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หลักการและวัตถุประสงค์: เภสัชกรมีการแทรกแซงเพ่ือดูแลผู้
ป่วยจติเภททีห่ลากหลาย การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวเิคราะห์อภมิานทีเ่กีย่วข้องกบั
ผลลัพธ์ที่เกิดจากการแทรกแซงโดยเภสัชกรในผู้ป่วยจิตเภท 
วิธีการ: ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ 
ได้แก่ PubMed, Scopus, Cochrane CENTRAL, Science 
Direct, PSyINFO และฐานข้อมูลในประเทศไทย คัดเลือกงาน
วิจัยทางคลินิกแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุมท่ีมีการประเมินผลลัพธ์
ด้านความร่วมมือในการใช้ยา ผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์
ด้านคณุภาพชีวติ วเิคราะห์ผลโดยใช้แบบจ�ำลองคงทีกั่บงานวจัิย
ทีไ่ม่ต่างแบบกนั และใช้แบบจ�ำลองเชงิสุม่กบังานวจิยัทีต่่างแบบ
กัน รายงานผลการวิเคราะห์ผลลัพธ์เป็นค่าความต่างเฉลี่ย
มาตรฐาน และสัดส่วนของความเสี่ยง 
ผลการศึกษา: พบงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องรวม 9 เร่ือง มีผู้ป่วยจิต
เภทรวม 673 ราย ผลการวิเคราะห์อภิมานพบว่าการแทรกแซง
โดยเภสัชกรมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา โดยกลุ่มที่ได้รับ
การแทรกแซงโดยเภสัชกรมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสูง
กว่ากลุ่มควบคุม (ค่าผลต่างเฉลี่ยมาตรฐาน =0.60, 95% CI 
0.41, 0.79) และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา
ระดับดกีว่า (สัดส่วนของความเสี่ยง=1.13, 95% CI 1.07, 1.19) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
สรุป: การแทรกแซงโดยเภสัชกรท�ำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วม
มือในการใช้ยาระดับดีข้ึน 

Background and Objective: There are many                      
pharmacy interventions for schizophrenic patients. 
This study aimed to systematically review the                             
literatures and conduct a meta-analysis on the                       
ou tcomes  o f  pha rmac i s t  i n te r ven t ion  i n                                             
schizophrenic patients. 
Methods: Research articles from international                       
electronic databases (PubMed, Scopus, Cochrane 
CENTRAL, ScienceDirect, PSyINFO) and Thai                             
electronic databases were searched and collected. 
The randomized controlled trials that investigated the 
outcomes of medication adherence, clinical outcomes 
and quality of life were selected. The analysis                     
method depended on the heterogeneity. The                       
random-effect model was used when the data was 
heterogeneity, whereas the fix-effect model was used 
when the data was not heterogeneity. The pool                   
estimation was analyzed to report the standard mean 
difference (SMD) and benefit ratio, and the proportion 
of patients with improvement of outcome (as relative 
risk). 
Results: There were nine studies with a total of 673 
schizophrenic patients met the inclusion criteria. 
Results of meta-analysis showed that the pharmacist 
intervention statistically significant affected on the 
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ค�ำส�ำคัญ:   จิตเภท; การแทรกแซงโดยเภสัชกร medication adherence. The mean score of medication 
adherence of patients in the pharmacist intervention 
group were more than the control group (SMD=0.60, 
95% CI 0.41, 0.79) and the pooled relative risk for 
medication adherence was 1.13 (95% CI 1.07, 1.19). 
Conclusion: Pharmacist intervention improved the 
medical adherence of schizophrenic patients. 

