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บทคัดย่อ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากิจกรรม องค์ประกอบ และผลลัพธ์ของการบริบาล
เภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวช 4 กลุ่มได้แก่ จิตเภท อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร้า และ วิตกกังวลเปรียบเทียบกับการจ่าย
ยาปกติ โดยใช้วิธีการสืบค้นอย่างเป็นระบบด้วย Mesh term และค�ำค้นที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก ่
Medline, IPA, PsycINFO, Cochrane, Thai Index Medicus และ HITAP โดยเลือกการศึกษาที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ
และภาษาไทย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2544 จนถึง 28 กุมภาพันธ์ 2561 มีการประเมินคุณภาพของการศึกษาทดลองแบบ
สุ่ม (randomized controlled trials: RCT) ด้วย risk of bias และไม่ได้สุ่ม (non-RCT) ด้วย risk of bias in non-ran-
domized studies-of interventions (ROBINS–I) assessment tool ผลการศึกษาจากทั้ง 26 ฉบับใน 3 ที่ตั้ง ตามบริบท
ของงานเภสัชกรรม ได้แก่ สถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล พบว่า การบริบาลเภสัชกรรมโดย
ภาพรวมไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ ด้านคลินิก และด้านมนุษยธรรม แต่การบริบาลเภสัชกรรมใน
โรงพยาบาลมแีนวโน้มท�ำให้ความร่วมมอืในการใช้ยาดกีว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการจ่ายยาปกต ิอย่างไรกต็าม พบว่ากจิกรรมการบรบิาล
เภสัชกรรม (ซึ่งประกอบด้วยการค้นหาปัญหา การแก้ไขปัญหาและการติดตามป้องกันปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา) เพียงฝ่าย
เดยีวอาจไม่เพยีงพอต่อการเกดิผลลพัธ์ทีด่ใีนผูป่้วยจติเวช ยงัจ�ำเป็นต้องอาศยัการท�ำงานร่วมกนัของทมีสหสาขาวชิาชพีภาย
ใต้แนวคดิของจติเวชศาสตร์แบบองค์รวม โดยมเีป้าหมายเพือ่การแก้ไขปัญหาทางชีวภาพ จติใจ และสังคมของผู้ป่วยไปพร้อมๆ 
กัน 

	 ค�ำส�ำคัญ: โรคทางจิตเวช ซึมเศร้า จิตเภท การบริบาลเภสัชกรรม การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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Abstract

	 The objective of this systematic review was to evaluate the pharmacist activities, components and 
effectiveness of a pharmaceutical care intervention, compared with medical treatment in patients who 



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคทางจิตเวชเป็นกลุ่มอาการผิดปกติเรื้อรังทางจิตใจ 
พฤติกรรม อารมณ์และบุคลิกภาพ ส่งผลเสียต่อการ

ประกอบอาชพี การดำ�เนินชีวติประจำ�วันและความสมัพนัธ์
กบัผูอ้ืน่ในสงัคม(1) ปัจจบัุน ระบบท่ีใชจ้ำ�แนกโรคทางจติเวช
มี 2 ระบบ(2) คือ Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders Fifth Edition (DSM-V) และ 
International Classification of Diseases 10-version 
(ICD-10) ครอบคลุมโรคจิตเวชหลักท่ีพบในผู้ใหญ่ เช่น 
โรคจิตเภท (schizophrenia) ซึมเศร้า (major depres-
sive disorder) วิตกกังวล (anxiety disorder) อารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (bipolar disorder) และความผิดปกติ
ทางจิตทีเ่กิดจากการใชส้ารเสพตดิ(3,4) ขอ้มลูระบาดวทิยาใน
ประเทศไทยป ี2556 พบคนไทยตลอดชวีติท่ีผา่นมาร้อยละ 
7.4 หรือประมาณ 3.9 ล้านคนจะเป็นโรคจิตเวชอย่างน้อย 
หนึง่โรคและพบความชกุชัว่ชวีติทีผ่ดิปกตขิองโรควติกกงัวล
ร้อยละ 3.1 โรคของความผิดปกติทางอารมณ์ (affective 
disorders) ร้อยละ 1.9 (จำ�แนกเป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 
1.6 และอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 0.2) และโรคที่
เกีย่วกบัความผดิปกตทิางจติ (psychotic disorders) เชน่ 
โรคจิตเภท ร้อยละ 1.10(5) ส่วนด้านระบบบริการสุขภาพ

จิตนัน้ คาดการณว์า่ จะมผู้ีมปีญัหาทางสุขภาพจิตทีจ่ำ�เป็น
ต้องได้รับการช่วยเหลือประมาณ 10 ล้านคน แต่มีผู้เข้าถึง
บริการด้านสุขภาพจิตได้แคเ่พียงร้อยละ 8 เท่านัน้(6) ปญัหา
นีเ้ปน็ปญัหาทีส่ำ�คญัโดยเฉพาะผูป้ว่ยจติเวชทีม่อีาการอยูใ่น
ระยะคงเสถยีรสภาพ (stabilization phase) และระยะตอ่
เนื่อง (maintenance phase) หลังจากที่มีอาการทางจิต
เฉียบพลัน (acute phase) แล้ว เพราะหากผู้ป่วยไม่ได้เข้า
ถงึการบรกิารสขุภาพจติอยา่งสม่ำ�เสมอกอ็าจทำ�ใหค้วบคุม
อาการทางจิตไม่ได้และมีโอกาสกลับเป็นซ้ำ�ได้บ่อยๆ(7) ใน
ผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปจะมีโอกาสเป็นซ้ำ� (ครั้งที่ 1) ได้มากถึง
ร้อยละ 35-50(8-10) และในกลุ่มที่เคยเป็นซ้ำ�ครั้งท่ี 1 แล้ว 
โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทจะยิ่งเพ่ิมโอกาสกำ�เริบซ้ำ�ในครั้งที่ 
2 และ 3 ได้สูงขึ้นอีกถึงร้อยละ 70-90(8) ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิด
อาการกำ�เริบซ้ำ�ทั้งหมดนี้ส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเอง เช่น หยุดยาเอง ปรับ
ขนาดยาเอง(9-12) ส่วนผลกระทบนั้น นอกจากจะมีผลต่อ
อาการทางคลนิกิของผูป้ว่ยโดยตรงแล้ว ยงัสง่ผลกระทบต่อ
สขุภาพจติของผูด้แูลและผลลพัธท์างดา้นเศรษฐศาสตรอี์ก
ด้วย โดยพบว่า ทำ�ให้รัฐมีต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
จิตเวชท่ีมอีาการกำ�เริบหรือกลับเปน็ซ้ำ�เพ่ิมสูงข้ึน(11-12) และ
อาจสูงถงึ 1.2-2 เทา่ของต้นทนุการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชปกติ(11)  

