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Abstract 
Objective: To develop the system for caring psychiatric patients in the community by multidisciplinary health 

care team focusing on schizophrenic patients in 3 sub-district health promotion hospitals in Bantan district, Chaiyaphum 
province. Methods: The study was action research. The participants included healthcare providers, 4 village health 
volunteers, 13 schizophrenic patients and 6 family caregivers. The study conducted from October 2017 to May 2018, 
and consisted of 2 phases as follows: 1) searching and analyzing problems of the patients and 2) developing caring 
system of schizophrenic patients in the community. Results: Medication adherence of schizophrenic patients in the 
community improved from 46.2% to 61.5%, Adverse drug reactions (ADRs) interfering daily life such as daily excessive 
drowsiness reduced from 46.2% to the absence of the ADRs. During the study, there were no patients with relapse 
leading to serious harm to the life, body or property of themselves or others. Conclusions: Development of caring 
system by health professional team for schizophrenic patients can improve both drug-related problems and medication 
non-adherence leading to continuous care, absence of relapse and integration with the community. 
Keywords: patient care system, schizophrenic patients, multidisciplinary healthcare team, community, medication 
adherence 
 

บทน า 
การส ารวจระบาดวทิยาสุขภาพจติระดบัประเทศ

ในปี พ.ศ. 2551 โดยกรมสุขภาพจิตพบว่า ความชุกของ
พฤตกิรรมดื่มแอลกอฮอล ์โรคซมึเศรา้ และโรคจติเป็นร้อย
ละ 10.9, 2.2 และ 1.2 ตามล าดบั (1) ปัญหาทางสขุภาพจติ
มิได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะตวัผู้ป่วยเท่านัน้ แต่รวมไปถึง
ญาติ ผู้ดูแล และบุคคลอื่นในสงัคมได้อีกด้วย การวิจยัใน
อดตีพบปัญหาการก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจติเวชเรื้อรงัที่
เป็นกลุ่มเสีย่งรอ้ยละ 20 ซึง่มกัเกดิกบัผูป่้วยทีข่าดการรกัษา
ต่อเนื่อง ไม่ยอมรบัการเจบ็ป่วย ขาดยา ใชส้ารเสพตดิ และ
ขาดผู้ดูแล ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรงักลุ่มเสีย่งยงั
ขาดฐานขอ้มูลทีค่รอบคลุมการดูแลต่อเนื่องและการตดิตาม
อย่างมปีระสทิธภิาพเป็นระบบ (2) 

กรมสุขภาพจติไดพ้ฒันาระบบการดูแลผูป่้วยและ
เพิม่การเขา้ถงึบรกิารของผูป่้วยจติเวช โดยในปีงบประมาณ 
2557 – 2558 ได้จดัท าโครงการเพิม่คุณภาพระบบบริการ
โรคจติเวชทีส่ าคญัในระบบสาธารณสุข จากการด าเนินงาน
ดงักล่าวพบว่า มกีารเขา้ถงึบรกิารของผูป่้วยโรคจติจากรอ้ย
ละ 48.8 เพิม่เป็นร้อยละ 57.2 แต่ยงัพบการเขา้ถึงบริการ
เพื่อรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อเนื่ องในชุมชนต ่ า  
โดยเฉพาะโรคจติเภทซึง่เป็นโรคจติชนิดทีพ่บมากทีส่ดุ และ
เป็นโรคเรือ้รงัซึง่ถ้าไม่ไดร้บัการดูแลอย่างต่อเนื่องจะท าให้
เกดิการก าเรบิซ ้า จนเกดิอนัตรายต่อผู้ป่วยและผู้ดูแลรวม 
ทัง้ก่อความรุนแรง/อาชญากรรมในชุมชนและสงัคมได ้(3)  

ในปีงบประมาณ 2560 โครงการบรกิารผู้ป่วยจิต
เวชเรื้อรังกลุ่มเสี่ยงในชุมชนภายใต้กองทุนหลักประกัน
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สุขภาพแห่งชาติมีเป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ของผูป่้วยเรือ้รงักลุ่มเสีย่ง ซึง่หมายถงึผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัที่
มีรหัสโรค F20-29 ที่เข้าเกณฑ์มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง โดยมีประวตัิอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้ คือ มี
ประวัติท าร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต มี
ประวตัิท าร้ายผู้อื่นด้วยวธิรีุนแรง หรอืก่อเหตุการณ์รุนแรง
ในชุมชน มอีาการหลงผดิโดยมคีวามคดิท าร้ายผู้อื่นให้ถึง
แก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจงโดยระบุชื่อ
บุคคลทีจ่ะมุ่งท ารา้ย หรอืมปีระวตักิ่อคดอีาญารุนแรง (ฆ่า/
พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง) ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่คือ
ผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งโครงการฯ มุ่งหวงัให้ได้รบัการดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน (2,4)  

ปัญหาอาการก าเริบหรือกลับเป็นซ ้า (relapse) 
ของโรคจติเภทมปัีจจยัทีเ่กีย่วขอ้งหลายปัจจยั ทัง้ปัจจยัดา้น
ชวีภาพ ดา้นตวัผูป่้วย และดา้นยา ทัง้นี้ ถ้าผูป่้วยไม่ร่วมมอื
ในการใช้ยาหรือมีการใช้สารเสพติดร่วมด้วย จะท าให้มี
ความเสีย่งในการเกดิโรคกลบัเป็นซ ้ามากขึน้ การศกึษาอภิ
วเิคราะหท์ีร่วบรวมงานวจิยัในเรื่องการใชย้าตา้นโรคจติเพื่อ
ป้องกันโรคกลับเป็นซ ้า จ านวน 65 การศึกษา มีผู้ป่วย
จ านวน 6,493 ราย พบว่า การใช้ยาต้านโรคจติลดการเกดิ
โรคกลับเป็นซ ้ า ใน 1 ปีได้ร้อยละ 73 ขณะที่ยาหลอก
สามารถลดได้เพียงร้อยละ 36 และมี number needed to 
treat (NNT) เท่ากบั 3  

ในการทบทวนอย่างเป็นระบบจากการศึกษา
จ านวน 39 การศกึษา พบว่า ความไม่ร่วมมอืในการใช้ยา
ต้านโรคจติพบไดส้งูถงึรอ้ยละ 41 ปัจจยัทีส่่งผลต่อความไม่
ร่วมมอืแบ่งได้เป็น ปัจจยัด้านผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยขาดความ
ตระหนักรู้ในโรคทีเ่ป็น เคยมปีระวตัคิวามไม่ร่วมมอืในการ
ใชย้า คดิว่าความเจบ็ป่วยเป็นตราบาปของสงัคม ปัจจยัดา้น
ยา เช่น การบรหิารยามคีวามยุ่งยากซบัซอ้น เกดิอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction: ADR) 
และปัจจยัด้านอื่น ๆ เช่น ราคายา (5) ผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่ต้องรบัประทานยานาน ดงันัน้การให้ความร่วมมือใน
การรกัษาจึงเป็นสิง่ส าคญัมาก ผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่ไม่
อยากรับประทานยาหรือรับประทานยาไม่ครบด้วยเหตุ
ผลต่าง ๆ การมสีมัพนัธภาพในการรกัษาทีด่รีะหว่างแพทย์
และผู้ป่วยช่วยป้องกันปัญหานี้ได้ เมื่อผู้ป่วยเห็นว่า ตน
ได้รบัการดูแลเอาใจใส่ที่ดี จะเพิ่มความร่วมมอืขึน้ แพทย์
ควรให้ญาติมีส่วนร่วมในการรักษา การชี้แจงหรือให้
ค าแนะน าเรื่องโรคและยาควรเชญิญาติเขา้มาฟังร่วมด้วย 
เพราะญาติเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วย (6) 

ระบบการส่งเสรมิความร่วมมอืในการใชย้าส าหรบัผูป่้วยจติ
เภทร่วมกับการดูแลด้านจิตสังคมที่เหมาะสมจะช่วยให้
ผู้ป่วยคงภาวะสุขภาพจติและอยู่ในสงัคมได้อย่างต่อเนื่อง 
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและความผาสุกของ
ครอบครวั (7) ดงันัน้ บุคลากรทางการแพทยค์วรถามความ
คิดเห็นของผู้ป่วยต่อการรับประทานยา เพื่อปรับความ
เขา้ใจให้ตรงกนั เช่น ผู้ป่วยบางคนกลวัการรบัประทานยา
นาน ๆ หรอืกลวัการสะสมของยาในร่างกาย ผูป่้วยบางราย
ขาดนดัจาก ADR (6,8)   

โรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายสุขภาพจังหวัด
ชยัภูมไิดพ้ฒันาแผนการด าเนินงานสาขาสุขภาพจติ จติเวช 
และยาเสพติด โดยพัฒนาระบบการเข้าถึงยาจิตเวชใน
โรงพยาบาลชุมชนตามกรอบบญัชียาจิตเวช 35 รายการ 
พฒันาระบบการกระจายยาส าคญัในการบ าบดัโรคจติเวช 
และเชื่อมงานบรกิารรบัสง่ต่อผูป่้วยทีม่ภีูมลิ าเนาอาศยัอยู่ใน
เขตพื้นที่อ า เภอบ้านแท่นจากโรงพยาบาลจิต เวชสู่
โรงพยาบาลบา้นแท่น ท าใหผู้ป่้วยในเขตพืน้ทีบ่รกิารไดร้บั
การดูแลแบบใกล้บ้านใกล้ใจ ได้ยาอย่างต่อเนื่องภายใต้
กรอบบญัชยีาจติเวช 35 รายการ โรงพยาบาลบา้นแท่นเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ได้พัฒนาระบบการ
กระจายยาจติเวชใหผู้ป่้วยที ่รพ.สต. อย่างต่อเนื่องตัง้แต่ปี 
2554 โรงพยาบาลประสานงานเพื่อใหผู้ป่้วยจติเวชเขา้ถงึยา
โดยการส่งมอบยาให้ผู้ป่วยที่ รพ.สต. ตามนัดทุก 2 เดอืน
โดยพยาบาลวิชาชีพ แต่พบยาของผู้ป่วยถูกส่งกลับมาที่
โรงพยาบาลบา้นแท่นเป็นระยะ สาเหตุส่วนหนึ่ง คอื ผูป่้วย
ไม่ยอมรบัการเจบ็ป่วยจงึไม่รบัประทานยา หรอืรบัประทาน
ย า แ ล้ ว มี อ า ก า ร ข้ า ง เ คี ย ง จ า กย าม าก จน รบกวน
ชีวิตประจ าวนั จึงตัดสินใจหยุดยา ท าให้เกิดปัญหาอื่นๆ 
ตามมา การศกึษาครัง้นี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อพฒันาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยจติเวชเรื้อรงัในชุมชนร่วมกบัทีมสหวชิาชพีโดย
ศกึษาเฉพาะผูป่้วยจติเภท ใน รพ.สต. ของอ าเภอบา้นแท่น 
จงัหวดัชยัภูม ิเพื่อเพิม่ความร่วมมอืในการใช้ยา ลด ADR 
และท าใหผู้ป่้วยไม่มอีาการก าเรบิจนมคีวามเสีย่งสงูต่อการ
ก่อความรุนแรง 

  
วิธีการวิจยั 

การศึกษานี้ เ ป็ นการวิจัย เ ชิ งปฏิบัติก า รที่
ด าเนินการตัง้แต่ ตุลาคม 2560 ถึง พฤษภาคม 2561 
งานวิจยัได้รบัการอนุมตัิจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม (เลขทีร่บัรอง 066/ 
2560) 
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 ผูร้ว่มวิจยั  
 ผูร้่วมวจิยัประกอบดว้ยผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิาร
ทีเ่ลอืกมาแบบเฉพาะเจาะจง ผูใ้หบ้รกิาร คอื บุคลากร 8 คน
ที่เกี่ยวข้องกบัการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลบ้าน
แท่น (แพทย์ 1 คน เภสชักร 3 คน และ พยาบาลจติเวช 1 
คน) และพยาบาลทีร่บัผดิชอบงานจติเวชใน รพ.สต. 3 แห่ง 
(สระพัง  บ้าน เ ต่ า  และหนองคู  แห่ งละ  1 คน)  ที่มี
ประสบการณ์ในการท างานไม่น้อยกว่า 1 ปี นอกจากนี้ ยงัมี
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 4 คน (ใน
หมู่บา้นสระพงั 1 คน บา้นเต่า 2 คน และหนองค ู1 คน) 
 ผู้รบับรกิาร ได้แก่ ผู้ป่วย 13 คนของโรงพยาบาล
บ้านแท่นที่ได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท (รหสัโรค 
ICD-10: F20) ทุกกลุ่มอายุทีไ่ดร้บัยา ณ หน่วยบรกิาร รพ.
สต. ทัง้ 3 แห่ง ผู้ป่วยต้องไม่ได้ย้ายถิ่นฐานหรือถูกส่งไป
รกัษาทีอ่ื่นในระหว่างการวจิยั ผูร้่วมวจิยัในกลุ่มนี้ยงัรวมถงึ
ญาติ/ผู้ดูแล/สมาชกิในครอบครวัของผู้ป่วยที่ไม่ได้ย้ายถิ่น
ฐานระหว่างการวจิยัเช่นกนัจ านวน 6 คน 

ผูวิ้จยั 
ผูว้จิยัไดเ้ขา้ร่วมประชุมเชงิปฏบิตักิารเภสชัศาสตร์

สงัคมและบรหิาร ครัง้ที ่8/2560 เรื่อง “การวจิยัเชงิคุณภาพ
กับการพัฒนางานเภสัชกรรม” ณ คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่นเพื่อพฒันาความสามารถในการวจิยั
เชงิคุณภาพ ผูว้จิยัปฏบิตังิานในโรงพยาบาลบา้นแท่นนาน
กว่า 7 ปี จึงคุ้นเคยกบัเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานในคลนิิกจติ
เวช ประกอบกบัผูว้จิยัสามารถใชภ้าษาอสีานซึง่เป็นภาษา
ทอ้งถิน่เพื่อสื่อสารกบัผูป่้วยและญาตผิูดู้แลได ้จงึท าใหก้าร
เกบ็ขอ้มลูสามารถท าไดอ้ย่างราบรื่น 

ระยะที ่1 ขัน้เตรียมการ  
ขัน้เตรยีมการเป็นการรวบรวมขอ้มูลเชงิปริมาณ

และเชงิคุณภาพเพื่อน าไปใช้วางแผนก่อนเริม่การวจิยัเชิง
ปฏบิตักิาร ขอ้มลูทีร่วบรวม คอื ปัจจยั 5 ดา้นทีเ่กีย่วขอ้งกบั
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่อ้างอิงจากการศึกษาของ 
Haddad และคณะ คอื ยา ภาวะเจบ็ป่วย ผูป่้วย ผูดู้แล และ
บุคลากรทางการแพทย์และระบบบริการ (20) ผู้วิจ ัยได้
ด าเนินการดงันี้    

1) ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยจิตเภททัง้ 13 
ราย เพื่อคน้หาปัญหาทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใชย้า (drug-related 
problem: DRP) การศกึษานี้แบ่งประเภท DRPs ตามนิยาม
ของ Hepler และ Stand ทีแ่ปลและเรยีบเรยีงโดยฐติมิา ดว้ง
เงิน (16) คือ ได้รบัยาที่ไม่มขีอ้บ่งใช้ ไม่ได้รบัยาที่สมควร
ได้รบั เลือกใช้ยาหรือรูปแบบยาไม่เหมาะสม ได้รบัยาถูก

ชนิดแต่ขนาดยาทีใ่ชน้้อยเกนิไป ไดร้บัยาถูกชนิดแต่ขนาด
ยาทีใ่ชม้ากเกนิไป ไม่ไดร้บัยาทีแ่พทยส์ัง่จากสาเหตุต่าง ๆ 
ร วมทั ้ง ข าดความร่ วมมื อ ใ นก า ร รักษ า  เ กิด  ADR 
เกดิปฏกิริยิาระหว่างยากบัยา ยากบัอาหาร หรอืยากบัผล
ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร  

