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วตัถปุระสงค์: เพื่อเปรยีบเทยีบความร่วมมอืในการใชย้าและความรุนแรงของอาการซมึเศร้าระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรค
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เจา้พระยา การบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วยเป็นศูนยก์ลางประกอยดว้ยการสมัภาษณ์เชงิลกึเพื่อค้นหาความต้องการด้านยา
ของผูป่้วย การวางแผนการใชย้าร่วมกบัผูป่้วย และการใหค้วามรูเ้รื่องโรคและยา การศกึษาประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าและ
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กลุ่มผูป่้วยทีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าต ่าพบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมฯ มคีะแนนความรุนแรงของอาการซมึเศร้า
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(13.32 ± 4.50 และ 15.75 ± 5.31 ตามล าดบั, P=0.032) สรปุ : การบรบิาลเภสชั
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 Effects of Patient-Centered Pharmaceutical Care on Medication Adherence 
in Patients with Major Depressive Disorder  
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Abstract 
Objective: To determine medication adherence and severity of depression in patients with major depressive 

disorder between those receiving patient-centered pharmaceutical care and those receiving usual care. Methods: This 
study was a randomized controlled trial in outpatients with major depressive disorder at Somdet Chaopraya Institute of 
Psychiatry. Patient-centered pharmaceutical care involved patient interview to identify drug related needs, medication 
planning with patient and education on the disease and drugs. The assessment of medication adherence and severity 
of depressive symptoms were performed twice one month apart. Results: Two hundred and six participants were divided 
into the study and control groups with 103 patients in each, Participants were stratified by treatment history into 82 newly 
treated cases and 124 ongoing therapy cases. The pharmaceutical care group had a significantly higher mean of 
medication adherence compared to that of control group (22.54 ± 2.21 and 21.29 ± 2.97, respectively, P=0.001). The 
proportions of patients at various levels of medication adherence in the study group significantly differed from those in 
the control groups (P=0.009). Proportion of patients with high medication adherence in the study group increased from 
20.2% to 44.7%, while that in the control group increased from 22.2% to 26.7%. Among patients with low medication 
adherence, the pharmaceutical care group showed significantly lower depression severity scores compared to the control 
group (13.32 ± 4.50, 15.75 ± 5.31, respectively, P=0.032). Conclusion: Patient-centered pharmaceutical care improved 
medication adherence in patients with major depressive disorder. Among patients with low medication adherence, this 
intervention was more effective in reducing depression severity compared to standard care. 
Keywords: major depressive disorder, pharmaceutical care, medication adherence 
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บทน า 
โรคซมึเศร้า เป็นโรคความผดิปกติทางอารมณ์ที่

พบได้บ่อย เมื่อเกิดขึน้แล้วสามารถกลบัเป็นซ ้าได้อกีและ
อาจมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น ส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวนั โรคซึมเศร้าจึงจดัเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่
ส าคญั (1) องค์การอนามยัโลกรายงานว่า ปัจจุบนัมผีู้ป่วย
โรคซมึเศรา้รอ้ยละ 3.8 ของประชากรโลกหรอืประมาณ 280 
ลา้นคน (2) รายงานภาระโรคจากปัจจยัเสีย่งของประชากร
ไทย พ.ศ. 2562 ระบุว่า โรคซมึเศรา้จดัเป็นสาเหตุอนัดบั 4 
ของการสูญเสยีปีสุขภาวะในเพศหญิง (3) นอกจากนี้โรค
ซมึเศร้ายงัน าไปสู่การฆ่าตวัตายได้ จงึมคีวามจ าเป็นอย่าง
ยิง่ทีต่อ้งรกัษาและป้องกนัไม่ใหเ้กดิโรคซมึเศรา้ซ ้าอกี 

การรกัษาโรคซมึเศร้าจะใช้การรกัษาด้วยยาต้าน
เศรา้เป็นหลกั (1, 4) การรกัษาแบ่งเป็น 3 ระยะ (1, 4) ไดแ้ก่ 
1) การรักษาระยะเฉียบพลัน มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยกลบัสู่
ภาวะสงบของโรคและสามารถกลบัมาใช้ชวีติประจ าวนัได้
ปกติ ใช้ระยะเวลาประมาณ 6 – 12 สปัดาห์ 2) การรกัษา
ระยะต่อเนื่อง มเีป้าหมายในการป้องกนัการก าเรบิของโรค 
(relapse) โดยจะใช้ยาในขนาดเดิมต่ออีกประมาณ 4 – 9 
เดอืน และ 3) การป้องกนัระยะยาว มเีป้าหมายป้องกนัการ
กลบัเป็นซ ้า (recurrence) ผูท้ีม่ปัีจจยัเสีย่งควรไดร้บัยาเพื่อ
ป้องกนัในระยะยาว 

ในการรกัษาและป้องกนัโรคซมึเศรา้นัน้ ผูป่้วยตอ้ง
รบัประทานยาเป็นระยะเวลานาน แต่กลบัพบว่าผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าหยุดรับประทานยาก่อนครบตามแผนการรักษา 
โดยพบว่ามผีู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50 หยุดรบัประทานยา 
ภายใน 6 เดือนแรกหลังจากเริ่มรับยาต้านเศร้า  (5) 
การศกึษาในประเทศไทยพบว่า ในช่วง 6 เดอืนแรก รอ้ยละ 
77 ของผู้ป่วยไม่มคีวามร่วมมือในการใช้ยา(6) โดยพบว่า
ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 1) ด้าน
สงัคมและเศรษฐกิจ 2) ด้านผู้ให้บริการและระบบบริการ
สาธารณสุข 3) ด้านความเจบ็ป่วย 4) ด้านยา และ 5) ด้าน
ตวัผูป่้วยเอง (7-10) 

จากปัญหาการขาดความร่วมมอืในการใชย้านี้ จงึ
ได้มีการพัฒนาการบริบาลด้านยาแก่ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ของต่างประเทศเป็นการให้การ
บริบาลด้านยาโดยเภสชักร (การบริบาลเภสชักรรม) (10-
22) และในประเทศไทยพบการศึกษาบริบาลด้านยาโดย
พยาบาลวชิาชพี (23) และโดยเภสชักร (24) จากการศกึษา
ที่กล่าวมาทัง้หมดในข้างต้น พบว่าการบริบาลด้านยามี

รูปแบบกจิกรรมทีห่ลากหลาย ได้แก่ การสมัภาษณ์เชงิลกึ 
การทบทวนประวตักิารใชย้า การใหค้วามรูเ้รื่องโรคและยา
แก่ผู้ป่วย การให้เอกสารหรือใช้สื่อวิดีโอให้ข้อมูล การ
ตดิตามการใชย้าและอาการไม่พงึประสงค ์และการตดิตาม
ทางโทรศพัท ์สถานทีใ่หก้ารบรบิาลแบ่ง ได ้3 กลุ่ม คอื รา้น
ขายยา สถานพยาบาลปฐมภูมิ และโรงพยาบาล วิธีการ
ติดตามความร่วมมอืในการใชย้าส่วนใหญ่ใชแ้บบสอบถาม 
โดยมีระยะเวลาติดตามตัง้แต่ 6 สปัดาห์จนถึง 12 เดือน 
การศกึษาผลของการบรบิาลเภสชักรรมในร้านขายยาและ
สถานพยาบาลปฐมภูมิต่อความร่วมมือในการใช้ยาพบ
การศกึษาทีก่ารบรบิาลเพิม่ความร่วมมอืในการใชย้าได ้(12-
15,17) และการศกึษาทีไ่ม่พบความแตกต่างกบักลุ่มควบคุม 
(10-11,18-19) การศึกษาการบริบาลเภสชักรรมและการ
บรบิาลดา้นยาโดยพยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาลทัง้หมด 4 
การศึกษา (20,22-24) พบว่า กลุ่มที่ได้รับการบริบาลมี
ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรกัษาและ
ป้องกนัโรคซมึเศรา้ใชย้าต้านเศรา้เป็นหลกั และปัจจยัทีท่ า
ใหผู้ป่้วยขาดความร่วมมอืในการใชย้านัน้มหีลายปัจจยั ซึง่
ปัจจยัที่เกดิจากผู้ให้บรกิาร ยา หรอืความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง
เกีย่วกบัโรคและยาต้านเศรา้เป็นปัจจยัทีส่ามารถแกไ้ขหรอื
พัฒนาให้ดีขึ้นได้ (23,24) การบริบาลด้านยาที่มีรูปแบบ
กจิกรรมสมัภาษณ์เชงิลกึร่วมดว้ยสามารถเพิม่ความร่วมมอื
ในการใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ได ้(12-15, 17 , 20, 22-
24) นอกจากนี้ในการศึกษาของอุษา วรรณฉวี และคณะ 
(23) ผู้ป่วยทีไ่ดร้บัโปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมอืในการใช้
ยาโดยผสมผสานแนวคิด motivational interviewing และ 
cognitive therapy ซึง่ใหก้ารบรบิาลโดยพยาบาลวชิาชพี มี
ความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่มควบคุมและมีความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ 
 เนื่องจากยงัไม่เคยมกีารศกึษาผลของการบรบิาล
เภสชักรรมในรูปแบบการสมัภาษณ์เชงิลกึแบบมผีูป่้วยเป็น
ศูนย์กลางมาก่อน ผู้วิจยัจึงมีแนวคิดในการใช้วธิีการนี้ใน
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าชาวไทย โดยสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อให้
ทราบถึงทศันคติในการใช้ยาและเพื่อค้นหาความต้องการ
ด้านยาของผู้ป่วยซึ่งอาจสมัพนัธ์กบัปัจจยัที่มผีลต่อความ
ร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วย และมุ่งเน้นการวางแผนใชย้า
ร่วมกบัผู้ป่วย การวจิยันี้มวีตัถุประสงค์เพื่อทดสอบผลของ
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วธิกีารขา้งต้นต่อความร่วมมอืในการใชย้า และความรุนแรง
ของอาการซมึเศรา้เมื่อเทยีบกบัการบรกิารตามมาตรฐาน  