had been diagnosed as schizophrenia, bipolar disorder, major depressive disorder or anxiety disorder. 
Mesh term and relevant keywords were employed in searching of data from databases including Medline, 
IPA, PsycINFO, Cochrane, Thai Index Medicus, and HITAP databases. Both national and international lit- 
erature published during January 2001 to February 2018 was included in this systematic review. The 
quality of the randomized control trial (RCT) and non-randomized control trial (non-RCT) were assessed 
by the risk of bias and risk of bias in non-randomized studies-of interventions (ROBINS–I) assessment tool, 
respectively. Twenty-six studies that met the inclusion criteria were conducted in three settings including 
primary care unit, drugstore, and hospital. The present study found that the pharmaceutical care inter-
vention did not affect the economic, clinical, and humanistic outcome, however it possibly improved 
better adherence than that medical treatment in a hospital setting. However, using only 3 components 
of pharmaceutical care interventions (assessing drug problems, modifying medications and monitoring 
efficacy, and preventing adverse effect) does not have a positive impact on psychiatric patients. The 
psychiatric patients need to be cared by the multi-disciplinary approach to achieve holistic health on 
individual covering physical, psychological, social and psycho-spiritual dimensions.

	 Keywords: psychiatric disorders, depression, schizophrenia, pharmaceutical care, systematic review
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โดยการศกึษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าทำ�ใหรั้ฐสญูเสยี
เป็นมูลค่าสูงถึง 33 ล้านบาทต่อปี(13)

	 แนวคิดด้านการบริบาลเภสัชกรรม (pharmaceut- 
ical care) เป็นแนวคิดท่ีส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วย จากการสร้างข้อตกลงร่วมกันระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์กับผู้ป่วย(14,15) ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์
จากการรักษาและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน(16) การบริบาล
เภสัชกรรมมีองค์ประกอบที่สำ�คัญ 3 ด้าน คือ การค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา การแก้ไขปัญหาจากยา และการ
ติดตามป้องกันอาการอันไม่พึงประสงค์จากยา(17) ปัจจุบัน
พบว่ามีการศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู้ป่วยจิตเวชด้วยรูปแบบกิจกรรมต่างๆ(18-25) เช่น การ
ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง การให้คำ�แนะนำ�ติดตาม
การใช้ยา การใช้โทรศัพท์ส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา 
การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยพร้อมกับแพทย์ในโรงพยาบาล การ
ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การพิจารณาผลตรวจทางห้อง
ปฏบิตักิาร การประเมนิคำ�สัง่ใชย้า การใหข้อ้มลูกับบุคลากร
ทางการแพทย์ การติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากยา 
การแก้ไขปญัหาปฏิกริยิาระหวา่งยา การเยีย่มบ้าน และการ
สรุปแผนการรักษาก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน อย่างไรก็ตาม 
ในแต่ละการศึกษายังมีการรายงานที่แตกต่างกัน เช่น รูป
แบบของการศึกษา ระยะเวลาทีศึ่กษา กจิกรรมการบริบาล
เภสชักรรม และผลลพัธข์องการศกึษาในรปูแบบตา่งๆ(19-25) 
ซ่ึงทั้งหมดนี้ยังไม่สามารถหาข้อสรุปได้ว่า รูปแบบหรือ
กิจกรรมของการบริบาลเภสัชกรรมใดที่จะสามารถส่ง
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยทั้งในแง่ผลทางด้านเศรษฐศาสตร์ 
(economic outcome) เช่น คุ้มค่าหรือไม่ ผลทางด้าน
คลินิก (clinical outcome) เช่น ความร่วมมือในการใช้
ยาดีขึ้นหรือไม่ และผลทางด้านมนุษยธรรม (humanistic 
outcome) เช่น เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้หรือไม่ 
และถึงแม้จะมีบางการศึกษาท่ีทำ�ในรูปแบบการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานแล้ว แต่
ก็ยังเป็นการศึกษาท่ีเจาะจงอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
กับการเกิดผลลัพธ์เฉพาะทางคลินิกเท่านั้น ไม่ครอบคลุม

ผลลพัธท์างด้านเศรษฐศาสตรแ์ละด้านมนษุยธรรม(26-29) ดงั
นัน้ ผูวิ้จยัจงึอาศยัการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบนี้
เพือ่ศกึษารปูแบบของกจิกรรมต่างๆ จากองคป์ระกอบของ
การบรบิาลเภสชักรรม และผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ในผูป้ว่ยจติเวช
ตาม Economic, Clinical and Humanistic Outcomes 
(ECHO) model(30) เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน 
(usual care: UC) โดยเลือกตามบริบทของงานเภสชักรรม
ในประเทศไทย และโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยในคนไทย 
4 กลุ่ม ได้แก่ จิตเภท ซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
และโรควิตกกังวล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้ ได้
จำ�แนกการศึกษาออกเป็น 3 ที่ต้ัง ตามบริบทของงาน
เภสัชกรรม ได้แก่ การบริบาลเภสัชกรรมในสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ การบริบาลเภสัชกรรมชุมชนในร้านขายยา และ
การบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาล ซึ่งมีขั้นตอนในการ
ศึกษา ดังนี้ 