Keywords: Schizophrenia; Pharmacist intervention 

บทน�ำ
	 โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรง 
พบได ้มากถึงร ้อยละ 45-50 ของผู ้ป ่วยจิตเวชทั้ งหมด 
ประเทศไทยพบความชุกของผู้ป่วยระหว่างช่วงอายุ 15-59 ปี 
เท่ากับ 8.8 คนต่อประชากรหนึ่งพันคน1 ผู้ป่วยอาจมีอาการด้าน
บวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และอาการด้านลบ เช่น พูด
น้อย นิ่งเฉย แยกตัวจากสังคม ในรายท่ีมีอาการรุนแรงจะมี
อาการด้านพุทธิปัญญา เช่น ความจ�ำ ความสามารถในการ
วางแผน และการแก้ปัญหาบกพร่อง และอาการทางด้านอารมณ์ 
เช่น วิตกกังวล และซึมเศร้าร่วมด้วย  การพยากรณ์โรคพบว่า  
ผู้ป่วยร้อยละ 25 อาการสามารถกลับเป็นปกติได้ แต่ร้อยละ 40 
จะมีการกลับเป็นซ�้ำของอาการร่วมกับการสูญเสียหน้าที่ทาง
สงัคม และไม่สามารถท�ำงานได้ ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษา
ด้วยยา บางรายทีม่อีาการรนุแรงมากจนต้องได้รบัการรกัษาด้วย
ไฟฟ้า (electroconvulsive therapy) เป้าหมายหลักของการ
รักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ บรรเทาอาการของโรคให้สงบลง และ
ป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปด�ำเนิน
ชีวิตในสังคมได้ ดังน้ันความร่วมมือในการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง จึงมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างมาก อย่างไร
ก็ตามมีรายงานการศึกษาท่ีพบว่า ในช่วง 6 เดือนแรกของการ
รักษา ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 
60-70 แต่เมื่อเวลาผ่านไป ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือลดลงเหลือ
ร้อยละ 50 และร้อยละ 25 ในปีท่ีหน่ึงและปีท่ีสองตามล�ำดับ2, 3 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ต้องรักษานานอาจไม่ให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาในระดับดีได้มากถึงร้อยละ 74 ของผู ้ป่วยจิตเภท
ทั้งหมด4  ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถคุม
อาการของโรคได้ ผู้ป่วยจึงต้องเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล 
และต้องรับการรักษานานข้ึน หรือจนถึงตลอดชีวิต 
	 เภสัชกรเป็นวิชาชีพทางด้านสุขภาพท่ีมีบทบาทส�ำคัญใน
การดูแลการใช้ยาของผู้ป่วย การศึกษาเชิงพรรณนาในผู้ป่วย
จิตเวช พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรจะช่วยลดปริมาณการ
ใช้ยาในผู้ป่วย ทั้งในด้านจ�ำนวนรายการยา และปริมาณยาต่อ
ใบสั่งยา จึงสามารถช่วยลดปัญหาการใช้ยาฟุ่มเฟือย5 ลดความ
รุนแรงจากอาการไม่พึงประสงค์ของยาต้านจิตเภท6 ลดจ�ำนวน
ปัญหาด้านยา7, 8 และลดอัตราการนอนในโรงพยาบาลซ�้ำ9 มีการ
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคซึมเศร้าพบว่าเภสัชกรสามารถช่วย
แก้ไขปัญหาจากการใช ้ยา10และเพิ่มความร่วมมือในการ
รักษา11อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ของการแทรกแซงโดยเภสัชกรใน 

ผู้ป่วยจติเภทยงัไม่มข้ีอสรปุทีชั่ดเจนถงึผลลัพธ์ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย
โดยเฉพาะในด้านความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย5, 6, 8, 9 การ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ผ่านมาพบเฉพาะในผู้ป่วย
จิตเวชรวม12-15ผู้ป่วยซึมเศร้า16, 17 และการวิเคราะห์อภิมานในผู้
ป่วยโรคซึมเศร้า18, 19 แต่ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภท 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงด�ำเนินการศึกษาผลลัพธ์ และกิจกรรมของการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรในผู้ป่วยโรคจิตเภทเปรียบเทียบกับการ
ได้รับการบริการปกติ ซ่ึงเป็นบทบาทหน้าที่ส�ำคัญของเภสัชกร
ตามแนวคิดของการบริบาลเภสัชกรรมท่ีสามารถช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับประโยชน์จากการรักษาสูงสุด 