2) การเกบ็ขอ้มลูเชงิปรมิาณจากผูป่้วยและญาตใิช้
การสมัภาษณ์ตามแบบสอบถาม ดงันี้ 

2.1) ผูว้จิยัซึง่ผ่านการอบรมการบรบิาลทางเภสชั
กรรมผูป่้วยจติเวช เป็นผูป้ระเมนิผูป่้วยโดยใชแ้บบประเมนิ
อาการรุ นแ ร งทางจิต  ( Brief Psychotic Rating Scale: 
BPRS) ของ Overall และ Gorham ซึ่งได้รับการแปลและ
เรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยพนัธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ 
(3,13) (ค่าความเทีย่ง = 0.74) BPRS ประกอบดว้ยค าถาม 
18 ขอ้ซึง่ประเมนิอาการทัง้ 3 ดา้น คอื อาการทัว่ไป จ านวน 
10 ข้อ อาการด้านลบ จ านวน 2 ข้อ และอาการด้านบวก 
จ านวน 6 ข้อ การให้คะแนนข้อ 1-10 ใช้ข้อมูลจากการ
สมัภาษณ์ผูป่้วยและผูดู้แลโดยตรง ขอ้ 11-18 ประเมนิจาก
การสงัเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจติเภท แบบวดัมลีกัษณะ
ค าตอบเป็นแบบประมาณค่า 7 ระดบั หากผู้ป่วยมคีะแนน
รวมมากกว่า 36 คะแนน แสดงว่ามอีาการของโรคระดบัมาก 
แต่ถ้ามคีะแนนรวม ≤ 36 คะแนนแสดงว่ามอีาการของโรค
ระดบัเลก็น้อย  

2.2)  ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดย
สอบถามผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแลด้วยค าถามในแบบ
ตดิตามผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัในชุมชนในข้อ 2 ทีป่ระเมนิด้าน
การรบัประทานยา แบบติดตามฯ น ามาจากคู่มอืการดูแล
ผู้ป่วยจติเวชเรื้อรงักลุ่มเสีย่งในชุมชุมส าหรบับุคลากรของ
หน่วยบรกิารระดบัปฐมภูม ิคะแนนการประเมนิม ี3 ระดบั 
คือ 1 (สม ่าเสมอ) หมายถึง การรบัประทานยาครบทุกวนั
ตามทีแ่พทยส์ัง่ 2 (ไม่สม ่าเสมอ) หมายถึง การรบัประทาน
ยาไม่ครบตามค าสัง่แพทย์ แต่ยงัมกีารรบัประทานยาเป็น
บางเวลา 3 (ไม่กนิยา) หมายถงึ ไม่รบัประทานยาเลยทุกมือ้ 
(2)  

2. 3)  ประ เมินความถี่ของการ เกิด  ADR ใน
ระยะเวลา 2 เดอืนทีผ่่านมา โดยผูว้จิยัเป็นผู้ถามผูป่้วยและ
ญาติผู้ดูแล แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิแ์อลฟา 0.75 
ประกอบดว้ยค าถาม 15 ขอ้ เพื่อประเมนิผลของยาต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง ระบบประสาทอตัโนมตั ิระบบหวัใจและ
หลอดเลอืด ต่อมไร้ท่อ ผวิหนัง และระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ค าถามม ี5 ตวัเลอืก หากอาการเกดิขึน้ประจ าทุกวนัให้ 5 
คะแนน เกอืบทุกวนั (> 4 ครัง้/สปัดาห)์ ให ้4 คะแนน เกอืบ
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ทุกสปัดาห ์(> 2 ครัง้/เดอืน) ให้ 3 คะแนน นานๆครัง้ (1-2 
ครัง้/เดอืน) ให ้2 คะแนน และไม่เคยเกดิขึน้เลยให ้1 คะแนน 
ดงันัน้คะแนนรวม 15 ขอ้อยู่ในช่วง 15-75 คะแนน คะแนนที่
สงูขึน้ หมายถงึ ผูป่้วยมคีวามถีข่องการเกดิ ADR สงู (12)  

3) สมัภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างในผู้ป่วยจิตเภท
และญาติผู้ดูแลเพื่อเก็บข้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกบั
โรคที่เป็นอยู่ พฤติกรรมการใช้ยาและการดูแลตนเองเมื่อ
เกดิ ADR  สาเหตุทีเ่กีย่วขอ้งกบัการหยุดยาหรอืปรบัยาเอง 

4) สมัภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างในเจ้าหน้าที่ รพ.
สต. ที่ให้บรกิารผู้ป่วยจติเภท เพื่อเกบ็ขอ้มูลความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท DRPs ในผู้ป่วยจิตเภท แนว
ทางการแก้ปัญหาการใช้ยาที่พบในผู้ป่วย อุปสรรคในการ
รกัษาต่อเนื่อง 

5) สนทนากลุ่มระหว่างพยาบาลที่รบัผดิชอบงาน
จิตเวชใน รพ.สต. เภสัชกรและพยาบาลจิตเวชของ
โรงพยาบาลบา้นแท่นรวม 5 คน เพื่อวเิคราะหส์ถานการณ์
การใหบ้รกิารผูป่้วยจติเภทใน รพ.สต. การสนทนากลุ่มจดัที่
คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลบ้านแท่น ผู้วิจยัขออนุญาต
บนัทกึเทปสมัภาษณ์ขณะสนทนา แพทยป์ฏเิสธการเขา้ร่วม
การสนทนากลุ่มครัง้นี้ โดยแพทย์อนุญาตให้พจิารณาตาม
ค าแนะน าของพยาบาลจติเวช 

ระยะที ่2 : การวิจยัเชิงปฏิบติัการ  
1) ขัน้วางแผน เป็นการก าหนดแนวทางการ

ปฏิบัติงานพร้อมทัง้โครงสร้าง บทบาท และหน้าที่เพื่อ
ด าเนินตามแนวทางที่ก าหนดไว้ บทบาทและหน้าที่ของ
บุคคลากรที่ รพ.สต. เปลี่ยนจากเดิมที่พยาบาลจิตเวช
ประเมินอาการและจ่ายยาแก่ผู้ป่วยแต่ละรายทันที เป็น
พยาบาลจติเวชประเมนิอาการทางจติ และสง่ผูป่้วยมารบัยา
กับเภสชักรเพื่อทวนสอบความถูกต้องของการใช้ยาและ
ค้นหา ADR  พยาบาลวิชาชีพที่  รพ.สต. จะซักประวัติ
เบือ้งต้นและวดัสญัญานชพี ในกรณีทีผู่ป่้วยมปัีญหาเรื่องยา
ต้องดูแลต่อเนื่องทีบ่า้น ใหเ้ป็นหน้าทีข่องเจา้หน้าที่ รพ.สต. 
ที่จะประสานงานกับ อสม. เพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่องใน
ชุมชน ในกรณีทีผู่ป่้วยมปัีญหาการยอมรบัความเจบ็ป่วย ให้
ประสานงานกบัพยาบาลจติเวชเพื่อออกเยี่ยมบ้านร่วมกบั
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เพื่อประเมนิปัญหาของญาติและผู้ป่วย
และให้ค าปรกึษาเพิม่เตมิ ในกรณีที่ผู้ป่วยมปัีญหาจากการ
ใชย้า จ าเป็นต้องปรบัเปลีย่นยา เจา้หน้าทีจ่ะปรกึษาแพทย์
ทางโทรศัพท์เพื่อปรับเปลี่ยนยา เนื่องจากข้อจ ากัดด้าน
จ านวนบุคลากร ท าใหแ้พทยไ์ม่สามารถใหบ้รกิารคลนิิกจติ
เวชที ่รพ.สต. ได ้

2) ขัน้ปฏิบัติการ เป็นการปฏิบัติตามแผนที่
ก าหนดไวท้ี ่รพ.สต. คอื เมื่อผูป่้วยจติเภทมารบัยาตามนดัที่
คลนิิกจติเวชร่วมกบัผูป่้วยโรคอื่น ๆ เช่น โรคซมึเศรา้ โรค
ลมชกั จะให้ผู้ป่วยรอคิวรบับริการเหมอืนกบัผู้ป่วยทุกคน 
รอวดัสญัญานชพีและเตรยีม family folder ทีเ่รยีงตามล าดบั
ควิ เพื่อรอตรวจกบัพยาบาลจติเวช หลงัจากพบพยาบาลจติ
เวช ผู้ป่วยจิตเภทจะรอพบเภสัชกรทุกคนเพื่อประเมิน
อาการทางจติ ADR และความร่วมมอืจากการใช้ยา ซึ่งใช้
เวลาในการประเมนิคนละ 15–45 นาท ี