การสืบค้นและแหล่งข้อมูล 

	 ผู้วิจัยสืบค้นการศึกษาจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
จากต่างประเทศ ได้แก่ Medline, IPA, PsycINFO, Co-
chrane และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ในประเทศไทย 
ได้แก่ Thai Index Medicus และ HITAP ที่ตีพิมพ์ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2544 จนถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561 มีการ
กำ�หนดเงื่อนไขทางตรรกะ เช่น การใช้คำ�เชื่อม AND/OR 
และการใช้คำ�ค้น (Keyword) ที่เป็นดัชนีหัวเรื่อง (Med- 
ical Subject Headings: MESH) ที่เกี่ยวข้องกับ (1) การ
บริบาลเภสัชกรรม ได้แก่ pharmaceutical care, phar-
maceutical service, pharmacist (2) โรคทางจิตเวช เชน่ 
psychiatry, psychiatric, schizophrenia, depressive, 
bipolar, anxiety disorder และ (3) ผลลพัธข์องการศกึษา 
เช่น outcome, impact, effectiveness, evaluation 
และ outcome assessment

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



เกณฑ์การคัดเลือกเข้าและการคัดเลือกออกจากการ

ศึกษา

	 ผู้วิจัยคัดเลือกการศึกษาตาม PICOS framework(31) 
ไดแ้ก่ P (participants) คอืการศกึษาในผูป่้วยจติเวช 4 กลุม่
หลัก (จิตเภท ซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และวิตก
กังวล), I (interventions) คือ ให้การบริบาลเภสัชกรรม
ในด้านใดด้านหนึ่งหรือท้ังหมดของการค้นหาปัญหา การ
แก้ไขปัญหา และการป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา, C 
(comparisons) คือ เปรียบเทียบกับกระบวนการจ่ายยา
ตามปกติ, O (outcomes) คือผลลัพธ์ของการศึกษาจาก
ทกุผลลพัธ ์และ S (study design) คอื รปูแบบการทดลอง
ทางคลินิกแบบสุ่ม (randomized control trial: RCT) 
และการศึกษาที่ไม่มีกระบวนการสุ่ม (non-randomized 
control trial: non-RCT) โดยจำ�แนกออกเป็นการศึกษา
ทีท่ำ�ในสถานพยาบาลปฐมภมู ิรา้นขายยาในชมุชน และโรง
พยาบาล
	 สำ�หรับเกณฑ์การคัดเลือกออกนั้น พิจารณาจากรูป
แบบของการศึกษาเป็นหลัก โดยผู้วิจัยคัดเลือกบทความ
ประเภทการวิเคราะห์และสังเคราะห์ขั้นตอนหรือการ
พัฒนา การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมาน และการศึกษาทางด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่ไม่เกี่ยวข้อง การศึกษาวิจัยแบบก่อนหลัง
หรือกึ่งทดลองที่ไม่ได้เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
บริบาลเภสัชกรรมและการจ่ายยาปกติ บทความภาษา
อ่ืนๆ ที่มิใช่ภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย การศึกษาท่ีทำ�ใน
ประชากรกลุ่มเดยีวกัน และการศกึษาทีซ่้ำ�กนัออกจากการ
ศึกษา

การประเมินคุณภาพการศึกษา

	 ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ท่าน และเมื่อเกิดความเห็น
ไม่ตรงกัน ก็จะแก้ปัญหาด้วยการปรึกษาผู้วิจัยอีกท่าน
หนึ่งเพื่อหาข้อยุติ สำ�หรับการศึกษาที่เป็น non-RCT จะ
ประเมินคุณภาพด้วย risk of bias in non-randomized 
studies-of interventions (ROBINS–I) assessment 

tool(32) และการศึกษาแบบ RCT จะประเมินด้วย Risk of 
bias version 2.0(33) แล้วจึงจำ�แนกคุณภาพการศึกษาออก
เป็นระดับต่างๆ ตามแนวทางของแบบประเมิน

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัย 2 ท่านอย่างเป็นอิสระ
ต่อกัน มีการใช้แบบฟอร์มท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือเก็บข้อมูลในรูป
แบบเดียวกนั ประเด็นทีพ่จิารณาได้แก่ ชือ่ผูว้จิยั ปทีีตี่พมิพ ์
รูปแบบของการศึกษา ที่ต้ังตามบริบทของงานเภสัชกรรม 
ขนาดตัวอย่างประเทศที่ศึกษา โรคทางจิตเวช ระยะเวลา
การศึกษา ผลลัพธ์ของการศึกษา และกิจกรรมการดูแลผู้
ป่วยจากการบริบาลเภสัชกรรม จากนั้นจึงจำ�แนกผลลัพธ์
ตาม ECHO model ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทาง
ด้านเศรษฐศาสตร์ ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก และผลลัพธ์ทาง
ด้านมนุษยธรรม และจำ�แนกองค์ประกอบของการบริบาล
เภสัชกรรม ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ การค้นหาปัญหาจาก
การใช้ยา การแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา และการติดตาม
เฝ้าระวังปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้วิธีการ
ตรวจสอบสามเสา้ของผูว้จิยั (investigator triangulation) 
และอภิปรายเชิงเหตุเชิงผลจนได้ข้อยุติร่วมกัน สำ�หรับการ
วิเคราะห์ข้อมูลจะใช้วิธีการแจงนับ ความถี่ ร้อยละ และใช้
การสังเคราะห์ข้อมูลเพื่อสร้างข้อสรุปแบบอุปนัยร่วมกัน
	 การศึกษานี้ผ่านการรับรองผลการพิจารณา และได้
รับการยกเว้นจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขท่ี 17-2561 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะ
เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร

ผลการศึกษา

การคัดเลือกการศึกษา

	 จากการสืบค้นข้อมูล พบการศึกษารวม 5,301 ฉบับ
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โดย 5,243 ฉบับได้จากการสืบค้นโดยตรงจากฐานข้อมูล
อเิลก็ทรอนกิส ์และ 58 ฉบับจากแหลง่อืน่ๆ เชน่ การอา้งองิ
จากการศึกษาที่เกี่ยวข้อง เอกสารการศึกษาท่ีตีพิมพ์เป็น
ภาษาไทย และเอกสารรายงานประชุมวิชาการต่างๆ เมื่อ
พิจารณาจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ จะมีการศึกษาจำ�นวน 
102 ฉบับที่ต้องเรียกข้อมูลเพิ่มเติมเพ่ือพิจารณาบทความ
ฉบับเต็ม ในขั้นตอนสุดท้ายจะได้การศึกษาที่เกี่ยวข้องรวม 
26 ฉบบั ดงัแสดงในภาพที ่1 ซึง่ประกอบดว้ย (1) การศกึษา

ทีท่ำ�ในสถานพยาบาลปฐมภมู ิ8 ฉบบั(34-41) (2) การศึกษาที่
ทำ�ในร้านขายยาในชุมชน 5 ฉบับ(42-46) และ (3) การศึกษา
ที่ทำ�ในโรงพยาบาล 13 ฉบับ(47-59)

การประเมินคุณภาพการศึกษา 

	 ประเมินคุณภาพการศึกษา RCT จำ�นวน 19 ฉบับ 
ด้วย Risk of bias version 2.0(35-44,50-58) ซึ่งประกอบด้วย
คำ�ถาม 5 โดเมนหลัก และจดัระดบัความนา่เชือ่ถอืของการ

ภาพที่ 1  แผนผังการคัดเลือกการศึกษาเข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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ศึกษาออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ความเสี่ยงต่ออคติต่ำ� (low 
risk) ความเสี่ยงต่ออคติสูง (high risk) และที่ต้องพิจารณา 
(some concern) พบวา่ มกีารศกึษาทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคติ
ต่ำ� 6 ฉบับ (ร้อยละ 32)(37,41,51,52,54,55) การศึกษาท่ีมีความ
เสี่ยงต่ออคติสูง 6 ฉบับ (ร้อยละ 32)(36,42,43,56,58) และการ
ศึกษาที่ต้องพิจารณา 7 ฉบับ (ร้อยละ 37)(35,38,40,44,50,53,57) 

ดังแสดงในภาพที่ 2

	 ประเมินคุณภาพการศึกษา non-RCT จำ�นวน 7 
ฉบับด้วย ROBINS-I assessment(34,45-49,59) ซึ่งประกอบ
ด้วยคำ�ถาม 7 โดเมนหลักและจัดระดับความน่าเชื่อถือ
ออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ความเส่ียงต่ออคติต่ำ�  (low 
risk) ความเสี่ยงต่ออคติปานกลาง (moderate risk) 
ความเสี่ยงต่ออคติสูง (serious risk) ความเสี่ยงต่ออคติ
วิกฤต (critical risk) และความเส่ียงไม่ชัดเจน (no in-

ภาพที่ 2  การจัดระดับคุณภาพการศึกษา RCT ตามการประเมินด้วย Risk of bias
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formation) พบว่า มีการศึกษาท่ีมีความเส่ียงต่ออคติ
ปานกลาง 3 ฉบับ (ร้อยละ 43)(46,47,56) การศึกษาที่มีความ
เสี่ยงต่ออคติสูง 2 ฉบับ (ร้อยละ 29)(34,49) การศึกษาที่มี
ความเสี่ยงอคติวิกฤต 1 ฉบับ (ร้อยละ 14)(45) และการ
ศึกษาที่มีความเสี่ยงไม่ชัดเจน 1 ฉบับ (ร้อยละ 14)(48)  
ดังแสดงในภาพที่ 3

การรายงานผลของการศึกษา 

	 ตารางที่ 1 รายงานผลการศึกษาที่พบในสถาน
พยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชมุชนและโรงพยาบาล โดย
พจิารณารปูแบบของการศกึษา ประเทศทีท่ำ�การศกึษา โรค
ทางจิตเวช ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ และระยะเวลาการตดิตาม และ
ตารางที่ 2 รายงานผลการศึกษารูปแบบและผลลัพธ์ของ
การบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวชโดยจำ�แนกตามองค์
ประกอบ กิจกรรมของการบริบาลเภสัชกรรม และการ
รายงานผลลัพธ์

	 จากการศึกษา 26 ฉบับ พบว่า มีการศึกษารูปแบบ 
RCT จำ�นวน 19 ฉบับ (ร้อยละ 73.1) และเป็น non-RCT 
7 ฉบับ (ร้อยละ 26.9) ซึ่งประกอบด้วยการศึกษาท่ีให้ส่ิง
ทดลองแบบคู่ขนานไปข้างหน้า (prospective parallel) 
2 ฉบับ(45,47) แบบที่ไม่คู่ขนานไปข้างหน้า (prospective 
non-parallel) 1 ฉบบั(49) แบบสังเกตไปขา้งหนา้ (cohort) 
1 ฉบับ(34) แบบสังเกตตามรุ่นย้อนหลัง (retrospective 
cohort) 2 ฉบบั(46,59) และแบบสงัเกตยอ้นหลงั (retrospect 
-ive) 1 ฉบับ(48) การศึกษาส่วนใหญ่ทำ�ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
หรือกลุ่มอาการทางลบในโรคอารมณแ์ปรปรวนสองขัว้รวม 
17 ฉบบั (รอ้ยละ 65.4) มบีางสว่นศกึษาในผูป้ว่ยโรคจติเภท 
หรือกลุ่มอาการทางบวกในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
3 ฉบับ (ร้อยละ 11.5) โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเพียง
อย่างเดียว 3 ฉบับ (ร้อยละ 11.5) และมีส่วนน้อยที่ทำ�การ
ศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่จำ�แนกโรคหลัก 2 ฉบับ (ร้อยละ 
7.7) และไม่พบการศึกษาในผู้ป่วยโรควิตกกังวล 

ภาพที่ 3  การจัดระดับคุณภาพการศึกษา non-RCT ตามการประเมินด้วย ROBINS-I
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ตารางที่ 1  การศึกษาที่พบในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล

					     จำ�นวน
	 	 	 	 	 กลุ่มตัวอย่าง	           ผลลัพธ์ของการศึกษา	
					     PC	 UC		

Finley PR et al	 Non-RCT 	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 91	 129	 ความร่วมมือในการใช้ยา และจำ�นวนครั้ง	 6 เดือน
(2002) (34)	 (Cohort)	 	 	 	 	 ของการมารักษา
Finley PR et al	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 75	 50	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2003) (35) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยาจำ�นวนครั้งของการมารักษา และ
	 	 	 	 	 	 ความพึงพอใจต่อการรับบริการ
Brook OH et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 69	 79	 ความรู้และทัศนคติต่อการรักษา	 3 เดือน
(2003) (36)

Brook O et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 64	 71	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง 	 6 เดือน
(2003) (37)

Adler DA et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 268	 265	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2004) (38) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา	
Capoccia KL	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 41	 33	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรงความร่วมมือในการ	 12 เดือน
et al. (2004) (39) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต จำ�นวนครั้งของการมารักษา
	 	 	 	 	 	 และความพึงพอใจต่อการรับบริการ
Brook OH et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 64	 71	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2005) (40) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา
Bosmans JE	 RCT 	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 40	 48	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2007) (41) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยาและต้นทุนการรักษาพยาบาล
Rickles NM	 RCT	 ซึมเศร้า/อารมณ์	 สหรัฐอเมริกา	 31	 32	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2005) (42) 	 	 แปรปรวนสองขั้ว				    ใช้ยาความรู้และทัศนคติต่อการรักษา
Crockett J et al.	 RCT 	 ซึมเศร้า	 ออสเตรเลีย	 56	 60	 ความร่วมมือในการใช้ยา คุณภาพชีวิต ความรู้	 2 เดือน
(2006) (43) 	 	 	 	 	 	 และทัศนคติต่อการรักษา
Rubio-Valera M	 RCT	 ซึมเศร้า	 สเปน	 87	 92	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2012) (44) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ	
Klang SH et al.	 Non-RCT 	 ซึมเศร้า	 อิสราเอล	 173	 12,746	 ความร่วมมือในการใช้ยา	 6 เดือน
(2015) (45)	 (prospective
	 parallel)
Wright WA et al.	 Non-RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 496	 1,378	 ความร่วมมือในการใช้ยา จำ�นวนครั้งของการ	 12 เดือน
(2016) (46) 	 (Retrospective	 	 	 	 	 มารักษา และต้นทุนการรักษาที่ประหยัดได้
	 cohort)
Canales PL	 Non-RCT	 จิตเภทเฉียบพลัน	 สหรัฐอเมริกา	 45	 48	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 ช่วงรักษาตัว
et al. (2001) (47) 	 (Prospective	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต จำ�นวนครั้งของการมารักษา	 ในโรงพยาบาล
	 parallel)	 	 	 	 	 ปัญหาจากการใช้ยา ต้นทุนการรักษาพยาบาล	 (เฉลี่ย 29 วัน)
	 	 	 	 	 	 และอื่นๆ เช่น จำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 เป็นต้น
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Al-Saffar N	 RCT	 ซึมเศร้า	 คูเวต	 87	 98	 ความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้และทัศนคติ	 5 เดือน
et al. (2005)(50) 	 	 	 	 	 	 ต่อการรักษา
Valenstein M	 RCT 	 จิตเภท/อารมณ์	 สหรัฐอเมริกา	 58	 60	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 12 เดือน
et al. (2011) (51) 	 	 แปรปรวนสองขั้ว				    ใช้ยา คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ
Marques LA	 RCT	 ซึมเศร้า	 บราซิล	 31	 22	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง 	 3 เดือน
et al. (2013) (52)

Kanjanasilp J	 RCT 	 จิตเภท	 ไทย	 93	 95	 ความร่วมมือในการใช้ยา คุณภาพชีวิต คามรู้	 1 เดือน
et al. (2016) (53) 	 	 	 	 	 	 และทัศนคติต่อการรักษา ปัญหาจากการใช้ยา
	 	 	 	 	 	 และต้นทุนการรักษาพยาบาล
Aljumah K	 RCT	 ซึมเศร้า	 ซาอุดีอาระเบีย	 119	 120	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือ	 6 เดือน
et al. (2015) (54) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา คุณภาพชีวิตทัศนคติและความ
	 	 	 	 	 	 เชื่อต่อการรักษา และความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ
Kaewkumbung	 RCT 	 จิตเภท	 ไทย	 50	 50	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
J et al. (2015)(55) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต ปัญหาจากการใช้ยา การกำ�เริบ
	 	 	 	 	 	 ซ้ำ�และจำ�นวนครั้งของการมารักษา
Mathys M et al.	 Non-RCT 	 ผู้ป่วย	 สหรัฐอเมริกา	 100 	 100	 จำ�นวนครั้งของการรักษา และอื่นๆ เช่น	 12 เดือน
(2015)(48)	 (Retrospec-	 จิตเวชใน	 	 	 	 ความถูกต้องของการประสานรายการยา	 หลังออกจาก
	 tive)	 	 	 	 	 อาการไม่พึงประสงค์จากยาหลังออกจาก	 โรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 โรงพยาบาล
Wolf C et al. 	 Non-RCT	 ผู้ป่วย 	 เยอรมนี	 131	 134	 ปัญหาจากการใช้ยา และอื่นๆ เช่น ความ	 3 เดือน
(2015) (49)	 (Prospective	 จิตเวชใน	 	 	 	 เหมาะสมในการใช้ยา	 หลังออกจาก
	 non-parallel)	 	 	 	 	 	 โรงพยาบาล
Wiriyasirisakul	 RCT	 จิตเภท	 ไทย	 32	 37	 ความร่วมมือในการใช้ยา คามรู้และทัศนคติ	 1 เดือน
W et al. (2016) (56) 	 	 	 	 	 	 ต่อการรักษา และปัญหาจากการใช้ยา
Mishra A et al.	 RCT	 อารมณ์แปร	 อินเดีย	 38	 35	 ความร่วมมือในการใช้ยา และคุณภาพชีวิต	 1 เดือน
(2017) (57)	 	 ปรวนสองขั้ว
Salazar-Ospina	 RCT	 อารมณ์แปร	 โคลัมเบีย	 43	 49	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จำ�นวนครั้งของ	 12 เดือน
A et al. (2017) (58) 	 	 ปรวนสองขั้ว				    การมารักษา (นอนโรงพยาบาล) และอื่นๆ
	 	 	 	 	 	 เช่น การเกิดภาวะฉุกเฉินการมาโรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 ก่อนนัด
Suanchang O	 Retrospective 	อารมณ์แปร	 ไทย	 120	 240	 จำ�นวนครั้งของการมารักษาและอื่นๆ เช่น 	 ระยะยาว
et al. (2017) (59) 	 cohort	 ปรวนสองขั้ว	 	 	 	 การเกิดภาวะฉุกเฉิน การกำ�เริบซ้ำ�	 (เฉลี่ย 6.11 ปี)