วธีิการศึกษา
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
และการวิเคราะห์อภิมานของการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trial, RCT) ผลลัพธ์ที่สนใจ ได้แก่ 
ความร่วมมือในการใช้ยา อาการทางคลินิก และคุณภาพชีวิต 
การศึกษาครั้งนี้ได้รับการยกเว้นจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ เลข
ที่ 2/2562 จากคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
การสืบค้น และคัดเลือกงานวิจัย 
	 ผู้วิจัยรวบรวมงานวิจัยท้ังที่ได้ตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร
วชิาการ และไม่ได้ตพิีมพ์เผยแพร่ ตัง้แต่เริม่ต้นมฐีานข้อมลูจนถงึ
เดือนกันยายน ปี พ.ศ. 2562 ประกอบด้วย (1) ฐานข้อมูล
ประเทศไทย ได้แก่ ฐานข้อมูลของส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัย
แห่งชาติ (Digital Research Information Center; DRIC) ฐาน
ข้อมูลวิทยานิพนธ์และผลงานวิจัย (Thailand Library                      
Integrated System; ThaiLIS) ระบบคลังข้อมูลงานวิจัยไทย 
(Thai National Research Repository; TNRR) ข้อมูลจาก
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (Department of men-
tal health; DMH) ระบบฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์ไทย (Thai 
Thesis database; TTD) วารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของ
ประเทศไทย (THAIJO) และฐานข้อมูลการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพในประเทศไทย (HITAP) และ (2) ฐานข้อมูลจาก
ต่างประเทศ ได้แก่ PubMed, Scopus, Cochrane CENTRAL, 
ScienceDirect และ PSyINFO
	 การก�ำหนดค�ำค้นหาจะใช้ระบบ PICOS โดยใช้ค�ำเชื่อม 
and, or และ not ได้แก่ (1) P หมายถึง ประชากรที่ศึกษา ค�ำ
ค้นที่ใช้ คือผู้ป่วยจิตเภท เช่น schizophrenia, psychiatric, 
mental disorder, (2) I หมายถึง การแทรกแซงโดยเภสัชกร 
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ค�ำค้นที่ใช้ เช่น pharmacist, pharmaceutical care, (3) C 
หมายถึง กลุ่มควบคุม ค�ำค้นท่ีใช้ เช่น usual care, standard 
treatment, (4) O หมายถึง ผลลัพธ์ของการศึกษา ค�ำค้นที่ใช้ 
เช่น outcome assessment, adherence, compliance, 
quality of life และ (5) S หมายถึง รูปแบบของการศึกษา โดย
จ�ำกัดรูปแบบเฉพาะ RCT 
	 การคัดเลือกงานวิจัย (รูปท่ี 1) ด�ำเนินการโดยผู้วิจัย 2 คน
ทีเ่ป็นอสิระต่อกนั มเีกณฑ์คดัเลอืกเข้า ได้แก่ (1) เป็นการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (2) มีการแทรกแซงโดยเภสัชกรเปรียบ
เทยีบกบัการบรกิารปกต ิ(3) เป็นการศกึษาในผูป่้วยจติเภท และ 
(4) มีการรายงานผลลัพธ์ท่ีสนใจอย่างน้อย 1 ผลลัพธ์ ส�ำหรับ
เกณฑ์คดัเลือกออก ประกอบด้วย (1) เป็นงานวจิยัซ�ำ้หรอืท�ำการ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน (2) เป็นการศึกษานอกกรอบของ
งานวิจัย (3) เป็นบทความประเภทสังเคราะห์วรรณกรรม (4) 
เผยแพร่เป็นภาษาอื่น ๆท่ีไม่ใช่ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

การสกดัข้อมูล และประเมนิคุณภาพงานวจิยั 	
	 งานวิจัยที่ผ่านการคัดเลือกท้ังหมดจะถูกประเมินคุณภาพ 
(รูปท่ี 2) ด้วย Revised Cochrane risk of bias tool for 
randomized trials tool (RoB 2.0)20 

