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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมกับบริการตามปกติในผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทในเรื่อง

ของความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้เรื่องโรค และปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา วิธีการ: แบบของการวิจัยเป็นการศึกษาเชิง
ทดลองแบบสุ่มที่เก็บข้อมูลไปข้างหน้า ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทในคลินิกลีลาวดี โรงพยาบาลมหาสารคาม จ านวน 69 
ราย ผู้วิจัยสุ่มตัวอย่างออกเป็นกลุ่มควบคุม (37 ราย) ซึ่งได้รับบริการตามปกติ และกลุ่มทดลอง (32 ราย) ซึ่งได้รับความรู้เร่ือง
โรคและการรักษา บริบาลทางเภสัชกรรม ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละครั้ง นาน 4 สัปดาห์ (วันที่ 7, 14, 21, และ 28) 
ผลการวิจัย: ขณะแรกรับ เพศ อายุ การมีผู้ดูแล ความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้เกี่ยวกับโรคและยา และปัญหาการใช้ยาใน
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ยกเว้นกลุ่มควบคุมลืมรับประทานยามากกว่ากลุ่มทดลอง เมื่อส้ินสุดการศึกษา
พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p=0.109) กลุ่มทดลองมีความรู้เร่ืองโรคและยา
มากกกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบภายในแต่ละกลุ่มตัวอย่างพบว่า อาการไม่พึงประสงค์ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (p<0.001 และ p=0.002 ตามล าดับ) สรุป: การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอกโรคจิตเภท พร้อมกับการให้ความรู้และการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากยา พร้อมให้คู่มือ และติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์สามารถ
เพิ่มความรู้เก่ียวกับโรคและยา และลดปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาบางประการได ้
 ค าส าคัญ: โรคจิตเภท ความร่วมมือในการใช้ยา การบริบาลทางเภสัชกรรม การโทรศัพท์ติดตาม ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
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บทน า 
 โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวช

ที่พบบ่อยและมีความรุนแรง ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักมีปัญหา
ในด้านความคิดและการรับรู้ที่ไม่ตรงตามความเป็นจริง จน
อาจส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น ไม่สามารถดูแล
ตนเอง มีปัญหาในการเข้าสังคม ไม่สามารถท างาน (1) จน
เป็นภาระต่อครอบครัว (2) นอกจากปัญหาจากอาการของ
โรคแล้วยังพบว่า 2 ใน 3 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการ
รักษาอย่างถูกต้องมักมีอาการไมห่ายขาด นอกจากนี้ยังพบ
ปัญหาจากการรับประทานยารักษาโรคจิตเภท โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการเกิดอาการข้างเคียงจากยา ท าให้ผู้ป่วยมัก

ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา หยุดรับประทานยาเอง หรือ
ปรับลดขนาดยาเอง (3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่หลังได้รับการ
รักษาจึงมักมีอาการก าเริบเป็นระยะ ๆ รวมถึงมีอาการหลง
เหลืออยู่ท าให้เกิดปัญหาต่อตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล (4)  

อุบัติการณ์การเกิดโรคจิตเภทพบไม่มากนัก แต่
กลับพบว่าความชุกของโรคมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากโรคจิต
เภทเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาแล้วมักไม่หายขาด ความชุกของ
โรคจิตเภทในต่างประเทศพบประมาณร้อยละ 0.34 และ
ความชุกชั่วชีวติ (life-time prevalence) ของโรคจิตเภทพบ
ประมาณร้อยละ 0.55 (5) ในประเทศไทยพบความชุกชั่ว
ชีวิตประมาณร้อยละ 0.7 (6)  
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ในปี 2542 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข รายงานว่า กลุ่มโรคทางสุขภาพจิตและจิตเวช
ที่พบมากที่สุดเป็นล าดับที่ 3 ในเพศหญิง คือ โรคจิตเภท 
รองลงมาจากโรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวลตามล าดับ 
ขณะที่เพศชายพบโรคจิตเภทเป็นล าดับที่ 4  รองลงมาจาก
ปัญหาการติดยาเสพติด พิษสุราเรื้อรัง และโรคซึมเศร้า 
นอกจากนี้ยังพบว่า ในเพศหญิงโรคจิตเภทอยู่ในล าดับที่ 
17 ของโรคที่เป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะ 
(Disability Adjusted Life Years : DALYs) (7) ในปี 2547 
โครงการพัฒนาเครื่องชี้วัดภาระโรคและปัจจัยเส่ียงของ
ประเทศไทย ส านักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
กระทรวงสาธารณสุขรายงานว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ท าให้
เกิดอัตราการสูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ
หรือจ านวนปีที่อยู่ด้วยความเจ็บป่วยหรือพิการ (Years 
Lived with Disability : YLDs) ร้อยละ 2.8 และ 2.5 ใน
ประชากรเพศชายและหญิงตามล าดับ (8)   

การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทจ าเป็นต้องใช้ยารักษา
อย่างต่อเนื่องและยาวนาน เพื่อรักษาและควบคุมอาการ
ของโรคให้ปกติและป้องกันการกลับเป็นซ้ า ถึงแม้ว่ายา
รักษาโรคจิตเภทจะมีความส าคัญอย่างมากต่อการรักษา
ผู้ป่วย แต่กลับพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ให้ความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยา (9) จากการศึกษาของ Lieberman 
ติดตามผู้ป่วยนาน 18 เดือน พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทหยุด
รับประทานยาเองถึงร้อยละ 74 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
ผู้ป่วยไม่พอใจต่อผลการรักษา และการเกิดอาการข้างเคียง
จากยา (10) การที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา จะส่งผลท าให้การรักษาไม่ได้ผล ผู้ป่วยมี
โอกาสกลับเป็นซ้ า จนอาจต้องกลับมานอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล รวมถึงมีความเส่ียงในการฆ่าตัวตายเพิ่มมาก
ขึ้น ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ ผู้ป่วยปฏิเสธการ
เจ็บป่วย การไม่เข้าใจถึงประโยชน์ของการรักษาด้วยยา 
การติดสารเสพติด (4) สภาวะความรุนแรงของโรคที่ผู้ป่วย
เป็น รวมทั้งปัจจัยสนับสนุนภายนอกอื่น ๆ  เช่น ปัญหาด้าน
ความจ า (6)  