หมายเหตุ PC คือ การบริบาลเภสัชกรรม UC คือ การรักษามาตรฐาน

ตารางที่ 1 (ต่อ)  การศึกษาที่พบในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล

					     จำ�นวน
	 	 	 	 	 กลุ่มตัวอย่าง	           ผลลัพธ์ของการศึกษา	
					     PC	 UC		
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	 องคป์ระกอบของการบรบิาลเภสชักรรมประกอบด้วย 
3 ด้านสำ�คัญ ได้แก่ 1) การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา เช่น 
การสัมภาษณ์เชิงลึก และการทบทวนประวัติการรักษา 2) 
การแก้ไขปัญหาที่เกิดจากยา เช่น การให้ความรู้ผู้ป่วย การ
ให้ข้อมูลเรื่องยา การใช้วิดีโอให้ข้อมูลที่บ้าน การสนับสนุน
ทางสังคมเพื่อแก้ไขปัญหา และการที่เภสัชกรร่วมปรึกษา
กับแพทย์ และ 3) การป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา 
เช่น การติดตามการใช้ยาที่รวมถึงอาการอันไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา ท้ังนี้ พบว่า มีการศึกษา 6 ฉบับที่
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมไมค่รบทัง้ 3 ดา้น ขาดมติขิองการ
คน้หาปญัหาจากการใชย้า(34,37,40,42,45,46) โดยแตล่ะการศกึษา
มีการติดตามผลลัพธ์อยู่ในช่วง 1 เดือน ถึง 12 เดือน และ
มี 6 ฉบับที่ติดตามผู้ป่วยนานมากกว่า 12 เดือน(59)

	 เม่ือพจิารณาในดา้นผลลพัธ ์พบวา่การศกึษาสว่นใหญ่
จะศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรม
หรือร่วมกัน และมีเพียง 3 ฉบับที่ศึกษาผลลัพธ์ทางด้าน
เศรษฐศาสตร์ร่วมด้วย(41,47,53) ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จากแบบประเมินอาการทาง
คลนิกิตา่งๆ จำ�นวนครัง้ของการมาโรงพยาบาล ความรูห้รอื
ทศันคตติอ่การรกัษา และความรว่มมอืในการใชย้าซึง่จะใช้
วิธีการวัด 3 วิธี ได้แก่ (ก) การวัดทางตรง เช่น การบันทึก
ของเภสัชกร (pharmacist record)(34,35,39,42,44,46,51) และ
การนับจำ�นวนเม็ดยา (electronic pill หรือ pill count)
(40,41,44,50,54,55) และ (ข) การวดัทางออ้ม เชน่ การรายงานด้วย
ตนเอง (self-report)(38,39,42,47,55,56) และ (ค) วธิอีืน่ๆ เชน่ หาก
มีการปรบัเปลีย่นยา ใหเ้ช่ือวา่เกิดจากความไมร่ว่มมอืในการ
ใชย้าของผูป้ว่ย(43,45) โดยความรว่มมอืในการใชย้าและความ
รูห้รอืทศันคตติอ่การรกัษาถอืเป็นผลลพัธก์ลาง (interme-
diate outcome) ของผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ส่วน
ผลลพัธด์า้นมนษุยธรรม ไดแ้ก ่คณุภาพชวีติ(39,43,44,47,51-54,56)  
และความพงึพอใจตอ่การรบับรกิาร(35,39,44,51,53)นัน้ ม ี4 ฉบบั
ท่ีศึกษาทั้ง 2 อย่างร่วมกัน(39,44,51,53) และ 1 ฉบับที่ศึกษา
ผลลัพธ์เฉพาะความพึงพอใจต่อการรับบริการ(35)

	 ผลการศกึษา จำ�แนกตามท่ีต้ังของงานเภสชักรรม ได้

ดังนี้ 
	 1)	 การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเวชในสถาน
พยาบาลปฐมภูมิ เป็นการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าทั้งหมด 
โดยติดตามผู้ป่วย 3-6 เดือน และมี 1 ฉบับที่ติดตาม 12 
เดือน(39) พบว่า ภาพรวมของการบริบาลเภสัชกรรมทั้ง 
3 ด้าน ไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น
ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก และด้านมนุษยธรรม และเม่ือ
พิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกเฉพาะทางตรง พบว่า มีเพียง
การศึกษา 2 ฉบับท่ีระบุว่า การบริบาลเภสัชกรรมดีกว่า
การจา่ยยาแบบปกติ(35,40) และมกีารศกึษา 4 ฉบบัทีร่ายงาน
ว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม(37,38,39,41) ส่วนความร่วม
มือในการใช้ยานั้น มี 3 ฉบับท่ีรายงานว่า ความร่วมมือ
ของผู้ป่วยดีกว่ากลุ่มควบคุม(34,38,40) โดยเป็นการบริบาล
เภสัชกรรมที่ครบทั้ง 3 ด้านเพียง 1 ฉบับ และพบ 3 ฉบับ
ทีไ่ม่มคีวามแตกตา่งระหวา่งกลุม่(35,39,41) รวมถงึผลลพัธข์อง
การมาโรงพยาบาล ก็รายงานในทิศทางเดียวกันว่า ไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม(35,39) เม่ือพิจาณาผลลัพธ์
ด้านมนุษยธรรมที่เกี่ยวกับความพึงพอใจต่อบริการที่ได้
รับ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้นแล้ว พบว่า ไม่ได้มี
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม(35,39) และเมื่อวิเคราะห์เฉพาะ
การศกึษาทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคติในระดบัต่ำ� กพ็บในทิศทาง
เดียวกัน คือ ไม่ได้ทำ�ให้ค่าพารามิเตอร์ทางด้านคลินิกหรือ
ดา้นมนษุยธรรมของผูป้ว่ยดกีวา่การไดร้บัยาแบบปกติ(37,41)