1.	 การวเิคราะห์ข้อมูล และสถติทิีใ่ช้ 

	 งานวิจัยที่ถูกคัดเลือกเข้ามามีเกณฑ์การวัดผลลัพธ์ที่แตก
ต่างกัน หากรายงานเป็นตัวแปรต่อเนื่อง และตัวแปรกลุ่มจะน�ำ
เสนอ forest plot ด้วยค่าความต่างเฉล่ียมาตรฐาน (Standard 
Mean Difference; SMD) และสัดส่วนของความเส่ียง (Rela-
tive risk; RR) รายงานช่วงความเช่ือมัน่ (confidence interval) 
ที่ระดับร้อยละ 95 การวิเคราะห์จะใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป Re-
view Manager (RevMan 5.3) ใช้ค่า Cochrane statistic 
(Q-statistic) และ percentage of inconsistency index (I2) 
เพื่อวัดความต่างแบบกัน (heterogeneity) หากค่า I2 เกินร้อย
ละ 50 จะถือว่า การศึกษาที่น�ำมารวมมีความความต่างแบบ
กัน31 ซึ่งจะรวมโดยใช้แบบจ�ำลองเชิงสุ่ม (Random effects 
model) แต่หากผลลัพธ์ไม่มีความต่างแบบกัน จะรวมโดยใช้
แบบจ�ำลองคงที ่(Fixed effect model) นอกจากนีจ้ะวเิคราะห์
ความไว (sensitivity analysis) โดยวิเคราะห์สาเหตุที่ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ด้วยวิธีการวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis)

 ผลการศึกษา
ลกัษณะของงานวจิยั และการแทรกแซงโดยเภสัชกร  
	 จากการศึกษา 9 เรื่อง (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยจิตเภทรวมทั้ง
สิ้น 673 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการแทรกแซงโดยเภสัชกร 
330 ราย และกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ 343 ราย ส่วนใหญ่
ท�ำการศึกษาในประเทศไทย โดยเฉพาะโรงพยาบาลเฉพาะทาง 

ฐานข้อมูลประเทศไทย 273 เรื่อง
 DRIC 18 เรื่อง 	 ThaiLIS 24 เรื่อง
 TNRR 10 เรื่อง 	  DMH 47 เรื่อง 
 TTD  4 เรื่อง	 THAIJO 17 เรื่อง 
 HITAP 127 เรื่อง       Other 29 เรื่อง 

ฐานข้อมูลต่างประเทศ 406 เรื่อง 
 PSyINFO 91 เรื่อง 	 Scopus 67 เรื่อง 
 PubMed 220 เรื่อง 	 Science Direct 22 เรื่อง 
 Cochrane CENTRAL 3 เรื่อง 

แหล่งข้อมูลอื่น ๆ 20 เรื่อง

เป็นงานวิจัยที่ซ�้ำซ้อนกัน 108 เรื่อง

การคัดกรองงานวิจัยจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ 591 เรื่อง

คัดเลือกออกตามเกณฑ์ 493 เรื่อง

การคัดกรองงานวิจัยจากเอกสารฉบับเต็ม 74 เรื่อง

คัดออก 65 เรื่อง เนื่องจาก
 เป็นกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 6 เรื่อง  		  ไม่ใช่การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 3 เรื่อง 
 ท�ำการศึกษาไม่ส�ำเร็จ 1 เรื่อง 			   ไม่เปรียบเทียบกับกลุ่มบริการปกติ 5 เรื่อง
 ไม่ใช่การศึกษาในผู้ป่วยจิตเภท 29 เรื่อง		  เป็นบทความสังเคราะห์วรรณกรรม 3 เรื่อง
 ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ หรือภาษาไทย 3 เรื่อง 		  ไม่ใช่การแทรกแซงจากเภสัชกร 15 เรื่อง

