ป่วยที่ใช้
ยากลุ่มเก่าชนิดความแรงสูง ได้แก่ ยา haloperidol และมีการใช้ยาเป็นเวลานาน  จากการศึกษา
แบบ cohort study ในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาต้านโรคจิตประมาณ 18 ปี พบเกิด Tardive dyskinesia 
ร้อยละ 10.2 (54) จากศึกษานี้ พบผู้ป่วยเกิดอาการ Tardive dyskinesia จากยา Chlorpromazine 
Haloperidol และ Perphenazine และผู้ป่วยทั้งหมดมีการใช้ยาต่อเนื่องมานาน ซึ่งสอดคล้องกับ
หลักการเกิด Tardive dyskinesia โดยอาการนี้อาจดีขึ้นหลังหยุดยาแต่ไม่หายขาด  บางรายอาการ
ยังคงที่ไม่หายแม้หยุดยาไปแล้ว ด้านการรักษาปัจจุบันยังไม่มียาชนิดใดให้ผลการรักษาอย่างชัดเจน 
ดังนั้นการป้องกันการเกิดอาการจึงเป็นสิ่งส าคัญ แนวทางการป้องกันภาวะ Tardive dyskinesia คือ 
หลีกเลี่ยงการใช้ยาต้านโรคจิตที่มีความแรงสูงเป็นเวลานาน และเปลี่ยนไปใช้ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่
แทน แต่เนื่องจากโรงพยาบาลเขื่องในเป็นโรงพยาบาลชุมชน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง การปรับเปลี่ยนยา
ต้องท าการส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดยผู้ป่วยต้องเดินทางไป -
กลับเอง ผู้ป่วยไม่สะดวกในการเดินทาง อาการข้างเคียงชนิดนี้ในการศึกษานี้จึงยังไม่ได้รับการแก้ไข  
แต่ผู้ได้รับการให้ค าแนะน าการในเรื่องอาการที่พบ การแก้ไขอาการเบื้องต้น 
   อาการกล้ามเนื้อเคลื่อนไหวผิดปกติท่ีพบรองลงมา ได้แก่ อาการ Parkinsonism พบ
ในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมจ านวน 4 ราย (ร้อยละ 27.78 ของการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา) และ
กลุ่มทดลอง พบ 5 ราย (ร้อยละ 26.32 ของการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา) แนวทางการแก้ไข
ส าหรับอาการกลุ่มนี้คือการให้ยา anticholinergic drug (13)   ได้แก่ ยา Trihexyphenidyl พบมี
การใช้ในผู้ป่วยกลุ่มทดลอง ร้อยละ 90 ในกลุ่มควบคุม พบร้อยละ 82.76 ซึ่งเมื่อวิเคราะห์ทางสถิติ
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.417) ซึ่งจากการเยี่ยมบ้านพบว่าผู้ป่วยมี
อาการนี้มากขึ้นเมื่อผู้ป่วยดื่มสุราและหยุด รับประทานยารักษาโรคจิตเภท เนื่ องจากยา 
anticholinergic drug มีค่าครึ่งชีวิตสั้นกว่ายารักษาโรคจิตเภท เมื่อผู้ป่วยหยุดยา ระดับยา 
anticholinergic ในเลือดลดต่ าลง ขณะที่ยาระดับยาต้านโรคจิตในเลือดยังสูงอยู่จึงท าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการข้างเคียงนี้เด่นชัดขึ้น   แก้ไขโดยการให้ผู้ป่วยรับประทานยา Trihexyphenadyl ส าหรับรักษา
อาการ EPS รวมทั้งให้ค าแนะน าในการหยุดดื่มสุราและให้ผู้ดูแลเตือนการรับประทานยา   นอกจากนี้
ในการศึกษายังพบอาการข้างเคียงอ่ืน ๆ ได้แก่ anticholinergic effect อาการนี้พบมาจากการใช้ยา 
low potency  ได้แก่ ยา chlorpromazine แก้ไขโดยการให้ค าแนะน าในเรื่องการจิบน้ า การ
รับประทานผลไม้รสเปรี้ยวและเน้นย้ าให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการรับประทานยา ส าหรับอาการ
ข้างเคียงชนิด Orthostatic hypotension แก้ไขโดยการให้ค าแนะน าเรื่องการค่อยๆลุกนั่งและการ
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ค่อยๆเปลี่ยนอิริยาบถ ตามแนวทางการแก้ไขอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่ระบุไว้ในคู่มือการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนที่เภสัชกรผู้วิจัยได้แจกให้ 
   ปัญหาจากการใช้ยาอันดับที่ 2 ได้แก่ การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา  จากการศึกษา
ของ Jeff Jianfei Guo  และคณะ (55) ซึ่งท าการเก็บข้อมูลปี ค.ศ. 2000 ถึง 2003 พบว่า ผู้ป่วยจิต
เภท ร้อยละ 23 ได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยาระหว่างกันปัญหาการเกิดอันตรกิริยาระหว่าง ยา -ยา ซึ่งยา 
Risperidone เป็นยาที่พบเกิดอันตรกิริยา ร้อยละ 13.1 ยา olanzapine เกิดอันตรกิริยา ร้อยละ 
10.3 และ ยา clozapine พบเกิดอันตรกิริยา ร้อยละ 3.2 เนื่องจากยาต้านโรคจิตเภทถูกท าลายที่ตับ 
เอนไซม์ที่พบเกิดอันตรกิริยามากที่สุด ได้แก่ CYP2D6 พบร้อยละ 14.7 เอนไซม์ CYP3A4 พบร้อยละ 
5.4 และ CYP1A2 พบร้อยละ 5.2  ในการศึกษานี้พบยาที่ เป็นคู่ อันตรกิริยา 4 คู่ ได้แก่ 
Chlorpromazine – Fluoxetine พบในผู้ป่วย 1 ราย การเกิดอันตรกิริยาระหว่าง ยา-ยา มีระดับ
นัยส าคัญอยู่ในระดับ 1 โดยยา CPZ มีผลยับยั้งการท างานของเอนไซม์ CYP2D6 ท าให้ระดับยา 
Rispeidone สูงขึ้นซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด QT interval prolongation, Chlorpromazine – 
Propranolol, Risperidone – Fluoxetine ,และ Chlorpromazine – Haloperidol (ผู้ป่วยได้รับ
ยาร่วนกันคิดเป็นขนาดยา เท่ากับ CPZ 1200 mg/day) ซึ่งการให้ยาร่วมกันมีผลเพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิด Cardiotoxicity  ผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า จากการติดตามอาการในผู้ป่วยที่ได้รับคู่ยาที่
เกิดอันตรกิริยาระหว่าง ยา-ยา ไม่พบเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาเหล่านั้น ผู้ป่วยจึงยังคงได้การ
รักษาด้วยยาชุดเดิมและได้รับการเฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาคู่ที่เกิดอันตร
กิริยาระหว่าง ยา-ยา ด้านคู่อันตรกิริยาระหว่าง ยา-บุหรี่  ที่พบคือ การใช้ยา Chlorpromazime, 
Clozapine  และ Haloperdol ร่วมกับสูบบุหรี่ ยังไม่มีผลการศึกษาที่แน่ชัดเกี่ยวกับการเกิดอันตร
กิริยาระหว่างยาต้านโรคจิตและการสูบบุหรี่ แต่ผลที่อาจจะเกิดขึ้นคือบุหรี่อาจมีผลลดระดับยาต้าน
โรคจิต (56) แต่ระดับนัยส าคัญทางสถิติยังไม่สามารถระบุได้ การจัดการกับปัญหาที่พบ ได้แก่ การให้
ค าแนะน าในการเลิกบุหรี่และให้ค าแนะน าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ต้องกลับมาพบ
แพทย ์
   ปัญหาจากการใช้ยาของกลุ่มทดลองอันดับที่ 3 คือ ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา พบ
ร้อยละ 21.54 โดยจากการออกเยี่ยมบ้านพบว่าสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 1) 
การดื่มสุรา โดยกลุ่มทดลองมีผู้ป่วยที่ยังดื่มสุราถึง ร้อยละ 46.67 จากการเก็บข้อมูล พบว่า ผู้ป่วย 4 
รายเมื่อดื่มสุราจะลืมรับประทานยา ซึ่งการดื่มสุราเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการในการใช้
ยาของผู้ป่วยจิตเภท (53)  2) ผู้ป่วย 4 รายหยุดรับประทานยาเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและยาที่ใช้ โดยผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเองเมื่อไม่มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอน
และไม่มีปัญหาการนอนหลับ จากการศึกษาของ Abyot Endale Gurmu และคณะ (57) ท าการวิจัย
ภาคตัดขวางในผู้ป่วยจิตเภทชาวเอธิโอเปีย 209 คน พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 26.7 หยุดใช้ยาเนื่องจาก
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อาการดีขึ้น การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้เกิดการใช้ยาอย่าง
ต่อเนื่องได้  3) มีผู้ป่วยจ านวน 3 รายหยุดรับประทานยาเนื่องจากเกิดอาการข้างเคียงจากยา ได้แก่ 
อาการปากแห้งคอแห้งมากร่วมกับมีอาการง่วงซึมตลอดทั้งวัน เนื่องจากได้รับยารุ่นเก่า ได้แก่ 
Chlorpromazine และ Perphenazine ร่วมกับยา Trihexyphenidyl ที่ใช้เพ่ือรักษาอาการ EPS 
จากการศึกษาของ Abyot Endale Gurmu และคณะ (57) พบผู้ป่วยหยุดใช้ยาเนื่องจากเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาร้อยละ 12.7 การแก้ไขปัญหาผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการใช้ยาจากการดื่มสุราและการขาด
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและยา คือ การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในเรื่องการเลิกสุรา 
ความรู้เรื่องโรคและยา ส าหรับการแก้ปัญหาให้รายที่หยุดรับประทานยาเพราะทน anticholinergic 
effect ไม่ได้ เภสัชกรรายงานให้แพทย์ประจ าคลินิกทราบเพ่ือประเมินการเกิดอาการ EPS ซึ่งผู้ป่วย
ทั้ง 2 รายได้รับการปรับลดยา Trihexyphenidyl นอกจากปัญหาจากการใช้ยาที่กล่าวมาข้างต้นแล้ว
ยังปัญหาอื่น ๆ ที่พบ ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ใช้ส าหรับป้องกันอาการหรือโรคที่เกิดตามมา เช่น ยาที่
ใช้ส าหรับแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยจิตเภท และยาที่ใช้ส าหรับบรรเทาอาการ EPS แก้ไข
โดยการรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาเพิ่มยาให้ผู้ป่วย 
  5.2.1.6 ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท  
   ก่อนการศึกษาผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมีระดับคะแนน BPRS เท่ากับ 27.07±4.39 
คะแนน และกลุ่มทดลองมีคะแนน BPRS เท่ากับ 26.57±3.96 ระดับคะแนนของทั้ง 2 กลุ่มอยู่ใน
ระดับไม่มีอาการหรือมีอาการทางจิตเล็กน้อย เมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมี
คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน (p>0.05) หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 
3 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยระดับอาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.001 และ p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม พบว่า ในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 
3 คะแนนความรุนแรงของอาการทางจิตไม่มีแตกต่างกัน (p=0.829 และ 0.663 ตามล าดับ)  ขณะที่
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของระดับความรุนแรงของอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ จักรี แก้วค าบ้ง และคณะ (44) พบว่า หลังการบริบาลทาง
เภสัชกรรมตามแนวทาง mhGAP for Schizophrenia ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีระดับอาการทางจิตน้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.012) โดยปัจจัยที่มีผลต่อระดับอาการทางจิตคือความ
ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มทดลองในการศึกษานี้มีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น จึงน่าจะมี
ผลลดระดับอาการทางจิตของผู้ป่วย และสอดคล้องกับการศึกษาของ Abd Alhadi Hasan และคณะ 
(41) ท าการศึกษาในประเทศจอร์แดน เป็นการศึกษาแบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วย
จิตเภทและผู้ดูแล เพ่ือศึกษาผลการให้ความรู้ การให้คู่มือ และการโทรศัพท์ติดตามการใช้ยา ต่อ
ความรู้ อาการของโรค การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย ร่วมถึงความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ ดู
และ ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง เดือนที่ 1 และ หลังการทดลองในเดือนที่ 3  กลุ่มทดลองมี
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ความรุนแรงของอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) นอกจากนั้นยังมีผลท าให้อัตราการ
กลับเป็นซ้ าลดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังการศึกษาในเดือนที่ 3 (p<0.001) 
  5.2.1.7 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่ม จากการเก็บข้อมูลทั้ง 3 ครั้ง พบว่า ผู้ป่วย
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไม่ต่างกัน (p=0.347, p=0.842 และ 
p=0.114) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง ในเดือนที่ 3 ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) สอดคล้องกับการศึกษาของ จักรี แก้วค าบ้ง และคณะ (44) 
พบว่า หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมตามแนวทาง mhGAP for Schizophrenia คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตตามแบบประเมิน WHOQOL- BREF-THAI 26 กลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (74.50± 13.53 และ 65.29±11.53; p=0.002) 
   เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิติของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
ในเดือนที่ 3 ของการออกเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.114) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม
พบว่า ในเดือนที่ 3 ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพเฉลี่ยเพ่ิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) 
ขณะที่จากการการศึกษาของจันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์ และคณะ (9) ท าการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบผล
ของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทกับผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบริการตามปกติ ในแผนก
ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวช 3  แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ และโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ การ
บริบาลทางเภสัชกรรมด าเนินการโดยการค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ประเมินผลจากปัญหา
จากการใช้ยา คุณภาพชีวิตและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมมีคุณภาพชีวิตด้าน กายภาพและด้านจิตใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แต่ผลคุณภาพชีวิตโดยร่วมของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ขณะที่ในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วย
กลุ่มทดลองในมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนในด้านกายภาพ ด้านสภาพสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  
   จากการศึกษาของ Ambed Mishra และคณะ (59) ท าการศึกษาในประเทศอียิปต์ 
โดยศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมและการให้ความรู้เรื่องยาโดยเภสัชกร ผลการศึกษาพบว่า ใน
เดือนที่ 1 และ 3 ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในปัจจุบันมี
การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลากหลายรูปแบบท าให้การเปรียบเทียบข้อมูลท าให้
ได้ยาก แต่จากการศึกษา (60) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าประชากรทั่วไป โดยมีการ
รายงานว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย เพศหญิง สถานภาพแต่งงานแล้ว และมีการศึกษาในระดับต่ า จะมี
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ขณะที่ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนานจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ารวมถึงการ
มีภาวะซึมเศร้าและการมีอาการด้านลบจะส่งผลด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย นอกจากนั้นการมี
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อาการข้างเคียงจากยาเพียงเล็กน้อยและการได้รับการสนับสนุนด้านสังคมมีผลดีต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย  
 5.2.2 ผลการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
  5.2.2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
   ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 81.4) และมีความสัมพันธ์เป็นแม่ของ
ผู้ป่วย (ร้อยละ 35.6) สอดคล้องกับการศึกษาของ Winahyun และคณะ (61) และ การศึกษาของ 
Grandón และ คณะ(62)  และ การศึกษาของ บุญวดี เพชรรัตน์และคณะ (33) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และมีความสัมพันธ์เป็นแม่ของผู้ป่วย ในการศึกษานี้ผู้ดูแลส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 50.8 รองลงมา ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 32.2 ขณะที่การศึกษา
ของ บุญวดี เพชรรัตน์และคณะ (33) พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 78.8 และ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 43.6 ความแตกต่างในจุดนี้อาจเนื่องจากการศึกษาของบุญวดี 
เลือกตัวอย่างทุกช่วงอายุ ขณะที่การศึกษานี้เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ ระหว่าง 18 -65 ปี ซึ่งยัง
สามารถท าการเกษตรได้ จึงท าให้อาชีพส่วนใหญ่ของผู้ดูแลในการศึกษานี้คืออาชีพเกษตรกร   
   ผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด รายได้เฉลี่ย การมีโรคประจ าตัว ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (ปี) และจ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว พบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05)  ยกเว้นสถานภาพการสมรสที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมมี
สถานภาพโสดมากกว่ากลุ่มทดลอง (p=0.028) แต่จากการศึกษาของ นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และ
และคณะ (27) พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ การไม่มีผู้ดูแล 
การใช้แอลกอฮอล์ จ านวนขนานยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับและความถี่ในการบริหายาต่อวัน ซึ่ง
สถานภาพการสมรสของผู้ดูแลไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
  5.2.2.2 ความรู้เรื่อง โรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  
   เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมระยะ
ก่อนการศึกษา และหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้เรื่องโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่
ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
เมื่อเปรียบเทียบก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาเดือนที่ 1 พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 3.93±2.58 
คะแนน (จากคะแนนเฉลี่ย 12.29±2.46 คะแนน เป็น 16.21±1.75 คะแนน) และเมื่อเปรียบเทียบ
ก่อนการศึกษาและหลังการศึกษาในเดือนที่ 3 พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 6.39±2.94 คะแนน (จาก
คะแนนเฉลี่ย 12.29±2.46 คะแนน เป็น 18.68±1.63 คะแนน)  ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา
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ของ จิตรา เกณฑ์กระโทก และคณะ (43) ซึ่งท าการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม กลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาไดแ้ก่ ผู้ป่วยโรคจิตและผู้ดูแลที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและการให้ความรู้ด้านยาแก่
ผู้ป่วย ระหว่างเดือนมกราคม 2553 ถึง เดือนมีนาคม 2553 โดยเปรียบเทียบความรู้ของผู้ดูแลก่อน
การศึกษาและหลังการศึกษา 1 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (11.1 ± 1.2 และ 9.6 ± 1.6; p<0.01) นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hasan และคณะ (41) ท าการศึกษาในประเทศจอร์แดน เป็นการศึกษา
แบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพ่ือศึกษาผลการให้ความรู้ การให้
คู่มือ และการโทรศัพท์ติดตามการใช้ยา ต่อความรู้ อาการของโรค การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย ร่วมถึง
ความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูและ ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง และ หลังการ
ทดลองในเดือนที่ 3  กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) ซึ่งการดึง
สมาชิกในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา และการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเป็นกลยุทธ์ส าคัญที่มีผล
เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยได้ (8) จากการศึกษาของ Ran และคณะ (37) พบว่าการให้
สุขภาพจิตศึกษาแก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทช่วยท าให้สมาชิกในครอบครัวมีทัศนคติต่อโรคจิตเภทดีขึ้น 
ซึ่งจะช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ 
  5.2.2.3 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   ผลการศึกษาด้านคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการศึกษาผู้ดูแลทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยไม่ต่างกัน (p>0.05) 
แต่หลังจากการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน พบว่า หลังการทดลองในเดือนที่ 3 ผู้ดูแลใน
กลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิตมากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p=0.017) เมื่อ
เปรียบเทียบภายในกลุ่ม พบว่า หลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 3 ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนน
คุณภาพชีวิตเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.029 และ p=0.003 ตามล าดับ) จาก 
87.46±14.45 คะแนน เป็น 90.96±9.67 คะแนนในเดือนที่ 1 และ 93.21±6.76 คะแนนในเดือนที่ 3 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hasan และคณะ (41) ท าการศึกษาในประเทศจอร์แดน เป็นการศึกษา
แบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพ่ือศึกษาผลการให้ความรู้ การให้
คู่มือ และการโทรศัพท์ติดตามการใช้ยา ต่อความรู้ อาการของโรค การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย ร่วมถึง
ความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิต
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังการทดลองในเดือนที่ 1 และในเดือนที่ 3 (p=0.01 และ 
p<0.001) คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอาจมีสาเหตุจากเมื่อผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับโรคและยา ท าให้ผู้ดูแลมี
ความเข้าใจและมั่นใจในความสามารถในการจัดการกับภาวะต่างๆของผู้ป่วยได้ขณะที่กลุ่มควบคุม
หลังการศึกษาในเดือนที่ 3 คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.009)  
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   จากการศึกษาของ Winahyu และคณะ(61) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแล พบว่า สถานการณ์จ้างงาน การได้รับความช่วยเหลือจากสังคม มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ในประเทศอินโดนีเซีย ขณะที่เพศ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระดับการศึกษา และสภาวะทาง
สุขภาพ ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล และจากการศึกษาของ Maeng และคณะ (35) 
ท าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ
เกาหลี ท าการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลพบว่ามีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ รายรับของผู้ดูแล (p=0.033) ระดับการศึกษาของผู้ดูแล (p=0.006) เพศ
ของผู้ป่วย (p=0.006) ระยะเวลาที่ได้รับการรักษา (p<0.001)  ระดับความสามารถในการสื่อสาร (p=
0.008) ทัศนคติด้านลบที่มีต่อยา (p=0.026) และ ทัศนคติในการเอาชนะตราบาปกับผู้ป่วยโรคจิต 
(p=0.029) 
  5.2.2.4 ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่างกลุ่ม พบว่า ก่อนการศึกษาผู้ดูแลกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเป็นภาระไม่แตกต่างกัน (p>0.05) หลังการให้ความรู้โดย
เภสัชกรแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในเดือนที่ 1 และ 3 พบว่าผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้สึก
เป็นภาระน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.012 และ p=0.008 ตามล าดับ) เมื่อ
เปรียบเทียบภายในกลุ่มระหว่างความรู้สึกเป็นภาระก่อนการศึกษากับหลังการศึกษาในเดือนที่ 1 และ 
เดือนที่ 3 พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สึกเป็นภาระลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.028 และ 
p=0.008 ตามล าดับ) สอดคล้องกับการศึกษาของสอดคล้องกับการศึกษาของ Hasan และคณะ (5) 
ท าการศึกษาในประเทศจอร์แดน เป็นการศึกษาแบบ randomized controlled trial ในผู้ป่วยจิต
เภทและผู้ดูแล เพ่ือศึกษาผลการให้ความรู้ การให้คู่มือ และการโทรศัพท์ติดตามการใช้ยา ต่อความรู้ 
อาการของโรค การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย ร่วมถึงความรู้สึกเป็นภาระและคุณภาพชีวิตของผู้ดูและ ผล
การศึกษาพบว่า หลังการทดลองในเดือนที่ 1 และ เดือนที่ 3  กลุ่มทดลองมีความรู้สึกเป็นภาระลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) เมื่อเทียบกับความรู้สึกเป็นภาระก่อนการศึกษา 
   ในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความรู้สึกเป็น
ภาระอยู่ในระดับต่ า โดยจากการศึกษาของสิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์ (63) ท าการศึกษาความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแล พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
การมีภาวะก้าวร้าวและอาการก าเริบของผู้ป่วย (p=0.004) การดื่มสุรา (p=0.001) รายได้ของผู้ดูแลที่
น้อยกว่า 5000 บาท (p=0.049) เช่นเดียวกับการศึกษาของ  Maeng และคณะ (35) ที่ท าการศึกษา
ในประเทศเกาหลีพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล ได้แก่ รายรับของผู้ดูแล (p=
0.001) และอาการหลงผิดของผู้ป่วย (p=0.001) และจากการศึกษาของ Annisa และคณะ (36) 
ท าการศึกษาภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลชาวอินโดนีเซีย พบว่า ปัจจัยที่ใช้ในการท านาย
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ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ระดับรุนแรงของโรคของ
ผู้ป่วย (p < 0.001) ทัศนคติเก่ียวกับเก่ียวกับโรค (p< 0.001) และการสนับสนุนทางสังคม (p< 0.01)  
   การออกเยี่ยมบ้านและการให้ความรู้โดยเภสัชกร มีผลลดความรู้สึกเป็นภาระ
เนื่องจากช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย ซึ่งยาเป็นการรักษาหลักที่ช่วยควบคุมอาการ
ของโรคให้อยู่ในระยะสงบ และเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล นอกจากนี้การ
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค ยา และการดูแลผู้ป่วยจะช่วยท าให้ผู้ดูแลเข้าใจภาวะของโรคได้ดีขึ้นและมี
ทัศนคติต่อตัวโรคดีขึ้น รวมถึงท าให้ผู้ดูแลรู้สึกได้รับการสนับสนุนทางสังคมจึงส่งผลให้ความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแลลดลง 
  5.2.2.5 ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   เมื่อเปรียบเทียบความรู้สึกเครียดพบว่า ผู้ดูแลกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้สึกเครียดไม่ต่างกัน (p>0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.021 และ  p=0.024 ตามล าดับ) 
จากการศึกษาของ Mitsonis และ คณะ(64) พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความเครียดของผู้ดูแล ได้แก่ ความ
รุนแรงของอาการทางคลินิกของผู้ป่วย และระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย นอกจากนั้นยังพบว่า
ผู้ดูแลเพศหญิงจะมีความรู้สึกเครียดมากกว่าผู้ดูแลเพศชาย ในการศึกษานี้จากการเก็บข้อมูลในเดือนที่ 
3 พบว่า มีผู้ดูแล 2 รายที่มีภาวะเครียดระดับสูง 2 ราย ทั้งนี้เนื่องจากผู้ดูแล 1 รายต้องดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งเพ่ิมอีก 1 คน ส่วนผู้ดูแลอีก 1 รายมีปัญหาหลานสาวหนีออกจากบ้านตามวัยรุ่นชายใน
หมู่บ้าน การแก้ไขใน 2 กรณีนี้ได้แก่ การส่งต่อผู้ดูแลให้แก่พยาบาลจิตเวชเพ่ือให้ได้รับการดูแลที่
เหมาะสมต่อไป 
  5.2.2.6 ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง   
   พบว่า ในการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และ 2 ผู้ดูแลคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ เท่ากับ 
3.73±0.50 คะแนน และ 3.84±0.63  คะแนน ตามล าดับซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใจระดับมาก ในการ
เยี่ยมบ้านผู้ดูแลมีคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยเท่ากับ 4.56±0.30 คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใจมาก
ที่สุด เมื่อวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีคะแนนความพึงพอใจต่อการ
บริบาลเภสัชกรรมที่บ้านเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อค าถาม 
พบว่า ข้อค าถามที่ 7  ผู้ดูแลต้องการให้มีการบริการออกเยี่ยมบ้านต่อไป มีค่าคะแนนความพึงพอใจ
เฉลี่ยสูงสุด (4.68±0.48 คะแนน)  
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5.3 ปัญหาและข้อจ ากัดในการศึกษา 
 