การแทรกแซง (intervention) ในการดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภทมีหลากหลายรูปแบบ เช่น การส่งข้อความทาง
โทรศัพท์เพื่อแจ้งเตือนผู้ป่วยเมื่อถึงเวลารับประทานยา 
โดยนักจิตวิทยาและพยาบาลด้านจิตเวช (7) การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การให้ค าแนะน า และการให้ความ

ช่วยเหลือโดยสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย เช่น การ
จัดการความเครียดในครอบครัวและฝึกวิธีการลด
ความเครียด รวมถึงการจัดการอย่างเหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมี
อาการของโรคจิตเภท วิธีการเหล่านี้สามารถเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยา แก้ไขปัญหาที่เกิดจากยาในผู้ป่วย และ
ช่ ว ย ให้ ผลการรั กษา เป็ น ไปตาม เป้ าหมายและมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (8, 11) 

การที่ผู้ป่วยมีความรู้หรือมีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้อง
เกี่ยวกับโรคและการรักษาด้วยยา รวมถึงการปฏิเสธการ
เจ็บป่วยอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่เข้าใจถึงความส าคัญของการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ให้
ความร่วมมือในการรักษา การหยุดรับประทานยาเองโดยที่
แพทย์ไม่ได้ส่ังนั้นเพิ่มความเส่ียงต่อการก าเริบและกลับ
เป็นซ้ า ภาวะของโรคยิ่งจะมีความรุนแรง และซับซ้อนยาก
ต่อการรักษามากขึ้น รวมถึงการต้องเข้ารับการรักษาหรือ
นอนในโรงพยาบาล ท าให้ สูญเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลมากขึ้น ดังนั้นการสร้างความเข้าใจที่ถูกตอ้ง
เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงโรคที่เป็น การให้ความรู้เรื่องโรค
และการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยโรคจิต
เภทจะท าผู้ป่วยมีความรู้และตระหนักในการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องและส่งผลเพิ่มความร่วมมือในการรักษาได้ดีขึ้น  

ปัจจุบันการศึกษาผลการให้การบริบาลทางเภสัช
กรรมแก่ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทหรือการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
โรคจิตเภทในประเทศไทยพบไม่มากนักและยังไม่มี
การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยการให้
ความรู้และการติดตามการใช้ยาทางโทรศัพทก์ับผู้ป่วยนอก
โรคจิตเภท ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษา
ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท 
โดยการให้ความรู้ร่วมกับการแจกคู่มือความรู้เรื่องโรคจิต
เภทและการรักษาด้วยยา และให้ค าปรึกษาการใช้ยาอย่าง
เหมาะสมร่วมกับการติดตามการใช้ยาและปัญหาที่เกิดจาก
ยาทางโทรศัพท์แก่ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทของโรงพยาบาล
มหาสารคาม 
 
วิธีการวิจัย 
  งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติขั้นตอนการศึกษาและ
จริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม (เลขที่รับรอง
ที่  มค 0032.201/2899) และคณะกรรมการจริยธรรม
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ทางการวิจัยโรงพยาบาลมหาสารคาม (เลขที่รับรอง 
mskhe 013/2558) การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงทดลอง
แบบสุ่มที่มีก ลุ่มควบคุม ( randomized controlled trial) 
เพื่อเปรียบเทียบผลการให้บริบาลทางเภสัชกรรมกับการ
บริการตามปกติ ในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 1) ความร่วมมือในการ
ใช้ยา 2) ความรู้และความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและยาที่ใช้
รักษา และ 3) ปญัหาเก่ียวกับการใช้ยารักษาโรค  
 

ตัวอย่าง  
ตั วอย่ างคือ  ผู้ ป่ วยโรคจิตเภทที่ ได้มาจาก

ประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders Fifth Edition (DSM-V) และ
มารับการรักษาแบบผู้ป่ วยนอก ณ  คลินิก ลีลาวดี  
โรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือน
เมษายน 2558 โดยพิจารณาคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา
ตามเกณฑ์รับเข้า ดังนี้ ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา อายุ 18 
ปี  ขึ้นไป ไม่มีการเจ็บป่วยอื่น ๆ ที่ เป็นข้อจ ากัดใน
การศึกษา เช่นโรคสมองเส่ือม อ่านหนังสือออกและเขียน
ได้ อยู่ ในระยะโรคที่สงบ และมีหมายเลขโทรศัพท์ที่
สามารถติดต่อได้ ส่วนเกณฑ์คัดออก ดังนี้ ขอออกจาก
การศึกษา ไม่สะดวกให้ติดตามทางโทรศัพท์ และมีความ
ผิดปกติที่เป็นอุปสรรคต่อการมารับการบริบาลทางเภสัช
กรรม  

ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ค านวณด้วยสูตร
ส าหรับการเปรียบเทียบตัวอย่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน
ของ Cohen (12) โดยก าหนดความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 
เท่ากับ 0.05 (α = 0.05) อ านาจการทดสอบ (power of 
test: 1-β) ที่ 0.80 ร้อยละของการให้ความร่วมมือในการ
รักษาในกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับบริบาลทางเภสัชกรรมที่ 
0.91 และ 0.64 ตามล าดับ ค่าเหล่านี้ได้มาจากการศึกษา
ประสิทธิผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคจิต
เภทต่อความร่วมมือของ Valenstein และคณะ ในปี 2011 
(13) ผลการค านวณได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 29 คนต่อ
กลุ่ม รวมขนาดตัวอย่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มคือ 58 คน 
การศึกษานี้เพิ่มจ านวนผู้ป่วยอีกร้อยละ 20 คิดเป็น 70 คน  

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
การวิจัยนี้ใช้แบบบันทึกผลการติดตามการใช้ยา

ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทเพื่อรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