 
วิธีการวิจยั 

การวิจยันี้เป็นการวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมี
กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) การวจิยันี้ผ่าน
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
สถาบนัจติเวชศาสตรส์มเดจ็เจา้พระยา เลขทีห่นังสอืรบัรอง 
SD.IRB.APPROVAL 014/2565 วนัที่รบัรอง 24 มิถุนายน 
2565  
 กลุ่มตวัอย่าง  
 ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีเ่ขา้รบัการรกัษา
เป็นผู้ป่วยนอก ที่สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
ระหว่างวันที่ 27 มิถุนายน ถึง 12 ธันวาคม 2566 การ
ค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรส าหรับการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่ เ ป็นอิสระต่อกัน (28) 
เนื่องจากยงัไม่มกีารศกึษาผลของการบรบิาลเภสชักรรมต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้แบบสอบถาม MTB-Thai 
(Medication taking behavior in Thai) (26) ในผู้ ป่ วยโรค
ซมึเศรา้มาก่อน จงึอา้งองิขอ้มลูจากงานวจิยัของทศพร แสง
ทองอโณทยั (29) ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยนอกที่เป็นโรคเรื้อรังที่
ได้รับการบริบาลเภสชักรรมทัง้หมด 259 ราย มีคะแนน 
MTB-Thai เพิม่ขึน้เฉลีย่ 0.6 ± 1.2 คะแนน และกลุ่มควบคมุ
ทัง้หมด 255 ราย มคีะแนนเพิม่ขึน้เฉลีย่ 0.0 ± 0.8 คะแนน 
ก าหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 ไว้ที่ 0.05 และอ านาจ
การทดสอบที ่0.80 การค านวณไดข้นาดตวัอย่างขัน้ต ่ากลุ่ม
ละ 54 ราย ผู้วิจยัประมาณการว่ามอีาสาสมคัรร้อยละ 20 
สญูหายระหว่างการวจิยั โดยอา้งองิจากการศกึษาของอุษา 
วรรณฉว ี(23) ดงันัน้จงึเพิม่ขนาดตวัอย่างเป็น กลุ่มละ 68 
ราย รวมทัง้หมดอย่างน้อย 136 ราย 

เกณฑ์การคดัเขา้กลุ่มตวัอย่าง คอื 1) อายุ 18 ปี
ขึน้ไป 2) ไดร้บัการวนิิจฉัยเป็นโรคซมึเศรา้ ตามเกณฑก์าร
วนิิจฉัยโรคซมึเศรา้ของสมาคมจติแพทยอ์เมรกินั ฉบบัที ่5 
(DSM-5) (1, 25) จากจิตแพทย์ของสถาบันฯ โดยบันทึก
รหสัโรคตาม ICD-10 ในหมวด F32.x (depressive episode) 
และ F33.x (recurrent depressive episode) 3) รบัประทาน
ยาต้านเศร้ามาอย่างน้อย 2 สปัดาห์ 4) จดัยารบัประทาน
ด้วยตนเอง 5) เป็นคนไทย สามารถสื่อสารและอ่าน
ภาษาไทยได้ และ 6) วันนัดครัง้ถัดไปอยู่ในระยะเวลา 4 
สปัดาห ์– 5 สปัดาห ์ 

เกณฑก์ารคดัออกกลุ่มตวัอย่าง คอื 1) อยู่ระหว่าง
การรกัษาโรคซมึเศรา้ดว้ยวธิอีื่นร่วมดว้ย เช่น จติบ าบดั การ
รกัษาดว้ยไฟฟ้า เป็นต้น 2) ไดร้บัการวนิิจฉัยจากจติแพทย์
ว่ามโีรคร่วมทางจติเวชอื่น ๆ ได้แก่ โรคอารมณ์สองขัว้ มี
อาการทางจติ หรอืติดสารเสพติด 3) มภีาวะรู้คดิบกพร่อง 
(cognitive impairment) โดยมคีะแนนทีไ่ดจ้ากแบบทดสอบ 
สมรรถภาพสมองของไทย Thai Mental State Examination 
(TMSE) น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 23 คะแนน จากคะแนนเต็ม 
30 คะแนน 4) มโีรคเรือ้รงัทางกายอื่น ๆ ที่อาการยงัไม่สงบ 
และ 5) ไม่สามารถตดิตามทางโทรศพัทไ์ด้ ส่วนเกณฑ์การ
ให้ยุติของกลุ่มตวัอย่าง คอื 1) อาสาสมคัรมอีาการของโรค
ซึมเศร้ารุนแรงขึ้น จนเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน และ 2) 
อาสาสมคัรไดร้บัการรกัษาโรคซมึเศรา้ดว้ยการท าจติบ าบดั 

อาสาสมคัรทีผ่่านเกณฑค์ดัเขา้ร่วมการวจิยัจะถูก
จดัสรรแบบแบ่งชัน้ (stratified randomization) เป็น 2 ชัน้
ภูม ิตามประวตักิารใชย้าต้านเศรา้ ชัน้ภูมทิี ่1 คอื กลุ่มเริม่
รกัษา (newly treated) หมายถึง ผู้ที่ได้รบัการสัง่ใชย้าต้าน
เศร้ามาอย่างน้อย 2 สปัดาห์ แต่ไม่เกิน 3 เดือน ณ วนัที่
ผูป่้วยเขา้ร่วมการวจิยั ซึง่หมายความไดถ้งึ 1) ผูท้ีไ่ดร้บัการ
วนิิจฉัยเป็นโรคซมึเศรา้และไดร้บัการสัง่ใชย้าต้านเศรา้เป็น
ครัง้แรกในชีวิต (first diagnosis) หรือ 2) ผู้ที่เคยได้รบัยา
ต้านเศร้าในการรักษาโรคซึมเศร้ามาก่อน และหยุด
รบัประทานยาต้านเศร้าไปด้วยเหตุผลใดกต็าม และต่อมา
เกดิอาการก าเรบิหรอืกลบัเป็นซ ้าจนต้องกลบัมาพบแพทย์
และได้รบัการสัง่ใชย้าต้านเศร้าใหม่อกีครัง้ ส่วนชัน้ภูมทิี ่2 
คือ กลุ่มรักษาต่อเนื่อง (ongoing therapy) หมายถึง ผู้ที่
ได้รบัการสัง่ใช้ยาต้านเศร้ามาอย่างน้อย 3 เดอืน ก่อนเริม่
โครงการวจิยั 

ตัวอย่างในแต่ละชัน้ภูมิจะถูกจดัสรรออกเป็น 2 
กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วย
เป็นศูนย์กลาง และกลุ่มที่ได้รบัการบริการตามมาตรฐาน
ดว้ยวธิกีาร block of two randomization  
 การแทรกแซง 
 กลุ่มศึกษาได้รบัการแทรกแซงซึ่งคือการบริบาล
เภสชักรรมตามหลกัการปฏบิตัทิีม่ผีูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง โดย
มกีจิกรรมทีด่ าเนินการโดยเภสชักรผูว้จิยัชื่อแรก (รปูที ่1)   
 การบรบิาลเภสชักรรมครัง้ที ่1 เป็นการพูดคุยกบั
ผูป่้วยต่อหน้า ใชเ้วลาประมาณ 30 – 45 นาท ีเพื่อ 
 1.  ประเมินความต้องการด้านยาของผู้ ป่วย 
ด าเนินการ ดงันี้ 1.1 สมัภาษณ์ขอ้มลูพืน้ฐาน พฤตกิรรม 
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รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการวจิยัและการเกบ็ขอ้มลู 