 5.3.1 ในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ในการศึกษานี้ใช้วิธีการนับเม็ดยาเพ่ือดู
ปริมาณยาที่ใช้หรือปริมาณยาที่เหลือและน าค่าที่ได้มาค านวณหาสัดส่วนการครองยา ในกลุ่มควบคุม
ผู้ป่วยต้องน ายาที่เหลือติดตัวมาโรงพยาบาลในวันนัดเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ตรวจนับ  ข้อดีของวิธีการ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยารูปแบบนี้ คือ ราคาไม่แพง และไม่เป็นการรุกล้ าผู้ป่วยจนเรับ
ประทานไป ข้อเสียคือ ยาที่ผู้ป่วยน ามาแสดงอาจไม่ใช่ยาส่วนที่เหลือจริงทั้งหมดจึงอาจท าให้ผลการ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญ  
 5.3.2 ในการศึกษานี้ใช้แบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI 26 เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล แม้พบว่ามีหลายการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ
น าไปใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล แต่เครื่องมือนี้ยังไม่มีความจ าเพาะในผู้ป่วย
จิตเภทและผู้ดูแล ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการพัฒนาเครื่องมือที่ส าหรับวัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคจิตและผู้ดูแล 
 5.3.3 การศึกษาในปัจจุบันด าเนินการศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมส่วนใหญ่เป็นการ
ประเมินผลการให้บริการที่โรงพยาบาล ข้อมูลผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุ่มโรคนี้ยังมีน้อย จึง
อาจท าให้การวิเคราะห์ผลการศึกษาขากการเปรียบเทียบผลการศึกษาที่มีรูปแบบที่คล้ายคลึงกัน 
 5.3.4 ในการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมเป็นการเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาล ในบางนัดผู้ดูแลผู้ป่วย
ไม่ได้มาพร้อมกับผู้ป่วยในวัดนัด ทางผู้วิจัยต้องท าสัมภาษณ์ผู้ดูแลทางโทรศัพท์ ซึ่งข้อค าถามที่ใช้ใน
การสัมภาษณ์มีจ านวนมาก การให้ข้อมูลของผู้ดูแลอาจเกิดอคติได้ นอกจากนี้ไม่มีการปกปิดผู้
ท าการศึกษาและเภสัชกร อาจได้ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างอาจท าให้เกิดอคติได้ 
 5.3.5 โรงพยาบาลเขื่องในเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ในการติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา ไม่สามารถท าได้ครอบคลุมตามหลักเกณฑ์ เช่น การติดตามระดับยาในเลือดการ
ติดตามหรือ ผลทางห้องปฏิบัติการไม่สามารถเจาะติดตามได้ทุกนัด จึงเป็นข้อจ ากัดในการศึกษานี้ 
 5.3.6 การสุ่มเป็นวิธีสุ่มอย่างง่ายโดยวิธีการจับฉลาก 
 
