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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

60352301 : Major (CONSUMER PROTECTION IN PUBLIC HEALTH) 
Keyword : Pharmacist, Psychiatric, Systematic review, Meta-analysis 

MR. NATHAPOL SAMPRASIT : EFFECTIVENESS OF PHARMACIST INTERVENTION 
FOR PSYCHIATRIC PATIENTS: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS OF 
RANDOMIZED CONTROL STUDIES.  THESIS ADVISOR :  NATTIYA KAPOL 

Objectives: This study aimed to systematically review the literatures and 
conduct a meta-analysis on the outcomes of pharmacist intervention comparing with usual 
care in psychiatric patients who had been diagnosed schizophrenia, major depressive 
disorder, anxiety disorder or bipolar disorder. Methods: Research articles from international 
electronic databases (PubMed, Scopus, Cochrane CENTRAL, Science Direct, PSyINFO) and 
Thai electronic databases (National Research Council of Thailand, ThaiJO, ThaiLIST and 
HITAP) were searched from inception to December 2019 and evaluated quality of studies 
based on Cochrane risk of bias. Results: There were 29 studies with a total of 3,677 
psychiatric patients met the inclusion criteria. Results of meta-analysis showed that the 
pharmacist intervention statistically significant affected on the quality of life (SMD=0.82, 
95%CI 0.32, 1.32, p-value=0.00001), clinical outcome  (SMD=-0.59, 95%CI -0.98, 0.19, p-
value=0.00001) and medication adherence, both the mean score of medication adherence 
(SMD= 0.74, 95%CI 0.29, 1.19, p-value=0.001) and pooled relative risk (RR= 1.16, 
95%CI 1.06, 1.28, p-value=0.002) rather than those in the control group. Subgroup analysis 
showed a statistically improved quality of life in pharmacy intervention group more than 
usual care in schizophrenia (SMD=0.28, 95%CI 0.08, 0.48, p-value=0.006), depressive 
disorder (SMD=1.77, 95%CI 0.68, 2.87, p-value=0.001) and bipolar disorder (SMD=1.41, 
95%CI 0.36, 2.46, p-value=0.009). With adherence outcome, the pooled relative risk of 
schinophrenia (RR=1.12, 95%CI 1.06, 1.17, p-value=0.00001) and depressive disorder 
patients (RR=1.56, 95%CI 1.07, 2.26, p-value=0.02) in the pharmacist intervention group 
were more than the control group. Conclusion: Pharmacist intervention improved the 
humanistic outcome (quality of life), clinical outcome and medical adherence of 
psychiatric patients more than the usual care group. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.ความเป็นมา และความส าคัญของปัญหา 
โรคจิตเวชจัดเป็นกลุ่มอาการผิดปกติเรื้อรังทางจิตใจ พฤติกรรม อารมณ์ และบุคลิกภาพซึ่ง

ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การประกอบอาชีพ และความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในสังคม(1) 
โรคจิตเวชที่ส าคัญในประเทศไทย เช่น อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (bipolar disorder) วิตกกังวล 
(anxiety disorder) ซึมเศร้า (major depressive disorder) และจิตเภท (schizophrenia) เป็นต้น
(2, 3) ข้อมูลการส ารวจระบาดวิทยาในประเทศไทย ปีพ.ศ. 2556 พบว่าคนไทยร้อยละ 7.4 หรือ
ประมาณ 3.9 ล้านคนจะเป็นโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรคในช่วงชีวิตที่อยู่  และพบความชุกของโรค
วิตกกังวลร้อยละ 3.1 โรคซึมเศร้าร้อยละ 1.6 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 0.2 โรคของความ
ผิดปกติทางจิต (psychotic disorder) หรือจิตเภทร้อยละ 1.10(4) การส ารวจสถานการณ์ปัญหา
สุขภาพจิตโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพคาดการณ์ว่า จะมีผู้มีปัญหาทาง
สุขภาพจิตที่จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือประมาณ 10 ล้านคน แต่มีผู้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตได้
แค่เพียงร้อยละ 8 เท่านั้น ทั้งนี้รวมถึงผู้ที่เข้ารับบริการแต่มีการรักษาท่ีไม่ต่อเนื่องด้วยโดยเฉพาะผู้ป่วย
จิตเวชที่เริ่มมีอาการคงที่ในช่วงแรก เพราะหากผู้ป่วยไม่ได้เข้าถึงการบริการสุขภาพจิตอย่างสม่ าเสมอ
ก็อาจท าให้ควบคุมอาการทางจิตไม่ได้และมีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้บ่อย ๆ(5) ในผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปจะมี
โอกาสกลับเป็นซ้ าได้มากถึงร้อยละ 35-50(6, 7) และในกลุ่มที่เคยเป็นซ้ าแล้วจะยิ่งเพ่ิมโอกาสการ
ก าเริบซ้ าอีกได้สูงถึงร้อยละ 70-90(2, 8) สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา
เช่น หยุดยาเอง ปรับขนาดยาเอง และการเลือกรับประทานยาบางชนิด(6, 8-10) นอกจากจะส่งผล
กระทบทางตรงกับผู้ป่วยท าให้ต้องรับประทานยานานขึ้นหรือตลอดชีวิตแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจอย่างมหาศาล ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ค่าใช้จ่ายรวมต่อปีที่เกิดจากโรคจิตเวชสูงถึง 
148 พันล้านดอลลาร์สหรัฐซึ่งมากกว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจ หรือโรค
เอดส์(11) ส าหรับในประเทศไทยต้นทุนของผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาอาจมากกว่า 
1.2-2 เท่าของค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาผู้ป่วยจิตเวชปกติ (10) แม้ว่าการประมาณการต้นทุน
ทางตรงของประเทศไทยอาจไม่สูงมากนัก แต่ต้นทุนทางอ้อมที่เกิดขึ้นนับเป็นความสูญเสียที่วัดได้ยาก
กลับมีมูลค่าสูงเช่น ท าให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาเจ็บป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาและเกิดทุพพลภาพนานขึ้น มี
ค่าใช้จ่ายจากการสูญเสียโอกาสจ้างงาน การสูญเสียผลผลิตจากการท างาน ผลที่เกิดจากตราบาปหรือ
การเลือกปฏิบัติ ค่าเสียโอกาสของบุคคลในครอบครัว และผู้ดูแล ความเสียหายทางอาชญากรรมและ
ความปลอดภัยของประชาชน(1, 3, 12) 
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การดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเภสัชกรถือเป็นหน้าที่ของเภสัชกรในการดูแลจัดการปัญหาด้านยา 
และเป็นส่วนหนึ่งของแนวคิดด้านการบริบาลเภสัชกรรม (pharmaceutical care) โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการรักษา และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น(13) ปัจจุบันมีการศึกษาผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมต่าง ๆ 
เช่น การให้ค าแนะน าในการใช้ยา การใช้โทรศัพท์ติดตามความร่วมมือในการใช้ยา การเยี่ยมบ้าน การ
ประสานรายการยาเดิมของผู้ป่วย การแก้ไขปัญหาจากยา การวางแผนติดตามอาการไม่พึงประสงค์
และอ่ืน ๆ ผลการศึกษาเชิงพรรณนา พบว่า การมีเภสัชกรดูแลจะช่วยลดปริมาณการใช้ยา(14-18) ลด
จ านวนปัญหาจากยา(19, 20) ลดอัตราการนอนในโรงพยาบาลซ้ า(18) และช่วยแก้ไขปัญหาจากการ
ใช้ยา(21) และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา(22) แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุม (randomized control trial) เพ่ือเปรียบเทียบกับการบริการปกติ (usual care) ซึ่ง
ด าเนินการโดยพยาบาลเป็นหลักตั้งแต่การคัดกรอง ประเมินอาการ ซักประวัติ และการดูแลอาการ
แทรกซ้อนโดยเภสัชกรมีหน้าที่ในการส่งมอบยา แล้วจึงให้ค าแนะน าเรื่องยานั้น พบว่าแต่ละการศึกษา
มีรูปแบบการดูแลโดยเภสัชกรที่ต่างกัน และยังให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันทางสถิติมีทั้งที่ให้ผลลัพธ์ที่
ดีกว่า(23-26)  และให้ผลลัพธ์ที่ไม่แตกต่างกันจากการบริการปกติ(27-31) เมื่อพิจารณาการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน (systematic review and meta-analysis, 
SRMA) ที่ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่จ ากัดเฉพาะในกลุ่มโรคซึมเศร้า (31-35) ไม่
ครอบคลุมโรคจิตเวชอ่ืน ๆ ที่ส าคัญ อีกทั้งยังเลือกศึกษาเฉพาะผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ครอบคลุมผลลัพธ์
ด้านมนุษยธรรม(31-40) ขณะที่การศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชรวมอ่ืน ๆ ก็เป็นเพียงการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ไม่มีการวิเคราะห์อภิมาน(36-40) จึงท าให้ไม่สามารถสรุปได้ว่า รูปแบบ
หรือกิจกรรมใดที่ส่งผลดีต่อผู้ป่วยจิตเวช และมีผลลัพธ์ทางคลินิกหรือด้านมนุษยธรรมใดที่ให้ผลลัพธ์
เหนือกว่าการได้รับบริการปกติ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานการศึกษา
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมของการแทรกแซง
โดยเภสัชกรในผู้ป่วยจิตเวชเทียบกับการบริการปกติ และเลือกศึกษาในผู้ป่วยจิตเวช 4 กลุ่มที่เป็น
ปัญหาส าคัญของประเทศ พบได้ในทุกช่วงอายุ และข้อมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทย ได้แก่ โรค
จิตเภท ซึมเศร้า วิตกกังวล และอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2.ค าถามของงานวิจัย  
การแทรกแซงโดยเภสัชกรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชจะท าให้ผลลัพธ์ทางคลินิก  หรือด้าน