 
สุขภาพ ประวัติความเจ็บป่วย และประวัติการใช้ยา 1.2 
สอบถามทศันคตเิกีย่วกบัการใชย้าต้านเศร้า ประกอบด้วย 
ความคาดหวงัจากการใชย้า ประสบการณ์ใชย้าต้านเศร้าที่
ผ่านมาทัง้ดา้นประสทิธผิลของยาและอาการไม่พงึประสงค์ 
ประวัติการหยุดรับประทานยาและสาเหตุการหยุด
รบัประทานยา 1.3 เกบ็ขอ้มูลด้วยแบบทดสอบ MTB-Thai 
และแบบทดสอบ 9Q โดยผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง 1.4 ติดตามผลการตรวจร่างกายและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ  1.5 ทบทวนรายการยาทัง้ยา
ส าหรบัรกัษาโรคซมึเศรา้ ยารกัษาโรคทางกาย ยาทีซ่ือ้จาก
รา้นขายยา และอาหารเสรมิทีใ่ชอ้ยู่ปัจจุบนั ประสานรายการ
ยาและตรวจสอบรายการยาทีจ่ าเป็นและไม่จ าเป็นตอ้งไดร้บั 
และ 1.6 สรุปความตอ้งการดา้นยาของผูป่้วย 

2. สรา้งแผนการใชย้า โดยในกรณีทีพ่บปัญหาจาก
การใช้ยา ผู้วจิยัจะแนะน าแนวทางแก้ไขให้แก่ผู้ป่วย หาก
เป็นปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ ผู้วิจ ัยจะปรึกษาแพทย์
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ผูร้กัษาเพื่อหาทางแกไ้ข ร่วมกนัก าหนดเป้าหมายการใชย้า 
โดยเน้นให้อาสาสมคัรมสี่วนร่วมในการตัดสนิใจ วางแผน
ตามทีผู่ป่้วยสามารถปฏบิตัติามไดจ้รงิ 

3. เภสชักรส่งมอบยาพร้อมให้ค าแนะน า และให้
ความรูเ้รื่องโรคและยาจากชุดความรู้เรื่องโรคซมึเศรา้ โดย
พจิารณาจากรายการยาและความเหมาะสมของผูป่้วยในแต่
ละราย หวัขอ้ทีใ่หค้วามรู ้ไดแ้ก่ สาเหตุและพยาธสิภาพ การ
ด าเนินของโรค อาการที่ควรสงัเกตตนเอง แนวทางการ
รักษา ยา ผลข้างเคียง การจัดการเมื่อเกิดผลข้างเคียง
เบือ้งตน้ และการจดัการเมื่อลมืรบัประทานยา 

การบริบาลเภสชักรรมครัง้ที่ 2 เป็นการติดตาม
ทางโทรศพัท ์ใชเ้วลาประมาณ 10 – 15 นาท ีหลงัจากการ
บรบิาลเภสชักรรม ครัง้ที ่1 ผ่านไป 1 สปัดาห ์โดยตดิตาม
ปัญหาจากการปฏบิตัติามแผนการใชย้าทีไ่ดก้ าหนดร่วมกนั 
โดยเน้นความร่วมมอืในการใช้ยา และอาการไม่พงึประสงค์
ของยา แต่ไม่มีการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในการ
วจิยั 

การบรบิาลเภสชักรรมครัง้ที ่ 3 เป็นการพดูคุยกบั
ผูป่้วยต่อหน้าทีโ่รงพยาบาล ใชเ้วลาประมาณ 15 – 20 นาท ี
เพื่อ  

1. ติดตามประเมนิผลลพัธข์องแผนการใชย้าทีไ่ด้
ก าหนดร่วมกนั และประเมนิความต้องการด้านยาในครัง้นี้
ของผู้ป่วย โดยสมัภาษณ์เกี่ยวกบัผลของการปฏิบตัิตาม
แผนการใชย้าทีไ่ดก้ าหนดร่วมกนั ความร่วมมอืในการใชย้า 
และอาการไม่พงึประสงค ์และการเปลีย่นแปลงของทศันคติ
เกีย่วกบัการใชย้า ประสานรายการยาเดมิ และรายการยาที่
ไดร้บัในครัง้นี้ เพื่อสรุปความตอ้งการดา้นยาของผูป่้วย 

2. สรา้งแผนการบรบิาลผูป่้วยโดยเป็นการร่วมมอื
กบัผูป่้วยก าหนดเป้าหมายการใชย้า และเน้นใหผู้ป่้วยมสีว่น
ร่วมในการตดัสนิใจ พรอ้มทัง้สง่มอบยาและใหค้ าแนะน า  

ผู้วจิยับนัทกึขอ้มูลการบรบิาลเภสชักรรมในแบบ
บนัทกึที่พฒันาขึน้เฉพาะ โดยบนัทกึการประเมนิผลความ
ต้องการด้านยาของผู้ป่วยและแผนการใช้ยาที่ก าหนด
ร่วมกนัระหว่างเภสชักรและผู้ป่วย ในการติดตามผลการ
ปฏบิตัติามแผนการใชย้านัน้ ด าเนินการโดยการสมัภาษณ์
ผู้ป่วยในแต่ละครัง้ มุ่งเน้นการประเมนิความร่วมมอืในการ
ใช้ยาและการเกิดผลขา้งเคียง นอกจากนี้ ผู้วิจยัได้บนัทกึ
ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 
ปัญหาและอุปสรรคในการใช้ยา ประสบการณ์การเกิดผล
ขา้งเคยีง ตลอดจนวธิกีารจดัการปัญหาทีเ่กดิขึน้ ทัง้นี้ เพื่อ

น าขอ้มูลดงักล่าวมาใชใ้นการปรบัแผนการใชย้าใหม้คีวาม
เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย 

การบริการตามมาตรฐาน  
กลุ่มควบคุมได้รบัการบริการตามมาตรฐานของ

งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเดจ็เจา้พระยา โดยเภสชักรส่งมอบยาใหแ้ก่ผูป่้วยพรอ้ม
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับ ชื่อยา วิธีการรับประทานยา และ
อาการไม่พึงประสงค์เบื้องต้น ซึ่งใช้เวลาประมาณ 3 – 5 
นาท ี(รปูที ่1) 
 เครือ่งมือ 
 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชย้าส าหรบัคนไทย 
(MTB-Thai) โดย ศ. ภญ. ดร.พรรณทิพา ศักดิท์อง และ
คณะ (26) ถูกใช้ประ เมินความร่ วมมือในการใช้ยา 
แบบสอบถามนี้มคี่าความไวร้อยละ 76 และค่าความเที่ยง 
Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.76 แบบสอบถามประกอบดว้ย
ค าถาม 6 ขอ้ทีป่ระเมนิพฤตกิรรมการรบัประทานยาในช่วง 
2 สปัดาหท์ีผ่่านมา แต่ละขอ้ค าถามม ี4 ตวัเลอืกทีม่คีะแนน
ตัง้แต่ 1 – 4 คะแนน คะแนนรวมทัง้ 6 ข้อ น้อยกว่าหรือ
เท่ากบั 21, 22-23 และ 24 หมายถึง มคีวามร่วมมอืในการ
ใชย้าในระดบัต ่า ปานกลาง และ สงู ตามล าดบั  
 แบบประเมนิอาการซมึเศรา้ 9 ค าถาม (9Q) ฉบบั
ภาษากลางโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ (27) ถูกใช้
ประเมนิความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ แบบประเมนิ 9Q มี
ค่าความไวร้อยละ 85 และค่าความจ าเพาะร้อยละ 72 
แบบสอบถามประกอบดว้ยค าถาม 9 ขอ้ทีใ่หผู้ต้อบนึกยอ้น
อาการทีผ่่านมาใน 2 สปัดาห ์ค าถามม ี4 ตวัเลอืก คอื ไม่มี
อาการเลย (0 คะแนน) เป็น 1-7 วัน (1 คะแนน) เป็น
มากกว่า 7 วัน (2 คะแนน) และเป็นทุกวัน (3 คะแนน) 
คะแนนรวมสูงสุด คอื 27 คะแนน คะแนนน้อยกว่า 7,  7 - 
12, 13 – 18 และมากกว่าหรือเท่ากับ 19 หมายถึง ไม่มี
อาการของโรคซึมเศร้า มีอาการเล็กน้อย ปานกลาง และ
รุนแรง ตามล าดบั  
 การวิเคราะหข์้อมูล  

