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บทคัดย่อ

 ภมิูหลงัและเหตผุล:  ปัญหาส�าคญัในการดแูลผูป่้วยโรคจติเภทคอืผูป่้วยไม่มารบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง ท�าให้ขาดยาจน
เกิดอาการจติเภทก�าเรบิซ�า้ ทมีสหสาขาวชิาชพีในอ�าเภอดอนมดแดง จงัหวดัอบุลราชธาน ีจงึพฒันาการดแูลผู้ป่วยโรคจติเภท
แบบเชิงรุกอย่างเป็นระบบ โดยการออกเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาผลลัพธ์ของการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในอ�าเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธาน ีระเบียบ
วิธีศึกษา:  เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) ในผู้ป่วยโรคจิตเภท 60 
คน (กลุ่มศึกษา 30 คน กลุ่มควบคุม 30 คน) ทั้งสองกลุ่มได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลตามปกติ กลุ่มศึกษาได้รับการเย่ียม
บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จ�านวน 3 ครั้ง และการให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นโดยเภสัชกรในขณะเยี่ยมบ้าน 
ด�าเนินการวิจัยเป็นเวลา 6 เดือน ในช่วงเดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 2562 วัดผลลัพธ์ทางคลินิก พิจารณาคุณภาพชีวิตและ
ผลของการแก้ไขปัญหาและความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้าน ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (กลุ่มศึกษาร้อยละ 
60 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไป (กลุ่มศึกษาร้อยละ 93 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 67) มี
สถานภาพโสด (กลุ่มศึกษาร้อยละ 47 vs.  กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (กลุ่มศึกษาร้อยละ 67 
vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 53) ส่วนใหญ่มีการประกอบอาชีพ (กลุ่มศึกษาร้อยละ 57 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 57) ส่วนใหญ่พัก
อาศัยอยู่กับครอบครัว (กลุ่มศึกษาร้อยละ 77 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 90) ส่วนใหญ่เป็นโรคจิตเภทมากกว่า 5 ปี (กลุ่มศึกษา 
ร้อยละ 73 vs. กลุ ่มควบคุมร้อยละ 53)  ในกลุ่มศึกษาที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน พบว่า อัตราการมาพบ
แพทย์ตามนัดเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 87 ก่อนเข้าการศึกษา  เป็นร้อยละ 100 ในเดือนที่ 1 และ 2  (p = 0.043) และ
อัตราการรับประทานยาตามแพทย์เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 87 ก่อนเข้าการศึกษา  เป็นร้อยละ 100  ในเดือนที่  1 และ 
2  (p = 0.043) ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการเยี่ยมบ้านในระดับมาก  (4.37 ± 0.49)    เมื่อติดตามผลลัพธ์ในเดือน
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ที่  6 พบว่า  กลุ ่มศึกษามีการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบร้อยละ  0  vs.  กลุ ่มควบคุมมีการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบ 
ร้อยละ 17 (p = 0.020) กลุ่มศึกษามีการนอนโรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�าเริบร้อยละ 0 vs. กลุ่มควบคุมมีการนอน 
โรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�าเริบร้อยละ 13 (p = 0.038) และกลุ่มศึกษามีค่าเฉล่ียจ�านวนวันที่มานอนโรงพยาบาล
เท่ากับ 0 วัน vs. กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยจ�านวนวันที่มานอนโรงพยาบาลเท่ากับ 0.60 ± 1.85 วัน (p = 0.040) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่มีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นไม่แตกต่างกัน (กลุ่มศึกษา 11.00 ± 10.86 คะแนน vs. กลุ่มควบคุม 
9.50 ± 9.13 คะแนน, p = 0.7) สรุปผลการศึกษา:  การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีประสิทธิผล 
ดังนั้นหน่วยบริการสุขภาพควรสนับสนุนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

 ค�าส�าคัญ:  การเยี่ยมบ้าน, โรคจิตเภท, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, บริการปฐมภูมิ

Outcomes of Home Health Care in Patients with Schizophrenia by Multidisciplinary 
Team of Donmoddaeng District Health Service Network in Ubonratchathani

Ariya Tangmanokun*, Surasak Chaiyasong†
* Master Student, Master of Pharmacy Program in Primary Care Pharmacy, Faculty of Pharmacy, 
Mahasarakham University
† Social Pharmacy Research Unit, Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University
Corresponding author:  Surasak Chaiyasong, surasak.c@msu.ac.th

Abstract
 Background and Rationale:  Treatment discontinuation and medication non-adherence are critical 
problems in caring patients with schizophrenia; this could cause recurrence and serious consequences 
of schizophrenia. A multidisciplinary team in Donmoddaeng district, Ubonratchathani province developed 
a home health care, proactive approach, to promote patient care and treatment continuity. This study 
aimed to determine outcomes of home health care in patients with schizophrenia provided by a multi-
disciplinary team in Donmoddaeng district, Ubonratchathani province. Methodology:  A randomized 
controlled trial was conducted in 60 schizophrenia patients (30 in study group and 30 in control group). 
All patients received usual care at the hospital. The patients in the study group received three visits of 
home health care by a multidisciplinary team and brief motivation counseling by a pharmacist. This study 
was a 6-month trial, run during July – December 2019. Clinical outcomes and quality of life were mea-
sured together with problem-solving results and patients’ satisfaction pertaining to home health care. 
Results:  Most patients were male (study group 60% vs. control group 63%), aged above 30 years (93% 
vs. 67%), single (47% vs. 63%), with primary school education (67% vs. 53%), employed (57% vs. 57%), 
living with family (77% vs. 90%) and had disease longer than 5 years (73% vs. 53%). After brief motivation 
counseling, the follow up rate with doctor increased from 87% to 100% in month 1 and 2 (p = 0.043), 
the medication compliance rate also increased from 87% to 100% in month 1 and 2 (p = 0.043). Patients 
were very satisfied with home health care (4.37±0.49). At month 6, the recurrence rate of schizophrenia 
in the home health care group was 0% vs. 17% in control group (p = 0.020), and hospitalization due to 
the recurrence was 0% in the home health care group vs. 13% in the control group (p = 0.038), with 
average length of stay of 0 day vs. 0.60 ± 1.85 day (p = 0.040). No significant difference in quality of life 
scores was found (11.00 ± 10.86 vs. 9.50 ± 9.13, p = 0.7). Conclusion:  Home health care by multidisci-
plinary team in patients with schizophrenia was effective. Healthcare facilities should support this pro-
active approach in order to improve efficiency and effectiveness of schizophrenia patient care.

 Keywords:  home health care, schizophrenia, multi-disciplinary team, primary care
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคจิตเภท  (schizophrenia)  เป็นโรคทางจิตเวช
ที่พบบ่อยในประชากรทั่วไป มีความชุกประมาณ 

ร้อยละ 1 ของประชากร(1) ท่ัวโลกมีผูป่้วยโรคจติเภทมากกว่า 
10 ล้านคน และส่วนใหญ่เร่ิมพบในช่วงอายรุะหว่าง 15-35 
ปี  โดยมีการด�าเนินโรคท่ีเรื้อรังและส่งผลกระทบต่อทั้ง
ตัวผู้ป่วย ผู้ดูแลและสังคม(2) องค์การอนามัยโลกจัดให้
โรคจิตเภทเป็นหน่ึงในโรคทีม่ผีลท�าให้เกิดภาวะทพุพลภาพ
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว(3) หากไม่
ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องหรือได้รับการรักษาที่ไม่ต่อเนื่อง 
จะก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและคนรอบข้าง
อย่างมากจากอาการจิตเภทก�าเริบ และอาจถึงขั้นท�าร้าย
ตนเองหรือท�าร้ายผู้อื่น แม้ว่าอาการทางจิตจะสงบลงแต ่
ผู้ป่วยจะยังคงมีความเส่ือมถอยทางบุคลิกภาพและการท�า
หน้าทีท่างสงัคม นอกจากนีก้ารกลบัเป็นซ�า้ครัง้ท่ีสอง ผูป่้วย
จะมีการพยากรณ์ของโรคท่ีไม่ดีที่มีโอกาสเกิดความเส่ือม
ถอยของบุคลิกภาพ อารมณ์และการรับรู้ขึ้นอย่างถาวร 
ท�าให้ผูป่้วยมคีวามสามารถในการดแูลตนเองในชีวติประจ�า
วันลดลง ส่งผลให้ครอบครัวต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลและมีภาระเพิ่มข้ึน ก่อให้เกิดความเครียดและความ
วิตกกังวลในการดูแลผู้ป่วย อีกท้ังการป่วยซ�้าท่ีเป็นเหตุให้
ผู้ป่วยต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลจะก่อให้เกิดการสูญเสีย
ทางด้านเศรษฐกิจทัง้ระดบัครอบครวัและระดบัประเทศซึง่
นับว่าเป็นการสูญเสียทั้งทางตรงและทางอ้อม(4)