3) ขัน้การสงัเกต เป็นการสงัเกตแบบมสีว่นร่วมถงึ
การใหบ้รกิารผูป่้วยจติเภทที ่รพ.สต. ของเจา้หน้าทีทุ่กคน 
กรอบของการสังเกตมี 6 ประเภท คือ acts, activities, 
meanings, relationship, participation และ settings นอก 
จากนี้เกบ็รวบรวมขอ้มลูเชงิปรมิาณของผูป่้วยและญาตจิาก
การสมัภาษณ์ตามแบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไป แบบประเมนิ
อาการรุนแรงทางจติ แบบประเมนิความร่วมมอืในการใชย้า 
และแบบสมัภาษณ์ความถีข่องการเกดิ ADR (9) 

4) ขัน้สะท้อนผล โดยใช้การอภิปรายร่วมกัน
ระหว่างทมีสหวชิาชพี 

ระยะที ่3 : การเสนอผลการวิจยั: ระยะนี้ใชก้าร
สนทนากลุ่มสะท้อนผลร่วมกนัระหว่างผู้ร่วมงานเพื่อสรุป
และเขยีนรายงานการวจิยั 
   
ผลการวิจยั 
ปัญหาของผูป่้วยจิตเภท  

การทบทวนเวชระเบยีนในฐานขอ้มลู HOSxP ของ
โรงพยาบาลบา้นแท่นพบว่า ผูป่้วย 13 คนทีร่บัยาต่อเนื่องที ่
รพ.สต. มอีายุเฉลี่ย 52.5+3.60 ปี ส่วนใหญ่มอีายุน้อยกว่า 
65 ปี (12 ราย) เป็นเพศชาย 7 ราย มีระยะเวลาป่วยเป็น
โรคจติเภทเฉลีย่ 13.8+2.75 ปี มญีาตดิูแล 9 ราย ส่วนใหญ่
จบการประถมศกึษาที ่4 (8 ราย) ไม่ไดท้ างาน 6 ราย ผูป่้วย 
7 รายมรีายไดป้ระจ าจากเบีย้ความพกิารเดอืนละ 800 บาท  

ผู้ป่วย 6 รายต้องรบัประทานยา 2–3 รายการต่อ
วนั อกี 7 รายต้องรบัประทานยา 4–6 รายการต่อวนั ผูว้จิยั
พบ DRP  เรื่องขนาดยาต ่ากว่าขนาดทีแ่นะน าในการรกัษา
โรคจติเภทในผูป่้วย 2 ราย แต่ผูป่้วยทุกคนมอีาการทางจติ
ในระดบัเลก็น้อย คอื มคีะแนน BPRS น้อยกว่า 36 คะแนน 
ก่อนการพฒันาระบบ ผูป่้วย 6 คน รบัประทานยาสม ่าเสมอ
ครบทุกวนั และรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ 7 คน (ตารางที่ 
1) ผู้ป่วยเกือบทุกคน (12 จาก 13 คน) เกิด ADR  แต่มี
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เพยีง 1 รายทีเ่กดิ ADR ซึง่เป็นสาเหตุของการหยุดยาหรอื
ปรบัยาเอง คอื ง่วงมากจนไม่สามารถท างานได ้อกี 2 ราย
เกดิอาการง่วงมากจนเป็นอุปสรรคต่อการใชช้วีติประจ าวนั   

สาเหตุอื่น ๆ ของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
ได้แก่ การไม่รู้หนังสอื/การไม่มญีาติก ากบัการรบัประทาน
ยา (1 คน) การกลวักระดูกเสื่อมและไตวายจากยา (1 คน) 
สาเหตุจากความเขา้ใจของญาติที่เหน็ว่ารบัประทานยามา
นานแลว้อาการไม่หายขาด จงึลองงดยาบางมือ้และปรบัยา
เพิ่มเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ (1 คน) สาเหตุจากความรู้
ความเข้าใจของผู้ป่วยเองที่ป่วยมานาน อยากปรบัยาเอง 
หรือซื้อยาของผู้ป่วยคนอื่นมารับประทาน (1 คน) และ
สาเหตุจากการไม่ยอมรบัความเจบ็ป่วย (1 คน)  

การสมัภาษณ์พบ ADR ในบางกลุ่มอาการเท่านัน้ 
คอื พบ extrapyramidal syndromes (EPS) ในผูป่้วย 2 คน 
คอื tardive dyskinesia (TD) ซึง่ปากขมุบขมบิตลอดเวลาที่
สมัภาษณ์ นอกนัน้เป็น ADR กลุ่มอื่น ๆ คอื มอีาการปาก
แหง้คอแหง้ทุกวนั 7 คน ง่วงนอนมากทุกวนั 5 คน และกลัน้
ปัสสาวะไม่ไดทุ้กวนั 3 คน รายละเอยีดดงัตารางที ่2 

 
ปัญหาของเจ้าหน้าท่ี 

เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชใน รพ.สต. 
ทัง้หมดเป็นเพศหญงิ มอีายุการท างานแตกต่างกนัมาก คอื 
พยาบาลจิตเวชท างานมานานมากกว่า 30 ปีจึงเป็นผู้ให้
ขอ้มลูหลกัเกีย่วกบัระบบจติเวชในอ าเภอ ส าหรบั รพ.สต. มี

พยาบาลวิชาชีพที่มีอายุงาน 1 ปี, 14 ปี และ 24 ปี การ
สมัภาษณ์พบว่า เจา้หน้าทีไ่ดเ้รยีนการพยาบาลสุขภาพจติ
และจติเวชศาสตรก์นัทุกคน จากการสงัเกตพบว่า ระยะเวลา
การท างาน 1 ปี นานเพยีงพอทีจ่ะท าใหเ้จา้หน้าทีคุ่น้เคยกบั
ผู้ ป่ ว ยจิต เภท ในชุมชน แ ต่ผู้ ที่ ท า ง านมานานจะมี
ความคุ้นเคยกบัหน่วยงานราชการอื่น ๆ มากกว่า ซึ่งมผีล
ต่อการประสานงานเมื่อผูป่้วยจติเภทมอีาการก าเรบิรุนแรง
จนต้องประสานงานกบัหน่วยงานอื่น เช่น ผู้ใหญ่บ้านและ
องคก์ารบรหิารสว่นต าบลเพื่อใหช้่วยจบัตวัผูป่้วย แต่สิง่ทีไ่ม่
แตกต่างกนัในแต่ละ รพ.สต. คอื ภาระงานทีต่้องดแูลผูป่้วย
หลายกลุ่มโรค เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง สูง โรค
หลอดเลือดสมอง ผู้สูงอายุ ท าให้มีเวลาในการประเมิน
ผูป่้วยจติเภทไดน้้อย 

 
การประเมินระบบการดแูลผูป่้วยจิตเภท 

ก า ร สนทน า ก ลุ่ ม ร ะ ห ว่ า ง เ จ้ า ห น้ า ที่ ข อ ง
โรงพยาบาลบ้านแท่น 2 คน และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. 3 คน 
พบว่า ในระบบเดิม ทางโรงพยาบาลจัดเตรียมยาก่อน
ออกไปพบผูป่้วยทีน่ัดใหม้ารบัยาที ่รพ.สต. แต่ละแห่ง โดย
พยาบาลจิตเวชของโรงพยาบาลบ้านแท่นจะสัง่ใช้ยาตาม
รายการยาเดมิในฐานขอ้มูล HOSxP หลงัจากนัน้เภสชักร
ตรวจเชค็รายการยาของผูป่้วยแต่ละ รพ.สต.จดัเรยีงล าดบั
ถุงยาตามทะเบยีนรายชื่อ ก่อนใหพ้ยาบาลจติเวชสง่มอบให้
ผูป่้วยแต่ละนดั ยาของผูป่้วยทีไ่ม่ไดม้าในวนันดั จะถูกเกบ็  

 
ตารางท่ี 1. ปัญหาจากการใชย้าในผูป่้วย (n=13) 

ปัญหาทีเ่กีย่วกบัยา จ านวนผูป่้วยทีพ่บปัญหาจากการใชย้า 
ก่อนการพฒันาระบบ หลงัการพฒันาระบบ 