ประวัติการเจ็บป่วยอื่น ๆ ข้อมูลการใช้ยา ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และข้อมูลการให้ค าปรึกษาผู้ป่วย แบบ
ประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยาดัดแปลงมาจาก
งานวิจัยของ สาธุพร พุฒขาว (14) มีค าถามจ านวน 7 ข้อ 
ประกอบด้วยค าถามทางบวกและค าถามทางลบ ค าถาม
เป็นแบบ 2 ตัวเลือก โดยให้เลือกตอบว่าข้อความนั้นตรง
กับการปฏิบัติของตนเองหรือไม่ (“ใช”่ หรือ "ไม่ใช่”)  โดยมี
คะแนนเต็ม 7 คะแนน คะแนน 0-3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วย
มีความร่วมมือในการใช้ยาต้านโรคจิตเภทในระดับไม่ดี 
และคะแนน 4-7 คะแนนหมายถึง ผู้ป่วยมีความร่วมมือใน
การใช้ยาต้านโรคจิตเภทในระดับดี เครื่องมือนี้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงทางด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 ท่าน ค านวณค่าความตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 
(inter-rater agreement) และดัชนีความตรงทางด้านเนือ้หา 
(content validity index) ได้ค่ า เท่ ากับ 0.83 และ 0.80 
ตามล าดับ จากนั้นปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิและทดสอบค่าความเชื่อมั่นโดยวิธีการคูเดอร์ 
ริชาร์ดสัน-20 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.75  

แบบประเมินความรู้เร่ืองโรคและการรักษาด้วยยา 
ดัดแปลงมาจากงานวิจัยของ สาธุพร พุฒขาว (14) จ านวน 
20 ข้อ ประกอบด้วยค าถามทางบวก 16 ข้อ และค าถาม
ทางลบ 4 ข้อ ค าถามเป็นแบบ 2 ตัวเลือก โดยให้เลือกตอบ
ว่าข้อความนั้น “ถูกต้อง ” หรือ “ไม่ถูกต้อง ” แบบวัดมี
คะแนนเต็ม  20 คะแนน การแปลผลแบ่งคะแนนออกเป็น 
3 ระดับ คือ คะแนน 0-7 คะแนน  8-14 คะแนน และ15-20 
คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคและการใช้ยา
รักษาโรคจิตเภทในระดับน้อย ปานกลาง และสูง ตามล าดบั 
เครื่องมือนี้ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงทางด้านเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน เมื่อปรับปรุงแก้ไขตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยทดสอบค่าความ
เชื่อมั่นของแบบวัดด้วยวิธีการคูเดอร์ ริชาร์ดสัน-20 ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84  

คู่มือการให้ความรู้เรื่องโรคและการใช้ยารักษา
โรคจิต เภท ประกอบด้วยความรู้พื้ นฐานเกี่ ย วกับ
ความหมายของโรค อาการ สาเหตุ อาการก าเริบ แนว
ทางการรักษา ยาที่ใช้ในการรักษา ข้อบ่งใช้ คุณสมบัติของ
ยา วิธีการบริหารยา อาการข้างเคียง และการจัดการเมื่อ
ลืมรับประทานยา 

เคร่ืองมือในการศึกษาทั้งหมดได้ถูกทดสอบความ
ตรงทางเนื้อหาจากผู้ เชี่ยวชาญของคณะเภสัชศาสตร์ 
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มหาวิทยาลัยมหาสารคามจ านวน 3 ท่านซึ่งมีความ
เชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการสร้างเคร่ืองมือที่ใชใ้น
งานวิจัย 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยรวบรวมรายชื่อผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ผ่าน

เกณฑ์รับเข้าจากห้องเวชระเบียน เมื่อผู้ร่วมวิจัยพบกับ
ผู้ปว่ย ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยอย่างละเอียดในเรื่อง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย กระบวนการวิจัย ส่ิงที่ผู้เข้าร่วม
การวิจัยต้องท า ข้อดีและข้อเสียของการเข้าร่วมในการวิจัย 
ความเป็นอิสระในการเข้าร่วม หรือถอนตัว ณ เวลาใด ๆ ก็
ได้ โดยไม่กระทบสิทธิต่าง ๆ  ที่เคยได้รับ ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ปว่ย
ตัดสินใจในการเข้าร่วมการวิจัย รวมถึงเซ็นใบยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา 

ผู้วิจัยสุ่มแยกผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ทดลองหรือกลุ่มควบคุม โดยสุ่มแบบบล๊อก ๆ ละ 4 คน 
โดยการใช้ตารางเลขสุ่ม หลังจากผู้ป่วยรับการตรวจจาก
แพทย์ ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองได้รับการบริบาลทางเภสัช
กรรมจากทีมผู้วิจัย โดยได้รับความรู้เรื่องโรคและการใช้ยา
รักษาโรคจิตเภท พร้อมกับได้รับคู่มือเรื่องโรคและการ
รักษาด้วยยา ร่วมกับได้รับการติดตามทางโทรศัพท์และให้
ค าแนะน าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมได้รับบริการตามปกติจากโรงพยาบาล ได้แก่ การ
ตรวจจากแพทย์และรับยาพร้อมรับค าแนะน าการใช้ยาจาก
เภสัชกรตามการบริการปกติ 

ผู้วิจัยเขียนเครื่องหมายหน้าแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่
คัดเลือกเข้าร่วมการวิจัยเพื่อให้เจ้าหน้าในคลินิกลีลาวดี
ทราบว่าต้องน าผู้ป่วยมาพบผู้วิจัยหลังพบแพทย์ ผู้ป่วยพบ
กับผู้วิจัยทั้งหมด 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 (ขณะแรกรับ) ผู้วิจัย
สัมภาษณ์และประเมินผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเพื่อเก็บข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วย ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ความรู้
เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาโดยใชแ้บบสอบถามของ สาธุ
พร พุฒขาว และประเมินปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาที่
ดัดแปลงมาจาก แบบประเมินของรจเรศ หาญรินทร์ (15)  