มนุษยธรรมเป็นอย่างไร แตกต่างจากการได้รับการบริการปกติหรือไม่  
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3.ความมุ่งหมายและวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกและมนุษยธรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกรส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชกับการบริการปกติ 

4.ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ มีดังต่อไปนี้ 
1. เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิต เพ่ือการมีส่วนร่วมของเภสัชกร   
2. สามารถประยุกต์ใช้กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้อย่างเหมาะสมเข้าได้กับ

ประเทศไทย 
5.ขอบเขตของการศึกษา  

ขอบเขตการทบทวนวรรณกรรม พิจารณาตามPICOS framework(41) ได้ดังต่อไปนี้  
1. กลุ่มตัวอย่าง (P, populations) คือ ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า

วิตกกังวล จิตเภท และอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
2. การแทรกแซง(I, intervention) คือ การดูแลด้านยาโดยเภสัชกรเป็นหลัก ซึ่งเป็นส่วน

เพ่ิมเติมจากการบริการปกติ โดยอาจมีทีมสหสาขาวิชาชีพและเป็นส่วนหนึ่งของการ
บริบาลเภสัชกรรมก็ได้ 

3. สิ่งเปรียบเทียบ (C, comparison) คือ การบริการปกติ  
4. ผลลัพธ์ (O, outcome) คือผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ความร่วมมือในการใช้ยา อาการทาง

คลินิก (อาจวัดผลจากเกณฑ์ประเมินทางคลินิกต่าง ๆ) และผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมเช่น 
คุณภาพชีวิต เป็นต้น  

5.รูปแบบของการศึกษา (S, study design) คือ การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 
(randomized control trial)  

6.นิยามค าศัพท์  
1. โรคจิตเวช หมายถึง กลุ่มอาการผิดปกติทางจิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรมซึ่งสามารถ

แบ่งกลุ่มโรคตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition (DSM-
V) ได้ 22 หมวดหมู่ และ International Classification of Diseases 10-version (ICD-10) ได้ 11 
หมวดหมู่(42, 43) ส าหรับการศึกษานี้จะรวมเฉพาะโรควิตกกังวล ซึมเศร้า จิตเภท และอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วเท่านั้น  

 2. การบริการปกติ หมายถึง การบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในตามมาตรฐานของวิชาชีพ
ซึ่งประกอบด้วยแพทย์หรือจิตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และอ่ืน ๆ(44) เภสัชกรจะท าหน้าที่ในการส่ง
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มอบยาแล้วจึงให้ค าแนะน าเรื่องยาที่จุดจ่ายยา(45, 46) ส าหรับผู้ป่วยใน เภสัชกรจะมีหน้าที่ในการรับ
ค าสั่งยา ตรวจสอบยา จ่ายยาหรืออาจมีบทบาทบนหอผู้ป่วยด้วย ทั้งนี้การบริการปกติยังรวมถึงการ
บริการปกติหรือมาตรฐาน (Usual care/Standard care) ในบริบทของแต่ละประเทศท่ีศึกษานั้นด้วย 