การศึกษานี้ วิเคราะห์ข้อมูลแบบ per protocol 
เนื่องจากผูว้จิยัไม่สามารถเกบ็ขอ้มูลความร่วมมอืในการใช้
ยาและความรุนแรงของอาการซมึเศร้าหลงัการแทรกแซง
จากผู้ป่วยที่ออกจาการวิจัยได้  การเปรียบเทียบข้อมูล
ระหว่างกลุ่มทัง้ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วย ความร่วมมอืในการ
ใช้ยา  และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าใช้สถิติ  
independent t-test ในกรณีทีเ่ป็นตวัแปรเชงิปรมิาณ และใช้
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สถติ ิchi-square test ในกรณีทีเ่ป็นตวัแปรเชงิคุณภาพ การ
เปรยีบเทยีบขอ้มูลผลลพัธภ์ายในกลุ่มก่อนและหลงัใหก้าร
แทรกแซงจะใช ้สถติ ิpaired t-test ในกรณีทีเ่ป็นตวัแปรเชงิ
ปริมาณ และใช้สถิติ marginal homogeneity test กรณีที่
เป็นตวัแปรเชงิคุณภาพ โดยก าหนดค่านัยส าคญัทางสถติทิี ่
0.05 การวเิคราะหข์อ้มลูใชโ้ปรแกรม IBM SPSS Statistics 
version 28.0 
 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยทัง้หมด 206 ราย หลังจาก
ตดิตามและประเมนิผลผูป่้วยจนครบ 2 ครัง้ พบว่า ในกลุ่ม
การบริบาลเภสชักรรมฯ มผีู้ป่วยออกจากการวิจยั 9 ราย 
และในกลุ่มการบรกิารตามมาตรฐานมีผู้ป่วยออกจากการ
วิจยั 13 ราย ข้อมูลที่น าไปวเิคราะห์มาจากผู้ป่วยทัง้หมด 
184 ราย อยู่ในกลุ่มศกึษา 94 ราย และกลุ่มควบคุม 90 ราย 
(รปูที ่2) 

ผู้ป่วย 184 ราย จดัอยู่ในกลุ่มเริ่มรกัษา 72 ราย 
และกลุ่มรกัษาต่อเนื่อง 112 ราย อายุเฉลีย่ 30.80 ± 9.84 ปี 
เป็นเพศหญิงร้อยละ 77.7 ส่วนใหญ่ได้รบัการวนิิจฉัยเป็น
โรคซึมเศร้ามาน้อยกว่า 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 80.4 มรีะดบั

ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ตัง้แต่มอีาการเลก็น้อย ปาน
กลาง  ไปจนถึงรุนแรง  ร้อยละ 23.4, 31.5 และ 36.4 
ตามล าดบั ไดร้บัยาตา้นเศรา้ 1 ตวัรอ้ยละ 90.8 เป็นยาตา้น
เศร้ากลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitor (SSRIs) 
รอ้ยละ 85.3 และไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติขิองขอ้มลูพืน้ฐานของทัง้ 2 กลุ่ม (ตารางที ่1) 

 
ผลต่อความรว่มมือในการใช้ยา 

ก่อนการวจิยัค่าเฉลีย่ของความร่วมมอืในการใชย้า
ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.562) การบรบิาลเภสชักรรมแบบมี
ผูป่้วยเป็นศนูยก์ลางสง่ผลเชงิบวกต่อความร่วมมอืในการใช้
ยาของผูป่้วยโรคซมึเศรา้ โดยหลงัการแทรกแซง กลุ่มศกึษา
มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (22.54 ± 2.21 และ 21.29 ± 2.97 
ตามล าดบั, P=0.001) และมขีนาดอทิธพิลใกลเ้คยีงกบัระดบั
ปานกลาง (effect size = 0.42)  
 กลุ่มที่ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมฯ มีคะแนน
ความร่วมมอืในการใชย้าเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ 
โดยมีคะแนนเพิ่มสูงขึ้น 1.36 ± 2.79 คะแนน (P<0.001) 
ในขณะทีก่ลุ่มบรกิารตามมาตรฐานมคีะแนนความร่วมมอืใน  

 

 
รปูท่ี 2. รปูแบบการจดัสรรกลุ่มตวัอย่างและจ านวนอาสาสมคัรทีเ่ขา้ร่วมการวจิยั 
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีเ่ขา้ร่วมการวจิยั (n=184) 
ตวัแปร กลุ่มการบรบิาลเภสชักรรมฯ 

(n = 94) 
กลุ่มการบรกิารตาม
มาตรฐาน (n = 90) 

P 

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 
กลุ่มเริม่รกัษา 36 38.3 36 40.0 - 
กลุ่มรกัษาต่อเนื่อง 58 61.7 54 60.0 - 
อายุ ปี (ค่าเฉลีย่±SD) 30.59 ± 10.35 31.02 ± 9.33 0.764a 
เพศ: หญงิ 77 81.9 66 73.3 0.162b 
สถานภาพสมรส      
   โสด 72 76.6 65 72.2  
   สมรส 18 19.1 22 24.5 0.832b 
   หมา้ย/หย่า 4 4.3 3 3.3  
ระดบัการศกึษา      
   ต ่ากว่าปรญิญาตร ี 34 36.2 40 44.4  
   ปรญิญาตร ี 52 55.3 45 50.0 0.278b 
   สงูกว่าปรญิญาตร ี 8 8.5 5 5.6  
อาชพี      
   ว่างงาน 16 17.0 15 16.7 

0.878b 

   แมบ่า้น/เกษยีณอาย ุ 5 5.3 5 5.6 
   นกัเรยีน/นกัศกึษา 14 14.9 13 14.4 
   ขา้ราชการ 5 5.3 2 2.2 
   พนกังานเอกชน/รบัจา้ง 46 48.9 44 48.9 
   เจา้ของธุรกจิ 8 8.6 11 12.2 
สถานภาพทางการเงนิ      
   มเีงนิเหลอื 7 7.5 7 7.7 

0.843b 
   พอใช ้ 41 43.6 42 46.7 
   พอใช ้แต่มหีนี้สนิ 35 37.2 34 37.8 
   ไม่พอใช ้และมหีนี้สนิ 11 11.7 7 7.8 
สทิธกิารรกัษาพยาบาล      
   ประกนัสขุภาพถว้นหน้า  6 6.4 8 8.9  
   ประกนัสงัคม 13 13.8 12 13.3 0.670b 
   เบกิจ่ายตรงกรมบญัชกีลาง  5 5.3 2 2.2  
   ช าระเงนิเอง  70 74.5 68 75.6  
พฤตกิรรมสขุภาพ      
   ดื่มกาแฟ 60 63.8 65 72.2 0.223b 
   ดื่มแอลกอฮอล ์ 31 33.3 34 37.8 0.574b 
   สบูบุหรี ่ 16 17.0 17 18.9 0.462b 
มโีรครว่มทางกาย 16 17.0 15 16.7 0.949b 
จ านวนเมด็ยาทีต่อ้งรบัประทานต่อวนัของยา
รกัษาโรคร่วมทางกาย (เมด็) (ค่าเฉลีย่±SD) 

2.25 ± 1.48 3.33 ± 3.46 0.277a 
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีเ่ขา้ร่วมการวจิยั (n=184) (ต่อ) 
ตวัแปร กลุ่มการบรบิาลเภสชักรรมฯ 

(n = 94) 
กลุ่มการบรกิารตาม
มาตรฐาน (n = 90) 

P 

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 
จ านวนปีทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัเป็นโรคซมึเศรา้      
   น้อยกว่า 2 ปี 77 81.9 71 78.9  
   2 – 5 ปี 11 11.7 12 13.3 0.871b 
   มากกว่า 5 ปี 6 6.4 7 7.8  
ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ (9Q)      
   ไมม่อีาการ (<7 คะแนน)  8 8.5 8 9.0  
   เลก็น้อย (7  12 คะแนน) 21 22.3 22 24.4 0.958b 
   ปานกลาง (13  18 คะแนน) 29 30.9 29 32.2  
   รุนแรง (≥19 คะแนน) 36 38.3 31 34.4  
จ านวนกลุ่มยาตา้นเศรา้ทีไ่ดร้บั: 1 กลุ่ม1 84 89.40 83 92.20 0.503a 
กลุ่มยาตา้นเศรา้ทีไ่ดร้บั2      
   SSRIs 81 86.2 76 84.5  
   TCAs 2 2.1 3 3.3  
   SNRIs 4 4.3 5 5.6 0.706b 
   NaSSAs 7 7.4 4 4.4  
   อื่น ๆ  - - 2 2.2  
จ านวนเมด็ยาทีต่อ้งรบัประทานต่อวนั 
เพื่อรกัษาโรคซมึเศรา้3 (เมด็) (ค่าเฉลีย่±SD) 