 
          การโทรศัพท์ติดตามความร่วมมือในการใช้ยา 

กลุ่มทดลองได้รับการติดตามทางโทรศัพท์ถึง
ความร่วมมือในการใช้ยา และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้
ยา สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จ านวน 4 ครั้ง (1 เดือน) ผู้วิจัย
ติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ครั้งละประมาณ 10-15 นาที 

โดยเริ่มต้นด้วยการแนะน าตัวและพูดคุยสอบถามใน
ประเด็นดังนี ้สภาวะความเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายและจติใจ
ของผู้ป่วย  สอบถามการรับประทานยาของผู้ป่วย ถ้าไม่
ถูกต้อง ผู้วิจัยอธิบายวิธีรับประทานยาที่ถูกต้องอีกครั้ง 
ต่อมาสอบถาม อาการข้างเคียงจากยา หากมี ผู้วิจัยแนะน า
วิธีแก้ไข หลังจากนั้น สอบถามว่าใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา มี
การลืมรับประทานยา หรือมีสาเหตุอื่นที่ท าให้ไม่ได้
รับประทานยาหรือไม่ 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการเปล่ียนแปลงการใช้ยา เช่น 
ได้รับยาชนิดใหม่หรือความแรงใหม่ หรือยาเดิมที่มีการ
ปรับจ านวนหรือความถี่ในการรับประทาน ผู้วิจัยเน้นย้ า
วิธีการรับประทานยาดังกล่าวให้แก่ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยใช้
ยาได้อย่างถูกต้อง และเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอ ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มถูกนัดหมายเพื่อติดตามผล
การศึกษาครั้งที่ 2 (เมื่อส้ินสุดการศึกษา) โดยมีระยะเวลา
ห่างจากครั้งแรก 30 วัน การพบผู้ป่วยครั้งที่สอง ผู้วิจัย
ประเมินผู้ป่วยในด้านต่างๆ ดังนี้ 1) ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา 2) ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา 3) 
ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยารักษาโรคจติเภท ด้วยวิธีเดียวกบั
ที่กล่าวมาแล้ว 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อสรุปข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในรูปของค่าเฉล่ีย ความถี่ และร้อย
ละ การเปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในเรื่อง
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีโรคร่วมใช้ Chi-square test การ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มในประเด็นระยะเวลาที่ได้รับการ
รักษา ความร่วมมือในการใช้ยา และความรู้เร่ืองโรคและยา
กับการใช้ยา ใช้ Mann-Whitney U test การเปรียบเทียบ
ผลก่อนและหลังการศึกษาของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มในประเด็น 
ปัญหาจากการใช้ยาใช้และความรู้ รายข้อ ใช้สถิติ  
Mcnemar’s test  การเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้
ยาและความรู้เกี่ยวกับโรคและยา ภายในกลุ่มใช้สถิติ 
Wilcoxon Signed Rank test 
  

ผลการวิจัย 
ลักษณะของผู้ป่วยโรคจิตเภท 
              ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทที่รับการรักษาที่คลินิกลีลา
วดีของโรงพยาบาลมหาสารคาม ระหว่างเดือนมกราคมถึง
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เดือนเมษายน 2558 ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 69 ราย เมื่อ
ส้ินสุดการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มทดลองจ านวน 32 ราย 
และกลุ่มควบคุมจ านวน 37 ราย ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P>0.05) ในด้านเพศ อายุ
เฉล่ีย (43.9 และ 44.4 ปี ตามล าดับ) ค่าดัชนีมวลกาย 
(24.5 และ 24.2 กิโลกรัม/เมตร2 ตามล าดับ) การมีผู้ดูแล 
(ร้อยละ 90.6 และ 86.5 ตามล าดับ)  และสัมพันธภาพใน
ครอบครัว ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีถึงดีมาก (ร้อยละ 100 
และ 86.5 ตามล าดับ) ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา
ของชาติชาย ใบทับทิม ที่พบว่าคนในครอบครัวของผู้ป่วย
โรคจิตเภทส่วนใหญ่มักให้การยอมรับผู้ป่วย เพราะการให้
ความรักต่อผู้ป่ วยในฐานะของสมาชิกคนหนึ่ งของ
ครอบครัว และความรู้สึกผิดที่ตนเป็นต้นเหตุของความ
เจ็บป่วย นอกจากนี้ วัฒนธรรมของประเทศไทยและความ
เชื่อเรื่องกฎแห่งกรรมตามแนวทางพุทธศาสนา ท าให้ญาติ
ของผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ดี 
(16)   

ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีระยะเวลารับการรักษาด้วยยาไม่แตกต่างกัน (P=0.294) 
โดยทั้งสองกลุ่มใช้ยานานกว่า 5 ปีร้อยละ 65.6 และ 48.6 
ตามล าดับ ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่
กล่าวว่า โรคจิตเภทเมื่อเป็นแล้ว หากไม่รักษาหรือรักษาไม่
ต่อเนื่อง จะกลายเป็นการเจ็บป่วยแบบเรื้อรัง และมักไม่
หายขาด Breier และคณะศึกษาการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าร่วมการศึกษามี
ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉล่ียนาน 7 ปี และผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
เข้ารับการรักษาแบบนอนในโรงพยาบาลมีอัตราการกลับ
เป็นซ้ าถึงร้อยละ 78 (17) การศึกษาของ Emsley และคณะ 
พบว่า สาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเภททีป่่วยครั้งแรก
แล้วกลับมาป่วยซ้ า คือ การไม่ให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยา การใช้สารเสพติด ผู้ดูแลใช้ความรุนแรงหรอื
กดดันผู้ป่วย และการรักษาที่ไม่ดีตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วย ผู้ป่วย
ที่มีการกลับเป็นซ้ าจะต้องรักษานานต่อเนื่องอย่างน้อย 5 ปี
หรือตลอดชีวิต (18)    

การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีโรคร่วมสามอันดับแรกที่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต คือ โรคไขมันใน
เลือดสูง (ร้อยละ 40.6 และ 48.6 ตามล าดับ, P=0.504) 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 18.8 และ 18.85 ตามล าดับ , 
P=0.986) และโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 21.9 และ 8.1 