  เป้าหมายของการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ 
การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงการป้องกัน
การกลับเป็นซ�้าของผู ้ป่วย  โดยการมีทีมสหสาขา  เช่น 
จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห ์
และวิชาชีพอื่นๆ ให้การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ เพ่ือ
ส่งเสริมศักยภาพที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยให้สามารถด�ารงชีวิต
ในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม ให้เป็นภาระต่อบุคคลรอบ
ข้างและสังคมน้อยท่ีสุด(5)    โดยในปีงบประมาณ 2561 
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดสรรงบบริการ
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน จ�านวน 61.5 ล้านบาท เพื่อให้

บริการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านหรือในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายเน้นให้จัดบริการดูแลกลุ่มผู้ป่วย
จิตเวช สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ�านวน 10,250 
ราย เพื่อป้องกันการขาดยา ลดอาการก�าเริบ ลดอัตราการ 
กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้า (re-admission) ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี(6)

  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ พบว่า งานวิจัยทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศแสดงให้เห็นว่าการเยี่ยม
บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับการให้การแทรกแซง 
(intervention) ด้วยวิธีการต่างๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมอืในการรบัประทานยา และควบคมุอาการทางคลินกิ
ได้ สามารถท�ากจิกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง รวมทัง้ด�าเนนิชวีติ
ประจ�าวนัอยูใ่นสงัคมได้ตามปกต ิมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ ลด
ระยะเวลาในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล และลดอตัรา
การกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้า เช่น การศึกษาของ
มงคล ศิริเทพทวี และคณะ(7) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรัง
กลุ่มเส่ียงท่ีได้รับระบบการดูแลต่อเน่ืองมีความถ่ีของการ
เกิดอาการก�าเริบและการก่อความเสี่ยงทางจิตเวชน้อย
กว่ากลุ่มที่ได้รับบริการตามระบบปกติอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถติ ิและอตัราการเกดิอาการก�าเรบิและก่อความเส่ียง
ทางจิตเวชของระบบการดูแลต่อเนื่องต�า่กว่าระบบบริการ
ปกติเท่ากับ 0.14 สอดคล้องกับการศึกษาของ Chang 
และคณะ(8) ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านท�าให ้
ผู้ป่วยมอัีตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�า้ลดลง และ
มคุีณภาพชวีติดีขึน้ และการศกึษาของ Muijen และคณะ(9) 
ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านช่วยลดระยะเวลา
ในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 80 รวมทัง้
ลดจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลได้ เม่ือ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบระบบบริการ
ปกติของโรงพยาบาลเท่านั้น นอกจากนี้การศึกษาของ 
Meijel และคณะ(10) พบว่า การป้องกันการกลับเป็นซ�้าใน 
ผู้ป่วยจิตเภทจ�าเป็นต้องดูแลในเรื่องโปรแกรมการรักษา 
ร่วมกับการให้ความรู้เร่ืองการรับประทานยาและการ
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สนับสนุนทางสังคม ตลอดจนการให้การดูแลผู้ป่วยทั้งเชิง
รุกและเชิงรับ เพื่อช่วยลดการเกิดอาการก�าเริบซ�้า และลด
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้า สอดคล้องของ
กับการศึกษาของ Valenstein และคณะ(11)  ท่ีให้ phar-
macy-based intervention (Meds-Help) ร่วมกับการ
ดแูลผูป่้วยแบบระบบปกต ิส่งผลให้ผูป่้วยให้ความร่วมมอืใน
การรบัประทานยามากกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบ
ระบบปกติเท่านั้น และการศึกษาของพยอม ตัณฑจรรยา 
และคณะ(12) ที่ให้ค�าปรึกษาเพื่อสร้างแรงจูงใจในการรับ
ประทานยาอย่างต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าพัก
รกัษาตวัในหอผูป่้วยและติดตามพฤตกิรรมการรบัประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องภายหลังจากผู้ป่วยถูกจ�าหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างต่อ
เนื่องแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
  จากการส�ารวจสถานการณ์ผู้ป่วยโรคจิตเภทของ
อ�าเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า มีผู้ป่วย
โรคจิตเภทจ�านวนหนึ่งที่ขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่มา
พบแพทย์ตามนดั รบัประทานยาไม่ตรงตามแพทย์สัง่ ส่งผล
ให้ผูป่้วยมอีาการจติเภทก�าเรบิและถกูน�าส่งมารบัการรกัษา
ฉุกเฉินที่โรงพยาบาล และเข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลจนกว่าอาการจิตเภทจะดีข้ึน  ดังนั้น ทีม
สหสาขาวชิาชพีเครอืข่ายบรกิารสขุภาพอ�าเภอดอนมดแดง 
จึงได้พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทแบบเชิงรุกอย่างเป็น
ระบบโดยการออกเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแลรักษา
อย่างต่อเนือ่ง การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลลัพธ์
ของการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี
ในอ�าเภอดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

  การศึกษาน้ีเป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม (randomized controlled trial) ท�าการวิจัย

ในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกสุขภาพจิตและ
จิตเวช โรงพยาบาลดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี ทั้ง
สองกลุ่มได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลตามปกติ กลุ่มศึกษา
ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จ�านวน 3 ครั้ง 
และการให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นโดย
เภสัชกรในขณะเยี่ยมบ้าน วัดผลลัพธ์ทางคลินิก  คุณภาพ
ชวีติ และผลของการแก้ไขปัญหาและความพงึพอใจต่อการ
เยี่ยมบ้าน ด�าเนินการวิจัยเป็นเวลา 6 เดือน ในช่วงเดือน
กรกฎาคม - ธันวาคม 2562 การศึกษานี้ได้ผ่านรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่ 096/2562

กลุ่มตัวอย่างและการจัดสรรเข้ากลุ่ม

  กลุ่มตัวอย่างในการศกึษานี ้คอื ผู้ป่วยโรคจิตเภททีไ่ด้
รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคจติเภทตามระบบ ICD-10 รหสัโรค 
F20 – F29 และได้รับการขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาล
ดอนมดแดง จังหวัดอุบลราชธานี ไม่เป็นผู้ที่มีปัญหาด้าน
ความผิดปกติทางจิตอย่างรุนแรง (มีค่า brief psychiatric 
rating scale: BPRS < 36 คะแนน) ไม่มีอาการซึมเศร้า
หรือมอีาการซึมเศร้าในระดับน้อย (มค่ีาภาวะซึมเศร้า (9Q) 
< 12 คะแนน) ไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตายหรือมีแนวโน้มที่จะ
ฆ่าตัวตายในระดับน้อย (ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินการฆ่า
ตัวตาย (8Q) < 8 คะแนน) อายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถพูด
คยุรูเ้รือ่งและตอบค�าถามได้ ยนิยอมและเตม็ใจเข้าร่วมการ
ศกึษา เกณฑ์ในการคัดออกจากการศกึษา ได้แก่ ผูป่้วยทีติ่ด
สารเสพติด ต้ังครรภ์หรือให้นมบุตร ได้รับการส่งต่อไปรับ
การรักษาที่สถานบริการอื่น และย้ายถิ่นฐานระหว่างการ
ศึกษาหรือไม่สามารถติดต่อได้ระหว่างเดือนท่ี 1-2 ก่อนที่
จะได้รับการเยี่ยมบ้าน
  ขนาดตวัอย่างของการศกึษานีค้�านวณจากการเปรยีบ
เทียบสัดส่วนการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบจนเข้านอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างสองกลุ่ม  (จากการศึกษา
ของ Botha และคณะ(13) ที่ค่าร้อยละ 34.48 และ 71.43) 
ก�าหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และอ�านาจในการ
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ทดสอบร้อยละ 80 และเผื่ออัตราการสูญหายหรือติดตาม
ตัวอย่างไม่ได้ที่ร้อยละ 25 จึงก�าหนดขนาดตัวอย่างไว้
เท่ากับ 60 คน ท�าการจดัสรรตวัอย่างเข้ากลุม่ศกึษา 30 คน 
และกลุม่ควบคุม 30 คน โดยผูว้จิยัและพยาบาลจติเวชของ
โรงพยาบาลเป็นผู้ประเมนิและเชญิชวนผูป่้วยในวนัทีผู้่ป่วย
มารบับรกิารทีค่ลนิกิสขุภาพจติและจติเวชของโรงพยาบาล
ในช่วงวันที่ 1-30 มิถุนายน 2562 จากนั้นขอให้ผู้ท่ียินดี
เข้าร่วมการวิจัยลงนามในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย (informed consent form) และจัดสรรเข้า
กลุ่มโดยใช้ permuted block size 4(14)

การเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติ

  ผูป่้วยโรคจติเภทท่ีเข้าร่วมการศกึษาท้ังหมดได้รบัการ
ดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาลจิตเวช และเภสัชกร ส�าหรับกลุ่มศึกษา
หลังจากที่ได้รับการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลเป็นเวลา 
1 เดือน จะได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง
ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร พยาบาล
วชิาชพีผูร้บัผดิชอบงานจิตเวชของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุ- 
ภาพต�าบลในเขตอ�าเภอดอนมดแดง และอาสาสมัคร
สาธารณสุข จ�านวน 3 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกันประมาณ 1 
เดือน ตามแนวทางการสนทนาสร้างแรงจูงใจ (motiva-
tional interviewing: MI) ซึง่เป็นแนวทางการให้ค�าปรกึษา
แบบยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเกิดแรง
จูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยใช้เทคนิคการให้ค�า
ปรกึษา ซึง่เทคนคิทีใ่ช้บ่อย คอื OARS ได้แก่ การตัง้ค�าถาม
ปลายเปิด (open-ended questioning) การแสดงความ
ชื่นชม (affirmation/admiration) การฟังอย่างตั้งใจและ
การสะท้อนความ (reflective listening) การสรุปความ 
(summarization) เป็นต้น โดยการเยีย่มบ้านครัง้ที ่1 และ 
2  เภสัชกรจะให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้น 
(brief intervention: BI) ตามแนวทางการให้ค�าปรกึษาใน
การสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน(12) เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยใช้เวลาในการให้

ค�าปรึกษาประมาณ 15-20 นาทีต่อครั้ง (รายละเอียดของ
กิจกรรมและบทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1)
  การเยี่ยมบ้านสรุปโดยย่อดังนี้ การเยี่ยมบ้านรวมท้ัง
การให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นท�าเหมือน
กันทุกคร้ังตามบทบาทของวิชาชีพต่างๆ ตามท่ีได้แสดงใน
ตารางที่ 1  โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่ออกเยี่ยมบ้านของ
ทางโรงพยาบาลดอนมดแดง มี 1 ทีม ประกอบด้วยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชน 1 คน พยาบาลจิตเวช 1 คน 
และเภสัชกรทีรั่บผิดชอบงานจิตเวช 1 คน และทมีจากเครอื
ข่ายบริการสุขภาพ จ�านวน 4 ทีม แบ่งตามโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�าบลที่มี  4 แห่ง  ในแต่ละทีมประกอบ
ด้วย พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบงานจิตเวชของแต่ละ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 1 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่รับผิดชอบในเขตพื้นที่ที่ทีมสหสาขาวิชาชีพ
ออกเยี่ยมบ้าน 1 คน โดยผู้วิจัยได้จัดประชุมเพื่อชี้แจงการ
ด�าเนินงานให้แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพทุกคนก่อนเริ่มด�าเนิน
งานวิจัย และเมื่อด�าเนินงานวิจัยทีมสหสาขาวิชาชีพก็
ด�าเนินบทบาทของตนเอง โดยการเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งใช้
เวลาประมาณ 45 นาที แต่ละวิชาชีพใช้เวลาประมาณ 10-
15 นาที ส�าหรับเภสัชกรใช้เวลาประมาณ 20 นาที ในการให้
ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ันโดยเภสัชกร ได้รับ
การฝึกการให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นจาก
พยาบาลจิตเวชเป็นเวลา 1 เดือน และให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านจิตเวชชุมชนเป็นผู้ประเมินการให้ค�าปรึกษาในการ
สร้างแรงจูงใจแบบส้ันของเภสัชกรก่อนทีจ่ะเร่ิมด�าเนนิการ
วิจัย
  การดูแลตามปกติ กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ได้รับ 
การดแูลในระบบบรกิารปกตขิองโรงพยาบาลจากทมีสหสาขา 
วิชาชีพทีมเดียวกันกับที่ออกเยี่ยมบ้านตามมาตรฐาน
วิชาชีพตามบทบาทที่แสดงในตารางที่  1 และทั้งสอง
กลุ ่มได้รับเอกสารความรู ้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแล
ตนเองที่บ้าน(15) ที่ผู้วิจัยได้จัดท�าขึ้น เพื่อน�าไปศึกษาและ
ปฏิบัติด้วยตนเอง และเมื่อเริ่มด�าเนินงานวิจัย ผู้วิจัยได้
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ตารางที่ 1  บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ

การเยีย่มบา้นครัง้ที ่1: ทมีสหสาขาวชิาชพีใหก้ารเยีย่มบา้นภายหลงัจากผูป้ว่ยมารบับรกิารท่ีคลนิกิ
สุขภาพจิตและจิตเวชเป็นระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 30+5 วัน)
การเยีย่มบา้นครัง้ที ่2: ทมีสหสาขาวชิาชพีให้การเยีย่มบา้นภายหลงัจากการเยีย่มบา้นครัง้ที ่1 เปน็
ระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 60+5 วัน)
การเยีย่มบา้นครัง้ที ่3: ทมีสหสาขาวชิาชพีให้การเยีย่มบา้นภายหลงัจากการเยีย่มบา้นครัง้ที ่2 เปน็
ระยะเวลา 1 เดือน (ระยะเวลา 90+5 วัน)

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-  บันทึกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกการเยี่ยมบ้านตามแนวทาง INHOMESSS
-  ประเมินอาการทางจิต (BPRS)
-  ประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q)
-  ประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)
-  ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก (กรณีที่แพทย์ไม่ได้ออกเยี่ยมบ้าน)

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-  ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก
-  ประเมินการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาในกรณีที่พบปัญหา

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-  ให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นเพื่อสร้างความร่วมมือในการรับประทานยา ใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที  โดยเน้นการสร้างความร่วมมือ การค้นหาเหตุผลและเป้าหมายในการ
รักษา การชี้ให้เห็นถึงความแตกต่างของการรับประทานยาและการขาดยา การชี้ให้เห็นถึงสิ่งที่
เคยท�าเพื่อให้รับประทานยาได้ครบถ้วน

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-  ให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบสั้นเพื่อสร้างความร่วมมือในการรับประทานยา ใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที    โดยเน้นประเด็นการเชื่อมโยงเป้าหมายและเหตุผลในการรักษากับการ
รับประทานยาต่อเน่ือง การชี้ให้เห็นความเป็นไปได้ในการรับประทานยาต่อเน่ือง และติดตาม
ผลการใหค้�าปรกึษาในการสรา้งแรงจูงใจแบบสัน้เพือ่สรา้งความรว่มมอืในการรบัประทานยาจาก
การให้ค�าปรึกษาในครั้งที่ 1

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
-  ตดิตามผลการใหค้�าปรกึษาในการสรา้งแรงจงูใจแบบสัน้เพ่ือสร้างความรว่มมอืในการรบัประทาน

ยาจากการให้ค�าปรึกษาในครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1-3 มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้
- ประสานงานการเยี่ยมบ้าน แจ้งข้อมูลวันและเวลาในการเยี่ยมบ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพให ้

ผู้ป่วยได้รับทราบ
- ท�าหน้าที่ผู้ดูแล (caregiver) ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ

ทีม/สมาชิก

การเยี่ยมบ้าน

ภาพรวม

พยาบาลจิตเวช/พยาบาลวิชาชีพของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชน

เภสัชกร

อาสาสมัครสาธารณสุข
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ตารางที่ 1 (ต่อ)  บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

บทบาทหน้าที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ

-  ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง
-  ซักประวัติและบันทึกข้อมูลในระบบโปรแกรม HI for Window ของโรงพยาบาล
-  ประเมินอาการทางจิต (BPRS)
-  ประเมินภาวะซึมเศร้า (2Q, 9Q)
-  ประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)
-  บันทึกรายละเอียดการซักประวัติ และการประเมินต่างๆ ลงในสมุดประจ�าตัวผู้ป่วยเพื่อใช้เป็น

ข้อมูลในการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ
-  ในกรณีที่มีปัญหาจากการใช้ยา (DRPs) พยาบาลท�าการส่งต่อข้อมูลให้เภสัชกร ก่อนส่งผู้ป่วยเข้า

พบแพทย์
-  ให้ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัวหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการตรวจกับแพทย์

-  ตรวจร่างกาย และประเมินอาการทางคลินิก
-  ประเมินการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาในกรณีที่พบปัญหา
-  ให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยในกรณีที่พบปัญหา
-  สั่งจ่ายยาในระบบโปรแกรม HI for Window ของโรงพยาบาล พร้อมทั้งบันทึกรายละเอียดของ

การรักษาและระบุวันนัดหมายครั้งต่อไปลงในสมุดประจ�าตัวผู้ป่วย

-  ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องความส�าคัญของการรับประทานยา อาการไม่พึงประสงค์จากยาและวิธี
การแก้ไขปัญหา

-  ประเมินปญัหาการใชย้า (DRPs) ของผูป้ว่ยทีพ่ยาบาลสง่ตอ่ข้อมลูให ้และให้ค�าแนะน�าเรือ่งวธิกีาร
แกไ้ขปญัหาแกผู่ป้ว่ย พรอ้มทัง้บนัทกึรายละเอยีดตา่งๆ ลงในสมดุประจ�าตวัผูป้ว่ยเพ่ือใชเ้ป็นขอ้มูล
ในการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อนส่งผู้ป่วยเข้าพบแพทย์

-  ประเมินปัญหาการใช้ยา (DRPs) ของผู้ป่วยทุกรายที่มารับยา
-  ประเมนิความรว่มมอืในการใช้ยา โดยการให้ผูป้ว่ยน�ายาเดมิมาใหต้รวจสอบทกุคร้ังทีม่ารบับรกิาร