5.4 ข้อเสนอแนะในการท าการศึกษาครั้งต่อไป 
 
 5.4.1 การประเมินความร่วมมือในการใช้ยา เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริงมากที่สุด อาจเลือกใช้
เครื่องมือประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 2 รูปแบบร่วมกัน ทั้งในรูปแบบ Subjective methods 
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คือ เครื่องมือที่ให้เป็นการรายงานผลโดยตัวผู้ป่วยเอง ร่วมกับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
แบบการนับเม็ดยา 
 5.4.2 พัฒนาเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะเจาะจงต่อผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแล เพื่อให้สามารถเห็นปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน 
 5.4.3 เพ่ิมการศึกษาถึงผลความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วย
จิตเภทที่บ้าน เพื่อสะท้อนให้เห็นความส าคัญและความคุ้มค่าของการด าเนินการดังกล่าว 
 5.4.4 เพิ่มท าการศึกษาระดับความรู้เรื่องโรคและยาของผู้ป่วยควบคู่ไปกับผู้ดูแล 
 5.4.5 พัฒนารูปแบบการให้ความรู้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือให้ผู้ดูแลเข้าใจ
เรื่องภาวะโรคและการรักษา อันจะช่วยสร้างทัศนคติที่ดีให้แก่ผู้ดูแล ซึ่งจะส่งผลช่วยให้ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น 
 5.4.6 พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านในกรณีที่มีความปัญหารุนแรงหรือมีการก าเริบซ้ า  
 5.4.7 เปลี่ยนรูปแบบการสุ่ม 
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ข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย 
(Information Sheet for Research Participant) 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่บ้าน 
ผู้สนับสนุนการวิจัย ไม่มี 
ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ  ภญ.ปิยธิดา รักพงศ์    
ที่อยู่  โรงพยาบาลเขื่องใน ต.เขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 34000 
เบอร์โทรศัพท์ โทรศัพท์ 086-8681440 โทรสาร  045-423741 ต่อ 129 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ  ผศ.ดร.ภญ.สายทิพย์ สุทธิรักษา ผศ.ดร.ภญ.จันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์ 
ที่อยู่  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ต.ขามเรียง อ.กันทรวิชัย  

จ.มหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ โทรศัพท์/โทรสาร  043-754-360 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยในกลุ่มเป้าหมายของการ
วิจัย  ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่
ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใด 
ๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของเภสัชกรผู้ท าวิจัย  
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
เหตุผลความเป็นมา 

โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  ในระยะสั้น
ตัวโรคจะมีผลท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเอง มีปัญหาด้านการประกอบอาชีพหรือการเข้ากับคนใน
สังคม  ในระยะยาว ผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทหลงเหลืออยู่  และอาจมีการก าเริบของโรคเป็น
ระยะ  ท าให้กระทบต่อการดูแลตนเอง ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ รวมถึงเป็นภาระที่ต้องมีผู้ดูแล 
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และอาจมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เป้าหมายในการรักษาโรคจิตเภทในปัจจุบัน คือ การลดหรือจ ากัด
การแสดงอาการของโรค ลดการก าเริบหรือการกลับเป็นซ้ าของโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย 
ให้มีการฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยให้มากที่สุด เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้
ชีวิตและท างานในสังคมได้อย่างปกติ  การรักษาด้วยยาต้านจิตเภทเป็นวิธีการรักษาที่ส าคัญที่สุด 
ผู้ป่วยต้องใช้ยาต่อเนื่องเพ่ือลดการแสดงอาการของโรค และเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยาส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการกลับเป็นซ้ า ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลต่อ
ตัวผู้ป่วยทั้งด้านการเป็นอันตรายต่อตัวเองและผู้อ่ืน  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทมีผล
ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา ลดปัญหาจากการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรค ยาและการ
ปฏิบัติตัวที่เพ่ิมข้ึน  มีอัตราการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตลดลง  มีระดับความรุนแรงทางจิตลดลง 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  แต่การศึกษาส่วนใหญ่ท าในโรงพยาบาล การติดตามความร่วมมือในการใช้
ยาท าในรูปแบบของการสอบถาม  ซึ่งอาจไม่สามารถประเมินความร่วมมือในการใช้ยาที่แท้จริงได้ 
ดังนั้นการวิจัยนี้จึงท าขึ้นเพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่
บ้าน  ซึ่งจะท าให้เห็นปัญหาของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่อยู่ในสภาพที่แท้จริง  และจะท าให้ผู้ป่วยและญาติ
ได้รับประโยชน์สูงสุดจากการบริบาลทางเภสัชกรรม 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

1. เพ่ือศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพชีวิต และอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพชีวิต และอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การบริการตามปกติที่โรงพยาบาล 

4. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  คุณภาพชีวิต  และ
ความพึงพอใจต่อการบริการของผู้ดูแล ก่อนและหลังการให้ความรู้โดยเภสัชกรพร้อมคู่มือการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน 

5. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  คุณภาพชีวิต  และ
ความพึงพอใจต่อการบริการของผู้ดูแล ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการให้ความรู้โดยเภสัชกรพร้อมคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนและกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
เพ่ือเปรียบเทียบผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่บ้านเปรียบเทียบกับการ
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ให้บริการตามปกติในโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูลในผู้ป่วยและผู้ดูแล 60 คู่  โดยการศึกษามีขั้นตอน
ด าเนินการดังนี้  

1. ผู้วิจัยท าการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่จะเข้าร่วมการศึกษาตามหลักเกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก  
2. ท าการสุ่มหลายขั้นตอนเพื่อสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา 
3. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยอธิบายขั้นตอนการศึกษา การปฏิบัติตัวเมื่อเข้าร่วมการศึกษา ผลดี

ผลเสียที่อาจเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการศึกษาให้ผู้ป่วยทราบโดยละเอียด และแจกเอกสารข้อมูลส าหรับ
ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลอ่านท าความเข้าใจ  ให้เวลาในการพิจารณาข้อมูลและซักถามจนกว่าผู้ป่วย
จะพอใจ จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยลงชื่อในใบยินยอมเข้าการศึกษาด้วยความเต็มใจ 

4. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยลงรหัสประจ าตัวให้ผู้ป่วยแต่ละคนในแบบเก็บข้อมูล และลงชื่อที่
แท้จริงของผู้ป่วยพร้อมกับใส่รหัสประจ าตัว 

5. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยซักประวัติโดยละเอียดตามแบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยซึ่งประกอบไปด้วย
ประวัติทั่วไป ประวัติเกี่ยวกับโรคประจ าตัว ประวัติการใช้ยา ประวัติผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
นอกจากนี้ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินอาการทางคลินิก ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจาก
การใช้ยาและคุณภาพชีวิตก่อนเริ่มการศึกษา 

6. ผู้ป่วยจะถูกคัดเข้าร่วมการศึกษาตามผลการสุ่มแบบหลายขั้นตอนเพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลอง
หรือกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน เพื่อให้รูปแบบการบริการที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
  6.1 กลุ่มควบคุม ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล ได้แก่ ได้ตรวจ
รักษาโดยแพทย์/พยาบาลวิชาชีพ และจ่ายยาและให้การบริบาลทางเภสัชกรรมที่ห้องยาแผนกผู้ป่วย
นอก  โดยผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา อาการทาง
คลินิกและได้รับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในวันที่มารับบริการตามวันนัดที่โรงพยาบาล ใน
ครั้งแรกที่เข้าร่วมการศึกษา และใน 1 เดือน (ครั้งที่ 2)  และ 3 เดือน (ครั้งที่ 3) ถัดมาโดยนับเวลา
จากการประเมินครั้งแรก 
  6.2 กลุ่มทดลอง ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล ร่วมกับได้รับ
การเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรเป็นจ านวน  3 ครั้ง ได้แก่การเยี่ยมในครั้งแรก การเยี่ยมบ้าน ใน 1 เดือน
ต่อมา (ครั้งที่ 2) และการเยี่ยมบ้านใน 3 เดือน (ครั้งที่ 3)  ต่อมานับเวลาหลังจากการเยี่ยมบ้านครั้ง
แรก รวมเวลาทั้งสิ้น 3 เดือน และผู้ป่วยจะได้รับการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ประเมินปัญหา
จากการใช้ยา ค้นหา แก้ไขและปัญหาจากการใช้ยา ประเมินอาการทางคลินิกและประเมินคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ตามช่วงเวลาที่เภสัชกรออกเยี่ยมบ้าน 
 7. หลังจากบันทึกข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยลงในแบบบันทึกข้อมูลแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับการ
รักษาตามระบบการให้บริการตามปกติ  ซึ่งได้แก่การตรวจรักษาโดยพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรม
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ด้านจิตเวช  จ่ายยาและให้บริบาลทางเภสัชกรรมที่ห้องยาแผนกผู้ป่วยนอก  และกลับมาพบแพทย์
ตามวันนัด โดยในผู้ป่วยต้องน ายาติดตัวมาโรงพยาบาลด้วยทุกครั้งตามวันนัด  

8. น าผลการศึกษาที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลและรายงานผลการศึกษา 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่านให้ปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด  ใช้ยาต่อเนื่องตามแผนการรักษาเดิม มาพบแพทย์ตามวันนัด 
พร้อมกับน ายาที่เหลือติดตัวมาโรงพยาบาลด้วยทุกครั้ง  และหากเกิดอาการผิดปกติในระหว่าง
ระยะเวลาที่ท าการศึกษาอาสาสมัครควรแจ้งในผู้วิจัยได้รับทราบเพ่ือหาแนวทางให้อาสาสมัคร
ผู้เข้าร่วมในโครงการได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อไป 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นการให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ ในระหว่างการศึกษา
ท่านยังคงได้รับการดูแลรักษาตามแผนการรักษาเดิม ท่านสามารถเดินทางมารับบริการที่
สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ได้เมื่อเกิดอาการเจ็บป่วย  ซึ่งการบริบาลทางเภสัชกรรมไม่พบรายงาน
การเกิดเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์จากการท ากิจกรรมดังกล่าว  แต่ในการศึกษาครั้งนี้ท่านจะได้รับ
การติดตามความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา ประเมินอาการทางคลินิกและประเมิน
คุณภาพชีวิต  โดยจะใช้เวลาทั้งสิ้นประมาณ 30 – 45 นาที ซึ่งอาจท าให้ท่านเสียเวลาได้  ส าหรับ
แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นสอบถามที่มีการใช้กันอย่างกว้างขว้างในผู้ป่วยจิตเภท  ไม่พบ
การรายงานความเสี่ยงจากการด าเนินกิจกรรมดังกล่าว แต่อาจมีค าถามบางข้อที่อาจท าให้ท่านเกิด
ความไม่สบายใจเกิดขึ้นได้  โดยหากท่านเกิดอาการหรือความรู้สึกดังที่กล่าวมาข้างต้น และต้องการ
ออกจากการวิจัย  ขอให้ท่านรายงานให้ผู้ท าวิจัยทราบโดยเร็ว 
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด 
 การเจาะเลือดเพ่ือติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการจะท าเฉพาะเมื่อท่านมารับบริการที่
โรงพยาบาลและเป็นการด าเนินการตามดุลพินิจของแพทย์ เพ่ือใช้ประกอบการตรวจวินิจฉัยโรคเมื่อ
ท่านมารับบริการตามวันนัด หรือกรณีมีภาวะโรคอ่ืน ๆ ซึ่งในการเจาะเลือดจะด าเนินการโดยนัก
เทคนิคการแพทย์ และด าเนินการตามมาตรฐานนักเทคนิคการแพทย์ที่ดี ข้อมูลผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติจะบันทึกในระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลเพ่ือใช้ประกอบการดูแลผู้ป่วยเมื่อเข้า
รับบริการที่โรงพยาบาล  จ ากัดการเข้าถึงข้อมูลได้เฉพาะเฉพาะเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยเท่านั้น 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หรือความไม่สบายใจจากการตอบ
แบบสอบถาม นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านั้นอาจเป็นอาการที่
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ไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัยให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติ
ใดๆ เกิดขึ้นหากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
ท่านสามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา และหากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ที่อาจมีผลต่อ
ความปลอดภัยของท่านในระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันที 
เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการข้างเคียง 
 หากมีอาการข้างเคียงใด ๆ จากการใช้ยาเกิดขึ้นกับท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทย์ที่
สถานพยาบาลทันที ถึงแม้ว่าจะอยู่นอกตารางการนัดหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการข้างเคียง
ของท่าน และให้การรักษาที่เหมาะสมทันที โดยท่านจะเสียค่าใช้จ่ายตามสิทธิ์การรักษาของท่าน 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจากการวิจัยนี้  คือ ตลอดระยะเวลาการเข้าร่วมโครงการ 3 เดือน 
ผู้ป่วยได้รับการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและได้รับการป้องกันและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ท าให้
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถคุมอาการของโรคได้ดีขึ้น ลดการก าเริบ
ของโรค ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติและใช้ชีวิตร่วมกับผู้คนในชุมชนหรือสังคมได้ 
นอกจากนี้ การวิจัยให้ครั้งนี้ยังท าให้ได้แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน รวมทั้งได้ข้อมูลเชิงวิชาการสนับสนุนการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และได้ตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยในรูปแบบบทความ (Research 
articles) ในวารสารวิจัยในระดับชาติและระดับนานาชาติ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการศึกษาเพ่ิมเติมหรือ
ต่อยอด 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 

1. ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความ
สัตย์จริง 

2. ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมในโครงการวิจัย
ทราบทันที หากท่านได้รับยาอื่นนอกเหนือจากยาที่ใช้ในการศึกษาตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ใน
โครงการวิจัย 

3. ขอให้ท่านน ายาที่เหลือจากการรับประทานมาให้ผู้ท าวิจัยตรวจสอบทุกครั้งที่นัดหมายให้
มาพบ 
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อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยการที่เน้นการด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งการดูแล และ
ติดตามการใช้ยา ท่านยังได้รับการตรวจรักษาโดยแพทย์ที่โรงพยาบาล ซึ่งหากท่านเกิดอาการข้างเคียง
จากการใช้ยาซึ่งเป็น ท่านสามารถเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตามสิทธิ์การรักษาของท่าน แต่หาก
ท่านเกิดความไม่สบายใจ หรือท่านต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถ
ติดต่อกับผู้ท าวิจัย เภสัชกรหญิงปิยธิดา  รักพงศ์ ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาล
เขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 34000 เบอร์โทรศัพท์ 0868681440 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆเพ่ิมเติมส าหรับการบริบาลเภสัชกรรม หรือการเยี่ยมบ้าน  แต่ท่าน
ยังต้องจ่ายเงินตามสิทธ์การรักษาของท่านเมื่อท่านเข้ารับการรักษาตามวันนัดของแพทย์ที่โรงพยาบาล 
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 
 เนื่องจากการศึกษานี้อาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาจะเป็นออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่
ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร ซึ่งอาสาสมัครผู้เข้าร่วมการศึกษาจะไม่มีการเสียค่าใช้จ่ายในการท า
กิจกรรมดังกล่าว และกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามแนวทางการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล ซึ่งเป็น
การเดินทางมารับบริการที่โรงพยาบาลตามวันนัดและตามแผนการรักษาเดิมของผู้ป่วย ดังนั้นใน
การศึกษานี้ผู้วิจัยไม่ได้เตรียมค่ารอบรับส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ 
การประกันภัยเพื่อคุ้มครองผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 
 ในการศึกษานี้ เป็นการศึกษาผลของการด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม เป็นการ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งไม่พบรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการด าเนิน
กิจกรรมดังกล่าวผู้ท าวิจัยจึงไม่ได้เตรียมการประกันภัยใด ๆ รองรับ แต่หากท่านเกิดอาการมุพึง
ประสงค์จากการใช้ยาตามแผนการรักษาในปัจจุบัน ท่านสามารถเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตาม
สิทธิการรักษาของท่านได้ตลอด 24 ชั่วโมง  
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
 ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน 
หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 

1. ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย หรือขาดนัด 
2. ท่านภาวะโรคก าเริบ หรือจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะฉุกเฉิน  
3. ท่านต้องย้ายสถานบริการเพ่ือให้ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 
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การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน ทั้งนี้ ข้อมูลของท่านจะถูกจัดเก็บ 1 ปี สถานที่เก็บตู้เก็บ
เอกสารมีกุญแจปิดล็อค และจะท าลายภายใน 1 ปีหลังผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์  
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูล
ส่วนตัวของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือ
ประเมินผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูล
ของท่านที่จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการ
วิจัย  หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
หมายเลขโทรศัพท ์ 043-754416 โทรสาร  043-754416 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
............................................................................................................................. ......................... 