ตามล าดับ, P=0.105) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Meyer (19) Dixon และคณะ และ Felker และคณะ (20, 
21) และ Davidson (22) ยาทางจิตเวชมีผลต่อการควบคุม
และการเกิดโรคร่วม นั่นคือ การที่ยามีฤทธิ์ในการยับยั้ง H1 
receptor แ ล ะ  5-HT2C receptor ท า ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย อ ย า ก
รับประทานอาหารและรับประทานอาหารเพิ่มมากขึ้นจน
ควบคุมโรคยากหรือเกิดโรคอ้วน โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือด
หัวใจอื่น ๆ ตามมา  

 
ปัญหาจากการใช้ยา 
 จากตารางที่ 1 ก่อนการศึกษา ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีปัญหาจากการใช้ยาไม่แตกต่างกัน 
(p>0.05) ยกเว้นผู้ป่วยกลุ่มควบคุม (9 คนหรือร้อยละ 
24.3) ลืมรับประทานยามากกว่ากลุ่มทดลอง (2 คนหรือ
ร้ อยละ 6.2) อย่ างมีนัยส าคัญ  (P=0.041) เมื่ อ ส้ิน สุด
การศึกษาพบว่า การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
(p=0.084) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มพบว่า การ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทั้ ง ในผู้ป่ วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
(p<0.001, p=0.002 ตามล าดับ)  ก ลุ่มควบคุมยังคงลืม
รับประทานยามากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทั้งก่อน
และหลังการศึกษา (p=0.041 และ p=0.005 ตามล าดับ) ท า
ให้ไม่สามารถบอกได้อย่างชัดเจนว่า ความแตกต่างหลัง
การศึกษานั้นเป็นผลมาจากการแทรกแซงจริง ๆ หรือไม่ 
ผู้วิจัยจึงวิเคราะห์ข้อมูลการเปล่ียนแปลงโดยใช้จ านวนคน
ที่ เปล่ียนจากร่วมมือเป็นไม่ร่วมมือ (และจ านวนคนที่
เปล่ียนจากไม่ร่วมมือเป็นร่วมมือ) ในทั้งสองมากลุ่ม
เปรียบเทียบกันด้วยสถิติ Chi-square test พบว่า ไมม่ี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
(p=0.096) จึงสามารถสรุปได้ว่า การแทรกแซงไม่มีผล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
(ตารางที่ 1) 

การศึกษานี้พบว่า กลุ่มควบคุมมีปัญหาการหยุด
รับประทานยาเองลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ทั้ งนี้ อาจ
เนื่องมาจากการที่ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมได้รับเชิญเข้าร่วม
การศึกษา และถูกนัดหมายติดตามเรื่องการใช้ยา อาจท า
ให้ผู้ป่วยตระหนักในการกินยาเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1. จ านวน (ร้อยละ) ของผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยาในช่วงก่อนและหลังการศึกษา 1 เดือน 
 
 

ปัญหาจากการใช้ยา 

ก่อนการศึกษา หลังการศึกษา 1 เดือน P จากการเปรียบเทียบภายใน
กลุ่ม (ก่อน –หลังการศึกษา)2 

ทดลอง 
(n=32) 

ควบคุม 
(n=37) 

P1 ทดลอง 
(n=32) 

ควบคุม 
(n=37) 

P1 
 

ทดลอง 
(n=32) 

ควบคุม 
(n=37) 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 18 (56.2) 21 (56.8) 0.966 4 (12.5) 11 (29.7) 0.084 <0.001 0.002 

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามที่แพทย์สั่ง         
-ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเอง    
-ผู้ป่วยลืมรับประทานยา 
-ผู้ป่วยใช้ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 
-ผู้ป่วยใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง 
-ผู้ป่วยใช้ยาไม่ตรงตามเวลา 
-ผู้ป่วยใช้ยาไม่ครบทุกม้ือ  

 
4 (12.5) 
2 (6.2) 
2 (6.2) 
1 (3.1) 
0 (0) 
0 (0) 

 
7 (18.9) 
9 (24.3) 
2 (5.4) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (2.7) 

 
0.468 
0.041 

0.881 
0.279 

- 
0.349 

 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
0 (0) 

8 (21.6) 
2 (5.4) 
0 (0) 

2 (5.4) 
1 (2.7) 

 
- 

0.005 

0.182 
- 

0.182 
0.349 

 
0 .125 
0.500 
0.500 
1.000 

- 
- 

 
0.016 

1.000 
1.000 

- 
0.500 
1.000 

1: Chi-square test  
2: Mcnemar’s test 
 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 จากตารางที่ 2 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไมแ่ตกต่างกนัทัง้
ก่อนการศึกษา (6.31±1.00 และ 5.95±1.39, P=0.341) 
และหลังการศึกษา (6.53±0.80 และ 5.78±1.37, P=0.109) 
อย่างไรก็ตาม พบว่าในกลุ่มทดลอง คะแนนความร่วมมือมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ในกลุ่มควบคุมคะแนนความรู้หลัง
การศึกษามีแนวโน้มลดลง ระดับความร่วมมือในผู้ป่วยกลุม่
ทดลองและกลุ่มควบคุมทั้งก่อนและหลังการศึกษาพบว่าอยู่
ในระดับดี การศึกษานี้พบว่าระดับความร่วมมือในผู้ป่วย
กลุ่มทดลองไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ Beebe และคณะที่แก้ไขปัญหาการใช้ยาใน

ผู้ป่วยโรคจิตเภท และติดตามทางโทรศัพท์โดยพยาบาล 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 3 เดือน ซึ่งสามารถเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยาได้ (22) ดังนั้นในการศึกษาครั้งถัดไป 
ผู้วิจัยควรท าการแทรกแซงอย่างต่อเนื่องและนานขึ้น   
 

ความรู้เร่ืองโรคและยา 
ก่อนการศึกษา กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี

คะแนนความรู้และระดับความรู้เรื่องโรคและยาไม่แตกต่าง
กัน (p=0.171 ทั้ง 2 ค่า) (ตารางที่ 3) กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 78.1 และ 
ร้อยละ 73.0  ตามล าดับ) สอดคล้องกับการศึกษาของสาธุ
พร พุฒขาว ที่พบว่า ร้อยละ 67.8 ของผู้ป่วยนอกโรค 

 
ตารางที่ 2. ความร่วมมือในการใช้ยาในช่วงก่อนและหลังการศึกษา 1 เดือน 

คะแนนและระดับ 
ความร่วมมือในการใช้ยา 

ก่อนการศึกษา หลังการศึกษา 1 เดือน P (เปรียบเทียบภายในกลุ่ม) 

ทดลอง 
(n=32) 

ควบคุม 
(n=37) 

ทดลอง 
(n=32) 

ควบคุม 
(n=37) 

กลุ่มทดลอง 
 

กลุ่มควบคมุ 
 

คะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาเฉล่ีย (เต็ม 7) (±S.D.) 