ที่โรงพยาบาล
-  ส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วย

ทีม/สมาชิก

การดูแลตามปกติที่โรงพยาบาล

พยาบาลจิตเวช

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านจิตเวชชุมชน

เภสัชกร

มีการปกปิดไม่ให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชนได้
ทราบว่าผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้
เป็นกลุ ่มศึกษาหรือกลุ ่มควบคุมในขณะที่ผู ้ป่วยมารับ
บริการที่คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช และเมื่อออกเยี่ยม
บ้านผู้ป่วย  ผู้วิจัยแจ้งแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพของเครือ
ข่ายบริการสุขภาพ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ
งานจิตเวชของแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�า

ต�าบล และอาสาสมัครสาธารณสุข ว่าเป็นการเยี่ยมบ้าน
ตามตัวชี้วัดของงานจิตเวชโดยพยาบาลจิตเวชของโรง-
พยาบาลดอนมดแดงเท่านั้น  ดังนั้นในงานวิจัยครั้งนี้จะมี
พยาบาลจิตเวชและเภสัชกร  (ผู้วิจัย)  เท่าน้ันที่ทราบว่า 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทคนไหนที่เป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 
เนื่องจากพยาบาลจิตเวชต้องคอยดูแลเรื่องวันนัดหมายให้ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 15 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2564



มารับบริการในระบบบริการปกติของโรงพยาบาลที่คลินิก
สุขภาพจิตและจิตเวช
  การจิยันีป้้องกนัการแลกเปลีย่นข้อมลูต่างๆ ทีไ่ด้จาก
การเข้าร่วมการศึกษาให้แก่กันและกัน (contamination) 
ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม โดยการนัดหมายให้
ทั้งสองกลุ่มมารับบริการที่โรงพยาบาลคนละวัน โดยกลุ่ม
ศกึษานัดหมายให้มารับบรกิารทุกวนัพฤหสับดขีองทุกเดอืน 
และกลุม่ควบคมุนดัหมายให้มารบับรกิารทกุวนัศกุร์ของทกุ
เดือน

  ส�าหรับการติดตามประเมินผลลัพธ์ที่ศึกษาในเดือนที่ 
6 ดังแสดงในภาพที่ 1

ผลลัพธ์และเครื่องมือในการวิจัย

  ผลลัพธ์ของการศึกษานี้ คือ การเกิดอาการจิตเภท
ก�าเริบ (recurrence) ระดับอาการทางจิต (psychotic) 
อาการโรคซมึเศร้า (depression) การฆ่าตวัตาย (suicide) 
การเข้ารับการรักษาอาการจิตเภทก�าเริบทีแ่ผนกอบัุตเิหต-ุ
ฉุกเฉิน (emergency room visit) และการเข้านอนรักษา

ภาพที่ 1  แผนผังการได้รับการเยี่ยมบ้านและการดูแลตามปกติที่โรงพยาบาลและการวัดผลลัพธ์

หมายเหตุ:  BPRS = brief psychiatric rating scale; DRPs = drug related problems; EQ5D = Euro quality of life 5 dimensions; 
    ER = emergency room; Q = question; QoL = quality of life; VAS = visual analog scale
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ตัวในแผนกผู้ป่วยใน (hospitalization) การมาพบแพทย์
ตามนัด (doctor visit) การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง 
(compliance) ผลการแก้ไขปัญหาขณะเยี่ยมบ้าน ผลการ
แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา  (drug related problems: 
DRPs) คุณภาพชีวิต (quality of life) และความพึงพอใจ
ของผูป่้วย (satisfaction) โดยท�าการวัดข้อมลูก่อนเร่ิมการ
ศึกษา/ได้รับการเยี่ยมบ้านและติดตามหลังเข้าการศึกษา
แล้วในเดือนที่ 6 (ดูภาพที่ 1)
  การศึกษานี้จัดท�าแบบบันทึกข้อมูลและผลลัพธ์ของ
การศึกษา  โดยเครื่องมือในการวัดผลลัพธ์ในการวิจัยนี ้
ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS)(16) ใช้ส�าหรับวัด
ระดบัอาการทางจิต โดยการเกดิอาการจติเภทก�าเรบิ คอื มี
ค่า BPRS ตัง้แต่ 37 คะแนนขึน้ไป แบบประเมนิโรคซึมเศร้า 
9 ค�าถาม (9Q)(17) ใช้ส�าหรบัการประเมนิภาวะซมึเศร้า โดย
ผู้ที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้า คือ มีค่า 9Q ตั้งแต่ 12 คะแนน
ขึ้นไป และแบบประเมินการฆ่าตัวตาย 8 ค�าถาม (8Q)(17) 
ใช้ส�าหรับการประเมินแนวโน้มฆ่าตัวตาม โดยผู้ที่มีปัญหา
หรือแนวโน้มฆ่าตัวตายมาก คือ มีค่า 8Q ตั้งแต่ 8 คะแนน
ขึ้นไป
  แบบบนัทึกการเยีย่มบ้านตามแนวทาง INHOMESSS 
(immobility, nutrition, housing, other people, med-
ication, examination, service, safety, spiritual)(18) 
และแบบบนัทกึปัญหาจากการใช้ยา ใช้ส�าหรบัช่วยประเมนิ
และบันทึกผลการจัดการปัญหา ส�าหรับคุณภาพชีวิตการ
ศึกษานี้ใช้ EQ-5D-5L (Euro quality of life 5 dimen-
sions, 5  levels) ฉบับภาษาไทย(19) และ VAS  (visal 
analog scale) แต่เนื่องจากพบปัญหาการรายงานผลของ 
EQ-5D-5L ในช่วงการตดิตามผล จงึใช้ค่าของ VAS เป็นหลกั 
รวมทัง้แบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วยหรอืผูด้แูลต่อ
การเยีย่มบ้านของทีมสหสาขาวชิาชีพ ท�าระดบัการประเมนิ
เป็น Likert-scale 5 ระดับ
  ส�าหรับความร่วมมือในการใช้ยาประเมินโดยการนับ
เม็ดยา และข้อมูลการเข้ารับบริการสุขภาพวัดจากฐาน
ข้อมูลและบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาล

  การศึกษาน้ีท�าการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ของแบบบันทึกข้อมูลและเคร่ือง
มือต่างๆ โดยผู้เชี่ยวชาญจ�านวน 3 ท่าน จากนั้นผู้วิจัย
น�าเครื่องมือต่างๆ ที่ใช้  ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา แบบบันทึกการเข้ารับบริการที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช แบบบันทึกการเข้ารับบริการ
ที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน แบบบันทึกการเข้ารับบริการ
นอนโรงพยาบาล แบบบันทึกการนับเม็ดยาเพ่ือประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา และแบบบันทึกปัญหาที่เก่ียว
กับยา (DRPs) มาหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค�าถามกับวัตถุประสงค์ (item-objective congruence 
index: IOC)(20) ได้เท่ากับ 0.88 การทดสอบหาความเที่ยง 
(reliability) ผูว้จิยัน�าแบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วย 
หรือผู้ดูแลต่อการเยี่ยมบ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพ ไป
ทดลองใช้ (tryout) กับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนใกล้เคียง
ที่มีลักษณะผู้ป่วยคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
จ�านวน 10 ราย จากนั้นวิเคราะห์หาค่าระดับความเที่ยง
โดยใช้สตูรสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบคั (Cronbach’s 
alpha coefficient)(20) ได้เท่ากับ 0.95
  ผู้วิจัยท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจากฐาน
ข้อมูลโปรแกรม HI for window และเครื่องมือต่างๆ ที่ผู้
วจัิยได้จัดท�าข้ึน โดยผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มศกึษาท�าการเกบ็
รวบรวมข้อมลูเมือ่ผูป่้วยมารบัการบรกิารทีโ่รงพยาบาลและ
เมือ่ทมีสหสาขาวชิาชพีออกเยีย่มบ้าน และผู้ป่วยโรคจติเภท
กลุม่ควบคมุเกบ็รวบรวมข้อมลูเมือ่ผูป่้วยมารับการบรกิารที่
โรงพยาบาล

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

  น�าเสนอผลการศึกษาด้วยสถิติเชิงพรรณนาเป็น
จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  (standard deviation) ทดสอบความแตก
ต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติเชิงอนุมาน ใช้ Shapiro-Wilks 
test ในการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลแบบค่าต่อ
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เนื่อง ข้อมูลแบบค่าต่อเนื่องใช้ independent t-test หรือ 
Mann–Whitney U test ข้อมูลแบบกลุ่มใช้ chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test ส�าหรับการเปรียบเทียบ
ข้อมูลก่อนและหลังภายในกลุ่มเดียวกัน ข้อมูลแบบค่าต่อ
เนื่องใช้ paired t-test หรือ Wilcoxon signed rank test 
และข้อมูลแบบกลุ่มใช้ McNemar test วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยโปรแกรมส�าเร็จรูป STATA v.15 โดยก�าหนดระดับนัย
ส�าคัญที่ 0.05