การทบทวนวรรณกรรม และวิเคราะห์อภิมาน 9 เรื่อง
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รูปที่ 1 การสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัยเข้าการศึกษา
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(จิตเวช) ทั้งหมดด�ำเนินการแบบคลินิกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วงวัยท�ำงาน (ช่วงอายุ 35-45 ปี)ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นจิตเภทมานาน (ระหว่าง 5-10 ปี) และรักษาด้วยยา
มากกว่า 2 ชนิด การจ�ำแนกกิจกรรมของการแทรกแซงโดย
เภสัชกร พบว่า ทุกการศึกษามีการใช้กิจกรรมหลายอย่างร่วม
กัน ได้แก่ การให้ความรู้ผู้ป่วย และการจัดการด้านยา เป็นต้น 
	 การวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย 9 เรื่องท่ีเวลาเริ่มต้นของการ
ศึกษา พบว่า คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา (SMD= 0.03, 
95% CI=-0.16, 0.22, p =0.76) สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาระดับดี (RR= 1.01, 95% CI=-0.95, 1.07, 
p =0.85) และคะแนนคุณภาพชีวิตรวม(SMD= 0.02, 95% 
CI=-0.37, 0.41, p =0.92) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และเมื่อพิจารณาจ�ำนวนผู้ป่วยที่ออกจากการศึกษาก่อน
สิ้นสุดการศึกษา (RR= 1.06, 95% CI=-0.82, 1.38, p =0.65) 
ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน

ผลลพัธ์ของการวเิคราะห์อภมิาน และการวเิคราะห์ความไว 

	 1. ความร่วมมือในการใช้ยา 
	 การวิเคราะห์อภิมาน (รูปท่ี 3) ผลลัพธ์ของคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาวิเคราะห์ได้จากงานวิจัย 4 เรื่อง พบว่า กลุ่ม
ที่ได้รับการแทรกแซงโดยเภสัชกรจะท�ำให้คะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (SMD=0.59, 95% CI 0.38, 0.80, 
p<0.00001, fixed effect model, I2=0%, p=0.97) สัดส่วน
ของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีวิเคราะห์ได้จาก
งานวิจัย 7 เร่ือง พบว่า กลุ่มท่ีได้รับการแทรกแซงโดยเภสัชกร
จะท�ำให้ผู้ป่วยมีร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการบริการ
ปกติ 1.13 เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (RR=1.13, 95% CI 

1.07, 1.19, p <0.0001, fixed effect model, I2=0, p =0.71) 
(รูปท่ี 3) ส�ำหรับการวิเคราะห์กลุ่มย่อย พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติของผลลัพธ์ที่เป็นคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยาที่เวลา 1 เดือน คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาจาก
แบบวัดทุกเกณฑ์ และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาระดับดีที่ระยะเวลา 1 เดือน (RR= 1.05, 95% CI=1.04, 
1.31, random effect model; I2=77%)

 	 2.	 ผลลพัธ์ทางคลนิิก
	 การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิก เน่ืองจากมีเพียง 2 เรื่องที่
รายงานผลลัพธ์ทางคลินิกเป็น Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS)  ที่ระยะเวลาการติดตามที่ 1 เดือน และ 6 เดือน มีความ
แตกต่างกัน จึงไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์อภิมานรวมได ้

	 3.	 ผลลพัธ์ด้านคุณภาพชีวติ  
	 การวิเคราะห์อภิมานผลลัพธ์ด้านคะแนนคุณภาพชีวิตรวม 
วิเคราะห์ได้จากงานวิจัย 5 เรื่อง พบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
แทรกแซงโดยเภสชักรมคีะแนนคณุภาพชวีติรวมไม่แตกต่างจาก
กลุ ่มที่ ได ้ รับการบริการปกติอย ่ างมีนัยส� ำ คัญทางสถิติ 
(SMD=0.23, 95% CI -0.44, 0.50, p =0.01, random effect 
model, I2=40%, p =0.15) (รูปท่ี 3) สอดคล้องกับผลลัพธ์ที่
เป็นสดัส่วนของผูป่้วยทีม่คีณุภาพชวีติทีด่ซึีง่วเิคราะห์ได้จากงาน
วจิยั 3 เรือ่ง (RR=0.55, 95% CI 0.22, 1.38, p =0.20, random 
effect model, I2=30%, p =0.23) เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย ก็
ยงัไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญกบัผลลพัธ์ทีเ่ป็นคะแนน
คุณภาพชีวิตที่วัดด้วย WHOQOL-THAI-BREF คะแนนคุณภาพ
ชวีติเฉพาะด้านจติใจ และสดัส่วนของผูป่้วยทีม่คีณุภาพชวีติด้าน
จิตใจที่ดี 