6.31±0.99 
 

5.95±1.39 6.53±0.80 
 

5.78± 1.37 0.0702 0.2452 

P 0.3411 0.1091 

ระดับความร่วมมือในการใช้ยา 
         ไม่ด ี 
          ดี  

 
1 (3.1) 

31 (96.9) 

 
3 (8.1) 

34 (91.9) 

 
0 (0) 

32 (100.0) 

 
3 (8.1) 

34 (91.9) 

 
0.3172 

 
1.0002 

P 0.3421 0.0591   

1: Mann-Whitney U test           2: Wilcoxon signed ranks test 
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ตารางที่ 3. คะแนนเฉล่ียและระดับความรู้เร่ืองโรคและยา 

 1: Mann-Whitney U test, 2: Wilcoxon signed ranks test 
 
จิตเภทของโรงพยาบาลสวนปรุง (118 ราย) มีความรู้อยู่ใน
ระดับสูง (14)  เมื่อส้ินสุดการศึกษาครั้งนี้พบว่า คะแนน
ความรู้และระดับความรู้ ในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม
ควบคุ มอย่ า งมี นั ย ส า คัญ  (p<0.001 ทั้ ง  2 ค่ า ) ก า ร
เปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการ
บริบาลทางเภสัชกรรมทันทีพบว่า คะแนนความรู้เรื่องโรค
และยาและระดับความรู้เรื่องโรคและยาเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญหลังการแทรกแซง (p<0.001 และ p=0.008 
ตามล าดับ) การเปรียบเทียบก่อนและหลังการการบริบาล
ทางเภสัชกรรมนาน 1 เดือนในกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนน
ความรู้เรื่องโรคและยาและระดับความรู้เรื่องโรคและยา
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (P=0.010 และ 0.008 ตามล าดับ)  

นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มทดลองหลังจากได้รับ
ความรู้ทันทีและหลังจากติดตามไป 1 เดือนมีระดับความรู้
ในระดับสูงร้อยละ 100 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเมื่อส้ินสุด
การศึกษามีระดับความรู้ส่วนใหญ่ในระดับปานกลาง (ร้อย
ละ 81.1) แสดงให้เห็นว่า การให้ความรู้เรื่องโรคและยา
สามารถเพิ่มระดับคะแนนความรู้ในผู้ป่วยโรคจิตเภทได้
อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติ (ตารางที่ 3)  
           ก่อนการศึกษาผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีความรู้ที่ไม่ถูกต้องมากที่สุดในสองอันดับแรก คือ เข้าใจ
ว่าการมีความผิดปกติด้านความคิดของผู้ป่วยช่วยให้ผู้ป่วย
มีความคิดสร้างสรรค์ (ข้อ 9 ในตารางที่ 4) และหากผู้ป่วย
มีเรื่องไม่สบายใจจะต้องมาขอรับค าปรึกษาหรือความ

ช่วยเหลือจากแพทย์หรือพยาบาลเท่านั้น (ข้อ 13 ในตาราง
ที่ 4)  ผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมร้อยละ 28.1 และ 
27.0 ตามล าดับมีความรู้ถูกต้องว่าการมีความผิดปกติด้าน
ความคิดของผู้ ป่ วย ไม่ ได้ช่วยให้ผู้ป่ วยมีความคิด
สร้างสรรค์ หลังการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองผู้ป่วยมีความ
เข้าใจถูกต้องในเรื่องนี้เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 34.4 แต่กลุ่ม
ควบคุมมีความรู้ข้อนี้ถูกต้องลดลงเป็นร้อยละ 10.8 จะเห็น
ได้ว่าผู้ป่วยจ านวนมากในทั้งสองกลุ่มยังมีความเข้าใจที่ผิด
ในเรื่องนี้ ผู้วิจัยและผู้ดูแลสุขภาพของผู้ป่วยควรสนใจใน
การท าให้ผู้ป่วยตระหนักและมีความรู้ที่ถูกต้องว่าความคิด
ที่ผิดปกตินั้นไม่ใช่ความคิดสร้างสรรค์ แต่เป็นอาการหนึ่ง
ของโรคจิตเภท (ตารางที่ 4) 

ความเข้าใจผิดอันดับต่อมา คือ ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมเข้าใจผิดว่าหากมีเรื่องไม่สบายใจจะต้อง
มาขอรับค าปรึกษาหรือความช่วยเหลือจากแพทย์หรือ
พยาบาลเท่านั้น (ข้อ 13 ในตารางที่ 4 ซึ่งมีผู้ตอบถูกเพียง
ร้อยละ 46.9 และ 24.3 ตามล าดับ) ซึ่งแท้จริงแล้วผู้ป่วย
สามารถพูดคุยกับคนในครอบครัวหรือคนที่ไว้ใจได้ใน
เบื้องต้น หากไม่สามารถท าให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้ จึงค่อยมา
ขอรับความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ที่มิใช่มี
เพียงแพทย์หรือพยาบาลเท่านั้น เช่น นักจิตวิทยา เป็นต้น 
หลังการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองผู้ป่วยมีความเข้าใจ
ถูกต้องในเรื่องนี้เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 84.4 แต่กลุ่มควบคุมมี
ความรูข้้อนีไ้ม่ต่างจากเดิมนัก (ร้อยละ 27.0) 