ผลการศึกษา

  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (กลุ่มศึกษาร้อยละ 60 
vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 63) ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 30 
ปี  (กลุ่มศึกษาร้อยละ 93 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 67) มี
สถานภาพโสด (กลุ่มศึกษาร้อยละ 47 vs.  กลุ่มควบคุม 
ร้อยละ 63) จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา (กลุม่ศกึษาร้อย
ละ 67 vs. กลุม่ควบคมุร้อยละ 53) ส่วนใหญ่มกีารประกอบ
อาชีพ  (กลุ่มศึกษาร้อยละ 57 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 
57) ส่วนใหญ่พกัอาศยัอยูก่บัครอบครวั (กลุม่ศกึษาร้อยละ 
77 vs. กลุ่มควบคุมร้อยละ 90) ส่วนใหญ่เป็นโรคจิตเภท
มากกว่า 5 ปี (กลุ่มศึกษาร้อยละ 73 vs. กลุ่มควบคุมร้อย
ละ 53) ผูป่้วยทัง้สองกลุม่มโีรคประจ�าตวั ชนดิของยารกัษา
โรคจติเภท พฤตกิรรมสขุภาพ การดแูลโดยญาตหิรอืผูด้แูล
ในการมารับบริการที่โรงพยาบาล การดูแลที่บ้านและการ
รับประทานยา รวมท้ังผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิต
ในช่วงก่อนได้รับการเยี่ยมบ้าน ไม่แตกต่างกัน ดังแสดงใน
ตารางที่ 2
  ผลการให้ค�าปรกึษาในการสร้างแรงจงูใจแบบสัน้โดย
เภสชักรขณะเยีย่มบ้านในกลุม่ศึกษา พบว่า อตัราการมาพบ
แพทย์ตามนัดเพิม่ขึน้จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศกึษา 
เป็นร้อยละ 100 ในเดอืนที ่1 และร้อยละ 100 ในเดอืนที ่2 
(p = 0.043) และอตัราการรบัประทานยาตามแพทย์สัง่เพิม่
ขึ้นจากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 
ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 (p = 0.043)
  ผลการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจิตเภทโดยใช้แบบประเมนิ 

INHOMEESS ในด้านต่างๆ ก่อนและหลังการให้ค�าปรึกษา
ในการสร้างแรงจงูใจแบบสัน้โดยเภสชักรขณะเยีย่มบ้านใน
ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 พบว่า กลุ่มศึกษามีการเปลี่ยนแปลง
ในด้าน nutrition ด้าน housing และด้าน medication 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังนี้ ด้าน nutrition กลุ่มศึกษา
ส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องอาหาร/เครื่องดื่มที่ควรควบคุมหรือ
หลกีเลีย่งและปฏิบตัดิขีึน้ (ก่อนให้ค�าปรกึษาร้อยละ 26.67 
vs. หลังให้ค�าปรึกษาร้อยละ 76.60, p < 0.001) ด้าน 
housing กลุ่มศกึษาส่วนใหญ่มสุีขลักษณะส่ิงแวดล้อมของ
บ้านสะอาดดขีึน้ (ก่อนให้ค�าปรกึษาร้อยละ 76.67 vs. หลงั
ให้ค�าปรึกษาร้อยละ 90, p = 0.043) และด้าน medica-
tion กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่รับประทานยาตามแพทย์สั่งได้ดี
ขึ้น (ก่อนให้ค�าปรึกษาร้อยละ 86.67 vs. หลังให้ค�าปรึกษา 
ร้อยละ 100, p = 0.043) (ตารางที่ 3)
  ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการเยี่ยม
บ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพในกลุ่มศึกษาพบว่า ในภาพ
รวมผูป่้วยมคีวามพึงพอใจต่อการเยีย่มบ้านของทมีสหสาขา
วิชาชีพในระดับมาก (4.37 ± 0.49)
  ปัญหาท่ีเก่ียวกับยา (DRPs) ที่พบในกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุม ได้แก่ การไม่ใช้ยาตามที่แพทย์ส่ัง (ร้อยละ 
43.33 vs. ร้อยละ 63.33) การสูบบุหร่ีร่วมกับการใช้ยา 
(ร้อยละ 40 vs. ร้อยละ 40) การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสม
ของคาเฟอีนร่วมกับการใช้ยา (ร้อยละ 63.33 vs. ร้อยละ 
63.33) การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ร่วม
กับการใช้ยา (ร้อยละ 23.33 vs. ร้อยละ 30.00) การเกิด
อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (ร้อยละ 3.33 vs. ร้อยละ 
3.33) ในการนี้การจัดการปัญหาที่เกี่ยวกับยาและผลลัพธ์
ในการแก้ไขปัญหาในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบ
ว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ โดยส่วน
ใหญ่กลุ่มศึกษาได้รับค�าแนะน�าจากเภสัชกรในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเองร้อยละ 
45.83 กลุ่มควบคุมได้รับค�าแนะน�าจากเภสัชกรในการ
ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมการปฏบิตัตินในการดแูลตนเองและ
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคและ

445

Journal of Health Systems Research Vol. 15 No. 4 October-December 2021



446

ตารางที่ 2  ลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษา

  ตัวแปร กลุ่มศึกษา (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 
      p-value
  จำานวนคน ร้อยละ จำานวนคน ร้อยละ 

เพศ          0.791a

  ชาย  18  60.00  19  63.33 
  หญิง  12  40.00  11  36.67 
อาย ุ         0.339a

  20-30 ปี  2  6.67  3  10.00 
  31-40 ปี  4  13.33  9  30.00 
  41-50 ปี  13  43.33  8  26.67 
  มากกว่า 50 ปี  11  36.67  10  10.33 
อายุเฉลี่ย (ปี), mean ± SD  46.60 ± 12.40              43.90 ± 11.21  0.284b

สถานภาพ          0.401a

  โสด  14  46.67  19  63.33 
  คู่  9  30.00  7  23.33 
  หม้าย/หย่า  7  23.33  4  13.33 
ระดับการศึกษา          0.739c

  ไม่ได้เรียนหนังสือ  1  3.33  1  3.33 
  ประถมศึกษา  20  66.67  16  53.33 
  มัธยมศึกษาตอนต้น  3  10.00  6  20.00 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย  6  20.00  5  16.67 
  ปวส./ปวช./อนุปริญญา/ปริญญาตรี  0  0  2  6.67 
การทำางาน/ประกอบอาชีพ          0.603c

  ไม่ได้ท�างาน  13  43.33  13  43.33 
  ท�างาน/ประกอบอาชีพ  17  56.67  17  56.67 
  เกษตรกรรม  7  23.33  10  33.33 
  รับจ้าง  7  23.33  5  16.67 
  ค้าขาย  1  3.33  0  0 
  ธุรกิจส่วนตัว  1  3.33  1  3.33 
  พระภิกษุ  1  3.33  1  3.33 
การพักอาศัย          0.166a

  พักอาศัยอยู่ตามล�าพัง  7  23.33  3  10.00 
  พักอาศัยอยู่กับครอบครัว  23  76.67  27  90.00 
ระยะเวลาที่เป็นโรคจิตเภท          0.461a

  1-5 ปี  8  26.67  14  46.67 
  6-10 ปี  6  20.00  6  20.00 
  11-15 ปี  8  26.67  5  16.67 
  16-20 ปี  3  10.00  3  10.00 
  มากกว่า 20 ปี  5  16.67  2  6.67 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 15 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2564



ตารางที่ 2 (ต่อ)  ลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษา

  ตัวแปร กลุ่มศึกษา (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 
      p-value
  จำานวนคน ร้อยละ จำานวนคน ร้อยละ 

ระยะเวลาเฉลี่ยที่เป็นโรคจิตเภท (ปี), mean ± SD  12.10 ± 8.36                 8.40 ± 6.84    0.096d

ยาต้านจิตเภทที่ได้รับ     
  Chlorpromazine  11  36.67  12  40.00  0.791a

  Flupenthixol  1  33.33  1  33.33  1.000a

  Perphenazine  9  30.00  5  16.67  0.222a

  Trifluoperazine  1  3.33  1  3.33  1.000a

  Fluphenazine  7  23.33  12  40.00  0.165a

  Haloperidol  13  43.33  15  50.00  0.605a

  Risperidone  9  30.00  9  30.00  1.000a

  Clozapine  3  10.00  2  16.67  0.640a

โรคประจำาตัวอื่นๆ     

  เบาหวาน  2  6.67  1  3.33  0.554a

  ความดันโลหิตสูง  3  10.00  0  0  0.237c

  ไขมันในเลือดสูง  2  6.67  1  3.33  0.554a

  โรคลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ  1  3.33  0  0  1.000c

  โรคลมชัก  0  0  1  3.33  1.000c

  โรคเก๊าท์  0  0  1  3.33  1.000c

พฤติกรรมสุขภาพ     
  การสูบบุหรี่  12  40.00  12  40.00  1.000a

  การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์  7  23.33  9  30.00  0.559a

  การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน  19  63.33  19  63.33  1.000a

  การใช้ยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์สุขภาพอื่นๆ 
  นอกเหนือจากที่โรงพยาบาลให้การรักษา 
การมารับบริการที่โรงพยาบาลตามนัด          0.796a

  ผู้ป่วยมาด้วยตนเอง  14  46.67  15  50.00 
  ญาติหรือผู้ดูแลพาผู้ป่วยมา  16  53.33  15  50.00 
การดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน          0.542a

  ผู้ป่วยดูแลตนเอง  24  80.00  22  73.33 
  ญาติหรือผู้ดูแลให้การดูแล  6  20.00  8  26.67 
การดูแลเรื่องการรับประทานยา          0.766a

  ผู้ป่วยจัดยารับประทานเอง  23  76.67  22  73.33 
  ญาติหรือผู้ดูแลจัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน  7  23.33  8  26.67 
ผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตในเดือนที่ 1     
  คะแนนระดับอาการทางจิต (BPRS), mean ± SD  18.67 ± 1.32    21.5 ± 7.29    0.697d

  คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า (9Q), mean ± SD  0.47 ± 1.85    0.57 ± 2.60    1.000d

  คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q), mean ± SD  0.03 ± 0.18    1.53 ± 8.03    0.531d

  คะแนนคุณภาพชีวิต (VAS), mean ± SD  73.33 ± 13.73    75.33 ± 15.97    0.605b

หมายเหตุ: a = Chi-square test; b = Student t-test; BPRS = brief psychiatric rating scale; c = Fisher’s Exact test; d = Mann Whitney 
U test; Q = question; VAS = visual analog scale
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ตารางที่ 3  ผลของการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยโรคจิตเภทขณะเยี่ยมบ้านตามแบบประเมิน INHOMESSS

  ด้าน ก่อนให้คำาปรึกษา (n=30) หลังให้คำาปรึกษา (n=30) p-value

   จำานวนคน ร้อยละ จำานวนคน ร้อยละ 

Immobility
-  เดิน/ท�ากิจวัตรประจ�าวันได้ปกติ  30  100  30  100  n/a
Nutrition
-  มีความรู้เรื่องอาหาร/เครื่องดื่มที่ควรควบคุม
  หรือหลีกเลี่ยงและปฏิบัติ  8  26.67  23  76.67  < 0.001
Housing
-  สุขลักษณะสิ่งแวดล้อมของบ้านสะอาด  23  76.67  27  90.00  0.043
Other people
-  อาศัยอยู่กับครอบครัว  23  76.67  23  76.67  n/a
Medication
- รับประทานยาตามแพทย์สั่ง  26  86.67  30  100  0.043
Examination
- ไม่มีปัญหาสุขภาพทางกาย  30  100  30  100  n/a
Safety
-  มีความปลอดภัยในการด�าเนินชีวิต  30  100  30  100  n/a
Spirituality
-  ไม่มีความกังวลใจในการด�าเนินชีวิต  30  100  30  100  n/a
Service
-  ได้รับบริการจากโรงพยาบาลและ  30  100  30  100  n/a
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

หมายเหตุ: ทดสอบทางสถิติด้วย McNemar test; n/a = not applicable

การใช้ยาร้อยละ 46.15 ผลลัพธ์ในการแก้ไขปัญหาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มศึกษาได้
รบัการแก้ไขปัญหาในบางส่วนและต้องตดิตามปัญหาต่อไป 
ร้อยละ 58.34 กลุ่มควบคุมไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้และ
ต้องติดตามปัญหาต่อไปร้อยละ 50.00 (ตารางที่ 4)
  เมื่อติดตามผลลัพธ์ในเดือนที่ 6 พบว่า กลุ่มศึกษา
และกลุ ่มควบคุม มีอัตราการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบ 
ร้อยละ 0 vs. ร้อยละ 16.67 (p = 0.020) มีอัตราการนอน 
โรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�าเริบร้อยละ 0 vs. ร้อยละ 
13.33  (p = 0.038) มีค่าเฉลี่ยจ�านวนครั้งท่ีมานอน 
โรงพยาบาล 0 ครัง้ vs. 0.13 ± 0.35 ครัง้ (p = 0.039) และ

มีค่าเฉลี่ยจ�านวนวันที่มานอนโรงพยาบาล 0 วัน vs. 0.60 
± 1.85 วัน (p = 0.040) ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ และกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่มไม่มีอัตรา
การฆ่าตัวตายส�าเร็จ มีคะแนนระดับอาการทางจิตเท่ากับ 
18 คะแนน คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า 0 คะแนน และ
คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย 0 คะแนน ไม่แตกต่างกัน 
และคะแนนที่เปลี่ยนแปลงจากช่วงก่อนเริ่มการศึกษาก็ไม่
แตกต่างกัน นอกจากนี้ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของ
คะแนนคณุภาพชวีติ (VAS) ท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่มศกึษาและกลุม่
ควบคุม (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 4  ลักษณะปัญหา วิธีการจัดการปัญหาและผลของการแก้ไขปัญหาในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคมุ

  ด้าน กลุ่มศึกษา (n=24) กลุ่มควบคุม (n=26)
   จำานวนคน ร้อยละ จำานวนคน ร้อยละ

ลักษณะปัญหาและวิธีการจัดการปัญหา    
-  แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการ  11  45.83  8  30.78
  ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย   
-  แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการ  10  41.66  12  46.15
  ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย และให้ค�าแนะน�าและความรู้แก่
  ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา
- ให้ค�าแนะน�าและความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล  1  4.17  2  7.69 
  เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา 
-  ประสานแพทย์ประจ�าคลินิก เพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา  1  4.17  0  0.00
  ที่ใช้ในการรักษา
- แนะน�าวิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก  1  4.17  0  0.00
  การใช้ยา, แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตน
  ในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย และประสานแพทย์ประจ�าคลินิก
  เพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยาที่ใช้ในการรักษา
-  ทบทวนวิธีการรับประทานยาให้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแล  0  0.00  2  7.69
-  แนะน�าวิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  0  0.00  2  7.69 
  และประสานแพทย์ประจ�าคลินิกเพื่อปรับเปลี่ยนขนาดยา
  ที่ใช้ในการรักษา

ผลของการแก้ไขปัญหา    
-  ปัญหาทั้งหมดได้รับการแก้ไข  2  8.33  4  15.38
-  ปัญหาได้รับการแก้ไขในบางส่วนและต้องติดตามต่อ  14  58.34  9  34.62
-  ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้และต้องติดตามต่อ  8  33.33  13  50.00

วิจารณ์และข้อยุติ

  ผูป่้วยโรคจิตเภทกลุม่ศึกษาและกลุม่ควบคมุมีผลลพัธ์
ทางคลินิกที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
ดังนี้ กลุ่มศึกษาไม่มีการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบแต่กลุ่ม
ควบคุมมีอัตราการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบร้อยละ 16.67 
(p = 0.020) นอกจากนี้ กลุ่มศึกษาไม่มีการเข้ารับการ
รักษาอาการจิตเภทก�าเริบท่ีแผนกผู้ป่วยใน กลุ่มควบคุมมี
การเข้ารับการรักษาอาการจิตเภทก�าเริบที่แผนกผู้ป่วยใน
โดยมีอัตราการนอนโรงพยาบาลจากอาการจิตเภทก�าเริบ  

ร้อยละ 13.33 (p = 0.038) ค่าเฉลี่ยจ�านวนครั้งที่มานอน 
โรงพยาบาล 0.13 ± 0.35 ครั้ง (p = 0.039) และค่าเฉลี่ย
จ�านวนวนัทีม่านอนโรงพยาบาล 0.60 ± 1.85 วนั (p = 0.040) 
ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของอรสา  
วัฒนศิริ และเสาวภา ศรีภูสิตโต(4) ที่ได้พัฒนากระบวนการ
ดแูลต่อเนือ่งผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาและเครอืข่าย
ผู้ดแูลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนือ่งและ
ผู้ป่วยมีอาการก�าเริบซ�้า อาการก�าเริบรุนแรงที่ต้องส่งต่อ
ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ และการศึกษาของมงคล  
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ตารางที่ 5  ผลลัพธ์ของการรักษาในเดือนที่ 6

 ตัวแปร กลุ่มศึกษา (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30)      p-value  
  จำานวนคน ร้อยละ จำานวนคน ร้อยละ 

การเกิดอาการจิตเภทก�าเริบในช่วง 6 เดือน  0  0  5  16.67  0.020a

การเกิดอาการจิตเภทก�าเริบและเข้ารับการรักษาที ่ 0  0  3  10.00  0.076a

  แผนกฉุกเฉิน (ER visit) ในช่วง 6 เดือน 
การเกิดอาการจิตเภทก�าเริบและเข้ารับการรักษาตัว  0  0  4  13.33  0.038a

  ในโรงพยาบาล (hospitalization) ในช่วง 6 เดือน 
ค่าเฉลี่ยจ�านวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล, mean ± SD  0  0.13 ± 0.35    0.039d