วจิารณ์
	 การแทรกแซงโดยเภสัชกรท�ำให้ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือ
ในการใช้ยาระดับดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ ทั้งผลลัพธ์
ที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วยให้
ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี สอดคล้องกับการวิเคราะห์อภิ
มานในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ที่พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรจะ
ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาได้ร้อยละ 15 ถึง 2716 และ
ท�ำให้สดัส่วนความร่วมมอืในการใช้ยาระดบัดสีงูกว่ากลุม่ท่ีได้รบั
การบริการปกติ  (รายงานเป็น odd ratios อยู่ในช่วง 1.64 
-2.5018, 19) อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถระบุได้ว่า กิจกรรมใดบ้าง
ที่จะส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ดี ซึ่งอาจเป็นผลมาจากหลาย ๆ กิจกรรม
ของการแทรกแซงทีเ่กีย่วข้องกบัยา อาท ิการจดัการด้านยา การ
ติดตามการใช้ยา และการให้ความรู้ผู้ป่วย15  ด้านคุณภาพชีวิต 
ก็ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทั้งที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต
รวม หรือสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี เนื่องจาก
กิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกรยังไม่ครอบคลุมมิติของ
คุณภาพชีวิตในทุกด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่ง
แวดล้อม กิจกรรมที่อาจส่งเสริมผลลัพธ์ที่ดีขึ้น เช่น การเยี่ยม
บ้าน การปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม การให้ความรู้แก่
ผู ้ดูแลหรือบุคคลในครอบครัว และการเพิ่มทักษะทางสังคม 

รูปที่ 2 ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัย
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ตารางที่ 1 ลักษณะของแต่ละการศึกษา และการแทรกแซงโดยเภสัชกร

ล�ำดับ ผู้วิจัย (ปี) ประเทศ ลักษณะของกลุ่มทดลอง 
จ�ำนวนผู้ป่วย

(I vs C)
การแทรกแซงโดยเภสัชกร

การวัดผลลัพธ์ที่
ศึกษา

ระยะเวลา
ที่ศึกษา 

1 Onsombat W 
(2009)21

ไทย -อายุเฉลี่ย 38.10 ±8.24 ปี 
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 82.60)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 6.30± 
204 ปี 
-ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยจิตเภท
แบบหวาดระแวง (ร้อยละ47.80)
-ใช้ยามากกว่า 2 รายการ (ร้อยละ 
95.70)

47
(23 VS 24)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o การให้ความรู้ผู้ป่วย
- มีการใช้สื่อคู่มือการใช้ยาลิเทียม
o การจัดการด้านยา 
o การติดตามระดับยาในเลือด
o การติดตามผู้ป่วยในรูปแบบพิเศษ
- ส่งไปรษณียบัตรเตือนก่อนถึงนัด

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของสาธุพร 
พุฒขาว
-คุณภาพชีวิต ใช้
แบบวัด 
WHOQOL-THAI-
BREF

1 เดือน

2 Rat-anan P 
(2010)22

ไทย -อายุเฉลี่ย 37.10±7.37 ปี 
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 56.80)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
5.40±2.68 ปี 
-ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
หลงเหลืออยู่ (ร้อยละ 37.80) 
-ใช้ยาจิตเภทร่วมกับยาอื่น (ร้อยละ 
97.30)  

75
(37 VS 38)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o การให้ความรู้ผู้ป่วย
- มีการใช้แผ่นพลิก/แผ่นพับ
o การจัดการด้านยา

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของสาธุพร 
พุฒขาว
-คุณภาพชีวิต ใช้
แบบวัด 
WHOQOL-THAI-
BREF

1 เดือน

3 Chumuanpak 
P (2010)23

ไทย -อายุเฉลี่ย 36.20±9.47 ปี 
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 84.80)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
4.50±2.375 ปี 
-ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มิได้ระบุ
รายละเอียด (ร้อยละ 72.70) 

66
(33 VS 33)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o  การให้ความรู้ผู้ป่วย
- มีการใช้แผ่นพลิก/แผ่นพับ 
o การจัดการด้านยา 

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของสาธุพร 
พุฒขาว
-คุณภาพชีวิต ใช้
แบบวัด 
WHOQOL-THAI-
BREF