3. การแทรกแซงโดยเภสัชกร หมายถึง การดูแลด้านยาโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมต่าง  ๆ 
ทั้งนี้ผู้วิจัยจะจ าแนกทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวชออกเป็นการท างานร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
การท างานโดยเภสัชกร ทั้งนี้จะจ าแนกกิจกรรมต่าง ๆ ออกเป็น 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ การจัดการปัญหา
ด้านยาร่วมกับการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง และการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง  

4. ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยาซึ่งประเมินเป็น
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาโดยเกณฑ์ต่าง ๆ และ/หรือจัดกลุ่มออกเป็นผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาระดับด ี

5. ผลลัพธ์ทางคลินิก หมายถึง ผลลัพธ์ทางคลินิกซึ่งประเมินเป็นคะแนนที่แสดงอาการทาง
คลินิกโดยเกณฑ์ต่าง ๆ และ/หรือจัดกลุ่มออกเป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับที่ดี  

6. ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรม หมายถึง ผลลัพธ์ที่ประเมินเป็นคะแนนคุณภาพชีวิต ซึ่งอาจแบ่ง
ออกเป็นคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย จิตใจ สุขภาพทางสังคม และสุขภาพทางสิ่งแวดล้อม  
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บทที่ 2 
เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

การศึกษาเพ่ือทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิมานของการแทรกแซง
โดยเภสัชกร ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาเอกสาร ต ารา และงานวิจัยในประเด็นต่าง ๆ ดังต่อไปนี้  

1. ระบาดวิทยาของโรคจิตเวช 
2. ระบบการจ าแนกโรคทางจิตเวช 
3. ข้อมูลทั่วไปของโรค และปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา 
4. การทบทวนวรรณกรรมของบทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช     

1.ระบาดวิทยาของโรคจิตเวช  
ข้อมูลระบาดวิทยาทั่วโลกของจิตเวช (Psychiatric disorder) เริ่มมีการศึกษาครั้งแรกในปี 

พ.ศ. 2514 พบว่าร้อยละ 3 ของประชากรจะมีอาการทางจิตเวช โดยมีรายงานอุบัติการณ์ของของโรค
จิตเภท (Schizophrenia) เท่ากับ 15-20 คนต่อประชากรหนึ่งแสนคน (47)  โรคซึมเศร้า 
(Depression) พบได้ร้อยละ 10-25 ของประชากร (รายงานเป็น lifetime risk) (48) โรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar disorder) พบได้ร้อยละ 2.4 ของประชากร(49) และโรควิตกกังวล 
(Anxiety disorder) พบได้ร้อยละ 7.3 ของประชากร (50) การทบทวนนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
และวิเคราะห์อภิมานการศึกษาท่ัวโลก จะพบปัญหาผู้ป่วยซึมเศร้า และวิตกกังวลได้มากที่สุด (51)  

ส าหรับประเทศไทย รายงานจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง มีการส ารวจข้อมูลระบาดวิทยาของผู้ป่วยจิตเวชในประชากรไทยทุก 5 ปี รวม 4 ครั้ง ได้แก่ 
พ.ศ. 2541(52), 2546(53), 2551(54) และ 2556(55) โดยมีการรายงานผลเป็นความชุกดังตารางที่ 1 
เมื่อเทียบกับจ านวนประชากรของประเทศ แสดงให้เห็นว่า ยังมีผู้ป่วยจิตเวชที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ช่วยเหลือ เพื่อให้เข้าถึงระบบบริการด้านสุขภาพจิต และรักษาอีกจ านวนมาก  
ตารางท่ี 1 ความชุกของโรคจิตเวชที่ส ารวจโดยกรมสุขภาพจิต  

โรคทางจิตเวช 
ความชุก (ร้อยละ) 

พ.ศ. 2541 พ.ศ. 2546 พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2556 

Mood affective disorder 1.80 - 3.30 1.90 
    - Major depressive disorder 1.40 3.20 1.70 1.60 

    - Mania episode (Bipolar disorder) 0.30 0.70 0.5 0.20 
Anxiety disorder  3.40 - - 3.10 
    - Generalized anxiety disorder  0.70 1.90 - 0.30 

    - Panic disorder  1.00 0.40 - 0.80 
Psychotic disorder  - 1.80 1.20 1.10 
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โรคทางจิตเวช 
ความชุก (ร้อยละ) 

พ.ศ. 2541 พ.ศ. 2546 พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2556 
   - Schizophrenia  0.17 - - - 

Alcohol use disorder  10.20 28.50 12.4 18.00 
Substance use disorder (not alcohol) 5.65 - 1.4 4.10 
Suicidal attempt  1.00 2.10 6.40 3.50 
Alzheimer disease  - - 3.90 - 

2.ระบบการจ าแนกโรคทางจิตเวช  
โรคจิตเวชจัดเป็นความผิดปกติของสุขภาพจิต (Mental illness) ผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต

อาจแสดงออกทางอารมณ์ อาการทางร่างกาย ความคิด และพฤติกรรมการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม เช่น 
เครียด ปวดศีรษะ ปวดท้อง ซึม แยกตัวเอง หงุดหงิด ขาดแรงจูงใจ ซึ่งหากอาการเหล่านี้รุนแรงมาก
จนรบกวนการด าเนินชีวิตตามปกติอาจจัดว่าเป็นโรคทางจิตเวช (2) โดยระบบการจ าแนกโรคทางจิต
เวชที่มีการใช้ในปัจจุบัน มี 2 ระบบ (2, 56) ได้แก่  

1. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ปัจจุบันเป็น
ฉบับที่ 5 เรียกว่า DSM-V  

2. The International Classification of Diseases ปัจจุบันเป็นฉบับที่ 10 (ICD-10)  
ในประเทศไทยมีการใช้ทั้ง 2 ระบบ โดยการวินิจฉัยโรคจะยึดถือตามระบบ DSM เป็นสากล 

ส่วนในด้านระบาดวิทยาและการวางแผนการใช้ทรัพยากรสาธารณสุขจะใช้การบันทึกโรคตามระบบ 
ICD ซึ่งเป็นระบบมาตรฐานในการบันทึกรหัสของกลุ่มโรคทุกโรค  