ค่าเฉลี่ยจ�านวนวันนอนโรงพยาบาล, mean ± SD  0  0.60 ± 1.85    0.040d

การมาพบแพทย์ตามนัด (doctor visit)  26  86.67  23  76.67  0.317a 
  (≥ ร้อยละ 80)   
การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง(compliance)  26  86.67  27  90.00  0.688a

  (≥ ร้อยละ 80)   
คะแนนระดับอาการทางจิต (BPRS) ที่ลดลง*, mean ± SD  -0.67 ± 1.32  -3.50 ± 7.29  0.993e

คะแนนประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) ที่ลดลง*, mean ± SD  -0.47 ± 1.85  -0.57 ± 2.60  1.000e

คะแนนประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) ที่ลดลง*, mean ± SD  -0.03 ± 0.18  -1.53 ± 8.02  0.837e

คะแนนคุณภาพชีวิต (VAS) ที่เพิ่มขึ้น*, mean ± SD  11.00 ± 10.86  9.50 ± 9.13  0.697e

หมายเหตุ: a = Chi-square test; BPRS = brief psychiatric rating scale; d = Mann Whitney U test; e = Paired t-test; ER = emergency 
room; Q = question; VAS = visual analog scale *เปรียบเทียบกับเดือนที่ 1

ศริเิทพทว ีและคณะ(7) ทีพ่บว่าผูป่้วยจติเวชเรือ้รังกลุม่เสีย่ง
ท่ีได้รับระบบการดูแลต่อเนื่องมีความถี่ของการเกิดอาการ
ก�าเริบและการก่อความเสี่ยงทางจิตเวชน้อยกว่ากลุ่มที่ได้
รบับรกิารตามระบบปกตอิย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิและการ
ศึกษาของ Chang และคณะ(8) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
ได้รับการดูแลแบบ community home case manage-
ment programs มคีวามถีข่องการนอนในโรงพยาบาลลด
ลง (−0.10 ± 0.36 ครั้งต่อปี, p = 0.042) ระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลลดลง (–27.8 ± 78.0 วันต่อปี, p = 
0.008) และการศึกษาของ Mihanovic และคณะ(21) ที่พบ
ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ foster home care treat-
ment มีการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลท่ีน้อยลงอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดแูลแบบระบบปกต ิและการศกึษาของ Hafiz และคณะ(22)

ที่พบว่าจ�านวนครั้งในการนอนโรงพยาบาลและระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ 
psychiatric home care ต�า่กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบ
ระบบปกตอิย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิและสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Tsai และคณะ(23) ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวช
แบบ hospital-based home care (HHC) เปรียบเทียบ
กับการดูแลแบบ conventional outpatient follow-up 
(COF) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ HHC มีพฤติกรรม
การดูแลรักษาโรค อาการทางจิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบ COF อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
  เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มควบคุม จ�านวน 5 ราย 
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ทีเ่กิดอาการจติเภทก�าเริบและมกีารเข้ารบัการรกัษาอาการ
จติเภทก�าเรบิท่ีแผนกผูป่้วยในของโรงพยาบาล พบว่าผูป่้วย
จ�านวน 1 ราย ไม่มาพบแพทย์ตามนัด โดยมีค่าเฉล่ียของ
การมาพบแพทย์ตามนดัน้อยกว่าร้อยละ 80 ส่งผลให้ผู้ป่วย
ขาดยา ส่วนผู้ป่วยอีก 4 ราย พบว่าผู้ป่วยไม่รับประทาน
ยาตรงตามที่แพทย์สั่งเนื่องจากลืมรับประทานยา โดยมีค่า
เฉลี่ยของการรับประทานยาตามแพทย์สั่งน้อยกว่าร้อยละ 
80 อกีทัง้ผูป่้วยมกีารสบูบหุรีแ่ละดืม่เครือ่งด่ืมท่ีมส่ีวนผสม
ของแอลกอฮอล์ร่วมกับการใช้ยา ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง
ที่ไม่ดีจะมีโอกาสเกิดอาการจิตเภทก�าเริบและต้องเข้ารับ
การรักษาอาการจิตเภทก�าเรบิทีโ่รงพยาบาลมากกว่าผูป่้วย
โรคจิตเภททีมี่พฤตกิรรมการปฏบัิตตินในการดแูลตนเองทีด่ ี
ดังนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพจึงควรให้การดูแลและเอาใจใส่ผู้
ป่วยโรคจติเภทกลุม่นีอ้ย่างใกล้ชดิ โดยให้การดแูลอย่างต่อ
เนือ่งในชมุชนด้วยการออกเยีย่มบ้านผูป่้วยเป็นระยะๆ เพ่ือ
ติดตามการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง ทัง้นีเ้พือ่ให้ผูป่้วยโรคจิตเภท
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน
การเกิดอาการจิตเภทก�าเริบ และลดอัตราการเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อไป
  นอกจากนี้ การประเมินปัญหาที่เกี่ยวกับยา  (drug 
related problems: DRPs) ตามประเภทของปัญหาที่
เกี่ยวกับยาที่ Helper & Strand(24) ได้แบ่งประเภทไว้ พบ
ว่า ปัญหาทีเ่กีย่วกบัยาของกลุม่ตวัอย่างท่ีศกึษาท้ังสองกลุม่
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยปัญหา
ที่พบมากที่สุดของกลุ่มศึกษา คือ ปัญหาการดื่มเครื่องด่ืม
ท่ีมส่ีวนผสมของคาเฟอนีร่วมกบัการใช้ยา กลุม่ควบคมุ คอื 
ปัญหาการไม่ใช่ยาตามท่ีแพทย์สั่งร่วมกับด่ืมเครื่องดื่มที่มี
ส่วนผสมของคาเฟอีนร่วมกับการใช้ยา ส�าหรับสาเหตุของ
การไม่ใช้ยาตามที่แพทย์สั่งของกลุ่มศึกษา คือ การเลือกที่
จะไม่รับประทานยา เนื่องจากเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา คือ อาการง่วงนอนจนไม่สามารถท�างานหรอื
ท�ากิจวัตรประจ�าวันรวมถึงกิจกรรมอ่ืนๆ ได้   ส่วนกลุ่ม
ควบคุม คือ การลืมรับประทานยา ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง

ที่ศึกษาท้ังสองกลุ่มมียาเหลือใช้ การจัดการปัญหาที่เก่ียว
กับยาในกลุ่มศึกษาคือ  เภสัชกรให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง 
และในกลุ่มควบคุมนั้น  เภสัชกรให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง
ร่วมกับการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย/ญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับ
โรคและการใช้ยา ผลลัพธ์ในการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับยา
ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทั้งสองกลุ่มพบว่าไม่มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ได้
รับการแก้ไขปัญหาในบางส่วนและต้องติดตามปัญหาต่อ
ไป ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้
และต้องติดตามปัญหาต่อไป โดยปัญหาที่สามารถแก้ไข
ได้ทั้งหมดคือ ปัญหาการไม่ใช้ยาตามค�าสั่งแพทย์เนื่องจาก
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา แก้ไขปัญหาด้วย
การปรับลดขนาดยาและปรับมื้อในการรับประทานยาให้
กับผู้ป่วย ส�าหรับปัญหาที่ได้รับการแก้ไขบางส่วนและต้อง
ติดตามปัญหาต่อไป คือ การดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของ
คาเฟอีนหรือแอลกอฮอล์ร่วมกับการใช้ยา โดยหลังจาก
การตดิตามพบว่ากลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษาทัง้สองกลุม่มกีารดืม่
เครือ่งดืม่ทีม่ส่ีวนผสมของคาเฟอีนหรอืแอลกอฮอล์ร่วมกับ
การใช้ยาในปรมิาณทีล่ดลงแต่ไม่สามารถเลกิดืม่เครือ่งดืม่ที่
มส่ีวนผสมของคาเฟอนีหรือแอลกอฮอล์ได้ ซ่ึงผลการศกึษา
นี้สอดคล้องกับการศึกษาของอรสา วัฒนศิริ และเสาวภา  
ศรีภูสิตโต(4) ที่พบว่าการมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีเภสัชกร
เข้าไปมีบทบาทในการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา รวม
ทัง้การจัดการกบัอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่ป็นสาเหตใุห้ผูป่้วย
ปฏิเสธการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนือ่งและมกีารรับประทานยาอย่างสม�า่เสมออย่างมีนยั
ส�าคัญทางสถิติ และการศึกษาของสมทรง ราชนิยม และ
กฤษณี สระมุณี(25) ที่พบว่า  เภสัชกรครอบครัวมีบทบาท
ส�าคัญในการแก้ไขปัญหาการใช้ยาได้อย่างสมบูรณ์สูงถึง
ร้อยละ 69.39 ของจ�านวนคร้ังท่ีพบปัญหาการใช้ยาทัง้หมด
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของเภสัชกรครอบครัวที่ช่วยแก้
ปัญหาการใช้ยาให้กับผู้ป่วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
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พชรณัฐฏ์ ชยณฐัพงศ์(26) ทีพ่บว่า การเยีย่มบ้านโดยยดึหลกั
การดแูลผูป่้วยแบบองค์รวมและตามแนวทาง INHOMESSS 
และการมีเภสัชกรร่วมอยู ่ในทีมหมอครอบครัวเพื่อท�า
หน้าทีค้่นหาปัญหาด้านยาในผูป่้วยโรคเรือ้รัง ท�าให้สามารถ
แก้ไขปัญหาด้านยาต่างๆ ที่พบในผู้ป่วยทุกรายได้ทั้งหมด 
ส�าหรับผลการให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ัน
โดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน พบว่า อัตราการมาพบแพทย์
ตามนัดเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็น
ร้อยละ 100 ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 
(p = 0.043) และอัตราการรับประทานยาตามแพทย์เพิ่ม
ขึ้น จากร้อยละ 86.67 ก่อนเข้าการศึกษา เป็นร้อยละ 100 
ในเดือนที่ 1 และร้อยละ 100 ในเดือนที่ 2 (p = 0.043) 
แสดงให้เห็นว่าการให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบ
สั้นโดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน มีประสิทธิผลช่วยให้ผู้ป่วย
โรคจิตเภทให้ความร่วมมือในการมาพบแพทย์ตามนัดและ
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของ พยอม ตัณฑจรรยา  และคณะ(12) 
ทีใ่ห้ค�าปรกึษาเพือ่สร้างแรงจงูใจในการรบัประทานยาอย่าง 
ต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย 
จากน้ันท�าการติดตามพฤติกรรมการรับประทานยาอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ นับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วย
ถูกจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (กลุม่ทดลอง
ร้อยละ 85, กลุ่มควบคุมร้อยละ 60) และการศึกษาของ 
Valenstein และคณะ(11) ที่พบว่าการใช้ pharmacy- 
based intervention (Meds-Help) มีประสิทธิผลช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเวชให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น 
โดยผู้ป่วยที่ได้รับ Meds-Help ร่วมกับการดูแลแบบระบบ
บริการปกติ มีค่าเฉลี่ย medication possession ratios 
(MPRs) ในเดือนที่ 6 สูงกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ
ระบบปกติเท่านั้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (กลุ่มศึกษา 
0.91 ± 0.23, กลุ่มควบคุม 0.64 ± 0.33, p < 0.001)
  การวดัคณุภาพชีวิตของผูป่้วยโรคจติเภทในการศึกษา