1 เดือน

4 Kenkratoke J 
(2011)24, 25

ไทย -อายุเฉลี่ย 41.00±12.59 ปี 
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 52.00)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
12.00±8.82 ปี 
-ระยะเวลาการรักษาเฉลี่ย 9.90±7.10 
ปี
-ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
หลงเหลืออยู่ (ร้อยละ 48.00)  
-ไม่มีรายงานจ�ำนวนรายการการใช้ยา

51
(25 VS 26)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o  การให้ความรู้ผู้ป่วย
o  การจัดการด้านยา
o การให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ดูแลผู้ป่วย
o การติดตามผู้ป่วยในรูปแบบพิเศษ
  -  ส่งไปรษณียบัตรเตือนก่อนถึงนัด

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของรส
มาลิน ชาบรรทม 
(ดัดแปลงจากสาธุ
พร พุฒขาว)

1 เดือน

5 Kaeokumbong 
C and 
Chaiyakum A 
(2015)26

ไทย -อายุเฉลี่ย 45.50±10.83 ปี
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 53.93)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
5.00±5.25 ปี
-มีโรคร่วมเป็นอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว และวิตกกังวล

98
(44 VS 45)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o การให้ความรู้ผู้ป่วย 
o การจัดการด้านยา

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้ 
MMAS ร่วมกับ pill 
count > 80%
-ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ใช้แบบประเมิน 
BPRS
-คุณภาพชีวิต ใช้
แบบวัดWHOQOL-
THAI-BREF

6 เดือน

6 Kanjanasilp J 
and 
Ploylearmsang 
C
(2016)27

ไทย -อายุเฉลี่ย 36.20±8.37 ปี 
-เป็นเพศชายมากกว่า (ร้อยละ 73.10)
-ไม่มีรายงานระยะเวลาการเป็นโรค
-ไม่มีรายงานจ�ำนวนรายการการใช้ยา

188
(93 VS 95)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o การให้ความรู้ผู้ป่วย
o การจัดการด้านยา

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของสาธุพร 
พุฒขาว
-คุณภาพชีวิตใช้
แบบวัดWHOQOL-
THAI-BREF

1 เดือน

7 Wiriyasirisakul 
T, et al. 
(2016)28

ไทย -อายุเฉลี่ย 43.90 ปี (ไม่ระบุ SD) 
-ระยะเวลาการเป็นโรคส่วนใหญ่ 7.00 
ปี 
-ไม่มีรายงานระยะเวลาการเป็นโรค
-มีรายงานโรคร่วม ได้แก่ ไขมันใน
เลือดสูงเบาหวาน และความดันโลหิต
สูง

69
(32 VS 37)

ด�ำเนินการโดยเภสัชกรเป็นหลัก
o  การให้ความรู้ผู้ป่วย
   - มีการใช้แผ่นพลิก/แผ่นพับ
o การจัดการด้านยา
o การติดตามผู้ป่วยในรูปแบบพิเศษ
   -  มีการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้แบบ
ประเมินของสาธุพร 
พุฒขาว

1 เดือน
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ตารางที่ 1 ลักษณะของแต่ละการศึกษา และการแทรกแซงโดยเภสัชกร (ต่อ)

ล�ำดับ ผู้วิจัย (ปี) ประเทศ ลักษณะของกลุ่มทดลอง 
จ�ำนวนผู้ป่วย

(I vs C)
การแทรกแซงโดยเภสัชกร

การวัดผลลัพธ์ที่
ศึกษา

ระยะเวลา
ที่ศึกษา 

8 Mishra A, et al. 
(2017)29

อียิปต์ -อายุระหว่าง 18-39 ปี (ร้อยละ 
69.56) 
-เป็นเพศหญิงมากกว่า (ร้อยละ 
65.21)
-ไม่มีรายงานระยะเวลาการเป็นโรค 

23
(13 VS 10) 

ท�ำงานกันเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ
o	 การให้ความรู้ผู้ป่วย 

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา แบบ
ประเมิน MARS
-คุณภาพชีวิต ใช้
แบบวัดWHOQOL-
BREF