	 2)	 การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเวชในร้านขายยา
ในชุมชน มีการติดตามผู้ป่วยโรคซึมเศร้าช่วง 3-6 เดือน 
และมี 1 ฉบับที่ติดตาม 12 เดือน(46) พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับผลลัพธ์ต่างๆ การศึกษา
ส่วนใหญ่ที่ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรงไม่มีความแตก
ต่างระหว่างกลุ่ม(42,44) เช่นเดียวกับความร่วมมือในการใช้
ยา(42-44) แม้จะมีการศึกษา 2 ฉบับที่พบความร่วมมือใน
การใช้ยาดีกว่ากลุ่มควบคุม แต่ก็ยังเป็นการศึกษารูปแบบ 
non-RCT มกีารใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมไมค่รบทัง้ 3 ดา้น 
และยงัเป็นการศกึษาทีมี่ความเสีย่งต่ออคติคอ่นขา้งสงู(45,46) 
อยา่งไรกต็าม จาก 1 ใน 2 การศกึษานัน้ พบวา่ จำ�นวนครัง้
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ของการมาโรงพยาบาลในกลุม่ทดลองจะดกีวา่กลุม่ควบคุม 
โดยเป็นการศึกษาที่ติดตามผู้ป่วยนานถึง 12 เดือน และมี
การสนับสนุนทางสังคมเพื่อการแก้ไขปัญหาเป็นกิจกรรม
เสริม(46)

	 3)	 การบรบิาลเภสชักรรมผูป้ว่ยจติเวชในโรงพยาบาล  
เปน็การบรบิาลเภสชักรรม ทีท่ำ�ครบทัง้ 3 ดา้น โดยจำ�แนก
งานเภสัชกรรมตามลักษณะผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ (1) 
การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน จะมีกิจกรรมเสริมท่ีแตก
ต่างจากที่ตั้งอ่ืนๆ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก การประสาน
รายการยา (medication reconcile) การท่ีเภสัชกรร่วม
ปรกึษากับแพทย ์พบวา่ การบรบิาลเภสัชกรรมผูป่้วยในจะ
ทำ�ให้เกิดการแก้ไขปญัหาของการใชย้าดีกวา่กลุม่ควบคมุ(47,49) 
ซึง่เปน็ผลลพัธก์ลางท่ีสง่ผลตอ่ผลลพัธท์างคลนิิกทางตรงให้
มีความแตกต่างทางสถิติไปด้วย(47) แต่ก็ไม่ได้ทำ�ให้จำ�นวน
คร้ังของการมาโรงพยาบาลท่ีเป็นพารามิเตอร์ท่ีแสดงถึง
การกลับเป็นซ้ำ�และการกำ�เริบ(48) และความร่วมมือในการ
ใช้ยาดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(47) และ 
(2) การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จากการศึกษา 5 ฉบับ 
พบว่าผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน เนื่องจากมี 2 ฉบับท่ีพบว่าให้
ผลลัพธ์ที่ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(52,55) 
มี 1 ฉบบัทีไ่มพ่บความแตกตา่งทางสถติิ(58) และม ี2 ฉบบัที่
ไมพ่บความแตกตา่งกนัเลย(51,54) เมือ่พิจารณาในภาพรวมทัง้
งานเภสัชกรรมผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก พบว่า ผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ ด้านความร่วมมือในการใช้ยาจากการศึกษา
รวม 9 ฉบับที่ทำ�ในกลุ่มตัวอย่างที่มีความหลากหลาย พบ
ว่า 6 ใน 9 ฉบับทำ�ให้ความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่ม
ควบคมุอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิติ(50-55,57) กจิกรรมเสรมิทีอ่าจ
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางบวกในการศึกษา เช่น การสนับสนุน
ทางสังคมเพื่อการแก้ไขปัญหา(53-55) การมีเภสัชกรร่วม
ปรึกษากับแพทย์(53,55) และการติดตามทางโทรศัพท์(51,52,57)  
อยา่งไรก็ตามยงัมี 1 ฉบับทีใ่หผ้ลลพัธไ์มแ่ตกตา่งกนัระหวา่ง
กลุ่มโดยเป็นการศึกษาที่ติดตามผู้ป่วยเพียง 1 เดือน มี
กจิกรรมเสรมิดว้ยการโทรศพัทต์ดิตามผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่ และ

เป็นการศึกษาที่มีความเสี่ยงต่ออคติสูง(56) ด้านความรู้หรือ
ทัศนคติต่อการรักษา มีการศึกษา 4 ฉบับ พบว่า ผู้ป่วยใน
กลุ่มทดลองจะมคีวามรู้หรือทศันคติดีกว่ากลุ่มควบคมุอยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ(53,54,56) โดย 1 ฉบับที่ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า
กลุ่มควบคุมนั้นทำ�ในผู้ป่วยซึมเศร้า แต่ก็ยังเป็นการศึกษา
ทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคตใินระดบัทีย่งัตอ้งพจิารณา(50) ผลลัพธ์
ดา้นมนษุยธรรม ไดแ้ก ่คณุภาพชวีติ จากการศกึษา 5 ฉบับ 
พบว่า ยังไม่ชัดเจน แต่มีแนวโน้มทำ�ให้คุณภาพชีวิตดีกว่า
กลุม่ควบคมุ(52,54,56) โดยการศกึษาทีไ่มแ่ตกตา่งทางสถิตนิัน้
เป็นการศึกษาที่มีความเส่ียงต่ออคติต่ำ�(51,53) ซ่ึงมีความน่า
เชื่อถือได้ว่าการบริบาลเภสัชกรรมอาจมีผลเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้น้อย  ซึ่งผลลัพธ์นี้มีทิศทาง
เดยีวกนักับผลลัพธท์างคลนิกิดา้นใดดา้นหนึง่(51,53,54,56) ขณะ
ที่ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจในบริการท่ีได้รับนั้น ยังมีการ
ศึกษาน้อย ไม่เพียงพอต่อการสรุปข้อมูล