ครั้งนี้ใช้แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L (ฉบับ
ภาษาไทย) ในเดือนท่ี 0 และเดือนที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบ
สภาวะสขุภาพจาก VAS ภายในกลุม่ศกึษาและกลุ่มควบคมุ 
พบว่า คุณภาพชีวิตที่ประเมินด้วย VAS ในเดือนที่ 6 กับ
เดือนที่ 0 ของกลุ่มศึกษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่าง
ทางสถิติ (กลุ่มศกึษา 11.00 ± 10.86 คะแนน, กลุม่ควบคมุ 
9.50 ± 9.13 คะแนน, p = 0.697) แสดงให้เห็นว่าการ
เยี่ยมบ้านไม่ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Chang 
และคณะ(8)  ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทโดย
ใช้แบบสอบถาม EQ-5D พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ 
community home case management programs มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  ซ่ึงอาจเกิด
จากการศึกษาปัจจุบันมีขนาดตัวอย่างไม่มากจึงมีอ�านาจ
ในการทดสอบความแตกต่างไม่มากพอ อย่างไรก็ดี ผลการ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคจิตเภทต่อการเยี่ยม
บ้านในกลุม่ศกึษา พบว่า ผูป่้วยมีความพงึพอใจต่อการเยีย่ม
บ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับ
การศกึษาของ Tsai และคณะ(23) ทีป่ระเมนิความพงึพอใจใน
บรกิารของทมีสหสาขาวชิาชพีทีใ่ห้การดแูลผูป่้วยโรคจติเวช
แบบ hospital-based home care (HHC) เปรียบเทียบ
กับการดูแลแบบ conventional outpatient follow-up 
(COF) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ HHC มีความพึง
พอใจในบริการท่ีมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ COF 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
  ข้อยุติของการศึกษานี้  คือ การเยี่ยมบ้านผู ้ป่วย
โรคจิตเภทโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีประสิทธิผลช่วยให้ผู้
ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาโดยการมาพบแพทย์ตาม
นัดและรับประทานยาตามแพทย์สั่ง ส่งผลให้ไม่มีอาการ 
จติเภทก�าเรบิและช่วยลดจ�านวนครัง้และจ�านวนวนัของการ
นอนโรงพยาบาลจากการเกิดอาการจิตเภทก�าเริบ เป็นรูป
แบบการจัดบริการที่มีประสิทธิผลและท�าให้ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจในระดับมาก
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จุดเด่นของการศึกษา

  การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและ
มีกลุ่มควบคุม  (randomized controlled trial) และ
เป็นการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี
ทีม่เีภสชักรร่วมอยูใ่นทมีและมกีารให้ค�าปรกึษาในการสร้าง
แรงจูงใจแบบสั้นโดยเภสัชกรขณะเยี่ยมบ้าน

จุดด้อยของการศึกษา

  แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชนไม่สามารถออก
เยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ทุกครั้ง หากแพทย์
สามารถออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ทุก
ครั้ง ผู้วิจัยคาดว่าแพทย์จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมีความเชื่อ
ม่ันและให้ความร่วมมือในการรักษามากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้
ป่วยส่วนใหญ่ให้ความเช่ือถือและศรทัธาในแพทย์ผูท้ีใ่ห้การ
ดูแลรักษาตนเองเป็นอย่างมาก

ข้อจำากัดของการศึกษา

  ลกัษณะของโรคจติเภทอาจเป็นอปุสรรคต่อการวดัผล
การศกึษาในครัง้นี ้เนือ่งจากผูป่้วยโรคจติเภทมข้ีอจ�ากดัใน
เรื่องการส่ือสาร กล่าวคือ ผู้ป่วยสามารถพูดคุยและตอบ
ค�าถามได้ แต่ในบางครั้งผู้ป่วยไม่เข้าใจในประเด็นค�าถาม
ท�าให้ผู้วิจัยได้รับค�าตอบที่ไม่ตรงประเด็น รวมท้ังต้องใช้
เวลาในการซักถามข้อมูลจากผู้ป่วยท่ีมากกว่าปกติจึงจะ
ท�าให้ผู้วิจัยได้รับค�าตอบที่ต้องการเก็บข้อมูลในการศึกษา 
และระยะเวลาทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีเ้ป็นเวลา 6 เดอืนอาจ
จะน้อยเกินไปที่จะวัดผลลัพธ์ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นในระยะ
ยาวได้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

  1) หน่วยบริการทางสุขภาพควรสนับสนุนให้มีการ
เยีย่มบ้านผูป่้วยโรคจติเภทโดยทมีสหสาขาวชิาชพี เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

  2) ทีมสหสาขาวิชาชีพควรพิจารณาให้มีการน�าการ
ให้ค�าปรึกษาในการสร้างแรงจูงใจแบบส้ันโดยเภสัชกรมา
ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในระบบบริการปกติ
ของโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะสำาหรับการศึกษาในอนาคต

  1)  ควรเพ่ิมการแทรกแซง (intervention) ในเรื่อง
ของการฝึกทักษะทางสังคม (social skill training) และ
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoedu-
cation) เข้าไปในการศึกษาเพ่ือให้เกิดความสมบูรณ์ของ
การดูแลสุขภาพชมุชน (community health care) ท�าให้
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล
มากยิ่งขึ้น
  2)  ควรเพ่ิมระยะเวลาในการศกึษาเป็นเวลา 1 ปี และ
ท�าการศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภททุกรายที่มารับบริการที่
โรงพยาบาล เพื่อให้สามารถเก็บข้อมูลผลลัพธ์ต่างๆ ที่เกิด
ขึ้นในระยะยาวได้อย่างละเอียดและครบถ้วน และจะได้
น�าข้อมูลมาปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทให้มี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น
  3)  ควรศึกษาต้นทุนและต้นทุน-ประสิทธิผลของการ
เยีย่มบ้านผู้ป่วยจิตเภทโดยทีมสหสาขาวชิาชพีเพ่ือประเมนิ
ความคุ้มค่าในการจัดบริการสุขภาพส�าหรับผู้ป่วยในระดับ
ปฐมภูมิ

กิตติกรรมประกาศ

  ผู้วจัิยขอขอบคณุผู้อ�านวยการโรงพยาบาลดอนมดแดง 
หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม ที่สนับสนุนการศึกษาในครั้ง
นี้ ตลอดจนทีมสหสาขาวิชาชีพเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ�าเภอดอนมดแดงและผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับการด�าเนินงานใน
การศึกษานี้ทุกท่านที่ได้เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือ
เป็นอย่างดีจนท�าให้การศึกษานี้ส�าเร็จได้ด้วยดี
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