 

 

 123 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ข 

ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
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AF 04-10/3.0 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่บ้าน 
ผู้สนับสนุนการวิจัย ไม่มี 
ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ  ภญ.ปิยธิดา รักพงศ์    
ที่อยู่  โรงพยาบาลเขื่องใน ต.เขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 34000 
เบอร์โทรศัพท์ โทรศัพท์ 086-8681440 โทรสาร  045-423741 ต่อ 129 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ  ผศ.ดร.ภญ.สายทิพย์ สุทธิรักษา ผศ.ดร.ภญ.จันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป์ 
ที่อยู่  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ต.ขามเรียง อ.กันทรวิชัย  

จ.มหาสารคาม 44150 
เบอร์โทรศัพท์ โทรศัพท์/โทรสาร  043-754-360 
(ท่ีท างานและมือถือ) 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็น
กลุ่มเป้าหมายของการวิจัย  ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่าน
เอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของเภสัชกรผู้ท าวิจัย ซึ่งจะเป็นผู้สามารถ
ตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
เหตุผลความเป็นมา 

โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  ในระยะสั้น
ตัวโรคจะมีผลท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเอง มีปัญหาด้านการประกอบอาชีพหรือการเข้ากับคนใน
สังคม  ในระยะยาว ผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทหลงเหลืออยู่  และอาจมีการก าเริบของโรคเป็น

 

ข้อมูลค ำอธิบำยส ำหรับผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย 
(Information Sheet for Research Participant) 

Mahasarakham University  
Institutional Review Board 
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ระยะ  ท าให้กระทบต่อการดูแลตนเอง ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ รวมถึงเป็นภาระที่ต้องมีผู้ดูแล 
และอาจมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เป้าหมายในการรักษาโรคจิตเภทในปัจจุบัน คือ การลดหรือจ ากัด
การแสดงอาการของโรค ลดการก าเริบหรือการกลับเป็นซ้ าของโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย 
ให้มีการฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยให้มากที่สุด เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้
ชีวิตและท างานในสังคมได้อย่างปกติ  การรักษาด้วยยาต้านจิตเภทเป็นวิธีการรักษาโรคที่ส าคัญที่สุด 
ผู้ป่วยต้องใช้ยาต่อเนื่องเพ่ือลดการแสดงอาการของโรค และเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยาส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการกลับเป็นซ้ า ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลต่อ
ตัวผู้ป่วยทั้งด้านการเป็นอันตรายต่อตัวเองและผู้อ่ืน  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทมีผล
ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา ลดปัญหาจากการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรค ยาและการ
ปฏิบัติตัวที่เพ่ิมข้ึน  มีอัตราการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตลดลง  มีระดับความรุนแรงทางจิตลดลง 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  แต่การศึกษาส่วนใหญ่ท าในโรงพยาบาล การติดตามความร่วมมือในการใช้
ยาท าในรูปแบบของการสอบถาม  ซึ่งอาจไม่สามารถประเมินความร่วมมือในการใช้ยาที่แท้จริงได้ 
ดังนั้นวิจัยนี้จึงท าขึ้นเพ่ือการศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่
บ้าน  ซึ่งจะท าให้เห็นปัญหาของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่อยู่ในสภาพที่แท้จริง  และจะท าให้ผู้ป่วยและญาติ
ได้รับประโยชน์สูงสุดจากการบริบาลทางเภสัชกรรม 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา  
วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือ 

1. เพ่ือศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพชีวิต และอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาจากการใช้ยา คุณภาพชีวิต และอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การบริการตามปกติที่โรงพยาบาล 

4. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  คุณภาพชีวิต  และ
ความพึงพอใจต่อการบริการของผู้ดูแล ก่อนและหลังการให้ความรู้โดยเภสัชกรพร้อมคู่มือการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน 

5. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรู้  ความรู้สึกเป็นภาระ  ความเครียด  คุณภาพชีวิต  และ
ความพึงพอใจต่อการบริการของผู้ดูแล ระหว่างกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการให้ความรู้โดยเภสัชกรพร้อมคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชนและกลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
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การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือเปรียบเทียบผลการให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่บ้านเปรียบเทียบกับการให้บริการตามปกติในโรงพยาบาล โดย
เก็บข้อมูลในผู้ป่วยและผู้ดูแลจ านวน 60 คู่  โดยการศึกษามีขั้นตอนด าเนินการดังนี้  

1. ผู้วิจัยท าการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยที่จะเข้าร่วมการศึกษาตามหลักเกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก  
2. ผู้วิจัยท าการสุ่มตัวอย่างตามข้ันตอนการสุ่มหลายขั้นตอนเพื่อจัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 
3. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยอธิบายขั้นตอนการศึกษา การปฏิบัติตัวเมื่อเข้าร่วมการศึกษา ผลดี

ผลเสียที่อาจเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการศึกษาให้ผู้ป่วยทราบโดยละเอียด และแจกเอกสารข้อมูลส าหรับ
ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลอ่านท าความเข้าใจ  ให้เวลาในการพิจารณาข้อมูลและซักถามจนกว่าผู้ป่วย
จะพอใจ จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยลงชื่อในใบยินยอมเข้าการศึกษาด้วยความเต็มใจ 

4. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยลงรหัสประจ าตัวให้ผู้ป่วยแต่ละคนในแบบเก็บข้อมูล และลงชื่อที่
แท้จริงของผู้ป่วยพร้อมกับใส่รหัสประจ าตัว 

5. ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยซักประวัติโดยละเอียดตามแบบเก็บข้อมูลดูแลซึ่งประกอบไปด้วยแบบ
เก็บข้อมูลทั่วไป ได้รับการประเมินความรู้เรื่องโรค ยาและการปฏิบัติตัว ได้รับการประเมินคุณภาพ
ชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียดและความพึงพอใจต่อการบริการ  

6. ผู้ดูแลจะถูกคัดเลือกตามการสุ่มแบบหลายขั้นตอนเพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองหรือกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 30 คน เพื่อให้รูปแบบการบริการที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
  6.1 กลุ่มควบคุม ผู้ดูแลจะได้รับการบริการตามปกติท่ีโรงพยาบาล และจะได้รับการ
ประเมินระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท ยาและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้จะได้รับการ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียด และความพึงพอใจต่อการบริการใน
วันที่พาผู้ป่วยมารับบริการตามวันนัดที่โรงพยาบาล คือ ในครั้งแรก และใน 1 เดือน (ครั้งที่ 2) และ ใน 
3 เดือน (ครั้งที่ 3 ) ถัดมานับจากครั้งแรก โดยในกรณีท่ีท่านไม่สามารถมาโรงพยาบาลพร้อมกับผู้ป่วย
ในวันนัดได้ ท่านเภสัชกรผู้วิจัยจะท าการประเมินผู้ดูแลตามแบบสอบถามการวิจัยโดยวิธีการสัมภาษณ์
ทางโทรศัพท์ตามหมายเลขโทรศัพท์ที่ท่านให้ไว้ในตอนต้น โดยจะใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 
20-30 นาที ต่อ ครั้ง 
  6.2 กลุ่มทดลอง ผู้ดูแลจะได้รับการให้ความรู้จากเภสัชกรและได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ร่วมกับได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกรเป็นจ านวน  3 ครั้ง คือ ในครั้งแรก และใน 1 
เดือน (ครั้งที่ 2) และ ใน 3 เดือน (ครั้งที่ 3) ถัดมานับจากครั้งแรก เพ่ือให้ความรู้เรื่องโรค ยาและการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และจะได้รับการประเมินความรู้ ประเมินคุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ 
ความเครียด และความพึงพอใจต่อการบริการทุกครั้งตามช่วงเวลาที่กล่าวไปข้างต้น 
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7. หลังจากผู้ช่วยวิจัยบันทึกข้อมูลเบื้องต้นของผู้ดูลงในแบบบันทึกข้อมูลแล้ว ผู้ดูแลจะ
ได้รับการบริการตามระบบปกติ และกลับมาพบแพทย์ตามวันนัดพร้อมผู้ป่วย โดยในกลุ่มควบคุมต้อง
น ายาของผู้ป่วยติดตัวมาโรงพยาบาลด้วยทุกนัด  

8. ในวันที่มาติดตามผลการรักษาผู้วิจัยจะขอร้องให้ผู้ดูแลน ายาที่เหลือจากการใช้ที่บ้านของ
ผู้ป่วย มาให้ผู้วิจัยประเมินความร่วมมือการใช้ยาด้วย   

9. น าผลการศึกษาท่ีได้มาวิเคราะห์ข้อมูลและรายงานผลการศึกษา 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด มาโรงพยาบาลพร้อมกับผู้ป่วยในวัน
นัด  รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแลของท่าน  ร่วมถึงความรู้สึก
ไม่สบายใจของตัวท่านเองระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ ท่านต้อง
เดินทางมาโรงพยาบาลพร้อมกับผู้ป่วยที่อยู่ในการดูแลของท่านในวันที่แพทย์นัด โดยต้องน ายาที่เหลือ
ของผู้ป่วยติดตัวมาด้วยทุกครั้ง 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 ในการศึกษานี้ท่านจะได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน ร่วมกับการได้รับ
ความรู้ในเรื่องโรค การใช้ยาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเภสัชกร  และจะได้รับการประเมินความรู้ 
คุณภาพชีวิต ความรู้สึกเป็นภาระ ความเครียดและความพึงพอใจของท่านต่องานบริบาลทางเภสัช
กรรม ซึ่งในการด าเนินการแต่ละครั้งจะใช้เวลา 30-40 นาที ท่านอาจต้องสละเวลาในการด าเนินการ
ดังกล่าว  ส าหรับแบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นสอบถามที่มีการใช้กันอย่างกว้างขว้างและ
ไม่พบการรายงานความเสี่ยงจากการใช้แบบสอบถามดังกล่าว แต่อาจมีค าถามบางข้อที่อาจท าให้ท่าน
เกิดความไม่สบายใจได้  หากเกิดอาการหรือความรู้สึกดังที่กล่าวมาข้างต้น และต้องการออกจากการ
วิจัย  ขอให้ท่านรายงานให้ผู้ท าวิจัยทราบโดยเร็ว 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

 การวิจัยนี้ท่านจะได้รับประโยชน์ คือ ตลอดระยะเวลาการเข้าร่วมโครงการ 3 เดือน ผู้ป่วย
จิตเภทในการดูแลของท่านได้รับการค้นหาปัญหาจากการใช้ยาและได้รับการป้องกันแก้ไขปัญหาจาก
การใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถคุมอาการของโรคได้ดีขึ้น 
ลดการก าเริบของโรค ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติและใช้ชีวิตร่วมกับผู้คนในชุมชน
หรือสังคมได้ และท่านจะได้รับการความรู้เรื่องโรคจิตเภท ยารักษาโรคและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ซึ่งจะช่วยลดความรู้สึกเป็นภาระ เมื่อพบปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย และท่านจะได้รับการ
ติดตามความรู้สึกเครียด ซึ่งหากมีความจ าเป็นที่ท่านจะต้องได้รับการรักษาหรือการให้ค าปรึกษาที่
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เหมาะ ท่านจะได้รับการส่งตัวให้แก่แพทย์หรือนักจิตวิทยาที่เหมาะสมในทันที  นอกจากนี้ การวิจัยให้
ครั้งนี้ยังท าให้ได้แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน รวมทั้ง
ได้ข้อมูลเชิงวิชาการสนับสนุนการให้การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน และได้ตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยในรูปแบบบทความ (Research articles) ในวารสารวิจัยใน
ระดับชาติและระดับนานาชาติ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการศึกษาเพ่ิมเติมหรือต่อยอด 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
 ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 

1. ขอให้ท่านให้ข้อมูลแก่ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์จริง 
2. ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในการดูแลของท่าน พร้องกับสังเกตอาการผิดปกติหรือ

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึน พร้อมรายงานอาการของผู้ป่วยให้ผู้วิจัยทราบ 
3. ดูแลพาผู้ป่วยจิตเภทในการดูแลของท่านมารับการรักษาตามที่แพทย์นัด 
4. ขอให้ท่านน ายาทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลของท่านติดตัวมาด้วยในวันที่