ระบบ DSM พัฒนาขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Psychiatric 
Association) ตีพิมพ์ฉบับที่ 1 (DSM-I) ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2495 จากนั้นถูกปรับปรุงเรื่อย ๆ อีก 5 
ฉบับ ได้แก่ DSM-II ในปี พ.ศ. 2511, DSM-III ในปี พ.ศ. 2523, DSM-III-R ในปี พ.ศ. 2530, DSM-IV 
ในปี พ.ศ. 2537, DSM-IV-TR ในปี พ.ศ. 2543 และล่าสุด คือ DSM-V ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2556 ตามล าดับปัจจุบันการวินิจฉัยโรคที่จ าแนกไว้ใน DSM-V แบ่งออกเป็น 22 หมวดหมู่ (42) ได้แก่  

1) Neurodevelopmental disorder เช่น ปัญญาอ่อน ออทิสติก (autism spectrum 
disorder) และสมาธิสั้น (attention deficit hyperactivity disorder) 

2) Schizophrenia spectrum and other psychotic disorder เช่น จิตเภทและอ่ืน ๆ  
3) Bipolar and related disorder กลุ่มโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
4) Depressive disorder เช่น ซึมเศร้า (Major depressive disorder)  
5) Anxiety disorder เช่น panic disorder, generalized anxiety disorder  
6) Obsessive compulsive and related disorder กลุ่มโรคย้ าคิดย้ าท าและอ่ืน ๆ  
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7) Trauma and stressor related disorder กลุ่มโรคความผิดปกติทางจิตใจภายหลัง
ได้รับอันตรายหรือความกดดัน เช่น โรคความผิดปกติทางจิตใจภายหลังได้รับอันตราย 
(posttraumatic stress disorder)  

8) Dissociative disorder เช่น dissociative identity disorder เป็นต้น  
9) Somatic symptom and related disorder เช่น conversion disorder เป็นต้น  
10) Feeding and eating disorder เช่น โรค anorexia nervosa และ bulimia 

nervosa   
11) Elimination disorder เช่น โรค enuresis, โรค encopresis เป็นต้น  
12) Sleep-wake disorder เช่น โรค insomnia disorder, โรค narcolepsy เป็นต้น 
13) Sexual dysfunction เช่น erectile dysfunction, female orgasmic disorder  
14) Gender dysphoria 
15) Disruptive impulsive control and conduct disorder เช่น conduct disorder  
16) Substance-related and addictive disorder เช่น alcohol use disorder เป็น

ต้น 
17) Neurocognitive disorder เช่น delirium, Alzheimer disease เป็นต้น  
18) Personality disorder กลุ่มโรคบุคลิกภาพผิดปกติ  
19) Paraphilic disorder เช่น sexual sadism disorder เป็นต้น  
20) กลุ่มโรคทางจิตใจอ่ืน ๆ (Other mental disorders) 
21) กลุ่มโรคของการเคลื่อนไหวผิดปกติที่เกิดจากยาและอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

(medication induced movement disorder and other adverse effects of 
medication) เช่น neuroleptic induced parkinsonism เป็นต้น  

22) ภาวะอ่ืน ๆที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ (Other conditions that may be a 
focus of clinical attention) ได้แก่ ปัญหาความสัมพันธ์ (relational problem) 
การถูกทารุณกรรมหรือทอดทิ้ง (abuse and neglect) 

ระบบ ICD พัฒนาโดยองค์การอนามัยโรค (World Health Organization; WHO) จัดท า
ขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 เป็นรหัสแสดงรายชื่อโรคทั้งหมด แบ่งหมวดหมู่ตามตัวอักษรตั้งแต่ A ถึง Z  
ส าหรับประเทศไทยมีการพัฒนาและดัดแปลงเป็นฉบับ ICD-10-TM (Thai modification) ในปี พ.ศ. 
2550 เพ่ือใช้เป็นมาตรฐานในการจัดกลุ่มโรคน าไปสู่การประเมินต้นทุนการรักษาพยาบาลตามระบบ 
diagnostic related group (DRG) ทั้งนี้โรคทางจิตเวชจัดอยู่ในหมวดหมู่ F มีการแบ่งกลุ่มย่อย
ออกเป็น 11 หมวด ตั้งแต่ F00-99(43, 57) ได้แก่  
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1) ความผิดปกติทางจิตที่เกิดจากโรคทางกาย (Organic, including symptomatic 
mental disorder) รหัส F00-F09 เข่น dementia in Alzheimer disease เป็นต้น  

2) ความผิดปกติทางจิต และพฤติกรรมที่เกิดจากการใช้สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 
(Mental and behavioral disorders due to psychoactive substance use) 
รหัส F10-F19 เช่น Alcohol, Caffeine, Tobacco เป็นต้น  

3) โรคจิตเภทที่เกี่ยวข้อง และโรคหลงผิด (Schizophrenia and schizotypal and 
delusional disorder) รหัส F20-F29 เช่น Paranoid schizophrenia, delusional 
disorder เป็นต้น  

4) ความผิดปกติทางอารมณ์ (Mood affective disorder) รหัส F30-F39 เช่น Bipolar 
disorder, Depressive disorder เป็นต้น  

5) ความผิดปกติที่สัมพันธ์กับความเครียด และโรคโซมาโตฟอร์ม (Neurotic stress 
related and somatoform disorder) รหัส F40-F48 เช่น Panic disorder, 
Generalized anxiety disorder เป็นต้น  

6) กลุ่มอาการทางพฤติกรรมที่พบร่วมกับความผิดปกติทางจิตใจ และปัจจัยทางกายภาพ 
(Behavior syndromes associated with psychological disturbance and 
physical factor) รหัส F50-F59  

7) ความผิดปกติของบุคลิกภาพและพฤติกรรมในผู้ใหญ่ (Disorder of adult 
personality and behavior) รหัส F60-F69 

8) ภาวะปัญญาอ่อน (Mental retardation) รหัส F70-F79 
9) ความผิดปกติของพัฒนาการทางจิตใจ (Disorder of psychological 

development) รหัส F80-F89 เช่น Specific reading disorder, Childhood 
autism เป็นต้น  

10) ความผิดปกติทางอารมณ์และพฤติกรรมที่มักเริ่มต้นในวัยเด็กแ ละวัยรุ่น (รหัส F90-
F98) เช่น Attention deficit hyperactivity disorder, Conduct disorder  