ความร่วมมอืในการใชย้า 
    สม ่าเสมอ 

ไม่สม ่าเสมอ 
ไม่รบัประทานยา 

 
6  
7  
0 

 
8  
3  
2 

ไดร้บัยาทีถู่กชนิด แต่ขนาดยาทีใ่ชน้้อยเกนิไป 2  1  
เกดิปฏกิริยิาระหว่างยากบัยา 1  1  
เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า 12  10  
ผูป่้วยไม่ไดร้บัยาทีแ่พทยส์ัง่จากสาเหตุต่างๆ 
กลวัไตวาย/กระดกูพรุน 
ไม่อยากเจบ็จากการฉีดยา 
ไม่รูห้นงัสอื 
ป่วยมานาน/ไม่หาย ลองปรบัยา 

 
1  
1  
1  
2  

 
0 
0 
0 
1  



 

 

            463 

ตารางท่ี 2. อาการไม่พงึประสงคจ์ากยาตา้นโรคจติก่อนพฒันาระบบ  
อาการไม่พงึประสงคท์ีพ่บ ความถีข่อง ADR (คน) 

ไม่เคย
เกดิขึน้เลย 

1-2 ครัง้/
เดอืน 

> 2 ครัง้/
เดอืน 

> 4 ครัง้/
สปัดาห ์

ทุกวนั 

ตวัแขง็เกรง็ เคลื่อนไหวเชื่องชา้ เดนิไม่แกวง่แขน พดูน้อยไม่
อยากพดู สหีน้าไรอ้ารมณ์ 

12 0 1 0 0 

อาการสัน่ของมอืหรอืแขนขาเวลาอยู่เฉยๆ นิ้วมอืเคลื่อนไหวคลา้ย
ปัน้ลกูกลอน 

10 0 2 0 1 

มคีวามรูส้กึกระวนกระวายใจจนอยู่นิ่งไม่ได ้มคีวามรูส้กึเหมอืน
ตอ้งเร่งรบีตลอดเวลา ผุดลุกผุดนัง่ ตอ้งขยบัแขนขาเดนิไปเดนิมา
ตลอดเวลา 

12 0 1 0 0 

ศรีษะและคอบดิเบีย้วไปขา้งใดขา้งหนึ่งอย่างรุนแรง ศรีษะ คอและ
ล าตวัแอ่นจนผดิปกต ิคอแขง็ ลิน้แขง็ ขากรรไกรแขง็ พดูหรอืกลนื
ล าบาก ตาเหลอืกขึน้ขา้งบน กรณีรุนแรงอาจเกดิการหดเกรง็ที่
กล่องเสยีงและคอหอย ท าใหก้ดการหายใจได ้

12 1 0 0 0 

อาการดดูหรอืขมุบขมบิปาก มลีิน้มว้นไปมาในปากหรอือาจแลบ
ลิน้ออกมาเอง มกีารเคลื่อนไหวของขากรรไกร ใบหน้าบดูบึง้ มอื
และเทา้เคลื่อนไหวเหมอืนเตน้ร าเรว็ ๆ ไมม่จีงัหวะและสะบดั ๆ 

11 0 1 0 1 

ง่วงนอนมาก 7 0 1 0 5 
ปากแหง้ คอแหง้ กระหายน ้า 6 0 0 0 7 
ทอ้งผกู 11 0 1 0 1 
ตาพร่ามวั เหน็ภาพไมช่ดั 12 1 0 0 0 
ปวดปัสสาวะแต่ปัสสาวะไม่ออก 12 0 1 0 0 
หน้ามดืเวลาเปลีย่นท่าทางเรว็ๆ เช่น จากทา่นอนเป็นท่ายนื 8 2 1 0 2 
น ้านมไหล 13 0 0 0 0 
ผวิหนงัมลีกัษณะไหมแ้ละแดงเมือ่ถูกแสงแดด 12 1 0 0 0 
กลัน้ปัสสาวะไม่ได ้ 7 2 1 0 3 
น ้าลายไหลมาก 10 0 1 0 2 

 
ไวท้ี ่รพ.สต. ก่อนเพื่อรอผูป่้วยมารบัยา หากผูป่้วยไม่มารบั 
ยาใน 2 เดอืน รพสต. จะส่งคนืยาให้พยาบาลจติเวชในนัด
ต่อไป (รปูที ่1) 

ประเด็นส าคัญที่ได้จากการสนทนากลุ่มครัง้นี้  
ได้แก่ แนวทางในการแก้ปัญหาการรับประทานยาไม่
สม ่ าเสมอของผู้ป่วยจิตเภท ผู้สนทนากลุ่มได้พิจารณา
ปัญหาของผู้ป่วยเป็นรายกรณี เนื่องจากรายละเอียดของ
ปัญหาในผูป่้วยแต่ละคนแตกต่างกนั ในรายทีข่าดญาตดิแูล
การรบัประทานยา แนวทาง คอื การประสานงานให ้อสม. 
ใกล้บ้านช่วยดูแลและส่งมอบยาให้รบัประทานในแต่ละวนั 
แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยมีญาติที่พร้อมดูแล แต่ผู้ป่วยตัง้ใจไม่

รบัประทานยานัน้ แนวทาง คอื การต้องพจิารณาว่า DRPs 
เป็นสาเหตุหรอืไม่ หลงัจากที่เภสชักรค้นหาและแก ้DRPs 
(รูปที ่2) แต่ผูป่้วยยงัปฏเิสธ จ าเป็นต้องให ้อสม.ทีใ่กลบ้า้น
เฝ้าสงัเกตอาการ พยาบาลวชิาชพีในชุมชนแต่ละ รพ.สต. 
ออกเยีย่มบา้นเป็นระยะเพื่อประเมนิอาการ และพยาบาลจติ
เวชใช้กระบวนการทางการพยาบาลประเมินสภาวะด้าน
ร่างกาย จติใจ สงัคม และสภาพแวดลอ้มในชุมชนของผูป่้วย  
 
ระบบการท างานหลงัการพฒันา 

หลงัด าเนินโครงการ การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้
จากกระบวนการพฒันามดีงันี้ 
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รปูท่ี 1. ระบบเดมิของการบรกิารผูป่้วยที ่รพ.สต 

. 
1. การเปลี่ยนแปลงในระบบการดูแล มีปัจจัย

น าเข้า คือ เภสัชกรที่ปฏิบัติงานจ่ายยาผู้ป่วยจิตเภท 
ประเมิน DRPs และ ADRs ของผู้ป่วยในแต่ละ รพ.สต. 
ผูป่้วยจติเภทและครอบครวัรบัรูว้่ามรีะบบการดูแลผูป่้วยจติ
เภทที่ รพ.สต. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประวัติรับยาต่อเนื่องใน
โรงพยาบาลบ้านแท่นที่ถูกส่งไปรบัยาต่อที่ รพ.สต.ทัง้ 3 
แห่ง จ านวน 16 คน แต่ผ่านเกณฑค์ดัเลอืกเขา้ร่วมงานวจิยั 
13 คน อีก 3 คนที่เหลือไม่ได้มารบัยาต่อเนื่องที่ รพ.สต. 
เพราะ 1) ปฏเิสธการไปรบัยาที ่รพ.สต. แต่ขอมาตามนัดที่
หอ้งสุขภาพจติของโรงพยาบาลบา้นแท่น 2) รบัจา้งท างาน

ก่อสร้างที่ต่างจงัหวดั และให้ญาติมารบัยาแทนที่ รพ.สต. 
ตามนัดและส่งยาไปให้ และ 3) ปฏเิสธการเป็นโรคจติเภท
และไม่ยอมรับประทานยาตัง้แต่ก่อนเริ่มต้นงานวิจัย 
เนื่องจากคดิว่ายามผีลเสยีมากกว่าผลด ีแต่เจา้หน้าทีไ่ดใ้ห้
ค าแนะน าถึงการสงัเกตอาการก าเรบิทางจติและมอบสมุด
บันทึกสุขภาพที่มีข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคจิต เพื่อให้
มารดาของผูป่้วยสงัเกตอาการ ในระหว่างด าเนินโครงการ 
ผู้ป่วยรายนี้มีอาการก าเริบ ไม่ยอมนอน และพูดคนเดียว 
มารดาของผู้ป่วยจงึมาปรกึษาที่ รพ.สต. เมื่อเจ้าหน้าที่น า
ปัญหาทีพ่บมาปรกึษาร่วมกนัในทมีสหวชิาชพีและเจรจากบั  

 