4.01 ± 2.49 4.15 ± 2.95 0.730a 

aindependent t-test  
bchi-square test  
1: คดิเฉพาะยาตา้นเศรา้ทีม่ขีนาดยาส าหรบัรกัษาโรคซมึเศรา้ (30) กรณียาตา้นเศรา้ทีใ่ชข้นาดต ่าเพื่อช่วยบรรเทาอาการนอนไม่
หลบัไม่ถูกจดัเป็นยาตา้นเศรา้ในการวจิยันี้  
2: SSRIs: selective serotonin reuptake inhibitors, TCAs: tricyclic antidepressants, SNRIs: serotonin-norepinephrine 
reuptake inhibitors, NaSSAs: noradrenergic and specific serotonergic antidepressants, อื่ น  ๆ  ไ ด้ แ ก่  trazodone, 
vortioxetine 
3: คดิรวมทุกตวัทีไ่ดร้บัเพื่อรกัษาโรคซมึเศรา้  
 
การใชย้าไม่แตกต่างจากครัง้แรกอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ 
(เพิม่ขึน้ 0.36 ± 2.62, P=0.201)  
 ก่อนการวิจยัสดัส่วนของตัวอย่างที่มีระดบัความ
ร่วมมอืในการใชย้าต ่า ปานกลาง และสูงในกลุ่มศกึษาและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P=0.583) หลงัการแทรกแซงพบว่า สดัสว่นดงักล่าวมคีวาม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.009) โดยใน
กลุ่มศึกษามีสัดส่วนของผู้ให้ความร่วมมือในการใช้ยา
ระดบัสงูเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 20.2 เป็นรอ้ยละ 44.7 ในขณะที่

กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 22.2 เป็นร้อยละ 26.7 
(ตารางที ่2) 

เมื่อวเิคราะหก์ลุ่มย่อยทีแ่ยกตามประวตักิารใช้ยา
ต้านเศร้า (ตารางที่ 3) พบว่า หลงัการแทรกแซง ทัง้กลุ่ม
เริ่มรกัษาและกลุ่มรกัษาต่อเนื่องที่ได้รบัการบริบาลเภสชั
กรรมฯ มคี่าเฉลีย่คะแนนความร่วมมอืในการใชย้ามากกว่า
กลุ่มที่ได้รบัการบริการตามมาตรฐานอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถิติ (P<0.001 และ P=0.048) โดยในกลุ่มเริม่การรกัษามี
ขนาดอทิธพิลเท่ากบั 0.66 ซึง่สงูกว่ากลุ่มรกัษาต่อเนื่องทีม่ี
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ตารางท่ี 2. ผลของการบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วยเป็นศนูยก์ลางต่อความรว่มมอืในการใชย้าของผูป่้วย 

aindependent t-test, bchi-square test, cpaired t-test, dmarginal homogeneity test  
eeffect size = (คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มศกึษา – คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มควบคุม) / SD ของกลุ่มควบคุม 
 
ขนาดอทิธพิลเท่ากบั 0.34 นอกจากนี้ เมื่อพจิารณาสดัสว่นของผูท้ีม่คีวามร่วมมอืในการใช้
ยาแต่ละระดบั พบว่า หลงัการแทรกแซงกลุ่มเริม่รกัษาที่ได้รบัการบรกิารเภสชักรรมฯ มี
สดัสว่นของผูท้ีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าในระดบัสงูและปานกลางมากกว่ากลุ่มที่ไดร้บัการ
บรกิารตามมาตรฐานอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ (P=0.013) ในขณะที่กลุ่มรกัษาต่อเนื่องที่
ไดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมฯ มสีดัส่วนของผูท้ีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าในแต่ระดบั ไม่
แตกต่างกบักลุ่มที่ได้รบัการบริการตามมาตรฐานอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ  (P=0.157) 
(ตารางที ่3) 
 
ผลต่อความรนุแรงของอาการซึมเศรา้ 

ค่าเฉลี่ยของความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติทัง้ในช่วงก่อน (P=0.291) และหลงัการแทรกแซง 
(P=0.629)  อย่างไรกต็าม ทัง้กลุ่มที่ได้รบัการบรบิาลเภสชักรรมฯ และกลุ่มที่ได้รบัการ

บรกิารตามมาตรฐานมคีะแนนความรุนแรงของอาการซมึเศร้าลดลงจากครัง้แรกอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยในกลุ่มศกึษามคีะแนนลดลง 2.86 ± 4.76 (P<0.001) และในกลุ่ม
ควบคุมลดลง 2.33 ± 4.86 (P<0.001) การวิเคราะห์สดัส่วนของผู้ที่มีความรุนแรงของ
อาการซมึเศรา้ในระดบัต่าง ๆ ระหว่างสองกลุ่มพบผลเช่นเดยีวกนั คอื ไม่แตกต่างกนัอย่าง
มนียัส าคญัทางสถติทิัง้ในชว่งก่อนและหลงัการแทรกแซง (P=0.629 และ 0.690 ตามล าดบั) 
(ตารางที ่4) อย่างไรกต็าม เมื่อเปรยีบเทยีบภายในกลุ่มในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง 
พบว่าทัง้สองกลุ่มมสีดัส่วนของผู้ทีม่อีาการซมึเศร้าในระดบัรุนแรงลดลงอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ(P<0.001 ในทัง้สองกลุ่ม) 

เมื่อแยกวเิคราะหเ์ฉพาะผู้ป่วยที่มคีวามร่วมมอืในการใชย้าระดบัต ่าในช่วงก่อน
เริม่การวจิยั ทัง้หมด 78 ราย พบว่า ทัง้กลุ่มที่ได้รบัการบรบิาลเภสชักรรมฯ และกลุ่มที่
ไดร้บัการบรกิารตามมาตรฐาน มคีะแนนความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ลดลงจากครัง้แรก
อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิแต่หลงัการแทรกแซง กลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมฯ ม ี 

ตวัแปรทีศ่กึษา ผลการประเมนิครัง้แรก 
P 

ผลการประเมนิครัง้หลงั P effect 
sizee 

ความแตกต่างระหว่างเวลาภายในกลุ่ม 
กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=90) 

กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=90) 

กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

P 
กลุ่มควบคมุ 

(n=90) 
P 

ความร่วมมอืในการใชย้า 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

21.18 ± 2.97 20.93 ± 2.80 0.562a 22.54 ± 2.21 21.29 ± 2.97 0.001a 0.42 1.36± 2.79 <0.001c 0.36± 2.62 0.201c 

ระดบัความรว่มมอืในการใช้
ยา, จ านวน (รอ้ยละ) 

  0.583b   0.009b - - <0.001d - 0.170d 

  ต ่า (≤21 คะแนน) 40 (42.6) 43 (47.8)  20 (21.3) 38 (42.4)       
  ปานกลาง (22-23 คะแนน) 35 (37.2) 27 (30.0)  32 (34.0) 28 (31.1)       
  สงู (24 คะแนน) 19 (20.2) 20 (22.2)  42 (44.7) 24 (26.7)       
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ตารางท่ี 3. ผลของการบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วยเป็นศนูยก์ลางต่อความรว่มมอืในการใชย้าของผูป่้วยจ าแนกตามประวตักิารใชย้าตา้นเศรา้  

aindependent t-test, bchi-square test, cpaired t-test, dmarginal homogeneity test  
eeffect size = (คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มศกึษา – คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มควบคุม) / SD ของกลุ่มควบคุม 
 
 

ตวัแปรทีศ่กึษา ผลการประเมนิครัง้แรก 
P 

ผลการประเมนิครัง้หลงั P effect 
sizee 

ความแตกต่างระหว่างเวลาภายในกลุ่ม 
กลุ่มศกึษา กลุ่มควบคมุ กลุ่มศกึษา กลุ่มควบคมุ กลุ่มศกึษา P กลุ่มควบคมุ P 

กลุ่มเร่ิมรกัษา (n=72)            

จ านวนผูป่้วย 36 36  36 36   36  36  
ความร่วมมอืในการใชย้า 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

21.83 ± 2.34 21.03 ± 3.01 0.209a 23.06 ± 1.01 21.61±2.20 <0.001a 0.66 1.22±1.93 <0.001c 0.58±2.03 0.094c 