มาตามนัด 
อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 ในการศึกษานี้ท่านจะได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน และได้รับความรู้เรื่อง
โรคจิตเภท ยารักษาโรคและการดูแลผู้ป่วยจากเภสัชกร ซึ่งไม่พบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก
การด าเนินกิจกรรมนี้  แต่หากท่านเกิดความไม่สบายใจ หรือท่านต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อกับผู้ท าวิจัยเภสัชกรปิยธิดา  รักพงศ์ ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครอง
ผู้บริโภค โรงพยาบาลเขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 34000 เบอร์โทรศัพท์ 0868681440 ได้
ตลอด 24 ชั่วโมง 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆเพ่ิมเติมส าหรับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน และ
ได้รับความรู้เรื่องโรคจิตเภท ยารักษาโรคและการดูแลผู้ป่วยจากเภสัชกร และผู้ป่วยในการดูแลของ
ท่านจะได้รับการรักษาตามสิทธิ์การรักษาเดิม 
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 
 เนื่องจากการศึกษานี้อาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาจะเป็นออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่
ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร ซึ่งอาสาสมัครผู้เข้าร่วมการศึกษาจะไม่มีการเสียค่าใช้จ่ายในการท า
กิจกรรมดังกล่าว และกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามแนวทางการบริการตามปกติที่โรงพยาบาล ซึ่งเป็น
การเดินทางมารับบริการที่โรงพยาบาลตามวันนัดและตามแผนการรักษาเดิมของผู้ป่วย ดังนั้นใน
การศึกษานี้ผู้วิจัยไม่ได้เตรียมค่ารอบรับส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ 



 

 

 129 

การประกันภัยเพื่อคุ้มครองผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 
 ในการศึกษานี้ เป็นการศึกษาผลของการด าเนินการบริบาลทางเภสัชกรรม เป็นการ
ให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งไม่พบรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการด าเนิน
กิจกรรมดังกล่าวผู้ท าวิจัยจึงไม่ได้เตรียมการประกันภัยใด ๆ รองรับ  
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
 ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน 
หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 

1. ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย 
2. เมื่อผู้ป่วยในการดูแลของท่านมีภาวะโรคก าเริบ หรือจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยภาวะฉุกเฉิน  
3. เมื่อผู้ป่วยในการดูแลของท่านต้องย้ายสถานบริการเพ่ือให้ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน ทั้งนี้ ข้อมูลของท่านจะถูกจัดเก็บ 1 ปี สถานที่เก็บตู้เก็บ
เอกสารมีกุญแจปิดล็อค และจะท าลายภายใน 1 ปีหลังผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์  
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิก
การให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ ภญ. 
ปิยธิดา  รักพงศ์ ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลเขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลราชธานี 
34000 
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูล
ส่วนตัวของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือ
ประเมินผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูล
ของท่านที่จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 



 

 

 130 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสาร
ใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการ
วิจัย  หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
หมายเลขโทรศัพท ์ 043-754416 โทรสาร  043-754416 ในเวลาราชการ 
 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
 

............................................................................................................................. ..................... 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed Consent Form) 
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Mahasarakham University  
Institutional Review Board 

 

 
AF 05-10/3.0 

 

หนังสือแสดงควำมยินยอมเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
(Informed Consent Form) 

การวิจัยเรื่อง      ผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในชุมชน 

วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ..................................................  
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................ ท่ีอยู่................................ 
 ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
................................... และข้าพเจา้ยนิยอมเข้ารว่มโครงการวจิยัโดยสมัครใจ 

            ข้าพเจ้าไดร้ับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย ความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย 
ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบ
ค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้ เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได ้

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น  
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 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้                           
                        ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม  

         (............................................................. .......................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

      วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ..........................  
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ภาคผนวก ง 
แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยจิตเภท 
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ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1.เพศ  [   ] 1.ชาย [   ]  2.หญิง 2.อาย…ุ…ปี 3.น้ าหนัก……กก.     4. ส่วนสูง……..ซม. 5.BMI………Kg/m2 
6.สิทธิการรักษา [   ] 1.ช าระเงิน [   ] 2.ประกันสังคม   [   ] 3.บัตรทอง  [   ] 4.เบิกได้  [   ] 5.อื่นๆ............ 
7.สถานภาพการสมรส  [   ] 1.โสด   [   ] 2.คู่   [   ] 3.หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่   [   ] 4.อื่นๆ............ 

8.ระดับการศึกษา [   ] 1.ประถมศึกษา [   ] 2.มัธยมศึกษาตอนต้น     [   ] 3.มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
[   ] 4.ปวส/อนุปริญญา  [   ] 5.ปริญญาตร ี [   ] 6.สูงกว่าปรญิญาตรี        [   ] 7.อื่นๆ................................. 
9.อาชีพ      [   ] 1.ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ [   ] 2.ค้าขาย  [   ] 3.รับจ้าง   

     [   ] 4.เกษตรกรรม  [   ] 5.รับราชการ [   ] 6.อื่นๆ..................... 
10.การสูบบุหรี ่[   ] 1.ไมสู่บ     [   ] 2.สูบ....................มวน/วัน [   ] 3.เคยสูบแต่เลิกแล้ว........ปี
...........เดือน 
11.การดื่มสรุา [   ] 1.ไมด่ื่ม     [   ] 2.ดื่ม....................  [   ] 3.เคยดืม่แต่เลิกแล้ว........ปี
.............เดือน 

12.การใช้สารเสพติด [   ] 1.ไม่ใช้    [   ] 2.ใช้....................   [   ] 3.เคยใช้แต่เลิกแล้ว….......ปี.............
เดือน 
10.รายไดต้่อเดือน.............................บาท 14.การวินิจฉัย..........................วันที่........................ 
15.ระยะเวลาที่เจ็บป่วย..................ปี 16. ระยะเวลาตั้งแตเ่ริ่มรักษา.............ป ี
17.โรคร่วมอื่นๆ [   ] 1.ไม่มี      [   ] 2.มี ได้แก ่
 17.1.โรค........................................................ระยะเวลาที่เป็น...........................ปี 
 17.2.โรค........................................................ระยะเวลาท่ีเป็น...........................ป ี

17.3.โรค........................................................ระยะเวลาที่เป็น...........................ปี 
17.4.โรค........................................................ระยะเวลาที่เป็น...........................ปี 

18. ประวัติการแพ้ยา  [   ] 1.ไมม่ี      
[   ] 2.มี ได้แก่ ยา.....................................อาการแพ้...................... 
                  ยา.....................................อาการแพ้...................... 
                  ยา.....................................อาการแพ้...................... 
                  ยา.....................................อาการแพ้...................... 

19. คะแนนจากการประเมิน BPRS……………………………………… 
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20. ข้อมูลการใช้ยา 

ล าดับ รายการยา วิธีใช้ วัน เดือน ป ี
     

        
        
        
        
        

        
        

        
        

        
        
        
        
        
        
21. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ว/ด/ป BMI BP HR WBC ANC FBS LDL TG BUN Cr GFR Na K Cl CO3 AST ALT ALP 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินควำมร่วมมือในกำรใช้ยำของผู้ป่วย 
1. กำรนับจ ำนวนเม็ดยำ 

ชนิดยำ วิธีใช้ วัน เดือน ป ี
   

จ ำนวนที ่ จ ำนวนที ่ จ ำนวนที ่
ได้รับ
จริง 

เหลือ ต้อง
ใช้ 

ได้รับ
จริง 

เหลือ ต้อง
ใช้ 

ได้รับ
จริง 

เหลือ ต้อง
ใช้ 

1.           
2.           
3.           
4.           
5.           
6.           
7.           
8.           
9.           
10.           
11.           
12.           
13.           
14.           
15.           

รวม          
วันนัดคร้ังต่อไป/จ ำนวนวันนัด    

จ ำนวนที่เหลือ    
รวมจ ำนวนที่ต้องใช ้    

จ ำนวนที่ใชจ้ริง    
MPR    
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินปัญหำที่เกิดจำกกำรใช้ยำ 
ปัญหำที่เกิดจำกกำรใช้ยำ  

1.ผู้ป่วยไมไ่ดร้ับยำที่ควรจะได้  
[   ] 1.1.ไมไ่ด้รักษำอำกำรที่น ำมำพบแพทย์ 
[   ] 1.2.ไมไ่ด้รักษำอำกำรที่เกิดขึน้ใหม่หลังรับกำรรักษำไประยะหนึง่ 
[   ] 1.3.หยุดสั่งใช้ยำที่ต้องใช้ในขณะนั้น  
[   ] 1.4.ผู้ป่วยไม่ได้รับยำที่ใช้ส ำหรับป้องกันอำกำรหรือโรค 

ปัญหำที่พบ 
…………………………….……………… 
……………………………………………… 
…………………………….……………… 
Intervention 
[   ] Pharmacist discussion 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
[   ] Doctor counseling 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
[   ] Patient counseling 
………………………………….………… 
……………………………………….…… 
……………………………………………. 
[   ] Care giver counseling 
………………………………….………… 
……………………………………….…… 
……………………………………………. 
 [   ] Other 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
Acceptance [   ] Yes   [   ] No 
Outcome 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
……………………………………………… 

2. ผู้ป่วยไดร้ับยำที่ไม่เหมำะสม  
[   ] 2.1.ไดร้ับยำที่ไม่มีประสิทธิภำพ    [   ] 2.2.ไดร้ับยำที่เป็นข้อหำ้มใช้ 
[   ] 2.3.ไดร้ับยำที่ผู้ป่วยแพ้              [   ] 2.4.ได้รับยำที่ไม่ปลอดภัยที่สุด 
[   ] 2.5.ไดร้ับยำที่ไม่คุ้มค่ำทำงเศรษฐกิจของผู้ป่วย 
[   ] 2.6.ไดร้ับยำที่เสื่อมสภำพหรอืหมดอำย ุ
3. ผู้ป่วยไดร้ับยำที่ถูกต้องแต่ขนำดน้อยเรับประทำนไป  
[   ]  3.1.ใช้ยำในขนำดต่ ำเรับประทำนไป        [   ]  3.2.รูปแบบยำไม่
เหมำะสม 
[   ]  3.3.ระยะห่ำงของกำรทำนยำแต่ละครั้งนำนเรับประทำนไป 
[   ]  3.4.ควำมเข้มข้นของยำต่ ำกว่ำระดับกำรรักษำ 
4. ผู้ป่วยไมไ่ด้รบัยำตำมแพทย์สั่ง  
[   ]  4.1.ผู้ป่วยไม่ให้ควำมร่วมมือ    [   ]  4.2.เภสัชกรจ่ำยยำไม่ครบ 
5. ผู้ป่วยไดร้ับยำที่ถูกต้องแต่ขนำดมำกเรับประทำนไป  
[   ]  5.1.ใช้ยำขนำดสูงเรับประทำนไป       [   ]  5.2.บริหำรยำเรว็เรับ
ประทำนไป 
[   ]  5.3.วิธีบริหำรยำไมเ่หมำะสม  [   ]  5.4.รูปแบบยำไม่เหมำะสม 
[   ]  5.5. ระยะเวลำแตล่ะมื้อห่ำงกันน้อยเรับประทำนไป 
[   ]  5.6.เกิดกำรสะสมของยำในกระแสเลือด 
6. ผู้ป่วยเกิดอำกำรไม่พึงประสงคจ์ำกกำรใช้ยำ  
[   ]  6.1.เกิดอำกำรข้ำงเคยีงจำกกำรใช้ยำ  
[   ]  6.2.เกิดกำรแพ้ยำท่ีคำดกำรณ์ไม่ได้  
7. ผู้ป่วยเกิดอันตรกิริยำระหว่ำงยำ  
[   ]  7.1.อันตรกิริยำระหว่ำง ยำ-ยำ[   ]  7.2.อันตรกิรยิำระหว่ำง ยำ-อำหำร 
8. ผู้ป่วยไดร้ับยำที่ไม่มีข้อบ่งช้ีทำงวิชำกำร  
[   ]  8.1.กำรใช้ยำในทำงที่ผิด        [   ]  8.2.ใช้ยำที่ไม่มีข้อรับรอง 
[   ]  8.3.ใช้ยำโดยไม่มีข้อบ่งใช้ 
ตอนท่ี 4 แบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)ประเมินโดยผู้ช่วยนักวิจัย 

ค าช้ีแจง:  ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ เลือก
ค าตอบท่ีเหมาะสมและเป็นจริงกบัตัวท่านมากที่สดุ 
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ในระหว่าง 1 สัปดาห์ที่ผา่นมาคณุรู้สึก ไม่

ม ี

 

มี

ขั้น

ต่ า 

มีเล็ก 

น้อย 

 

มีปาน

กลาง 

มี

ค่อน 

ข้าง

รุน 

แรง  

มี

รุน 

แรง 

 

มี

รุนแรง

มาก  

1. รู้สึกกังวลเกีย่วกับสุขภาพร่างกายหรือโรคทางกาย
หรือไม ่

       

2. ขณะนี้รูส้ึกกังวลหรือกลัวอะไรบ้างไหม        
3. มีลักษณะแยกตัว ไม่ค่อยมปีฏิกิรยิาโต้ตอบกับผู้อื่น        

4. ความคิดสับสน ไม่เป็นเรื่องราว ขาดการเชื่อมโยง        
5. รู้สึกต าหนิตนเอง เป็นคนไม่ดหีรือเสียใจต่อสิ่งที่ท า

ในอดีตหรือไม ่
       

6. อาการเครยีด หงุดหงิด ตื่นเต้นง่าย        
7. พฤติกรรมแปลก ๆ ที่ดผูิดไปจากคนปกต ิ        

8. ท่าทีหยิ่งยโส ยึดความเห็นของตนเองเป็นใหญ่ เก่ง
ผิดจากคนอื่น 

       

9. รู้สึกเศร้า เสียใจ หดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวังหรือไม ่        
10. ในสัปดาห์ที่ผา่นมารูส้ึกหงุดหงิด อารมณเ์สีย        
11. รู้สึกระแวง คิดว่ามผีู้ประสงค์ร้ายต่อตน        
12. อาการหูแว่ว ภายในช่วง 1 สัปดาห์นี ้        
13. การพูด การเคลื่อนไหว เชื่องช้า        

14. ท่าทีต่อต้าน ระมดัระวัง ไม่เป็นมติรต่อผู้อื่นและ
ผู้ตรวจ 

       

15. ความคิดแปลก ๆ อาการหลงผดิ        
16. สีหน้าไม่ค่อยแสดงความรู้สึก อารมณ ์        
17. ท่าทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโต้ตอบเร็ว        
18. สับสนต่อเวลา สถานท่ีและบคุคล        

รวมคะแนน        
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ส่วนที่ 5 เคร่ืองชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) 

ค าชี้แจง:  ข้อค าถามต่อไปนีจ้ะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ เลือก
ค าตอบท่ีเหมาะสมและเป็นจริงกบัตัวท่านมากที่สดุ 

ค าถาม 0. 
ไม่
เลย 

1. 
เล็ก 
น้อย 

2. 
ปาน
กลาง 

3.
มาก 

4.
มาก
ที่สุด 

1) ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      

2) การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ท าให้
ท่านไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 