วิจารณ์

	 การสรปุผลของการบรบิาลเภสชักรรมในผูป้ว่ยจติเวช 
สามารถนำ�เสนอตาม ECHO model ได้ดังนี้
	 1)	 ผลลพัธท์างด้านเศรษฐศาสตร ์ถงึแมว้า่การบรบิาล
เภสัชกรรมจะทำ�ให้ต้นทนุการดูแลผูป้ว่ยจติเวชสูงขึน้(35,41,53)  
แตผ่ลการศกึษาในระยะยาวกลบัพบวา่ การบรบิาลเภสชักรรม 
จะมีความคุ้มค่ามากกว่าการจ่ายยาแบบปกติ(46,60) 
	 2)	 ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมไมไ่ด้มผีลต่อการเปลีย่นแปลงผลลัพธท์างคลนิกิ
โดยตรง แต่อาจมีผลโดยอ้อมต่างๆ เช่น มีแนวโน้มทำ�ให้
เกิดความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้และทัศนคติต่อการ
รกัษาดขีึน้แตกต่างจากการจา่ยยาปกต ิซึง่สว่นใหญเ่ป็นการ
ศึกษาที่ทำ�ในโรงพยาบาล(50-57) แต่ผลลัพธ์ดังกล่าวไม่พบ
ในการศึกษาที่ทำ�ในสถานพยาบาลปฐมภูมิและร้านขาย
ยา เนื่องจากมีการศึกษาที่ทำ�ในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 
ด้วย(39,41,42) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นไม่มีความแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมในการทดสอบทางสถิติ อีกท้ังบางการศึกษาที่
ให้การบริบาลเภสัชกรรมก็พบว่ามีกิจกรรมท่ีทำ�ไม่ครบทั้ง 
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3 ด้านของงานบริบาลเภสัชกรรม(34,36,40,42,45,46) จึงมิอาจ
สร้างผลลัพธ์ที่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมได้
	 3)	 ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรม พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมในทุกๆ ท่ีตั้งของงานบริบาลเภสัชกรรมไม่ได้
ส่งผลให้เกิดความแตกต่างทางสถิติในการเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม พบว่า ผลลัพธ์ในด้านความ
พึงพอใจจะมีผลสัมพันธ์ไปในทิศทางบวกกับผลลัพธ์ทาง 
คลนิิก(39,44,47,51,52,53,54,57) เชน่ หากมีกจิกรรมทีส่รา้งความพึง
พอใจตอ่การรบับรกิารจะเกิดผลลพัธท์างคลนิิกของผูป่้วยดี
ขึ้นไปในทิศทางเดียวกัน(35,39,44,53)

	 ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบอีกว่า แม้จะมี
หลายๆ กิจกรรมที่อาจส่งผลดีต่อผู้ป่วย แต่ยังขึ้นกับกลวิธี
ของการใหก้จิกรรมในผูป้ว่ยแตล่ะราย และบรบิทตามทีต้ั่ง
ของงานเภสชักรรมดว้ย เชน่ ในสถานพยาบาลปฐมภมูแิละ
ร้านขายยา อาจมีการใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย การสืบค้น
ปญัหาจากการใชย้าดว้ยการส่ือสารดว้ยคำ�ถามปลายเปดิ(61)  
การสัมภาษณ์เชิงลึก(35,38) การใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพเยี่ยม
บ้านเพ่ือค้นหาปัญหาด้านอื่นๆ(62) และการแก้ไขปัญหา
โดยวิธีการสนับสนุนทางสังคม(38,46,53,55,56,58,59) ส่วนในโรง
พยาบาล อาจมีกิจกรรมการประสานรายการยาของผู้ป่วย 
การให้คำ�ปรึกษาแก่แพทย์ การติดตามผลทางห้องปฏิบัติ
การ การรายงานปัญหาเรื่องปฏิกิริยากันระหว่างยา(63) 
การใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย(35,50-52,56-58) การติดตามการ
ใช้ยาและการจัดยาแบบหนึ่งหน่วยการใช้ (unit of use 
packaging)(51) เป็นต้น
	 สรุปโดยภาพรวมจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบนี้ พบว่าการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวช
ในโรงพยาบาลน่าจะทำ�ให้ความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยดีขึ้น และเนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการ
ศึกษาที่มีจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างน้อย การทดสอบความแตก
ต่างทางสถิติจึงไม่อาจสรุปได้ชัดเจนว่า ผลลัพธ์ของการ
บริบาลเภสัชกรรมจะดีกว่าการจ่ายยาแบบปกติหรือไม่ 
อย่างไร และกิจกรรมใดบ้างที่ควรส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์
ท่ีดี ทั้งผลลัพธ์ทางด้านคลินิก ด้านเศรษฐศาสตร์และด้าน

มนุษยธรรมที่ควรนำ�ไปพัฒนาและประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย
จิตเวชต่อไป

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาแต่ละการศึกษามีจำ�นวน
น้อย ทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ที่มีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งหากมีการศึกษาต่อไปที่
ใช้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น ผลลัพธ์ที่เกิดอาจแสดงให้
เห็นความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมได้ อีกทั้งเพื่อให้เห็น
ผลลัพธ์ในบางการศึกษาชัดเจนมากขึ้น จึงเสนอแนะว่า 
ควรมกีารวเิคราะหข์อ้มลูเชงิปรมิาณในรปูแบบการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบและการวเิคราะหอ์ภมิานตอ่ไป 
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