 
รปูท่ี 2. ระบบใหมข่องการบรกิารผูป่้วยที ่รพ.สต 
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รปูท่ี 3. ปัญหาทีเ่กีย่วขอ้งกบัความไม่รว่มมอืในการใชย้าและการแกปั้ญหา 

.
ผู้ป่วย ผู้ป่วยจงึยอมใหฉ้ีดยา fluphenazine decanoate 25 
mg เดือนละ 1 ครัง้ ดงันัน้ในโครงการนี้จงึมผีู้ป่วยจติเภท
เขา้ร่วมโครงการทัง้หมด 13 คน   

2. กระบวนการด าเนินงานมีกลยุทธ์ที่สอดคล้อง
กับนโยบาย service plan ของส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ การด าเนินงานอาศยัความช านาญของบุคลากร
แต่ละหน่วยงานร่วมกนั คอื พยาบาลจติเวชในโรงพยาบาล
ใช้กระบวนการทางการพยาบาลในการท างาน ทัง้การ
ประเมนิสภาวะดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม และสภาพแวดลอ้ม
ชุมชนของผู้ป่วย การบริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้รับยา
ต่อเนื่อง การปฏิบตัิการพยาบาลโดยใช้วิธกีารดูแลผู้ป่วย
รายกรณี (case management) ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหา
ซับซ้อน พยาบาลวิชาชีพในแต่ละ รพ.สต. ที่คุ้นเคยกับ
ผู้ป่วยและญาติ และเภสชักรในการค้นหา DRPs (รูปที่ 3) 
เป็นที่ปรึกษาด้านยาทัง้แบบซึ่งหน้าและทางโทรศัพท์แก่  
ผูป่้วย/ครอบครวั เจา้หน้าทีแ่ต่ละ รพ.สต. และ อสม. มกีาร
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ โดยร่วมกนัวิเคราะห์ปัญหาและเสนอแนะ
แนวทางผ่านกระบวนการสนทนากลุ่ม จากเดมิทีม่อบหมาย
ให ้อสม. ตดิตามผูป่้วยเฉพาะรายทีไ่ม่มารบัยาตามนัด เป็น
ใหท้มีสหวชิาชพีออกไปเยีย่มผูป่้วยรายทีม่ารบัยาแต่เภสชั
กรพบปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (รูปที่  2) การ
ด าเนินงานแบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุ่ม คอื ผูท้ีม่ญีาตแิละผูท้ีไ่ม่มี
ญาตดิูแลเรื่องการรบัประทานยา ในรายทีไ่ม่มญีาต ิ(2 ราย) 
ที่ รพ.สต.บ้านเต่า รพสต. จดัชุดยาเป็น DOT (daily drug 

packet) และประสานงานให้ อสม. มอบยาให้ผู้ ป่วย
รบัประทานวนัต่อวนั ส าหรบัในรายทีม่ญีาตดิแูล แต่ไม่ยอม
ฉีดยา fluphenazine decanoate 25 mg ทีมงานพยาบาล
จติเวชของโรงพยาบาลบา้นแท่นและพยาบาลของ รพ.สต. 
ออกเยีย่มบา้นร่วมกนัเพื่อฉีดยาใหทุ้กเดอืน  
 
ผลลพัธท่ี์ได้ 

ผลลพัธ์ที่เกิดกบัผู้ป่วยจติเภทใน รพ.สต.สระพงั 
บา้นเต่า และหนองค ูคอื ผูป่้วยจติเภทมคีวามร่วมมอืในการ
ใชย้าเพิม่ขึน้ คอื ผูป่้วยรบัประทานยาสม ่าเสมอเพิม่ขึน้จาก 
6 คน เป็น 8 คน และผู้ป่วยที่รบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ
ลดลงจาก 7 คน เป็น 3 คน ผูป่้วยม ีADR ลดลงเพราะ DRP 
ไดร้บัการแกไ้ข โดยปรบัเปลีย่นยา 2 คนในผูป่้วยทีม่อีาการ
ง่วงมากหลังจากรับประทานยา diazepam จนนอนหลับ
ตลอดทัง้วัน 1 คน และผู้ที่มีอาการ euphoria จากยา 
benzhexol 1 คน ท าให้ยารบกวนชีวิตประจ าวันลดลง 
ผูป่้วยทีเ่ขา้ใจผดิว่า ยาท าใหเ้กดิพษิต่อไต ไดร้บัการอธบิาย
เกีย่วกบัยา ท าใหผู้ป่้วยรบัประทานยาเดมิอย่างต่อเนื่อง  

ผลลพัธท์ีเ่กดิกบัสหวชิาชพีในระบบบรกิารสขุภาพ
อ าเภอบ้านแท่น คือ มีการทบทวนบทบาทหน้าที่ของ
บุคลากรในต าแหน่งต่าง ๆ และเพิม่บทบาทการบรบิาลทาง
เภสชักรรมในผูป่้วยจติเภทของเภสชักร เพื่อแก ้DRPs ของ
ผูป่้วยในแต่ละนัด ทัง้ยงัมกีารประสานงานกบั อสม. ในการ
ติดตามผูป่้วยในพื้นที่ ให้ช่วยก ากบัการรบัประทานยาหรอื
สงัเกตอาการเตอืน เช่น  การนอนไม่หลบัหรอืการพดูจาคน
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เดยีว เพื่อเฝ้าระวงัก่อนอาการก าเรบิ ตลอดจนช่วยสงัเกต
อาการผู้ป่วยจติเวชในชุมชนและรายงานผูป่้วยรายทีส่งสยั
ว่ามีอาการก าเริบกับพยาบาลวิชาชีพประจ า รพ.สต. 
กระบวนการท าใหเ้กดิการทบทวนการประสานงานในกรณี
ต่าง ๆ เช่น เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องยา มีอาการก าเริบ
อาละวาดในชุมชน 
 
การอภิปรายผล 
 การพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
อ าเภอบา้นแท่น จงัหวดัชยัภูม ิมกีารด าเนินการทีแ่ตกต่าง
จากการศกึษาของวรทัยา ราชบญัดษิฐ์ในโรงพยาบาลปลา
ปาก จงัหวดันครพนม ซึง่จดัตัง้คลนิิกจติเวชแยกเฉพาะจาก
ห้องตรวจโรคส าหรับผู้ป่วยนอกทัว่ไป และให้บริการที่
โรงพยาบาลเดอืนละ 1 ครัง้  (17) ส่วนการด าเนินงานของ
โรงพยาบาลบา้นแท่นนัน้เป็นการบรกิารทีร่พ.สต.แต่ละแห่ง 
ผู้ป่วยรับยาต่อเนื่ องที่ รพ.สต.ต่าง ๆ โดยไม่ต้องมา
โรงพยาบาลบ้านแท่น การด าเนินงานที่โรงพยาบาลปลา
ปาก ท าใหร้อ้ยละของการก าเรบิลดลงจากรอ้ยละ 8.24 เป็น 
0.77 (17) แต่ในงานวิจยันี้วดัอาการรุนแรงทางจิตโดยใช้
แบบประเมนิ BPRS ซึง่พบว่า ผูป่้วยทุกคนมอีาการทางจติ
ระดับเล็กน้อยทัง้ก่อนและหลังการด าเนินการทุกคน ใน
งานวจิยันี้ ก่อนเขา้ร่วมงานวจิยั ผู้ป่วยเคยมปีระว้ตอิาการ
ก าเรบิท ารา้ยตนเอง 2 ราย ใชอ้าวุธท ารา้ยญาต ิ1 ราย และ
มหีูแว่ว 2 ราย จนต้องเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลบ้าน
แท่นก่อนส่งออกไปรกัษายงั รพ.สต. อีกครัง้ การพัฒนา
ระบบในครัง้นี้ท าให้ผูป่้วยจติเภทกลุ่มดงักล่าวขา้งต้น ไม่มี
อาการก าเริบอีกจนก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรงต่อชีวิต 
ร่างกาย หรอืทรพัยส์นิของตนเองหรอืผูอ้ื่น  
 หลังการพัฒนาระบบแม้จะพบว่ า  ผู้ ป่ วยที่
ร ับประทานยาไม่สม ่าเสมอลดลงจาก 7 เป็น 3 คน และ
รบัประทานยาสม ่าเสมอเพิม่ขึน้จาก 6 เป็น 8 คน แต่กลบั
พบว่ามีผู้ป่วยที่ไม่รบัประทานยาเลยเพิ่มขึ้น 2 คน ซึ่งทัง้
สองคนเป็นผู้ที่ร ับประทานยาไม่สม ่าเสมอในช่วงเริ่มต้น
งานวจิยั ซึ่งจากประวตัิเดมิ ผู้ป่วยกลุ่มนี้เคยมปีระวตัหิยุด
ยาเองมาก่อนหน้านี้หลายครัง้ เพราะปฏิเสธการเจบ็ป่วย 
ดงันัน้กลุ่มผู้ป่วยที่มปีระวตัิรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอที่มี
สาเหตุมาจาก ADR หรือความรู้ความเข้าใจเรื่องยาไม่
ถูกต้อง สามารถเพิ่มความร่วมมอืได้ด้วยระบบนี้ แต่ยงัมี
ข้อจ ากัดในกรณีที่ไม่ให้ความร่วมมือจากการไม่ยอมรับ
ความเจบ็ป่วย 