     

3) ท่านมีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่งตา่ง ๆ ในแต่ละวันไหม (ท้ังเรื่องงาน 
หรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน) 

     

4) ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด      

5) ท่านรู้สึกพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบ มีความหวัง) มาก
น้อยเพียงใด 

     

6) ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดเีพียงใด      
7) ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน      
8) ท่านยอมรับรูปร่าง หน้าตา ของตวัเองได้ไหม      
9) ท่านมีความรูส้ึกไม่ดี เช่น รูส้ึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวังวิตก กังวล บอ่ย

แค่ไหน 
     

10) ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแคไ่หนท่ีสามารถท าอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแตล่ะ
วัน 

     

11) ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใดเพื่อที่จะ
ท างานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแตล่ะวัน 

     

12) ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่เคยท ามามากน้อย
เพียงใด 

     

13) ท่านพอใจต่อการผูกมติรหรือเข้ากบัคนอ่ืน อย่างที่ผ่านมากแค่ไหน      
14) ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อน  ิๆ แค่ไหน      

15) ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดไีหมในแต่ละวัน      
16) ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนน้ีมากน้อยเพียงใด      

17) ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด      

 
  



 

 

 141 

ส่วนที่ 5 เคร่ืองชี้วัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย (WHOQOL–BREF–THAI)(ต่อ) 
ค ำชี้แจง:  ข้อค ำถำมต่อไปนีจ้ะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 

ค ำถำม 0. 
ไม่
เลย 

1. 
เล็ก 
น้อย 

2. 
ปำน
กลำง 

3.
มำก 

4.
มำก
ที่สุด 

18) ท่ำนพอใจท่ีจะสำมำรถไปใช้บริกำรสำธำรณสุขได้ตำมควำมจ ำเป็น
เพียงใด 

     

19) ท่ำนได้รูเ้รื่องรำวข่ำวสำรที่จ ำเป็นในชีวิตแต่ละวันมำกน้อยเพียงใด      
20) ท่ำนมีโอกำสได้พักผ่อนคลำยเครียดมำกน้อยเพียงใด      
21) สภำพแวดล้อมดตี่อสุขภำพของท่ำนมำกน้อยเพียงใด      
22) ท่ำนพอใจกับกำรเดินทำงไปไหนมำไหนของท่ำน (หมำยถึงกำร

คมนำคม) มำกน้อยเพียงใด 
     

23) ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตท่ำนมีควำมหมำยมำกน้อยแค่ไหน      
24) ท่ำนสำมำรถไปไหนมำไหนด้วยตนเองได้ดีเพยีงใด      
25) ท่ำนพอใจในชีวิตทำงเพศของท่ำนแต่ไหน (ชีวิตทำงเพศ หมำยถึง เมือ่

เกิดควำมรู้สึกทำงเพศขึ้นแล้วท่ำนมีวิธีจัดกำรท ำใหผ้่อนคลำยลงได้ 
รวมถึง กำรช่วยตัวเองหรือกำรมีเพศสัมพันธ์) 

     

26) ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีสุขภำพชีวิต (มีชีวิตควำมเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด      
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ภาคผนวก จ 
แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
1.เพศ  [   ] 1.ชำย [   ]  2.หญิง 2.อำย…ุ…ปี 
3.สถำนภำพกำรสมรส  [   ] 1.โสด   [   ] 2.คู่   [   ] 3.หม้ำย/หย่ำ/แยกกันอยู่   [   ] 4.อื่นๆ............ 
4.ระดับกำรศึกษำ      [   ] 1.ประถมศึกษำ                  [   ] 2.มัธยมศึกษำตอนต้น      
                            [   ] 3.มัธยมศึกษำตอนปลำย/ปวช.       [   ] 4.ปวส/อนุปริญญำ   
                            [   ] 5.ปริญญำตร ี                          [   ] 6.สูงกว่ำปริญญำตรี         
                            [   ] 7.อื่นๆ................................. 
5.อำชีพ      [   ] 1.ไมไ่ด้ประกอบอำชีพ [   ] 2.ค้ำขำย  [   ] 3.รับจ้ำง   

     [   ] 4.เกษตรกรรม  [   ] 5.รับรำชกำร [   ] 6.อื่นๆ.................................. 
6. จ ำนวนรำยได้ที่ไดร้ับต่อเดือน .............................บำท 
7. กำรมีโรคประจ ำตัว  [   ] 1.ไมม่ี      [   ] 2.มี ระบุ.....................................ระยะเวลำที่เป็น...........ปี 
8.กำรสูบบุหรี ่ [   ] 1.ไมสู่บ    [   ] 2.สูบ....................มวน/วัน [   ] 3.เคยสูบแต่เลิกแล้ว........ปี...........เดือน 
9.กำรดื่มสุรำ [   ] 1.ไมด่ื่ม     [   ] 2.ดื่ม.................... [   ] 3.เคยดืม่แต่เลิกแล้ว........ปี.............เดือน 

10.กำรใช้สำรเสพติด [   ] 1.ไม่ใช้    [   ] 2.ใช้....................  [   ] 3.เคยใช้แต่เลิกแล้ว….......ปี.............เดือน 

11.ระยะเวลำที่ใช้ในกำรดูแลผู้ป่วยต่อวัน .............................ชั่วโมง 

12.ระยะเวลำในกำรดูแลผู้ป่วยท่ีผำ่นมำ.............................ปี 

13.จ ำนวนสมำชิกในครอบครัว...............................คน 
14.ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย         [   ] 1.พ่อ        [   ] 2.แม่              [   ] 3.สำมี        [   ] 4.ภรรยำ                            
                                          [   ] 5.ลูก                [   ] 6.พี่               [   ] 7.น้อง   [   ] 8.หลำน     
                                          [   ] 9.ญำติ              [   ] 10.อื่น.............................. 
15. คะแนนจำกกำรประเมิน BPRS ของผู้ป่วย……………………………………… 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินควำมรู้ของผู้ดูแลเร่ือง โรค ยำ และกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ค ำชี้แจง:  ให้กำเครื่องหมำย √ ในช่องว่ำงหลังข้อควำมที่ท่ำนคิดว่ำถูกต้องตำมควำมเข้ำใจของท่ำน 

ค ำถำม ค ำตอบ 
1. ผู้ป่วยจิตเภทแตล่ะคนมีกำรแสดงอำกำรที่แตกต่ำงกันได้ [   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
2. อำกำรหูแว่วโดยไมเ่ห็นตัวคนพูด เป็นอำกำรอย่ำงหน่ึงที่พบได้ใน
ผู้ป่วยจิตเภท 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

3. อำกำรหลงผดิ เช่น กลัวมีคนมำฆำ่ มำท ำร้ำย เป็นอำกำรหนึ่งที่พบ
ได้ในผู้ป่วยจิตเภท 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินควำมรู้ของผู้ดูแลเร่ือง โรค ยำ และกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ค ำชี้แจง:  ให้กำเครื่องหมำย √ ในช่องว่ำงหลังข้อควำมที่ท่ำนคิดว่ำถูกต้องตำมควำมเข้ำใจของท่ำน 

ค ำถำม ค ำตอบ 
4. ผู้ป่วยจิตเภทมัก มักแยกตัวจำกสังคม ไมสุ่งสิงกับใคร [   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
5. กำรเคลื่อนไหวช้ำเป็นควำมผดิปกติที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อำกำรป่วยมำเป็นระยะเวลำนำน 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

6. กำรพูดคนเดียวเป็นควำมผดิปกตทิี่พบได้ในผู้ป่วยจติเภท [   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
7. กำรนอนไม่หลับเป็นควำมผดิปกตทิี่พบได้เมื่อร่ำงกำยเกิดกำร
เจ็บป่วย 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

8. ผู้ป่วยจิตเภทมักมีอำกำรมึนงง สับสน [   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
9. กำรมีควำมผิดปกติทำงควำมคิดของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วยมี
ควำมคิดสร้ำงสรรค ์

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

10. กำรมีควำมผิดปกติทำงควำมคิดของผู้ป่วยจิตเภท ท ำให้ไม่
สำมำรถควบคุมอำกำรได้ ท ำใหโ้รครุนแรงหรือเรื้อรัง 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

11. กำรรับประทำนยำตำมที่แพทย์สั่งอย่ำงถูกต้องและครบถ้วนจะ
ช่วยป้องกันไม่ให้โรครุนแรงหรือเรือ้รัง 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

12. กำรมำรับกำรรักษำตำมแพทย์นดัอย่ำงสม่ ำเสมอ จะช่วยป้องกัน
ไม่ให้โรครุนแรงหรือเรื้อรัง 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

13. เมื่อผู้ดูแลหรือผู้ป่วยมีปัญหำ ไมส่บำยใจ ท่ำนต้องมำปรึกษำขอ
ควำมช่วยเหลือจำกแพทย์หรือพยำบำลเท่ำนั้น  

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

14. กำรรับประทำนยำรักษำโรคจิตเภทอำจท ำให้เกิดอำกำรข้ำงเคยีง
จำกยำได้  

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

15. อำกำรมือสั่น น้ ำลำยไหล เดินซอยเท้ำ เป็นอำกำรข้ำงเคียงอย่ำง
หนึ่งที่เกิดจำกกำรใช้ยำจติเวชจำกผลข้ำเคียงของยำ 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

16. อำกำรเคลื่อนไหวช้ำ หรือกำรเดินตัวแข็ง เป็นอำกำรข้ำงเคียงที่
เกิดจำกยำรักษำโรคจิตเภท 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

17. อำกำรข้ำงเคียงจำกยำรักษำโรคจติเภทสำมำรถป้องกัน หรือ
รักษำได้  

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

18. หำกผู้ป่วยจติเภทเกดิอำกำรข้ำงเคยีงจำกยำ สำมำรถให้ผู้ป่วย
รับประทำนยำบำงเมด็ในบำงมื้อท่ีจ ำเป็นเท่ำน้ัน 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

19. หำกผู้ป่วยจติเภทเกดิอำกำรข้ำงเคยีงจำกกำรใช้ยำ ให้ลด หรือ
หยุดยำไว้ก่อน จนกว่ำจะมำพบตำมนัดในครำวต่อไป 

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้

20. กำรรับประทำนยำรักษำโรคจิตเภทไม่ได้ท ำให้เกิดอำกำรข้ำงเคียง
จำกยำในผู้ป่วยทุกรำย  

[   ] 1.ใช่    [   ] 2.ไม่ใช่    [   ] 3.ไม่รู ้
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ส่วนที่ 3 เคร่ืองชี้วัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย (WHOQOL–BREF–THAI) 
ค ำช้ีแจง:  ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 

ค ำถำม 
0. 
ไม่
เลย 

1.
เล็ก 
น้อย 

2. 
ปำน
กลำง 

3.
มำก 

4.
มำก
ที่สุด 

1) ท่ำนพอใจกับสุขภำพของท่ำนในตอนนี้เพียงใด      
2) กำรเจ็บปวดตำมร่ำงกำย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตำมตัว ท ำให้

ท่ำนไม่สำมำรถท ำในสิ่งที่ต้องกำรมำกน้อยเพียงใด 
     

3) ท่ำนมีก ำลังเพียงพอท่ีจะท ำสิ่งตำ่งๆในแต่ละวันไหม (ท้ังเรื่องงำน หรอื
กำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน) 

     

4) ท่ำนพอใจกับกำรนอนหลับของท่ำนมำกน้อยเพียงใด      
5) ท่ำนรู้สึกพอใจในชีวิต (เช่น มีควำมสุข ควำมสงบ มีควำมหวัง) มำก

น้อยเพียงใด 
     

6) ท่ำนมีสมำธิในกำรท ำงำนต่ำง ๆ ดเีพียงใด      
7) ท่ำนรู้สึกพอใจในตนเองมำกน้อยแค่ไหน      
8) ท่ำนยอมรับรูปร่ำง หน้ำตำ ของตวัเองได้ไหม      
9) ท่ำนมีควำมรูส้ึกไม่ดี เช่น รูส้ึกเหงำ เศร้ำ หดหู่ สิ้นหวังวิตก กังวล บอ่ย

แค่ไหน 
     

10) ท่ำนรู้สึกพอใจมำกน้อยแคไ่หนท่ีสำมำรถท ำอะไร ๆ ผ่ำนไปได้ในแตล่ะ
วัน 

     

11) ท่ำนจ ำเป็นต้องไปรับกำรรักษำพยำบำลมำกน้อยเพียงใดเพื่อที่จะ
ท ำงำนหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแตล่ะวัน 

     

12) ท่ำนพอใจกับควำมสำมำรถในกำรท ำงำนได้อย่ำงที่เคยท ำมำมำกน้อย
เพียงใด 

     

13) ท่ำนพอใจต่อกำรผูกมติรหรือเข้ำกบัคนอ่ืน อย่ำงที่ผ่ำนมำกแค่ไหน      
14) ท่ำนพอใจกับกำรช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจำกเพื่อนๆแค่ไหน      
15) ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตมีควำมมั่นคงปลอดภัยดไีหมในแต่ละวัน      
16) ท่ำนพอใจกับสภำพบ้ำนเรือนท่ีอยู่ตอนน้ีมำกน้อยเพียงใด      
17) ท่ำนมีเงินพอใช้จ่ำยตำมควำมจ ำเป็นมำกน้อยเพียงใด      
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ส่วนที่ 3 เคร่ืองชี้วัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย (WHOQOL–BREF–THAI)(ต่อ) 
ค ำช้ีแจง:  ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 

ค ำถำม 
0. 
ไม่
เลย 

1. 
เล็ก 
น้อย 

2. 
ปำน
กลำง 

3.
มำก 

4.
มำก
ที่สุด 

18) ท่ำนพอใจท่ีจะสำมำรถไปใช้บริกำรสำธำรณสุขได้ตำมควำมจ ำเป็น
เพียงใด 

     

19) ท่ำนได้รูเ้รื่องรำวข่ำวสำรที่จ ำเป็นในชีวิตแต่ละวันมำกน้อยเพียงใด      
20) ท่ำนมีโอกำสได้พักผ่อนคลำยเครียดมำกน้อยเพียงใด      
21) สภำพแวดล้อมดตี่อสุขภำพของท่ำนมำกน้อยเพียงใด      
22) ท่ำนพอใจกับกำรเดินทำงไปไหนมำไหนของท่ำน(หมำยถุงกำรคมนำคม) 

มำกน้อยเพียงใด 
     

23) ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตท่ำนมีควำมหมำยมำกน้อยแค่ไหน      
24) ท่ำนสำมำรถไปไหนมำไหนด้วยตนเองได้ดีเพยีงใด      
25) ท่ำนพอใจในชีวิตทำงเพศของท่ำนแต่ไหน (ชีวิตทำงเพศ หมำยถึง เมือ่