11) ความผิดปกติทางจิตที่ไม่ระบุ (Unspecified mental disorder) รหัส F99 
ดังนั้นการจัดจ าแนกโรคทั้ง 2 ระบบ โรคจิตเวชจึงประกอบด้วยโรคจิตเภท อารมณ์

แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร้า วิตกกังวล และอ่ืน ๆ เช่น โรคสมองเสื่อม (Alzheimer disease) ออทิสติก 
(Autism spectrum disorder) สมาธิสั้น (Attention deficit hyperactivity disorder) และความ
ผิดปกติจากการเสพสารเสพติด (Substance use disorder) เป็นต้น  
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3.ข้อมูลท่ัวไปของโรค และปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา  
3.1. โรควิตกกังวล  

โรควิตกกังวลเป็นกลุ่มโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อย เมื่อแบ่งกลุ่มตาม ICD-10 และ 
DSM-5 จะประกอบด้วยโรคกังวลทั่วไป (generalized anxiety disorder) โรคแพนิค (panic 
disorder) โรคกลัวอย่างจ าเพาะเจาะจง (specific phobia) โรคกลัวการเข้าสังคม (social phobia 
หรือ social anxiety disorder) โรคย้ าคิดย้ าท า (obsessive compulsive disorder) และความ
ผิดปกติทางจิตใจภายหลังภยันตราย (post-traumatic stress disorder) (8, 42, 43) การรักษาโรค
วิตกกังวล ได้แก่ การรักษาโดยไม่ใช้ยา เช่น จิตบ าบัด (psychological therapy) การปรับความคิด
และพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy) และการรักษาด้วยยา ซึ่งในการเลือกยานั้นจะ
ขึ้นกับอาการของผู้ป่วย การวินิจฉัย และดุลยพินิจของแพทย์ ปัจจุบันมีการใช้ยาบรรเทาอาการวิตก
กังวลสูงขึ้น โดยเฉพาะยาในกลุ่ม benzodiazepines ที่อาจน าไปสู่ความไม่สมเหตุสมผลของการใช้ยา
(58) เนื่องจากฤทธิ์ของยาจะท าให้มีอาการง่วงซึม และเมื่อใช้เป็นระยะเวลานาน จะท าให้เกิดการติด
ยาได้ ส าหรับยาในกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น ยาต้านเศร้า เช่น Tricyclic Antidepressant (TCAs), Selective 
Serotonin reuptake inhibitor (SSRI), Serotonin norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) 
และ Monoamine oxidative inhibitor (MAOIs) จะมีข้อบ่งใช้ในโรคซึมเศร้า และอาจใช้ร่วมใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วหรือจิตเภทได้ด้วย การศึกษาต่าง ๆ พบว่า การใช้ยาเป็นเวลานาน
จะส่งผลต่อภาวะเมตาบอลิซึมของร่างกาย ท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมสูงขึ้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด (59) ท าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่ร่วมมือในการใช้ยา และ
หยุดยาเองได้มาก(60, 61) 

3.2. โรคซึมเศร้า  
โ รคซึ ม เศร้ า เป็ น โ รค เ รื้ อ รั งที่ มี ค ว ามสั ม พันธ์ แบบสองทาง  (bidirectional 

relationship) กล่าวคือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีพฤติกรรมสุขภาพ และภาวะจิตใจที่เปลี่ยนแปลงไปย่อม
ส่งผลให้เกิดโรคทางกายใหม่ หรือแย่ลง ในขณะเดียวกันเองผู้ป่วยโรคเรื้อรังย่อมมีโอกาสเกิดโรค
ซึมเศร้าได้เช่นกัน ซึ่งส่งผลกระทบในด้านต่าง ๆ เช่น อาการของโรครุนแรงขึ้น ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรม
การฆ่าตัวตาย ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพสูงขึ้น ลดความร่วมมือในการรักษา (การควบคุมอาหาร 
การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ การรักษาด้วยยา เป็นต้น) เพ่ิมอัตราการรักษาตัวในโรงพยาบาลและ
อัตราการเสียชีวิต (62) การรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยา ทั้งนี้มีเป้าหมายให้
ผู้ป่วยหายจากโรค ป้องกันการกลับมาเป็นซ้ า และเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ปัจจุบันแม้การรับประทาน
ยาต้านเศร้าอย่างต่อเนื่องจะให้ผลการรักษาทางคลินิกที่ดี แต่การส ารวจในต่างประเทศกลับพบว่า 
ผู้ป่วยมักไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาสูงถึงร้อยละ 57.1 และเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยาร้อยละ 85.7 (58) ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ปรับเพ่ิมลดขนาดยาเอง หยุดรับประทานยา รับประทานยา
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ไม่ตรงเวลา และขาดนัดพบแพทย์ โดยปัจจัยที่ส่งผลความร่วมมือในการรับประทานยาประกอบด้วย 
1) ตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ ความเชื่อและทัศนคติ ความละอายต่อโรค หรือความรู้สึกเป็นตราบาป
(Stigma) การปฏิเสธการรักษา ไม่เชื่อว่าตนเองป่วย และกลัวการติดยา 2) ด้านการรักษา ได้แก่ 
ระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน และผลข้างเคียงจากยา และ 3) ระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ ความไม่
เชื่อในแพทย์ที่รักษา  ค่าใช้จ่าย และความไม่สะดวกของการมาโรงพยาบาล เป็นต้น (58, 63, 64) 
ส าหรับอาการข้างเคียงจากยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ส าคัญ เช่น ง่วงซึม ปากแห้งคอแห้ง และเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด นอนไม่หลับ ผลต่อระบบทางเดินอาหาร ความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะ Serotonin syndrome เป็นต้น (65) นอกจากนี้ยาต้านเศร้ายังเป็นยาที่
เกิดปฏิกิริยากับยาอ่ืน ๆ ที่อาจใช้ร่วมกันได้มาก เช่น SSRI ที่เป็น CYP 2D6Enzyme inhibitor และ 
TCAs ที่เป็น Substrate ของเอนไซม์นี้ อาจท าให้เกิด Serotonin syndrome ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  

3.3. โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นกลุ่มความผิดปกติด้านอารมณ์ ซึ่งผู้ป่วยมีอารมณ์ที่