ย าก ลุ่ม  first–generation antipsychotics (FGA) 
ออกฤทธิต่์อระบบ dopamine ในทุก pathway ท าใหม้ฤีทธิ ์
ในการรกัษาอาการด้านบวกและด้านลบ แต่ท าให้เกิดผล
ข้างเคียงจากการที่ dopamine pathway ถูกยับยัง้ด้วย
เช่นกัน ส่วน second–generation antipsychotics (SGA) 
จะออกฤทธิบ์ริเวณ mesolimbic และ mesocortical ของ
สมองมากกว่าบรเิวณ nigrostriatal หรอื tuberoinfundibular 
จึงท าให้เกิด EPS น้อยกว่า (15) EPS ที่พบในงานวิจยันี้ 
คือ tardive dyskinesia ซึ่งพบในผู้ป่วย 2 ราย รายแรกใช้ 
haloperidol 5 mg วันละ 3 ครัง้ร่วมกับ chlorpromazine 
100 mg 2 เมด็ก่อนนอน นานมากกว่า 5 ปี  ผู้ป่วยอกีราย
รับประทาน chlorpromazine 100 mg ก่อนนอนมานาน
มากกว่า 3 ปี tardive dyskinesia เป็น ADR ที่ด าเนินไป
อย่างค่อยเป็นค่อยไป และมอีาการขึน้ ๆ ลง ๆ ได ้แต่หากมี
อาการแย่ลง อาจพจิารณาหยุดยาจติเวชหรอืเปลี่ยนมาใช้ 
clozapine แทน แต่เนื่องจากโรงพยาบาลบ้านแท่นยงัไม่ม ี
clozapine ในบญัชยีาโรงพยาบาล และอาการทีพ่บในผูป่้วย
ไม่ ได้รบกวนชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ ระหว่างการ
ด าเนินการวิจยั ผู้ป่วยไม่ได้มอีาการมากขึน้ เจ้าหน้าที่จงึ
แนะน าญาตใิหส้งัเกตอาการ และแนะน ามาแผนกทนัตกรรม
ของโรงพยาบาลเพื่อตรวจช่องปากหาสาเหตุอื่นนอกจากยา   

ในการร่วมสนทนากลุ่ม เจ้าหน้าที่มคีวามเหน็ว่า 
หากผู้ป่วยจ าเป็นต้องปรบัเปลี่ยนเป็นยากลุ่ม SGA หรือ 
typical antipsychotics ใหท้ าตามแนวทางสง่ผูป่้วยจาก รพ.
สต. ทีก่ าหนดขึน้ เพื่อปรกึษาแพทยท์ีโ่รงพยาบาลบา้นแท่น 
และประสานงานกบัพยาบาลจิตเวชเพื่อด าเนินการส่งตัว
ผู้ป่วยไปโรงพยาบาลจติเวช  นอกจากนี้พบว่า อาการง่วง
นอนมากเกิดจากยาอื่น ๆ นอกจากยาต้านโรคจิต เช่น 
diazepam และ benzhexol ทีมสหวิชาชีพจึงค่อย ๆ ลด
ขนาดยาเหล่านี้ลง และน าเสนอเขา้คณะกรรมการ patient 
care team (PCT) ของโรงพยาบาลต่อไป 

ผูป่้วย 2 รายทีม่โีรคร่วม เช่น โรคซมึเศรา้ และได้
ย า  fluoxetine ซึ่ ง เ ป็ น  CYP 450 Inhibitor โ ดย เฉพาะ 
CYP2D6 ส่งผลให้ลดการเมตาบอไลท์ยาต้านโรคจติอื่นที่
ผ่าน CYP2D6 เช่นกัน ระดับยาอื่นจึงเพิ่มสูงขึ้น เช่น 
chlorpromazine, fluphenazine decanoate injection แ ล ะ 
perphenazine ส่งผลให้พบ EPS หรือ QTC prolongation 
จากยาได ้แต่ในผูป่้วยทีเ่กดิปฏกิริยิาระหวา่งยาในงานวจิยันี้ 
ไม่พบอาการ EPS จึงไม่ได้ปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณา
ปรบัเปลีย่นยา แต่ยงัคงตดิตามอาการ EPS ของผูป่้วยอย่าง
ต่อเนื่อง ปัญหา CYP2D6 Inhibitor นี้ไม่สง่ผลต่อ trifluopera 
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zine เพราะการขจดัยานี้เกดิผ่าน CYP1A2 เป็นหลกั จงึไม่
เกิดปัญหาเมื่อใช้ร่วมกับยา fluoxetine แต่จะมีปัญหาใน
ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่เป็นประจ าเพราะบุหรี่เหนี่ยวน า CYP 450 
ยาต้านโรคจิตที่เมตาบอไลท์ผ่าน CYP1A2 จึงมีระดบัยา
ล ด ล ง ไ ด้  เ ช่ น  trifluoperazine, perphenazine, fluphe 
nazine, haloperidol และ chlopromazine และอาจท าให้
อาการทางจติของผูป่้วยจติเภทก าเรบิได ้

การวิจยัครัง้นี้พบว่า จากระบบเดิมที่ท าได้เพยีง
รบัทราบปัญหาว่ามผีูป่้วยจติเภทไม่มารบัยาและปฏเิสธการ
รับประทานยา โดยที่เภสชักรไม่ทราบปัญหาที่แท้จริงที่
เกีย่วขอ้งกบัความร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วย การมเีภสชั
กรเขา้มาในระบบใหม่นี้ท าใหส้ามารถตรวจสอบ 5 ปัจจยัทีม่ี
ผลต่อความร่วมมอืในการใชย้า คอื ยา ภาวะเจบ็ป่วย ผูป่้วย 
ผู้ดูแล และบุคลากรทางการแพทย์และระบบบริการ (20) 
หากปัจจยัดงักล่าวเกีย่วขอ้งกบัยาโดยตรง เช่น การปฏเิสธ
การรบัประทานยาเพราะทนอาการขา้งเคยีงจากยาไม่ไหว 
ทศันคติต่อยาไม่ด ีหรอืรบัประทานยาผดิเพราะขาดผู้ดูแล 
การแกปั้ญหาดงักล่าวสามารถเพิม่ความร่วมมอืในการใชย้า
ต้านโรคจติมากขึน้ แต่เนื่องจากปัญหาของผูป่้วยจติเภทมี
ความซบัซอ้น ในผูป่้วยบางคน เภสชักรผูเ้ดยีวสามารถช่วย
แก ้DRPs ไดเ้พยีงบางส่วน นอกเหนือจากนัน้กุญแจส าคญั
ของความส าเร็จ คือ การร่วมงานกันระหว่างสหวิชาชีพ 
เนื่องจากการเขา้ไปในชุมชนท าใหพ้บว่า ผูป่้วยจติเภทบาง
คนให้ข้อมูลไม่ตรงกับการรับรู้ของเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ จึง
จ าเป็นต้องมกีารตรวจสอบขอ้มูลจากหลายแหล่งและหลาย
วธิเีพื่อยนืยนัความน่าเชื่อถือของขอ้ค้นพบ ในช่วงเริม่ต้น
ของการสัมภาษณ์ ผู้ ป่ วยจิต เภทหลายรายตอบว่า
รบัประทานยาครบทุกวนัอย่างสม ่าเสมอ และสามารถบอก
วธิรีบัประทานยาไดถู้กตอ้ง แต่เมื่อคุน้เคยกนัมากขึน้ ผูป่้วย
กล้าเปิดเผยว่า ตนเองขาดยาในบางวันเนื่องจากลืมและ
ตัง้ใจปรบัยาเองในบางครัง้ ทัง้นี้จากการพดูคุยกบัผูป่้วยจติ
เภทหลายคนพบว่า การสัมภาษณ์และช่วยแก้ปัญหา
สามารถกระตุ้นใหเ้กดิพฤตกิรรมทีผู่กพนั (18) ท าใหผู้ป่้วย
จติเภท 2 คนมารบัยาตรงนัดและกระตอืรอืรน้ในการฉีดยา
ตรงตามก าหนดจากค าบอกเล่าของ อสม. ในชุมชนสระพงั 
ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกบัการศึกษาแบบอภิวิเคราะห์ของ 
Gray และคณะ ในการบ าบดัทางจติดว้ยการสมัภาษณ์เพื่อ
เสรมิสรา้งแรงจงูใจ (motivational interviewing) และเทคนิค
การปรับ เปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ( cognitive 
behavioural therapy) ซึ่งพบว่า จาก 6 การศึกษาที่ถูก
ตีพมิพ์ตัง้แต่ปี 2006 แสดงให้เหน็ว่า ผู้ป่วยลดอาการทาง