ตัวแปร การให้ความรู้ครั้งที่ 1 หลังให้ความรู้ 1 เดือน P จากการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม2 
กลุ่มทดลอง

(ก่อน) 
(n=37) 

กลุ่มควบคุม 
(ก่อน) 
(n=32) 

กลุ่มทดลอง 
(หลังทันที) 
(n=37) 

กลุ่มทดลอง 
(n=32) 

กลุ่มควบคุม 
(n=37) 

กลุ่มทดลอง
ก่อน-หลัง 
ทันที 

กลุ่มควบคุม
ก่อน-หลัง 1

เดือน 

กลุ่มทดลอง
ก่อน-หลัง 1 

เดือน 
คะแนนความรู้ 
เ ฉ ลี่ ย (เ ต็ ม 20 
คะแนน) (±SD) 

16.56±2.71 15.81±2.91 19.47±0.76 19.00±0.76 15.89±2.67 <0.001 0.653 0.010 

P1 0.171  <0.001 

ระดับความรู้ 
       ต่ า 
       ปานกลาง 
       สูง 

 
0 (0) 

7 (21.9) 
25 (78.1) 

 
1 (2.7) 
9 (24.3) 
27 (73.0) 

 
0 (0) 
0 (0) 

32 (100.0) 

 
0 (0) 
0 (0) 

32 (100.0) 

 
7 (18.9) 
30 (81.1) 
0 (0.0) 

0.008 0.102 0.008 

P1 0.171  <0.001   
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ตารางที่ 4. จ านวน (ร้อยละ) ของผู้ป่วยที่ตอบค าถามรายข้อเรื่องโรคและยาถูกต้องในช่วงก่อนและหลังศึกษา 1 เดือน 

1: Mcnemar’s test 
 

ค าถาม กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคมุ 
ก่อน 
ศึกษา 

หลังศึกษา 
1 เดือน 

P1 ก่อน
ศึกษา 

หลังศึกษา 
1 เดือน 

P1 

1. ผู้ป่วยจิตเภทแต่ละรายมีอาการแตกต่างกันได้ 32 (100.0) 32 (100.0) - 36 (97.3) 37 (100.0) 1.000 

2. หูแว่วโดยไม่เห็นคนพูดเป็นอาการอย่างหนึ่งที่พบได้ 31 (96.9) 32 (100.0) 1.000 33 (89.2) 33 (89.2) 0.250 

3. อาการอย่างหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภทคือ อาการหลง
ผิด เช่น กลัวว่าจะมีคนมาฆ่า มาท าร้าย 

27 (84.4) 32 (100.0) 0.062 29 (78.4) 32 (86.5) 0.500 

4. ผู้ป่วยจิตเภทมักจะแยกตัวไม่สุงสิงกับใคร 25 (78.1) 32 (100.0) 0.016 30 (81.1) 32 (86.5) 1.000 

5. การเคลื่อนไหวช้าเป็นความผิดปกติอย่างหนึ่งที่พบได้ 30 (93.8) 32 (100.0) 0.500 32 (86.5) 33 (89.2) 0.219 

6. การพูดคนเดียวเป็นความผิดปกติอย่างหนึ่งที่พบได้ 26 (81.2) 31 (96.9) 0.062 28 (75.7) 24 (64.9) 1.000 

7. การนอนไม่หลับเป็นความผิดปกติที่พบได้เมื่อเจ็บป่วย 31 (96.9) 32 (100.0) 1.000 35 (94.6) 34 (91.9) 1.000 

8. ผู้ป่วยจิตเภทมักมีอาการงง สับสน 28 (87.5) 31 (96.9) 0.375 32 (86.5) 32 (86.5) 0.031 

9. การมีความผิดปกติทางความคิดของผู้ป่วยจิตเภทช่วย
ให้มีความคิดสร้างสรรค ์

9 (28.1) 11 (34.4) 0.754 10 (27.0) 4 (10.8) 0.500 

10. การมีความผิดปกติทางความคิดท าให้ไม่สามารถ
ควบคุมอาการได้จึงท าให้โรครุนแรงหรือเรื้อรัง 

26 (81.2) 32 (100.0) 0.031 31 (83.8) 33 (89.2) - 

11. การรับประทานยาที่ แพทย์สั่ งครบถ้วน ถูกต้อง 
สามารถป้องกัน ไม่ให้โรครุนแรงหรือเรื้อรัง 

32 (100.0) 32 (100.0) - 37 (100.0) 37 (100.0) 1.000 

12. การมาตรวจตามนัดอย่างสม่ าเสมอสามารถป้องกัน
ไม่ให้รุนแรงหรือเรื้อรัง 

32 (100.0) 32 (100.0) - 37 (100.0) 37 (100.0) - 

13. เมื่อท่านมีเร่ืองไม่สบายใจ ท่านต้องมาปรึกษาขอความ
ช่วยเหลือจากแพทย์หรือพยาบาลเท่านั้น 

15 (46.9) 27 (84.4) 0.002 9 (24.3) 10 (27.0) 1.000 

14. การรับประทานยาอาจท าให้มีความผิดปกติจาก
ผลข้างเคียงของยา 

28 (87.5) 32 (100.0) 0.125 36 (97.3) 36 (97.3) 1.000 

15. อาการมือสั่น น้ าหลายไหล เดินซอยเท้า เป็นอาการ
จากผลข้างเคียงของยา 

25 (78.1) 32 (100.0) 0.016 27 (73.0) 28 (75.7) 1.000 

16. อาการที่เกิดจากผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ 
กล้ามเน้ืออ่อนแรง เคลื่อนไหวช้า เดินตัวแข็งทื่อ 

25 (78.1) 32 (100.0) 0.016 29 (78.4) 29 (78.4) 1.000 

17. ผู้ที่รับประทานยารักษาโรคจิต อาจได้รับผลข้างเคียง
ของยา แต่สามารถแก้ไขได้ 

30 (93.8) 31 (96.9) 1.000 34 (91.9) 37 (100.0) 0.250 

18. วิธีปฏิบัติตนเมื่อพบว่าตนเองมีความผิดปกติจาก
ผลข้างเคียงของยา คือ รับประทานยาบางเม็ดหรือบางมื้อ
เท่าที่จ าเป็น 