เปลี่ยนแปลงไปมาระหว่างช่วงซึมเศร้า (major depressive episode) สลับกับหงุดหงิดหรืออารมณ์
ดีมากกว่าปกติ (mania, hypomanic episode) โดยอาการดังกล่าวอาจอยู่นานเป็นสัปดาห์หรือ
เดือน ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย และรบกวนคุณภาพชีวิต (66) โดยทั่วไปมักพบผู้ป่วยเริ่มมี
อาการในช่วงวัยรุ่น การด าเนินโรคยาวนาน และพบโอกาสการกลับมาเป็นซ้ าได้ร้อยละ 70-90% การ
พยากรณ์โรคแย่กว่าโรคซึมเศร้าหากเป็นบ่อยขึ้น ระยะห่างระหว่างการป่วยจะสั้นลง หากไม่รักษา
อาการ mania จะคงอยู่ได้ถึง 3 เดือน และพบร้อยละ 10-15 ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ (2, 67) การรักษา
ผู้ป่วยจะให้การรักษาทางชีวภาพ และจิตสังคม (bio-psycho-social model) ร่วมกัน โดยเน้นการใช้
ยาออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลันเพ่ือบรรเทาอาการของผู้ป่วย และระยะยาวเพ่ือป้องกันการ
ก าเริบซ้ าส าหรับยาหลักที่ใช้รักษา ได้แก่ ยาปรับอารมณ์ (mood stabilizer) เช่น Lithium 
carbonate, Sodium valproate, carbamazepine, lamotrigine และ/หรือยาต้านโรคจิตกลุ่ม
ใหม่ (Second generation antipsychotic, SGA) อย่างไรก็ตามพบว่า ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัวมักมีปัญหาเรื่องการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอร้อยละ 23-68 (68, 69) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
กินยาไม่สม่ าเสมอ ได้แก่ โรคร่วมและการใช้สารเสพติด ผู้ป่วยเคยมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา การมี
ประวัติเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหลายครั้ง ผู้ป่วยที่มีความรู้และทัศนคติที่ไม่ดีกับโรค และการขาด
คนดูแลเอาใจใส่ (70) สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่พบว่า ผู้ป่วยจะมีความ
ร่วมมือในการรักษาร้อยละ 45-50 และในเฉลี่ยร้อยละ 46 ในช่วง 1 ปีแรกนั้น ผู้ป่วยมีแนวโน้มของ
ความร่วมมือในการใช้ยาลดลงเมื่อต้องใช้ยานานขึ้น (71) 

3.4. โรคจิตเภท  
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โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากถึงร้อยละ 45-50 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 
อาการแสดงของโรคประกอบด้วยอาการทางด้านบวก และด้านลบ ผู้ป่วยมักแสดงอาการในช่วงวัยรุ่น
ตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น โดยพบว่าเพศชายจะเริ่มเป็นเมื่ออายุน้อยกว่าเพศหญิง (72) การ
พยากรณ์โรคพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 25 จะมีอาการกลับเป็นปกติ ร้อยละ 40 จะมีอาการกลับเป็นซ้ า
ร่วมกับการเสียหน้าที่ทางสังคม และท างานไม่ได้ ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยใช้ยาและไม่ใช้
ยา บางรายที่มีอาการรุนแรงมากจนต้องได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy) 
เป้าหมายสูงสุดของการรักษา คือ บรรเทาอาการของโรคให้สงบลง (remission) และป้องกันการ
กลับมาเป็นซ้ า (relapse) จนท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างสงบสุข ดังนั้น
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องจึงมีผลต่อการรักษาผู้ป่วยจิตเภทมาก อย่างไรก็ตาม พบว่า ในช่วง 6 
เดือนแรกของการรักษา ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือร้อยละ 60-70 และเมื่อเวลาผ่านไปเพียงหนึ่งปี 
ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาเหลือร้อยละ 50 และลดลงเหลือร้อยละ 25 ในปีที่สอง
ของการักษา (73, 74) ทั้งนี้ที่สัมพันธ์กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายด้าน เช่น ความรู้และความเชื่อที่
เกี่ยวกับโรคและการรักษา อาการไม่พึงประสงค์จากยา โรคร่วม การติดสารเสพติด และสังคม
ครอบครัว เป็นต้น (75, 76) โดยผลของการไม่รับประทานยา ท าให้ไม่สามารถคุมอาการของโรคได้ 
ผู้ป่วยจึงต้องเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล และให้การรักษาด้วยยานานขึ้น หรือจนถึงตลอดชีวิต  

แม้ข้อมูลรายงานสภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ จะพบปัญหาครอบคลุมถึงการ
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟูผู้ป่วย โดยเฉพาะปัญหาในการรักษาผู้ป่วย พบว่า  ผู้ป่วยยังมีปัญหา
ในการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ (77, 78) และเมื่อเข้าสู่กระบวนการรักษาแล้ว ผู้ป่วยมักไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา ซึ่งเก่ียวข้องกับปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสลับซับซ้อน ดังรูปที่ 1 ได้แก่  

1) ปัจจัยที่เกี่ยวกับตัวผู้ป่วยเอง เช่น ความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติของของโรค ความละอาย
รู้สึกเป็นตราบาป และเศรษฐานะของผู้ป่วย 

2) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับโรค เช่น โรคมีความรุนแรงมาก และโรคทางกายร่วมอ่ืน ๆ 
3) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับยา เช่น ระยะเวลาที่รักษานานบางรายอาจต้องประทานยาไปตลอด

ชีวิต และอาการข้างเคียงจากยา 
4) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสังคมแวดล้อม เช่น การยอมรับจากสังคม การให้โอกาสในการ

ท างาน และการขาดผู้ดูแลเอาใจใส่  
5) ปัจจัยที่เก่ียวข้องระบบสุขภาพ เช่น ปัญหาของการเข้าถึงยาและการักษา ความสัมพันธ์

ระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วย ปัญหาของการขาดแคลนทรัพยากร บุคลากรทางสุขภาพ 
และความพร้อมของระบบบริการ (76, 79)  

ดังนั้นการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษา หรือการใช้ยา การช่วยแก้ไขปัญหาด้านยา โดย
การมีส่วนร่วมของเภสัชกรจะมีช่วยให้ผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์ของการรักษาที่ดี จนสามารถใช้ชีวิตประจ าวัน