ระดบัความรว่มมอืในการใช้
ยา, จ านวน (รอ้ยละ) 

  0.299b   0.013b - - 0.002d - 0.808d 

  ต ่า (≤21 คะแนน) 12 (33.3) 17 (47.2)  3 (8.3) 15 (41.7)       
  ปานกลาง (22-23 คะแนน) 15 (41.7) 9 (25.0)  17 (47.2) 12 (33.3)       
  สงู (24 คะแนน) 9 (25.0) 10 (27.8)  16 (44.4) 9 (25.0)       
กลุ่มรกัษาต่อเน่ือง (n=112)            
จ านวนผูป่้วย 58 54  58 54   58  54  
ความร่วมมอืในการใชย้า 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

20.78 ± 3.26 20.87± 2.68 0.868a 22.22 ± 2.66 21.07±3.39 0.048a 0.34 1.45 ± 3.22 0.001c 0.20 ± 2.96 0.615c 

ระดบัความรว่มมอืในการใช้
ยา, จ านวน (รอ้ยละ) 

  0.982b 
 

  0.157b - - <0.001d - 0.117d 

  ต ่า (≤21 คะแนน) 28 (48.3) 26 (48.1)  17 (29.3) 23 (42.6)       
  ปานกลาง (22-23 คะแนน) 20 (34.5) 18 (33.3)  15 (25.9) 16 (29.6)       
  สงู (24 คะแนน) 10 (17.2) 10 (18.5)  26 (44.8) 15 (27.8)       
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ตารางท่ี 4. ผลของการบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วยเป็นศนูยก์ลางต่อความรุนแรงของอาการซมึเศรา้  

aindependent t-test, bchi-square test, cpaired t-test, dmarginal homogeneity test  
eeffect size = (คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มศกึษา – คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มควบคุม) / SD ของกลุ่มควบคุม 
 
 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของอาการซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการตาม
มาตรฐานอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.032) โดยกลุ่มศกึษามคีะแนน 13.32 ± 4.50 และ
กลุ่มควบคุมมคีะแนน 15.75 ± 5.31 (ตารางที ่5) 

เมื่อวเิคราะหก์ลุ่มย่อยตามประวตัริะยะเวลาการใชย้าตา้นเศรา้ของผูป่้วยทีม่คีวาม
ร่วมมอืในการใชย้าระดบัต ่า พบว่า ในกลุ่มเริม่รกัษา ทัง้ 29 ราย หลงัการแทรกแซง กลุ่ม
ศกึษามคี่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของอาการซมึเศร้าาลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ
จาก 17.00 ± 5.39 เป็น 11.58 ± 4.01 (ค่าความแตกต่าง 5.42 ± 5.93, P=0.009) ในขณะ
ทีก่ลุ่มควบคุมมคีะแนนลดลงจาก 17.06 ± 4.22 เป็น 15.29 ± 5.41 แต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(ค่าความแตกต่าง 1.77 ± 4.59, P=0.132) อย่างไรกต็าม ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมในช่วงหลังการ

แทรกแซง (P=0.054) การวเิคราะหร์ะดบัความรุนแรงของอาการซมึเศรา้พบผลการวจิยัใน
ลกัษณะเดยีวกนั 

ในกลุ่มรักษาต่อเนื่องทัง้ 49 ราย หลังการแทรกแซง ทัง้กลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของอาการซึมเศร้าลดลงจากก่อนวิจัยอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยกลุ่มศึกษามีคะแนนลดลงจาก 17.58 ± 5.44 เป็น 14.12 ± 4.56 
คะแนน (ค่าความแตกต่าง 3.46 ± 3.77, P<0.001) และกลุ่มควบคุมมคีะแนนลดลงจาก 
18.26 ± 5.75 เป็น 16.09 ± 5.33 คะแนน (ค่าความแตกต่าง 2.17 ± 4.71, P=0.037) 
(ตารางที่ 5) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติระหว่างกลุ่ม
ศกึษาและกลุ่มควบคุมในช่วงหลงัการแทรกแซง (P=0.37) การวเิคราะหร์ะดบัความรุนแรง
ของอาการซมึเศรา้พบผลการวจิยัในลกัษณะเดยีวกนั  

ตวัแปรทีศ่กึษา ผลการประเมนิครัง้แรก 
P 

ผลการประเมนิครัง้หลงั P effect 
sizee 

ความแตกต่างระหว่างเวลาภายในกลุ่ม 
กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=90) 

กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

กลุ่มควบคมุ 
(n=90) 

กลุ่มศกึษา 
(n=94) 

P 
กลุ่มควบคมุ 

(n=90) 
P 

ความรุนแรงของอาการ
ซมึเศรา้ (ค่าเฉลีย่±SD) 

16.03 ± 6.32 15.07 ± 6.03 0.291a 13.17 ± 5.85 12.73 ± 6.38 0.629a 0.07 2.86±4.76 <0.001c 2.33±4.86 <0.001c 

ระดบัความรุนแรงของอาการ
ซมึเศรา้,จ านวน (รอ้ยละ) 

  0.958b   0.690b - - <0.001d - <0.001d 

  ไม่มอีาการ (<7 คะแนน) 8 (8.5) 8 (8.5)  12 (12.8) 16 (17.8)       
  เลก็น้อย (7-12 คะแนน) 21 (22.3) 21 (22.3)  32 (34.0) 30 (33.0)       
  ปานกลาง (13-18 คะแนน) 29 (30.9) 29 (30.9)  32 (34.0) 25 (27.8)       
  รุนแรง (≥19 คะแนน) 36 (38.3) 36 (38.3)  18 (19.1) 19 (21.1)       
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ตารางท่ี 5. ผลของการบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีูป่้วยเป็นศนูยก์ลางต่อความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ในผูป่้วยทีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าก่อนการวจิยัอยูใ่นระดบัต ่า (n=78) 

aindependent t-test, bchi-square test, cpaired t-test, dmarginal homogeneity test  
eeffect size = (คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มศกึษา – คะแนนการประเมนิครัง้หลงัของกลุ่มควบคุม) / SD ของกลุ่มควบคุม 

ตวัแปรทีศ่กึษา ผลการประเมนิครัง้แรก 
P 

ผลการประเมนิครัง้หลงั P effect 
sizee 

ความแตกต่างระหว่างเวลาภายในกลุ่ม 
กลุ่มศกึษา กลุ่มควบคมุ กลุ่มศกึษา กลุ่มควบคมุ กลุ่มศกึษา P กลุ่มควบคมุ P 

ผูป่้วยทีม่คีวามร่วมมอืในการ
ใชย้าต ่า (n=78) (จ านวน) 

38 40  38 40   38  40 
 

ความรุนแรงของอาการ
ซมึเศรา้ (ค่าเฉลีย่±SD) 

17.39 ± 5.36 17.75 ± 5.13 0.766a 13.32 ± 4.50 15.75±5.31 0.032a 0.46 4.08 ± 4.57 <0.001c 2.00 ± 4.60 0.009c 

กลุ่มเร่ิมรกัษา (n=29), จ านวน 12 17  12 17   12  17  
ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

17.00±5.39 17.06 ± 4.22 0.974a 11.58 ± 4.01 15.29±5.41 0.054a 0.69 5.42 ± 5.93 0.009c 1.77 ± 4.59 0.132c 

ระดบัความรุนแรงของอาการซมึเศรา้,จ านวน (รอ้ยละ) 0.748b   0.348b - - 0.034d  - 0.083d 
  ไม่มอีาการ (<7 คะแนน) 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 1 (5.9)       
  เลก็น้อย (7-12 คะแนน) 3 (25.0) 3 (17.6)  6 (50.0) 5 (29.4)       
  ปานกลาง (13-18 คะแนน) 5 (41.7) 6 (35.3)  5 (41.7) 5 (29.4)       
  รุนแรง (≥19 คะแนน) 4 (33.3) 8 (47.1)  1 (8.3) 6 (35.3)       
กลุ่มรกัษาต่อเน่ือง (n=49),จ านวน 26 23  26 23   26  23  
ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ 
(ค่าเฉลีย่±SD) 

17.58±5.44 18.26 ± 5.75 0.671a 14.12 ± 4.56 16.09±5.33 0.169a 0.37 3.46 ± 3.77 <0.001c 2.17 ± 4.71 0.037c 