เกิดควำมรู้สึกทำงเพศขึ้นแล้วท่ำนมีวิธีจัดกำรท ำใหผ้่อนคลำยลงได้ 
รวมถึง กำรช่วยตัวเองหรือกำรมีเพศสัมพันธ์) 

     

26) ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีสุขภำพชีวิต (มีชีวิตควำมเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด      
ส่วนท่ี 4 แบบประเมินควำมเป็นภำระ Zarit burden interview (ZBI) ฉบับภำษำไทย 
ค ำช้ีแจง : ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 

 ประ 
จ ำ 

บ่อย 
ครั้ง 

บำง 
ครั้ง 

นำนๆ
ครั้ง 

ไม่
เคย
เลย 

1. ท่ำนรู้สึกว่ำผู้ป่วยร้องของควำมช่วยเหลือมำกกว่ำควำมเป็นจริง      
2. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไมม่ีเวลำเพียงพอส ำหรับตัวเอง เนื่องจำกว่ำใช้เวลำในกำร
ดูแลผูป้่วยมำกไม่มเีวลำเป็นของตัวเอง 

     

3. ท่ำนรู้สึกมีควำมเครยีดทั้งงำนท่ีต้องดูแลผู้ป่วยและงำนอ่ืนท่ีต้อง
รับผิดชอบ 

     

4. ท่ำนรู้สึกอึดอัดใจต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย      
5. ท่ำนรู้สึกหงุดหงิดใจ หรือโกรธขณะที่อยู่ใกลผู้้ป่วย      
6. ท่ำนรู้สึกว่ำผู้ป่วยท ำให้ควำมสมัพันธ์ของท่ำนกับสมำชิกในครอบครัวหรือ
เพื่อนแย่ลง 

     

ส่วนท่ี 4 แบบประเมินควำมเป็นภำระ Zarit burden interview (ZBI) ฉบับภำษำไทย 
ค ำช้ีแจง : ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 
7. ท่ำนรู้สึกกลัวเกีย่วกับสิ่งท่ีจะเกดิขึ้นในอนำคตกับผู้ป่วยซึ่งเป็นญำติของ
ท่ำน 

     

8. ท่ำนรู้สึกว่ำผู้ป่วยต้องพึ่งพำท่ำน      
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 ประ 
จ ำ 

บ่อย 
ครั้ง 

บำง 
ครั้ง 

นำนๆ
ครั้ง 

ไม่
เคย
เลย 

9. ท่ำนรู้สึกตึงเครียดขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย      
10. ท่ำนรู้สึกว่ำสุขภำพของท่ำนไม่ค่อยดีเนื่องจำกกำรดูแลผู้ป่วย      
11. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไมม่ีควำมเป็นส่วนตัวเท่ำท่ีต้องกำรเนื่องจำกกำรดูแล
ผู้ป่วย 

     

12. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไมส่ำมำรถมสีงัคมได้ตำมปกตเินื่องจำกกำรดูแลผู้ป่วย      
13. ท่ำนรู้สึกไมส่ะดวกในกำรติดตอ่/คบหำกับเพื่อน เนื่องมำจำกกำรดูแล
ผู้ป่วย 

     

14. ท่ำนรู้สึกว่ำผู้ป่วยคำดหวังในตวัท่ำนมำก เสมือนมีท่ำนคนเดยีวเท่ำน้ันท่ี
พึ่งพำได้ 

     

15. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไมม่ีเงินเพียงพอที่จะดูแลผู้ป่วย      
16. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนจะสำมำรถอดทนดูแลผู้ป่วยได้อีกไม่นำน      
17. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไมส่ำมำรถควบคุมจัดกำรชีวิตตนเองได้ตั้งแตดู่แลผู้ป่วย      
18. ท่ำนอยำกท่ีจะเลิกดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นญำติของท่ำนและให้คนอ่ืนมำดูแล
แทน 

     

19. ท่ำนรู้สึกว่ำไม่มีอะไรที่มั่นคงแน่นอนเกี่ยวกับสิ่งท่ีท ำให้ผู้ป่วย      
20. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนควรจะได้รับกำรดแูลจำกญำติคนอื่น      
21. ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนน่ำจะดูแลญำติของท่ำนได้ดีกว่ำนี ้      
22. โดยภำพรวมท่ำนรูส้ึกว่ำ กำรดูแลผู้ป่วยเป็นภำระส ำหรับท่ำน      
ส่วนที่ 5 แบบประเมินควำมเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20, SPST – 20) 
ค ำชี้แจง : ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 
  1. กลัวท ำงำนพลำด 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  2. ไปไม่ถึงเป้ำหมำยที่วำงไว ้
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินควำมเครียดสวนปรุง (Suanprung Stress Test-20, SPST – 20)(ต่อ) 
ค ำชี้แจง : ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ให้ เลือก
ค ำตอบท่ีเหมำะสมและเป็นจริงกบัตัวท่ำนมำกที่สดุ 
  3. ครอบครัวมีควำมขัดแย้งในเรือ่งเงินทองหรือเรื่องงำนในบ้ำน 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  4. เป็นกังวลเรื่องสำรพิษ หรือมลภำวะในอำกำศ น้ ำ เสียง และดนิ 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  5. รู้สึกว่ำต้องแข่งขันหรือเปรียบเทียบ 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  6. เงินไม่พอใช้จ่ำย 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  7. กล้ำมเนื้อปวดตึง 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  8. ปวดหัวจำกควำมตึงเครยีด  
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  9. ปวดหลัง 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  10. ควำมอยำกอำหำรเปลีย่นแปลง 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  11. ปวดหัวข้ำงเดียว 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  12. รู้สึกวิตกกังวล 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  13. รู้สึกคับข้องใจ 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  14. รู้สึกโกรธหรือหงุดหงิด 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  15. รู้สึกเศร้ำ 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  16. ควำมจ ำไม่ด ี
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  17. รู้สึกสับสน 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  18. ตั้งสมำธลิ ำบำก 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  19. รู้สึกเหนื่อยง่ำย 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
  20. เป็นหวัดบ่อย ๆ 
     [   ]1. ไมรู่้สึก    [   ]2.เล็กน้อย        [   ]3.ปำนกลำง     [   ]4.มำก     [   ]5.มำกที่สุด 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินควำมพึงพอใจของผู้รับบริกำรต่อกำรให้ค ำแนะน ำปรึกษำโดยเภสชักร 

ค ำชี้แจง โปรดท ำเครื่องหมำย √ ในช่องที่ตรงกับควำมพึงพอใจของท่ำนมำกที่สุดเพยีงช่องเดียว 

1. ท่ำนมีควำมพึงพอใจกับกำรบริกำรให้ค ำแนะน ำปรึกษำเกี่ยวกับกำรใช้ยำรักษำโรคจติเภทและกำรดูแลปฏิบัตติัว
โดยเภสัชกร 
   [   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

2. มีกำรให้ค ำแนะน ำปรึกษำสอดคลอ้งกับสิ่งท่ีท่ำนต้องกำรทรำบ 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

3. เภสัชกรสำมำรถให้ค ำแนะน ำปรึกษำเกี่ยวกับกำรใช้ยำรักษำโรคจติเภทและกำรดูแลปฏิบตัิตัวได้อย่ำงถูกต้อง
ครบถ้วน 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

4. เภสัชกรให้ค ำแนะน ำปรึกษำด้วยควำมเต็มใจและมีมิตรไมตรีกับท่ำน 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

5. เวลำที่ใช้ในกำรให้ค ำแนะน ำปรึกษำแก่ท่ำนแต่ละครั้งมีควำมเหมำะสม 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

6. ท่ำนคิดว่ำกำรพบและพูดคยุเกี่ยวกับกำรใช้ยำรักษำโรคจิตเภทและกำรดูแลปฏิบัตติัวโดยเภสัชกรเยี่ยมบ้ำนมี
ประโยชน์ต่อตัวท่ำน 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

7. ท่ำนต้องกำรให้มีกำรบริกำรให้ค ำแนะน ำปรึกษำต่อไป 
[   ]มำกท่ีสุด        [   ]มำก             [   ]ปำนกลำง       [   ]น้อย        [   ]น้อยที่สุด 

ข้อเสนอแนะหรือควำมคิดเห็นอ่ืนๆ 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ฉ 
คู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในชุมชน 
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คู่มือกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ในชุมชน 
 

ชื่อ-สกุล.......................................HN……………………. 

บ้ำนเลขที่........หมู่ที่............ต ำบล.............................
อ ำเภอ เขื่องใน จังหวัด อุบลรำชธำนี โทร.................. 

ฝ่ำยเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค รพ. เขื่องใน อ.เขื่องใน จ.อุบลรำชธำนี  
โทร 045-423741 ต่อ 109 
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โรคจิตเภท เป็นโรคเรื้อรังท่ีเกิดจำกควำมผิดปกติของสำรสื่อประสำทใน
สมอง ส่งผลต่อควำมคิด ควำมรู้สึกและพฤติกรรม ท ำให้ผู้ป่วยมีควำมคิดหรือ
พฤติกรรมท่ีไม่อยู่บนพื้นฐำนของควำมเป็นจริง 

ลักษณะอำกำรที่บ่งชี้ว่ำป่วยเป็นโรคจิตเภท 

1. มีอำกำรต่อไปนี้ อย่ำงน้อย 2 อำกำรขึ้นไป ติดต่อกันนำน 1 เดือนขึ้นไป โดย
ต้องมีอำกำรในข้อ 1 ถึง 3 อย่ำงน้อย 1 อำกำร 
1) อำกำรหลงผิด  
2) อำกำรประสำทหลอน  
3) อำกำรพูดจำสับสน  
4) มีพฤติกรรมเปลี่ยนไปจำกเดิม 
5) มีอำกำรด้ำนลบ เช่น หน้ำตำเฉยเมย พูดน้อย หรือแยกตัวออกจำกสังคม 

2. อำกำรท่ีเกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อกำรท ำงำนหรือกำรใช้ชีวิตในสังคม 
3. มีอำกำรต่อเนื่องนำน 6 เดือนขึ้นไป และจะต้องมีอำกำรตรงตำมเกณฑ์ข้อ 1 
ต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 เดือน 
4. เป็นอำกำรท่ีไม่ได้เกิดจำกสำเหตุทำงกำย กำรใช้ยำหรือสำรเสพติด 
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สำเหตุ   

ปัจจุบันยังไม่ทรำบสำเหตุกำรเกิดโรคท่ีแน่ชัดทั้งหมด แต่พบว่ำปัจจัยท่ี
มีผลท ำให้เกิดโรคจิตเภท ได้แก ่

 พันธุกรรม 
 กำรท ำงำนท่ีผิดปกติของสำรส่ือประสำทในสมอง  
 ควำมผิดปกติในส่วนอื่นๆของสมอง  
 ปัจจัยจำกครอบครัว เช่น ครอบครัวมีกำรใช้อำรมณ์ต่อกันสูง มีกำร

ติเตียนกัน ไม่มีควำมเป็นมิตร หรือมีควำมเคร่งครัดมำกเรับ
ประทำนไป 

ผลกระทบจำกกำรเจ็บป่วย 

1. ในระยะสั้น ผู้ป่วยจะไม่สำมำรถดูแลตนเอง ไม่สำมำรถประกอบ
อำชีพ หรือเข้ำสังคมได้ตำมปกติ หรืออำจมีอำกำรทำงจิตอื่น ๆ เช่น อำกำร
ซึมเศร้ำรุนแรง มีควำมคิดหรือพยำยำมฆ่ำตัวตำย แต่ผู้ป่วยจะมีอำกำรดีขึ้นเมื่อ
ได้รับกำรรักษำด้วยยำ 

2. ในระยะยำว ผู้ป่วยท่ีได้รับกำรรักษำแล้วอำจมีอำกำรก ำเริบซ้ ำ 
เนื่องจำกโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยจึงจ ำเป็นต้องได้รับยำอย่ำงต่อเนื่อง  

2 
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เป้ำหมำยในกำรรักษำ 

1. เพื่อลดหรือจ ำกัดอำกำรแสดงของโรค 
2. ป้องกันกำรก ำเริบหรือกลับเป็นซ้ ำของโรค 
3. เพิ่มคุณภำพชีวิตของผู้ป่วย และช่วยฟื้นฟูกำรท ำงำนของร่ำงกำยของ
ผู้ป่วยให้มำกท่ีสุด เพื่อให้ผู้ป่วยสำมำรถกลับมำใช้ชีวิตและท ำงำนในสังคมได้
อย่ำงปกติ  

แนวทำงในกำรรักษำ 

1. กำรรักษำโดยไม่ใช้ยำ ได้แก่ กำรรักษำด้วยไฟฟ้ำ กำรรักษำด้วยจิตบ ำบัด 
กำรรักษำด้วยครอบครัวบ ำบัด กำรรักษำด้วยพฤติกรรมบ ำบัด กำรรักษำด้วย
กลุ่มบ ำบัด และรักษำด้วยนิเวศน์บ ำบัด 
2. กำรรักษำโดยใช้ยำ เป็นกำรรักษำหลักส ำหรับกำรรักษำ โดยผู้ป่วยต้องใช้
ยำอย่ำงต่อเนื่องตำมท่ีแพทย์ส่ัง 
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แนวทำงกำรใช้ยำรักษำผู้ป่วยจิตเภท  

แบ่งกำรรักษำออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่  

1. ระยะเฉียบพลัน เป้ำหมำยเพื่อลดอำกำรผิดปกติทำงจิตของผู้ป่วย 
และป้องกันอันตรำยท่ีเกิดแก่ผู้ป่วยหรือบุคคลอื่น  ระยะนี้จะใช้เวลำในกำร
รักษำ  2 – 4 สัปดำห์ 
2. ระยะคงสภำพ หลังจำกอำกำรดีขึ้น ผู้ป่วยต้องได้รับกำรรักษำด้วย
ยำต่อเนื่อง เพื่อควบคุมอำกำรและเพื่อป้องกันกำรก ำเริบของโรค ผู้ป่วย
ต้องใช้ยำในขนำดเดิมต่อเนื่องนำนอย่ำงน้อย 6 เดือน 
3. ระยะต่อเนื่อง ผู้ป่วยจะมีอำกำรบรรเทำลง แต่อย่ำงไรก็ตำมผู้ป่วย
จะต้องได้รับยำอย่ำงต่อเนื่องเพื่อป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำของโรค  โดย
ผู้ป่วยท่ีได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก ควรได้รับยำต่อเนื่องอย่ำงน้อย 1-2 ปี  
ส่วนผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ควรได้รับยำต่อเนื่อง 5 ปี และ   ผู้ป่วยท่ีมีอำกำร
รุนแรง หรือภำวะดื้อต่อกำรรักษำควรได้รับยำตลอดชีวิต อย่ำงไรก็ตำม
หำกอำกำรดีขึ้นจนปกติ แพทย์จะพิจำรณำปรับลดขนำดยำให้ต่ ำสุดท่ียังได้
ประสิทธิภำพในกำรรักษำ 
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กำรปฏิบัติตัวส ำหรับผู้ป่วยและกำรดูแล 