25 (78.1) 31 (96.9) 0.070 22 (59.5) 23 (62.2) 1.000 

19. เมื่อท่านพบว่าตนเองมีความผิดปกติจากผลข้างเคียง
ของยา ให้ลดหรืองดยาไว้ก่อนแล้วรอมาตรวจจามนัด 

27 (84.4) 32 (100.0) 0.062 21 (56.8) 20 (54.1) 1.000 

20. การรับประทานยารักษาจิตเภทไม่จ าเป็นต้องเกิดผล
ข้างเคียงของยาเสมอไป 

26 (81.2) 30 (93.8) 0.125 37 (100.0) 37 (100.0) - 
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จากตารางที่ 4 หลังการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีความรู้ที่ถูกต้องเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ในเรื่อง
อาการของโรค (ข้อ 4) การประเมินความรุนแรงของโรค 
(ข้อ 10)  การขอรับความช่วยเหลือหากเกิดความผิดปกติ 
(ข้อ 13)  และอาการข้างเคียงจากยา (ข้อ 15 และ 16) 
ผู้ป่วยกลุ่มควบคุมพบว่าความรู้เรื่องโรคและยาไม่แตกต่าง
ระหว่างก่อนและหลังการติดตามนาน 1 เดือน  
 

การอภิปรายและสรุปผล  
การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการให้ความรู้เร่ือง

โรคและยา พร้อมทั้งให้เอกสารความรู้เรื่องโรคและยา 
ร่วมกับการติดตามการรับประทานยาโดยการโทรศัพท์ไม่มี
ผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท แต่ท า
ให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคและยาของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบภายในกลุ่มที่ได้รับการแทรกแซงพบว่า 
อาการไม่พึงประสงค์ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้มีข้อจ ากัด
คือ การให้การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการโทรศัพท์
ติดตามมีมากถึง 4 ครั้งต่อเดือน จึงอาจเกิดปฏิกิริยาต่อการ
วิจัยในผู้ป่วย (experimental reactance) คือ ผู้ป่วยปรับ
พฤติกรรมเพราะถูกกระตุ้นด้วยกระบวนการวิจัยส่วนที่
ไม่ใช่การแทรกแซง เช่น เพียงแค่การได้รับโทรศัพท์จาก
เภสัชกร (โดยไม่ต้องมีค าแนะน าใด ๆ) ก็ท าให้ผู้ป่วยรู้สึก
ว่า มีคนคอยห่วงใยและปรับเปล่ียนพฤติกรรมการกินยา
และอื่น ๆ การโทรศัพท์ไปหากลุ่มควบคุมด้วยโดยไม่
แนะน าอะไร จะช่วยท าให้เห็นผลอันนี้ในกลุ่มควบคุม ซึ่ง
เมื่อน ามาเปรียบเทียบกับกลุ่มทดลองจะท าให้ทราบถึงผลที่
ชัดเจนของการแทรกแซง นอกจากนี้ การติดตามที่ถี่เช่นนี้
อาจไม่สามารถท าได้จริงในทางปฏิบัติ นอกจากนี้ การวิจัย
นี้มีการติดตามผู้ป่วยเพียง 1 เดือน ซึ่งเป็นระยะเวลาที่ส้ัน 
การวิจัยครั้งถัดไปควรติดตามให้นานกว่านี้ งานวิจัยนี้ไม่มี
การวัดการไม่ใช้ยาตามส่ังด้วยการนับเม็ดยา เนื่องจาก
ผู้ป่วยไม่ได้น ายามาที่โรงพยาบาลในวันที่พบผู้วิจัย แต่
เพื่อให้การวัดการไม่ใช้ยาตามส่ังถูกต้องแม่นย ายิ่งขึ้น ควร
ให้ผู้ป่วยน ายามาให้นับทุกครั้งส ารับงานวิจัยในอนาคต 
งานวิจัยไม่ได้วัดตัวแปรที่มีความส าคัญหลายตัว เช่น 
อาการทางคลินิก เช่น BPRS (Brief Psychiatric Rating 
Scale) ทัศนคติของผู้ป่วยต่อโรค การศึกษาถัดไป ควรจะ

วัดตัวแปรที่ส าคัญเหล่านี้เพื่อประเมินอาการทางคลินิกของ
ผู้ป่วยในโรคนี้ 
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Abstract 
Objective: To compare the effect of the pharmaceutical care with that of usual care in outpatients with 

schizophrenia in terms of medication compliance, knowledge on disease and drug related problems. Method:  Study 
design was a prospective, randomized controlled trial. The subjects were 69 outpatients with schizophrenia in 
Leelawadee clinic at Mahasarakham hospital. The researchers randomized the subjects into control group (n=37) 
which received usual care from the hospital and experimental group (n=32) which  received patient education on 
knowledge about schizophrenia and medication, pharmaceutical care and telephone monitoring every week for 4 weeks 
(day 7, 14, 21, and 28 after receiving pharmaceutical care). Results:  There were no significant differences in any 
baseline characteristic between control and experimental groups in terms of gender, age, availability of caregivers, 
medication compliance, knowledge on disease and medications, and drug-related problems, except for the forgetting 
to take medication which was higher in the control group over the experimental group. At the end of the study, no 
significant differences in medication compliance were found between the experimental group and the control group 
(p=0.109). Knowledge about schizophrenia and medications in the experimental group was significantly higher than 
that in control group (p<0.001). Within group comparison revealed that the incidence of adverse drug reactions in 
experimental group and control group significantly decreased. (p<0.001 แ ล ะ  p=0.002, respectively)  Conclusion: 
Pharmaceutical care in outpatients with schizophrenia together with patient education, resolving drug related problems, 
distribution of handbook and telephone supervision  improved patients’ knowledge about schizophrenia and medication, 
and reduced some types of drug related problems, 
Keywords: schizophrenia, compliance, pharmaceutical care, telephone monitoring, drug related problem 
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