ระดบัความรุนแรงของอาการซมึเศรา้,จ านวน (รอ้ยละ)  0.762b   0.025b - - 0.011d - 0.013d 
  ไม่มอีาการ (<7 คะแนน) 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)       
  เลก็น้อย (7-12 คะแนน) 6 (23.1) 4 (17.4)  11 (42.3) 18 (78.3)       
  ปานกลาง (13-18 คะแนน) 8 (30.8) 6 (26.1)  8 (30.8) 3 (13.0)       
  รุนแรง (≥19 คะแนน) 12 (46.2) 13 (56.5)  7 (26.9) 2 (8.7)       
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การอภิปรายผล 
 จากการวจิยัพบว่า การบรบิาลเภสชักรรมแบบมี
ผูป่้วยเป็นศนูยก์ลางแก่ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ของสถาบนัจติเวช
ศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความร่วมมอืในการใชย้าดกีว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัการบรกิารตาม
มาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (22.54 ± 2.21 และ 
21.29 ± 2.97 ตามล าดบั, P=0.001) ผลการวจิยันี้สอดคลอ้ง
กับการศึกษาของอุษา วรรณฉวี และคณะ ( 23) ใน
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิเช่นเดียวกัน  และมีกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มคีวามรุนแรงระดบัปาน
กลาง รวมทัง้มรีูปแบบกจิกรรมการบรบิาลที่คล้ายคลึงกนั 
ผลการศกึษาพบว่าโปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมอืในการใช้
ยาที่เน้นการสร้างแรงจูงใจและปรบัเปลี่ยนความคดิความ
เชื่อของผูป่้วยผ่านการพบปะพดูคุยแบบรายบุคคล สามารถ
เพิม่ความร่วมมอืในการใช้ยาได้อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ
เมื่อเทยีบกบักลุ่มควบคุม (P<0.05) นอกจากนี้ยงัสอดคลอ้ง
กบัผลการวจิยัของฐติินันท์ กุภาพนัธ์และคณะ (24) ซึ่งให้
การบรบิาลเภสชักรรมแก่ผู้ป่วยโรคซมึเศร้าร่วมกบัการให้
ผู้ป่วยรบัชมสื่อมลัติมเีดยีซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกบัโรคซมึเศร้า 
หลักการรักษา และการจัดการอาการข้างเคียงเบื้องต้น 
การศกึษาดงักล่าวประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าโดยใช้
แบบสอบถาม MMAS (Morisky Medication Adherence 
Scale) หลงัจากให้การบรบิาล 1 เดือน พบว่ากลุ่มที่ได้รบั
การบรบิาลเภสชักรรม มคีะแนนความร่วมมอืในการใชย้าดี
ขึน้กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.001)  

ผลของการบรบิาลเภสชักรรมต่อผลลพัธด์า้นความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่พบในการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับ
การศกึษาในอดตีทีใ่หก้ารบรบิาลเภสชักรรม ทีม่กีารคน้หา
ปัญหาจากการใช้ยาโดยการสมัภาษณ์เชงิลกึ พร้อมทัง้ให้
ความรูเ้รื่องโรคและยา รวมทัง้ตดิตามอาการไม่พงึประสงค ์
ซึง่พบว่าสามารถเพิม่ความร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยได้ 
(20, 22-23)  สว่นการศกึษาทีใ่หค้วามรูเ้รื่องโรคและยา และ
ตดิตามอาการไม่พงึประสงค ์ไม่พบความแตกต่างของความ
ร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
(18,19) นอกจากนี้ยงัมกีารศึกษาของ Al-Saffar และคณะ 
(20) ทีเ่ปรยีบเทยีบความร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยโรค
ซึมเศร้ากลุ่มที่ได้รบัเอกสารข้อมูลความรู้เรื่องโรคและยา
ร่วมกับการสมัภาษณ์เชิงลึก กลุ่มที่ได้รับเอกสารความรู้
เรื่องโรคและยาเพยีงอย่างเดยีว และกลุ่มควบคุม พบว่าหลงั
การแทรกแซง 5 เดอืน กลุ่มทีไ่ดร้บัการไดร้บัเอกสารขอ้มลู

ความรูเ้รื่องโรคและยาร่วมกบัการสมัภาษณ์เชงิลกึมสีดัส่วน
ของผู้ที่มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
เอกสารเพยีงอย่างเดยีว และกลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติ (P<0.005) โดยผู้ป่วยมคีวามร่วมมอืในการใชย้า
รอ้ยละ 55, 45 และ 24 ตามล าดบั  

ทัง้นี้การบรบิาลเภสชักรรมแบบมผีู้ป่วยเป็นศูนย์ 
กลางในการศึกษานี้มีการสัมภาษณ์ผู้ ป่วยเชิงลึกถึง
ประสบการณ์ ทศันคติ ความคาดหวงัจากการใช้ยา และ
ความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัโรคซมึเศรา้ ท าใหท้ราบถงึความ
ต้องการด้านยาของผู้ป่วยได้ดีขึ้น เช่น ผู้ป่วยไม่ทราบถึง
อาการที่ควรสงัเกตติดตามด้วยตนเองเพื่อแจ้งให้แพทย์
ทราบ ไม่ทราบระยะเวลาของแผนการรกัษา ผูป่้วยคาดหวงั
ใหอ้าการดขีึน้ในทุกวนัและไม่มอีาการซมึเศรา้มากหรอืไม่มี
ความคดิอยากฆ่าตวัตายอกี หรอืผู้ป่วยบางรายยงัมคีวาม
เชื่อว่าโรคซึมเศร้าเป็นความผิดปกติของจิตใจ ถ้าจิตใจ
เข้มแข็งผู้ ป่ วยก็สามารถหายได้โดยไม่จ า เ ป็นต้อง
รบัประทานยา ผู้วจิยัได้ให้ค าแนะน าที่เหมาะสมกบัผู้ป่วย
รายนัน้โดยเฉพาะ นอกจากนี้การบรบิาลเภสชักรรมแบบมี
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ยังเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
วางแผนและก าหนดเป้าหมายในการใชย้า ท าใหผู้ป่้วยรูส้กึ
มสีว่นร่วมและมผีลเพิม่ความร่วมมอืในการใชย้าได ้ 
 เมื่อวิเคราะห์แยกกลุ่มตามประวตัิการใช้ยาต้าน
เศร้า คอื กลุ่มเริม่รกัษาและกลุ่มรบัยาต่อเนื่อง พบว่าหลงั
การแทรกแซง กลุ่มเริม่รกัษาทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรม
ฯ มสีดัส่วนของผู้ที่มคีวามร่วมมือในการรบัประทานยาใน
ระดบัสงูและปานกลางมากกว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัการบรกิารตาม
มาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Adler และคณะ (17) ที่พบว่า หลังให้การ
บรบิาลฯ มเีพยีงผูป่้วยกลุ่มเริม่รกัษาทีม่คีวามร่วมมอืในการ
ใช้ยาแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.001) ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาต้านเศร้ามา
มากกว่า 1 ปีมคีวามร่วมมอืในการใชย้าไม่ต่างกลุ่มควบคุม 
(P=0.33) 

ทัง้นี้การที่พบผลลพัธท์ีช่ดัเจนในกลุ่มผู้ป่วยทีเ่ริม่
การรกัษาอาจเนื่องมาจากผูป่้วยกลุ่มนี้ยงัขาดความรูค้วาม
เขา้ใจเกีย่วกบัโรคและการใชย้า การไดร้บัการบรบิาลเภสชั
กรรมอย่างใกล้ชิดจึงท าให้ผู้ ป่วยสามารถปฏิบัติตาม
แผนการรกัษาได้ดียิง่ขึ้น จึงส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยา
อย่างมนียัส าคญั ในกลุ่มรกัษาต่อเนื่องพบว่ามสีดัสว่นของผู้
ทีไ่ดร้บัยาตา้นเศรา้ 2 ชนิดร่วมกนัสงูกว่ากลุ่มเริม่การรกัษา
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อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(รอ้ยละ 14.3 และ 1.4 ตามล าดบั
, P=0.003) ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยมีอาการของโรค
ซมึเศรา้ทีรุ่นแรงและซบัซอ้น จงึจ าเป็นต้องไดร้บัการรกัษา
ด้วยยาหลายชนิดและเป็นระยะเวลานานขึ้น นอกจากนี้
ขอ้มลูจากการสมัภาษณ์พบว่า ผูป่้วยคาดหวงัใหอ้าการดขีึน้
ทุกวนั แต่ประสบการณ์ของผูป่้วยจากการใชย้าพบว่ายงัคง
มอีาการซมึเศรา้มากและความคดิฆ่าตวัตายปรากฏอยู่ ท า
ใหผู้ป่้วยเกดิความคดิว่ายาไม่ไดผ้ลและไม่เหน็ความส าคญั
ของการรบัประทานยาเท่าทีค่วร ซึง่ปัจจยัดา้นยา ความเชื่อ
และทัศนคติเกี่ยวกับยาเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับการที่
ผู้ป่วยไม่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาของตน (7,8) 
จงึเป็นสาเหตุใหก้ารแทรกแซงมผีลน้อยกว่าในกลุ่มทีร่บัการ
รกัษาต่อเนื่อง  