3 เดือน

9 Sathienlucka-
na T, et al. 
(2018)30

ไทย -อายุเฉลี่ย 38.31±4.96 ปี
-เป็นเพศหญิงมากกว่า (ร้อยละ 
63.34)
-ระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
5.42±3.35  ปี 
-มีรายงานการใช้ยามากกว่า 2 
รายการ (ยาต้านจิตเภทร่วมกับยาต้าน
โคลิเนอร์จิก (Anti-cholinergic) 

30
(13 VS 17)

ท�ำงานกันเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 
o การใช้ความรู้ผู้ป่วย
o ให้ค�ำแนะน�ำแก่แพทย์เพื่อปรับยา

-ความร่วมมือใน
การใช้ยา ใช้ pill 
count > 80%, 
self-report และ
ข้อมูลจากผู้ดูแล

3 เดือน

 I vs C = Number of Intervention group versus Control group, การจัดการด้านยา หมายรวมถึง การซักประวัติเพื่อค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การให้คำ�แนะนำ�แก้ไขปัญหา การ
พิจารณาปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยา และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่เกี่ยวข้องกับยา, WHOQOL-BREF-THAI = World Health Organization Quality of Life Instrument 
version Thai language, MARS = Medication Adherence Rating Scale, MMAS = Morisky 8-item Medication Adherence Scale

รูปที่ 3 การวิเคราะห์อภิมานของการศึกษา
ในผู้ป่วยจิตเภท

เป็นต้น32 ปัจจบุนัยงัไม่พบการทบทวนวรรณกรรม และวเิคราะห์
อภิมานในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
	 ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก แม้ว่าจะไม่สามารถวิเคราะห์                  
อภิมานได้ แต่ผลการศึกษาในงานวิจัยแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม
ที่ได้จากทบทวนวรรณกรรมนี้ พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกร
ท�ำให้คะแนนเฉลี่ยของความรุนแรงทางจิตตามแบบประเมิน 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)26, 30 และอัตราการ 
กลับมาเป็นซ�้ำของอาการทางจิตในกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ26 และช่วยฟื้นฟูอาการด้าน
พุทธิปัญญาได้30

	 ด้านลักษณะของการศึกษา ส่วนใหญ่ท�ำในประเทศไทย 
เนื่องจากเป็นปัญหาส�ำคัญท่ีรุนแรง และพบได้มากท่ีสุดในกลุ่ม
โรคทางจติเวช อกีทัง้ยงัเป็นโรคในกลุม่เป้าหมายตามยทุธศาสตร์
การพัฒนาระบบดูแลสุขภาพของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข33   อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่ท�ำในระยะส้ัน 

ซึ่งการพยากรณ์ตามธรรมชาติของโรค พบว่าระยะเวลาการ
รักษามีความสัมพันธ์กันในทิศทางตรงข้ามกับกับความร่วมมือ
ในใช้ยา ซึ่งอาจเป็นผลมาจากประสบการณ์จากอาการไม่พึง
ประสงค์ของยา  และประสิทธิภาพของยา34 จึงจ�ำเป็นต้องมีการ
ศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมที่ศึกษาในระยะเวลายาวนานขึ้น 
	 ด้านกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกร ทั้งหมด
เป็นการด�ำเนินงานแบบคลินิกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลเฉพาะ
ทาง ส่วนใหญ่มลีกัษณะเป็นการด�ำเนนิงานโดยเภสัชกรเป็นหลกั
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศที่ศึกษาในผู้ป่วยจิตเวช 
การแทรกแซงเป็นการด�ำเนนิงานร่วมกนัระหว่างเภสชักรกับทีม
สหสาขาวิชาชีพ29, 35-38 ด�ำเนินการครอบคลุมถึงสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ35, 39-42 โดยหากมีการพัฒนากิจกรรมของงาน
เภสัชกรรมให้ครอบคลุมในมิติต่าง ๆของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ 
ร่างกาย จิตใจ สังคม และส่ิงแวดล้อมอาจท�ำให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิก และคุณภาพชีวิตมีความชัดเจนขึ้น อย่างไรก็ตามการ
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