1. ท ำควำมเข้ำใจเกี่ยวกับโรค อำกำร กำรรักษำและกำรปฏิบัติตัว 
2. ให้ควำมร่วมมือในกำรรักษำรับประทำนยำอย่ำงต่อเนื่อง ไม่หยุดยำเอง  
3. หำกมีปัญหำจำกกำรใช้ยำหรือกำรรักษำ ควรปรึกษำแพทย์หรือเภสัชกร 
4. งดกำรใช้สำรเสพติดทุกชนิด เพรำะท ำให้อำกำรทำงจิตก ำเริบหรือควบคุม

ได้ยำก 
5. งดกำรสูบบุหรี่ เพรำะบุหร่ีท ำให้ระดับยำบำงตัวในเลือดลดลงได้ 
6. ท ำจิตใจให้ผ่อนคลำย เช่น หำงำนอดิเรกท ำ หรือกำรออกก ำลังกำยเป็น

ประจ ำ 
7. กรณีท่ีไม่สบำยเล็ก ๆ น้อย ๆ เช่น เป็นไข้ เป็นหวัด ปวดศีรษะ ต้อง

รับประทำนยำปกติ แต่กรณีท่ีต้องนอนพักรักษำตัวท่ีโรงพยำบำลอื่น ๆ 
ผู้ป่วยต้องน ำยำท่ีรับประทำนอยู่เป็นประจ ำแสดงให้แพทย์หรือเภสัชกร
รับทรำบด้วย 
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วิธีกำรรับประทำนยำ 

1. รับประทำนยำให้ถูกต้องตำมแพทย์สั่ง ห้ำมหยุดรับประทำนหรือ
ปรับยำเอง แม้จะมีอำกำรปกติแล้ว เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอำกำรทำง
จิตก ำเริบซ้ ำ 

2. ยำรักษำโรคจิตเภทไม่ท ำให้เกิดกำรติดยำ สำมำรถรับประทำน
ต่อเนื่องกันเป็นเวลำนำน ๆ ได้ 

3. สังเกตอำกำรข้ำงเคียงจำกยำ หำกมีอำกำรผิดปกติ ควรรีบพำผู้ป่วย
มำพบแพทย์ และไม่ควรงดยำ หรือลดยำเอง 

วิธีปฏิบัตติัวเมื่อลมืรับประทำนยำ 

กรณีรับประทำนยำวันละ 1 ครั้ง 
 รับประทำนทันทีท่ีนึกได้ 
 เว้นแต่เกือบถึงเวลำรับประทำนยำครั้งต่อไป ใหร้ับประทำนยำ

ตำมปกติ 
กรณีรับประทำนมำกกว่ำ 1 ครั้งต่อวัน 
 รับประทำนทันทีภำยใน 1 ชั่วโมง 
 ลืมจนเกือบจะถึงยำมื้อถัดไป ให้ข้ำมยำมื้อท่ีลืม แล้วรับประทำน

ยำตำมก ำหนดเดิม 
 ไม่น ำยำมื้อท่ีลืมมำรับประทำนรวมกันในคร้ังเดียว 
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ปฏิกิริยำระหว่ำง ยำ-อำหำร 

 กำรรับประทำนยำต้ำนโรคจิตเภท ร่วมกับ คำเฟอีน จะท ำให้ขนำดยำ
ในเลือดเพิ่มขึ้น 

 กำรรับประทำนยำต้ำนโรคจิตเภท ร่วมกับ เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
จะท ำให้ผู้ป่วยเกิดอำกำรง่วงซึมมำกขึ้น 

ปฏิกิริยำระหว่ำงยำ-ยำ 

 กำรรับประทำนยำลดกรดในกระเพำะร่วมกับยำจิตเวช ภำยใน 2 
ชั่วโมง จะท ำให้กำรดูดซึมของยำจิตเวชท่ีล ำไส้ลดลง ดังนั้นควรเว้น
ระยะกำรรับประทำนยำ 2 ชนิดให้ห่ำงกัน 2 ชั่วโมง 

 กำรรับประทำนยำจิตเวชเพิ่มฤทธ์ิของยำท่ีออกฤทธ์ิกดประสำท เช่น 
ยำคลำยกังวล ยำนอนหลับ ยำแก้ภูมิแพ้ หรือยำกลุ่มอนุพันธ์ของ
มอร์ฟีน ท ำให้เพิ่มอำกำรง่วงซึมมำกขึ้น 
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อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำและแนวทำงในกำรแก้ไข 

อำกำรข้ำงเคียงจำกยำ วิธีกำรแก้ไข 

ปำกแห้ง คอแห้ง - ดื่มน้ ำมำกๆ หรือ จิบน้ ำบ่อยๆ  
- รักษำควำมสะอำดในช่องปำก 

ตำพร่ำ ปวดตำ ตำมัว - ตำพร่ำ : ส่วนมำกอำกำรจะค่อย ๆ ดีขึ้น
และหำยไปภำยใน 1 สัปดำห์ ถึง 2 เดือน  

- ถ้ำเรับประทำน 2 เดือน ควรปรึกษำ
แพทย ์

- หลีกเลี่ยงกำรขับขี่ หรืองำนท่ีเกี่ยวข้อง
กับเครื่องจักรกลในช่วงท่ีตำพร่ำ 

ท้องผูก - รับประทำนอำหำรท่ีมีกำกใย เช่น ผลไม้ 
ดื่มน้ ำระหว่ำงวันให้มำกขึ้น  

- ออกก ำลังกำยอย่ำงสม่ ำเสมอ   
ปัสสำวะไม่ออก  - กลับมำพบแพทย์เพื่อค้นหำสำเหตุและ

แนวทำงแก้ไข 
ง่วงซมึ ง่วงนอน มึนงง - อำกำรจะดีขึ้นเมื่อรับประทำนยำไประยะ

หน่ึง  
- หลีกเลี่ยงกำรขับรถเอง หรือ ท ำงำนท่ี

เกี่ยวข้องกับเครื่องจักรกล  
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อำกำรข้ำงเคียงจำกยำ วิธีกำรแก้ไข 

ลุกแล้ววิงเวียน หน้ำ
มืด 

- ค่อย ๆ ลุกนั่งหรือเปลี่ยนท่ำ  
- อำกำรจะดีขึ้นหลังจำกใช้ยำไปแล้ว

ประมำณ 2 สัปดำห์ หำไม่ดีขึ้นกลับมำ
พบแพทย์ 

ปวดศีรษะ - อำกำรจะพบในช่วง 2 สัปดำห์แรก 
หลังจำกนั้นอำกำรจะดีขึ้น 

- หำกปวดมำกให้กลับมำพบแพทย์ 
น้ ำหนักตัวเพิ่ม - ยำจะกระตุ้นกำรอยำกอำหำร จึงควร

ควบคุมอำกำรประเภทแป้ง ไขมัน รวมท้ัง
ออกก ำลังกำยสม่ ำเสมอ 

อ่อนเพลีย เหมือนแขน
ขำไม่มีแรง 

- หำกมีอำกำรมำก หรือพบว่ำมีอำกำรแขน
ขำอ่อนแรงเป็นซีก ให้กลับมำพบแพทย์ 

มือสั่น ขำสั่น 
เคลื่อนไหวช้ำ ตัวแข็ง 
ทื่อ ลิ้นแข็ง น้ ำลำย
ไหล 

- แพทย์ให้ยำไปเพื่อรักษำอยู่แล้ว  
- หำกมีอำกำรมำกให้กลับมำพบแพทย์ 
- กรณีมีน้ ำลำยไหลมำก ให้ระวังอำกำร

ส ำลัก แนะน ำให้นอนหมอนสูง 

กระสับกระส่ำย อยู่ไม่
ติดที่ ผุดลกุ ผุดนั่ง 
หรือต้องขยับตัวไปมำ 

- เป็นอำกำรข้ำงเคียงท่ีพบได้  
- อำกำรนี้แพทย์ให้ยำไปเพื่อรักษำอยู่แล้ว  
- หำกมีอำกำรมำกให้กลับมำพบแพทย์ 
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อำกำรข้ำงเคียงจำกยำ วิธีกำรแก้ไข 

กล้ำมเนื้อบิดเกร็งทันที ตัวบิด คอ
บิด ตำค้ำง หรือตำเอียง 
ขำกรรไกรแข็ง 

- อำกำรนี้แพทย์ให้ยำไปเพ่ือรักษำอยู่แล้ว  
- หำกมีอำกำรมำกให้กลับมำพบแพทย์ 
 

สับสน กล้ำมเนื้อแข็งเกร็ง มีไข้สูง - หำกมีอำกำรนี้ให้รีบกลับมำพบแพทย์ 

อำกำรผิดปกติอย่ำงอ่ืน รวมกัน
ผ่ืน คัน เกิดขึ้น 

- หลีกเลี่ยงกำรสัมผัส ที่จะท ำให้เกิดผื่น 
- สังเกตบันทึกลักษณะผื่นที่เกิดขึ้นและกลับมำ
พบแพทย์  

กำรเคลื่อนไหวกล้ำมเนื้อใบหน้ำ 
ล ำตัวแขนขำผิดปกติ 

- มักพบในผู้ป่วยที่ได้รับยำมำนำนกว่ำ 1 ปี  
- แนะน ำให้กลับมำพบแพทย์เพ่ือปรับเปลี่ยนยำ 

น้ ำนมไหล ไม่มีประจ ำเดือน 
อวัยวะเพศไม่แข็งตัว 

- แนะน ำให้กลับมำพบแพทย์เพ่ือค้นหำสำเหตุ
และแนวทำงในกำรรักษำ 

ควำมต้องกำรทำงเพศลดลง - เป็นอำกำรข้ำงเคียงท่ีพบได้จำกยำจิตเวช  
- เมื่อแพทย์ให้หยุดรับประทำนยำกรณีครบ
ก ำหนดสิ้นสุดกำรรักษำอำกำรจะดีขึ้น 

คลื่นไส้ อำเจียน - ให้รับประทำนยำพร้อมหรือหลังอำหำรทันที 
หรือ ดื่มน้ ำผลไม้ หรือรับประทำนอำหำรที่
รบกวนระบบทำงเดินอำหำรน้อยๆ เช่น เครื่องดื่ม
ที่มีแก๊สมำก อำหำรรสจัด แต่ถ้ำมีอำกำรมำก
แนะน ำให้ปรึกษำแพทย์ 
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ประวัติกำรรับยำจิตเวช 

ว/ด/ป ยำ วิธีกำรใช้ 
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ประวัติกำรฉีด 

o Fluphenazine decanoate inj 25 mg/ml, 1 ml 
ขนำดยำ...................................................................................................  

o Haloperidol decanoate 50 mg/ml, 1 ml 
ขนำดยำ...................................................................................................  

o Fluanxol  Depot 40 mg/2ml 
ขนำดยำ...................................................................................................  

อำกำรข้ำงเคียงจำกยำฉีด 
กล้ำมเนื้อหดเกร็ง คอแข็งหรือขำกรรไกรแข็ง  ตำเหลือกค้ำง หรือน้ ำลำยไหลมำก 
กำรแก้ไข  
ให้ผู้ป่วยรับประทำนยำ Trihexyphenedyl 5- 15 mg แบ่งให้ วันละ 3-4 ครั้ง หรือ
หำกผู้ป่วยมีอำกำรแข็งเกร็งมำกให้ฉีด Benztropine myselate (Cogentin) 1-2 mg 
im/iv 
วันที่ครบก ำหนด

ฉีด 
ขนำดยำ  วันที่ฉีดจริง ผู้ฉีดยำ 
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วันที่ครบ
ก ำหนดฉีด 

ขนำดยำ วันที่ฉีดจริง 
 

ผู้ฉีดยำ 
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ภาคผนวก ช 
แบบประเมินความตรงของเนื้อหาเอกสารให้ความรู้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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 วัตถุประสงค์ +1 0 -1 
1. ควำมรู้เรื่องโรคจิต

เภท 
1) ผู้ดูแลมีควำมรู้เรื่องอำกำรและสำเหตุของโรค 

(หน้ำ1-2) 
   

2) ผลกระทบของโรค (หน้ำ 2)    
3) เป้ำหมำยและแนวทำงในกำรรักษำ (หน้ำ 3)    

2. ควำมรู้เรื่องกำรรักษำ
ในระยะเฉียบพลัน 
ระยะคงสภำพ และ
ระยะคงที่ 

1) ผู้ดูแลทรำบถึงกระบวนกำรรักษำโรคจิตเภทใน
ระยะต่ำงๆ (หน้ำ 4) 

   

2) กำรปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภท (หน้ำ 6)    
3) ผู้ดูแลเห็นควำมส ำคัญของกำรรักษำในระยะคง

สภำพและระยะคงที่ เมื่อผู้ป่วยมีอำกำรสงบ
แล้ว (หน้ำ 4) 

   

4) ผู้ดูแลรู้จักกำรป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำของโรค
จิตเภท (หน้ำ 4) 

   

3. ควำมรู้เรื่องยำ 1) วิธีกำรใช้ยำ (หน้ำ 6)    
2) ปฏิกิริยำระหว่ำง ยำ-ยำ, ยำ-อำหำร (หน้ำ 7)    
3) อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ (หน้ำ 8-10)    

 
 

.............................................................ผู้ประเมิน 

(............................................................................) 

       ............................/............................../................. 
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ภาคผนวก ซ 
ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ฌ 
หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวปิยธิดา  รักพงศ์ 
วันเกิด วันที่ 26 กรกฎาคม พ.ศ. 2525 
สถานที่เกิด อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 15  ถนนสุปัฏน์  ต าบลในเมือง  อ าเภอเมือง  จังหวัด

อุบลราชธานี  รหัสไปรษณีย์ 34000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน เภสัชกร ช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน ฝ่ายเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลเขื่องใน  ต าบลเขื่องใน  

อ าเภอเขื่องใน  จังหวัดอุบลราชธานี  34150 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2542 มัธยมศึกษาตอยปลาย โรงเรียนนารีนุกูล ต าบลในเมือง อ าเภอ

เมือง จังหวัดอุบลราชธานี   
พ.ศ. 2548 ปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิต (ภ.บ.) สาขาวิชาการบริบาลทาง
เภสัชกรรม มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  
พ.ศ. 2562 ปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต (ภ.ม.) สาขาวิชาเภสัชกรรม
ปฐมภูมิ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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