การแทรกแซงในการศึกษานี้ไม่มีผลลดความ
รุนแรงของอาการซมึเศรา้เมื่อเทยีบกบัวธิกีารทีใ่ชต้ามปกติ 
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Aljumah และคณะ (22) ซึ่งใช้
การบรบิาลเภสชักรรมโดยการทบทวนประวตักิารใชย้า ให้
ความรู้เรื่องโรคและยา และติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 
การศกึษาดงักล่าวตดิตามผลความร่วมมอืในการใชย้าและ
ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ที่เวลา 3 และ 6 เดือน
หลงัจากเริ่มการรกัษา พบว่ากลุ่มที่ได้รบัการบริบาลฯ มี
ความร่วมมอืในการใชย้าดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั
ทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างของความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากกลุ่ม
ตวัอย่างทีเ่ขา้ร่วมการวจิยัมคีวามร่วมมอืในการรบัประทาน
ยาค่อนขา้งดตีัง้แต่เริม่การศกึษา   

การวิจัยที่แยกวิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วยที่มีความ
ร่วมมอืในการรบัประทานยาในระดบัต ่าในช่วงก่อนเริม่การ
วจิยั พบว่า หลงัการแทรกแซงผูป่้วยกลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาล
เภสชักรรมฯ มคีะแนนความรุนแรงของอาการซมึเศรา้น้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รบัการบรกิารตามมาตรฐานอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถิติ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Marques และคณะ 
(21) ที่ให้การบรบิาลเภสชักรรมในผู้ป่วยโรคซมึเศร้าทีเ่ริม่
รักษา และติดตามผลหลังจากนัน้ 3 เดือนพบว่า กลุ่มที่
ได้รับการบริบาลฯ มีคะแนนความซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.0275) 
 การวจิยันี้มขีอ้จ ากดับางประการ ดงันี้ การศกึษา
ติดตามผลการบริบาลเภสัชกรรมฯ ในระยะสัน้ จึงไม่
สามารถคาดการณ์ไดว้่าผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรม
ในช่วงต้นของการรกัษา จะยงัเขา้รบัการรกัษาต่อเนื่องจน

ครบตามแผนการรกัษาโรคซึมเศร้าของผู้ป่วยหรือไม่ จึง
ควรมีการติดตามผลเพิ่มเติมในระยะยาว และควรมีการ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าร่วมด้วย 
นอกจากนี้ ยงัอาจมผีลจาก pre-test sensitization คอื การ
ประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าทัง้ในกลุ่มศกึษาและกลุ่ม
ควบคุมก่อนเริ่มการวิจยั อาจส่งผลให้ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม
ตระหนักว่าก าลงัถูกติดตามความร่วมมอืในการใช้ยา จงึมี
แนวโน้มทีจ่ะปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ส่งผลใหค้วามแตกต่าง
ที่พบระหว่างกลุ่มทัง้ในด้านความร่วมมอืในการใช้ยาและ
ความรุนแรงของโรคมคี่าน้อยกว่าความเป็นจรงิ อย่างไรก็
ตามการศึกษาในระยะยาวอาจช่วยลดอิทธิพลอันนี้ และ
สะทอ้นประสทิธผิลทีแ่ทจ้รงิของการแทรกแซง 

ประสทิธผิลของการแทรกแซงในการศกึษานี้อาจ
เป็นผลมาจากระยะเวลาที่ใช้ในการมปีฏิสมัพนัธ์ระหว่าง
เภสชักรและผูป่้วยในกลุ่มศกึษาที่เพิม่ขึน้ ทัง้ในแง่ของการ
ให้ค าแนะน าและการติดตามทางโทรศพัท์ ด้วยเหตุนี้หาก
กลุ่มควบคุมได้ใช้เวลาพูดคุยหรือติดต่อทางโทรศพัท์กบั
เภสชักรเช่นเดยีวกนั ผลลพัธข์องการบรบิาลทางเภสชักรรม
อาจมีขนาดน้อยกว่าที่พบในการศึกษานี้  ทัง้นี้ การมี
ปฏสิมัพนัธก์บัผูป่้วยในระยะเวลาทีม่ากขึน้ ไม่ว่าจะเป็นการ
ติดต่อทางโทรศพัท์หรือการพบปะโดยตรง ล้วนแสดงถึง
ความเอาใจใส่ต่อผูป่้วย ซึง่เป็นปัจจยัทีส่่งเสรมิใหเ้กดิความ
ร่วมมอืในการใชย้าทีด่ขี ึน้ 

การศึกษานี้ว ัดผลความร่วมมือในการใช้ยาและ
ความรุนแรงของอาการซมึเศร้าด้วยการให้ผู้ป่วยประเมนิ
ตนเองผ่านแบบสอบถาม MTB-Thai และ 9Q โดยให้นึก
ย้อนหลังในช่วง 2 สปัดาห์ที่ผ่านมา วิธีการดังกล่าวอาจ
ก่อให้เกดิความคลาดเคลื่อนของขอ้มูล โดยเฉพาะอย่างยิง่
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มภีาวะซมึเศร้าระดบัรุนแรง ซึ่งอาจประสบ
ปัญหาด้านความจ าบกพร่อง แต่ผู้วจิยัได้พยายามควบคุม
ความคลาดเคลื่อนโดยการก าหนดเกณฑค์ดัออกส าหรบัผูท้ี่
มีภาวะรู้คิดบกพร่องก่อนเริ่มการวิจัย และได้เน้นย ้าถึง
ความส าคญัของการให้ขอ้มูลที่ตรงตามความเป็นจรงิเพื่อ
ประโยชน์ในการวจิยั ดงันัน้เพื่อเพิม่ความแม่นย าและความ
น่าเชื่อถือของผลการประเมิน การศึกษาในอนาคตควร
พิจารณาใช้วิธีการประเมินผลที่หลากหลายมากขึ้น 
นอกเหนือจากการใช้แบบสอบถามที่อาศัยมุมมองของ
ผู้ป่วยเพยีงด้านเดยีว ส าหรบัการประเมนิความร่วมมอืใน
การใช้ยา ควรพิจารณาเพิ่มวิธีการนับเม็ดยาหรือการ
วเิคราะหร์ะดบัยาในเลอืด สว่นการประเมนิความรุนแรงของ
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อาการซมึเศร้า ควรพจิารณาใช้แบบประเมนิที่ด าเนินการ
โดยบุคลากรทางการแพทยร์่วมดว้ย 

 
สรปุ 

จากการวิจยัพบว่าการให้การบริบาลเภสชักรรม
แบบมผีูป่้วยเป็นศูนยก์ลาง ซึง่มกีารคน้หาปัญหาการใช้ยา
โดยการสมัภาษณ์เชงิลกึ การใหค้วามรูเ้รื่องโรคและยา การ
ร่วมกันวางแผนการใช้ยากับผู้ป่วย และมีการติดตาม
แผนการใชย้าและอาการไม่พงึประสงค์ สามารถเพิม่ความ
ร่วมมอืในการใชย้าใหก้บัผูป่้วยได ้โดยเฉพาะในผูป่้วยทีเ่ริม่
รกัษาโรคซมึเศรา้ในช่วง 3 เดอืนแรก นอกจากนี้ยงัมผีลลด
ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ไดม้ากกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัการ
บรกิารตามมาตรฐานในผู้ป่วยทีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้า
ต ่า ดงันัน้อาจน าแนวทางการบริบาลเภสชักรรมในผู้ป่วย
โรคซมึเศรา้ไปประยุกต์ใช ้และการคดัเลอืกผูป่้วยทีม่คีวาม
ร่วมมือในการใช้ยาต ่าเพื่อเขา้รบัการบรบิาลฯ เพื่อให้เกดิ
ประโยชน์สูงสุด และเหมาะสมกบับริบทปัจจุบนัที่มผีู้ป่วย
โรคซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น โดยเภสชักรผู้ให้การบริบาลควร
ไดร้บัการอบรมเรื่องโรคซมึเศรา้และยาตา้นเศรา้ การจดัการ
อาการข้างเคียงเบื้องต้น และเทคนิคการให้ค าปรึกษาแก่
ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ก่อนใหก้ารบรบิาลแก่ผูป่้วย 
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