จิตได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาแบบเดิมจากการติดตามไป 1 ปี แต่การเพิ่มความ
ร่วมมอืในการรกัษาเพยีงอย่างเดยีวไม่มผีลอย่างมนียัส าคญั
ทางสถติ ิ(19)  

ระบบเดมิทีย่งัไม่มเีภสชักรออกไปใหบ้รกิารที ่รพ.
สต.นัน้ ได้จัดให้ผู้ป่วยได้รับยาต่อเนื่ องที่ รพ.สต. มา
ต่อเนื่องหลายปีแลว้ ระบบเดมิมขีอ้ดทีีช่่วยใหผู้ป่้วยสะดวก
ในการรบัยาเพราะใกล้บ้าน ผู้ป่วยหลายรายมปัีญหาเรื่อง
รายได้ ก็สามารถมารับยาได้เอง โดยไม่ต้องเหมารถไป
โรงพยาบาลบ้านแท่นที่มีระยะทางไกลกว่า 10 กิโลเมตร 
โรงพยาบาลมพียาบาลจติเวชทีท่ างานดา้นน้ีมานานกว่า 20 
ปี แต่มขีอ้จ ากดัดา้นบุคลากรอื่น ๆ คอื ไม่มจีติแพทยใ์นการ
ประเมนิอาการหรอืพจิารณาปรบัเปลีย่นยาในผูป่้วยมอีาการ
ก าเรบิ-อาละวาด ทางโรงพยาบาลจ าเป็นตอ้งสง่ตวัผูป่้วยไป
ตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร์  จังหวัด
ขอนแก่น และจ่ายยาตามใบส่งตวัทีถู่กส่งกลบัมาภายหลงั
เมื่อผู้ป่วยมอีาการดขีึน้แล้ว ระบบเดมิยงัไม่มเีภสชักรช่วย
ประเมิน ADRs เพื่อลดปัญหาการหยุดยาเองของผู้ป่วย 
หลังจากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ร่วมกับสหวิชาชีพ คือ แพทย์ พยาบาลจิตเวช พยาบาล
วชิาชพีใน รพ.สต. และเภสชักร ท าใหผู้ป่้วยจติเภททัง้หมด
ที่เข้าร่วมโครงการได้รับยาต่อเนื่อง ได้รับการแก้ DRPs 
ญาติผู้ดูแลหรอื อสม. ที่สงัเกตเหน็พฤตกิรรมที่เป็นอาการ
เตอืนของผูป่้วย สามารถประสานงานกบัเจา้หน้าทีเ่พื่อการ
รกัษาอย่างถูกตอ้ง ท าใหไ้ม่พบผูป่้วยทีม่อีาการก าเรบิซึง่ก่อ
ความรุนแรงเกดิขึน้ 

ข้อจ ากดัอีกประการของการศึกษานี้ คือ มีเพียง
การประสานงานกบัเจา้หน้าทีใ่น รพ.สต. และ อสม. เท่านัน้ 
แท้จริงแล้วปัญหาการไม่ให้ความร่วมมอืในการใช้ยาของ
ผู้ ป่วยมีหลายสาเหตุ อย่างเช่น ADRs ที่รบกวนการ
ประกอบอาชีพ ผู้ป่วยจึงไม่รบัประทานยา โดยเฉพาะใน
ครอบครวัทีม่รีายไดน้้อย ดงันัน้การดูแลผูป่้วยใหค้รอบคลุม
แบบองค์รวมควรต้องมีความร่วมมอืและการเชื่อมโยงกบั
ภาคเีครอืข่ายอื่นมากขึน้ เช่น องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิน่ 
เพื่อแกปั้ญหาและผลกระทบอื่นจากการรบัประทานยา  

ขอ้เสนอแนะส าหรบัเภสชักรที่สนใจพฒันาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือผู้ป่วยจิตเวชในโรคอื่น ๆ ใน
บรบิทของโรงพยาบาลตนเอง คอื 1) เภสชักรควรมคีวามรู้
ในการบรบิาลทางเภสชักรรมผูป่้วยจติเวช ซึง่ปัจจุบนัมกีาร
จัดอบรมโดยชมรมเภสัชกรจิตเวช กรมสุขภาพจิตเป็น
ประจ าทุกปี และการจัดอบรมโดยโรงพยาบาลเฉพาะ
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ทางด้านจิตเวชหลายแห่ง เช่น โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสมีาราชนครนิทร ์เน่ืองจากผูป่้วยจติเภทเป็นผูป่้วย
กลุ่มเฉพาะทีเ่ภสชักรจ าเป็นตอ้งมีความรูท้ีส่ าคญัในเรื่องยา
ต้านโรคจติและเทคนิคในการใหค้ าปรกึษาผูป่้วย 2) ทมีสห
วชิาชพีควรมคีวามรู้เรื่องผู้ป่วยจติเภท เช่น พยาบาลควร
ผ่านการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการ
พยาบาลสุขภาพจติ จิตเวชเด็ก และวยัรุ่น และ 3) ทีมสห
วิชาชีพต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันและร่วมมือกันดูแล
ผูป่้วย ซึง่การดูแลผูป่้วยจติเภทในชุมชนจ าเป็นตอ้งตดิตาม
อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วยที่เคยมผีู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง
อาจเปลี่ยนไปเป็นผู้ป่วยที่ขาดผู้ดูแลและมีผลต่อการ
รบัประทานยาและเกิดการกลบัมาเป็นซ ้าได้เสมอ อีกทัง้
ผูป่้วยโดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยทีม่กีารด าเนินของโรคมานาน 
ในบางรายเกดิความเบื่อหน่ายในการรบัประทานยา เพราะ
รบัประทานยาแล้วไม่หายขาด ท าให้อยากปรบัเปลี่ยนยา
หรอืหาวธิกีารรกัษาอื่น ๆ ซึง่เสีย่งต่อการไม่ใหค้วามร่วมมอื
ในการใชย้า ขาดยา จนท าใหเ้กดิอาการก าเรบิซ ้าได ้
 

สรปุผล  
การศึกษานี้ท าให้ทราบปัญหาที่มผีลต่อความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยและส่งผลต่อการหยุดใช้ยา 
คอื ADRs การไม่ยอมรบัการเจบ็ป่วย นอกจากนี้ปัญหาอื่น 
ๆ ทีม่ผีลในผูป่้วยทีร่บัประทานยาไม่สม ่าเสมอ คอื การขาด
ความเขา้ใจเกี่ยวกบัโรคและการรกัษา และการไม่สามารถ
ดูแลตนเองไดห้รอืการขาดผูดู้แลหลกั หลงัการพฒันาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพท าให้
สามารถแกไ้ข DRPs ในผูป่้วย ผูป่้วยมคีวามร่วมมอืในการ
ใช้ยาเพิ่มขึ้น และไม่พบผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบ
รุนแรงที่น่าจะก่อให้เกิดอนัตรายร้ายแรงต่อชีวติ ร่างกาย 
หรอืทรพัยส์นิของตนเองหรอืผูอ้ื่น  
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