  12 

ได้อย่างมีปกติสุข สอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) ที่ระบุเกณฑ์
มาตรฐานวิชาชีพประการหนึ่ง คือ การส่งเสริมการรักษาด้านยาเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
(Optimizing medication therapy)(80)   
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รูปที่  1 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช  

4.การทบทวนวรรณกรรมของบทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช     
ผู้วิจัยจะทบทวนวรรณกรรมประสิทธิผลของการแทรกแซงโดยเภสัชกรเทียบกับการจ่ายยา

ปกติ (Usual care หรือ Standard care) โดยรายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และ
การวิเคราะห์อภิมาน ดังต่อไปนี้  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยจิตเวชรวม ปี พ.ศ. 2545 ได้แก่ ผู้ป่วยจิต
เภท ซึมเศร้า และพฤติกรรมผิดปกติ ซึ่งรวบรวมงานวิจัย 16 เรื่องที่ท าในคลินิกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน
และสถานบริการปฐมภูมิ  พบกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การทบทวนประวัติการรักษา การติดตามการใช้ยา 
และการให้ความรู้ผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม  ผลการศึกษา พบว่า ยังไม่สามารถหาข้อสรุปของผลลัพธ์ทาง
คลินิก และความร่วมมือในการใช้ยาได้ (38)  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ปี พ.ศ. 2549 รวบรวมงานวิจัย
จ านวน 9 เรื่อง พบว่า การให้ข้อมูลทางโทรศัพท์ การติดตามผลลัพธ์ และอาการไม่พึงประสงค์จะช่วย
ลดปัญหาจากการใช้ยา และเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 15 ถึง 19 ได้ ด้านคุณภาพชีวิตซึ่งได้
จากการศึกษา 7 เรื่อง พบว่าให้ผลลัพธ์ที่ไม่แตกต่างกัน (34) 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา 
 ประสิทธิภาพ 
 อาการไม่พึงประสงค ์
 การบริหารยา 
 รูปแบบของยา  
 การใช้ยาร่วมกัน/ปฏิกิรยิา

ระหว่างกัน  
 ประวัติการรักษาในอดีต  

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับระบบบริการ 
 การส่งต่อผู้ป่วย 
 ข้อมูลและการสื่อสาร 
 ความสามารถในการเข้าถึง

บริการ  
 การวางแผนการรักษา  
 ทัศนคติและความสมัพันธ์ต่อ

บุคลากรทางการแพทย์  

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ดูแล 
 ทัศนคติกับตัวผู้ป่วย  
 ความสะดวกและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย  
 ความรูส้ึกเป็นตราบาป (stigma) 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
 ประวัติความร่วมมือในการรักษา 
 ทัศนะคติและความเชื่อ 
 ความรูส้ึกเป็นตราบาป (stigma) 
 ปัญหาทางเศรษฐานะ  

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับโรค  
 จิตใต้ส านึก  
 การเรยีนรู้และความจ า 
 ความเครยีด/ซึมเศร้า  
 การพัฒนาการ 
 การติดสารเสพตดิ 

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
Non-adherence 
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การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยซึมเศร้า ปี พ.ศ. 2554 รวบรวมงานวิจัย 26 
เรื่องในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเศร้า พบว่า มีงานวิจัย 16 เรื่อง (ร้อยละ 57) ให้ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือ
ในการใช้ยาดีขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุม แต่ให้ผลลัพธ์ด้านคลินิกไม่แตกต่างกัน โดยการแทรกแซงที่
ส าคัญ ได้แก่ การให้ความรู้ผู้ป่วย การปรับพฤติกรรม และการให้องค์ประกอบอ่ืน ๆร่วมกัน เช่น การ
ให้ความรู้ผู้ป่วยเฉพาะราย การสนับสนุนการแก้ไขปัญหา การใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย การใช้ภาชนะ
บรรจุยาช่วย (medication support) และการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล เป็นต้น อย่างไรก็ตามการให้การ
บริบาลเภสัชกรรมในกิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียวไม่สามารถท าให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้ (33)  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ปี พ.ศ. 2556 รวบรวมจาก
การศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 13 เรื่อง ซึ่งศึกษาลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยาโดย
ผู้ป่วยเอง (patient-reported outcomes) พบว่า การมีเภสัชกรจะช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา
ในผู้ป่วยร้อยละ 15 ถึง 27 โดยเป็นผลมาจากการให้กิจกรรมต่าง ๆร่วมกัน เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก 
การให้ความรู้ผู้ป่วย การให้ค าแนะน า การติดตามการใช้ยา และการใช้สื่อวิดีโอ เป็นต้น (32)  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยจิตเวชรวม ปี พ.ศ. 2556 รวบรวมงานวิจัย 
18 เรื่องที่ศึกษาผลลัพธ์ทุกด้าน (ECHO model) ของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเภสัชกรบนหอผู้ป่วย
ใน ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร้า ผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรค
ทางจิตเวชที่มีช่วงการรักษาแคบ เช่น Clozapine และ Lithium carbonate พบกิจกรรมของเภสัช
กรที่ส าคัญ ได้แก่ การทบทวนประวัติการรักษา การตรวจเยี่ยมผู้ป่วย (round ward) การค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา การพิจารณาผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ การประเมินค าสั่งใช้ยา การให้ข้อมูล
กับผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา การเฝ้าระวังหรือแก้ไข
ปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยา และการสรุปแผนการรักษาผู้ป่วยก่อนกลับบ้านร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
อย่างไรก็ตาม แม้ยังไม่สามารถสรุปผลลัพธ์รวมของการศึกษาได้แน่ชัด แต่ผลการศึกษา 7 ใน 11 เรื่อง
ที่ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ลดอาการไม่พึงประสงค์จากยา และผลลัพธ์
ทางเศรษฐศาสตร์จาก 2 ใน 3 ฉบับที่ศึกษา พบว่า การมีเภสัชกรในทีมจะช่วยลดต้นทุนของการรักษา
ทีห่ลีกเลี่ยงได้ (cost avoidance) (39) 

การวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยซึมเศร้า ปี พ.ศ. 2557 ซึ่งรวบรวมจากงานวิจัยทางคลินิกแบบ
สุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 6 เรื่อง พบกิจกรรมที่ส าคัญได้แก่ การให้ความรู้ผู้ป่วย การติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์ การจัดการภาวะพิษจากยา การส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา การให้ข้อมูลโดยใช้สื่อหรือ
ภาพประกอบ และการปรับการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย พบว่า เมื่อติดตามผู้ป่วยที่ 6 เดือน การมี
เภสัชกรในคลินิกจะช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่าการจ่ายยาแบบปกติ (OR=1.92, 95% CI 
1.54-2.39) (31)  
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การวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยซึมเศร้า ปี พ.ศ. 2561 ได้รวบรวมการศึกษาทางคลินิกแบบ
สุ่ม และไม่มีกระบวนการกลุ่ม (Non-Randomized control trials) จ านวน 12 เรื่อง มีการรายงาน
กิจกรรมต่าง ๆ โดยเภสัชกร ได้แก่ การให้ค าแนะน ารายบุคคล หรือการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโดยมุ่ง
ส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมทั้ง
การติดตามที่ 2-5 เดือน และ 6 เดือนตามล าดับ (OR=2.14, 95% CI 1.58- 2.89, I2= 19.4%, p= 
0.27 และ OR = 2.50, 95% CI 1.62-3.86; p<0.01, I2= 81.44%, p<0.001) แต่ผลลัพธ์ทางคลินิก 
แม้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นแต่ก็ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุม (ทั้งผลลัพธ์ที่เป็น SMD=-
0.04, p=0.672 และ OR =1.04, p=0.911) (35)  

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยจิตเวชรวม ปี พ.ศ. 2561 ได้แก่ โรคจิตเภท 
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร้า และวิตกกังวล  26 เรื่องตามบริบทของงานเภสัชกรรม ได้แก่ 
สถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยา (เภสัชกรรมชุมชน) และโรงพยาบาล พบว่า การบริบาลเภสัชกรรม
โดยภาพรวมไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ ด้านคลินิก และด้านมนุษยธรรม แต่
การบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาลมีแนวโน้มท าให้ความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
จ่ายยาปกติ อย่างไรก็ตาม ก็พบว่ากิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรม (ซึ่งประกอบด้วยการค้นหาปัญหา 
การแก้ไขปัญหาและการติดตามป้องกันปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา) เพียงด้านใดด้านหนึ่งอาจไม่
เพียงพอต่อการเกิดผลลัพธ์ที่ดีในผู้ป่วยจิตเวช ยังจ าเป็นต้องอาศัยการท างานร่วมกันของทีมสหสาขา
วิชาชีพภายใต้แนวคิดของจิตเวชศาสตร์แบบองค์รวม โดยมีเป้าหมายเพ่ือการแก้ไขปัญหาทางชีวภาพ 
จิตใจ และสังคมของผู้ป่วยไปพร้อม ๆ กัน(36) 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินงานวิจัย 

การศึกษาประสิทธิผลของการแทรกแซงโดยเภสัชกรในผู้ป่วยจิตเวช โดยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างมีระบบ และการวิเคราะห์อภิมานการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม มีรายละเอียด
ของการศึกษาดังนี ้

1. รูปแบบของการศึกษา 
2. วิธีการศึกษา 
3. การวิเคราะห์ข้อมูล 

1.รูปแบบการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้จะใช้รูปแบบการการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิ

มาน (Systematic Review and Meta-analysis; SRMA) โดยรวบรวมงานวิจัยปฐมภูมิจาก
ฐานข้อมูลในประเทศไทย และต่างประเทศ  

2.วิธีการศึกษา  
2.1. การสืบค้นข้อมูล และฐานข้อมูล  

การสืบค้นข้อมูลจะด าเนินการตามแนวทางตามThe PRISMA statement for 
reporting systematic reviews and meta-Analyses of studies that evaluate health care 
interventions(81) มีการรวบรวมข้อมูลปฐมภูมิจากการสืบค้นอย่างเป็นระบบเทคนิคการสืบค้นจะใช้
ค าค้น (keyword) วลี (phrase) ค าที่เป็นดัชนีหัวเรื่อง (Medical Subject Heading terminology, 
MESH term) หรือดัชนีอ้างอิง (emtree subject heading, Emtree®) เพ่ือสืบค้นโดยตรง (direct 
search) หรือสืบค้นขั้นสูง (advance search) ร่วมกับการใช้กลยุทธ์อ่ืน ๆ เช่น การก าหนดเงื่อนไข
ทางตรรกะ(Boolean operator) และการตัดค าแทนค า (truncation/wildcard searches) 
นอกจากนี้ยังรวมถึงการค้นหาวรรณกรรมเพ่ิมเติมจากเอกสารอ้างอิงในบทความอ่ืน ๆ และการค้นหา
งานวิ จั ย ในห้องสมุดของสถาบันจิต เวชสมเด็ จ เจ้ าพระยา ห้องสมุดคณะเภสั ชศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล และมหาวิทยาลัยศิลปากรด้วย  

ค าสืบค้นที่ใช้เป็นค าภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย  
(1) ค าค้นที่เกี่ยวข้องกับโรคจิตเวช ได้แก่ Mental disorder [Mesh] และ 

psychiatry [Mesh] ซึ่งจะครอบคลุมค าค้นที่ส าคัญ เช่น psychiatric, psychotic disorder, 
mental illness, depressive disorder, depression, schizophrenia, anxiety disorder และ 
bipolar disorder  
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(2) ค าค้นที่ เกี่ ยวข้องกับการแทรกแซงโดยเภสัชกร ได้แก่  multifaceted, 
multidisciplinary, pharmacist [Mesh], pharmacy [Mesh], pharmaceutical service [Mesh] 
ซึ่งครอบคลุมค าค้นที่ส าคัญ เช่น clinical pharmacy, community pharmacy, pharmacy 
service และ pharmacy management 

(3) ค าค้นที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ของการศึกษา ได้แก่ recurrence, quality of life, 
hospitalization [Mesh] ซึ่งครอบคลุมค าค้นที่ส าคัญ เช่น length of stay, admission, 
readmission, patient Compliance [Mesh] ซึ่งครอบคลุมค าค้นส าคัญ เช่น adherence, 
compliance และ outcome assessment [mesh] จะครอบคลุมค าค้นส าคัญ เช่น clinical 
outcome และ treatment outcome [Mesh] ด้วย  

ส าหรับฐานข้อมูลที่ใช้ ประกอบด้วย  
(1) ฐานข้อมูลในประเทศไทย ได้แก่ ฐานข้อมูลงานวิจัยออนไลน์ของส านักงาน

คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (Digital research information center, DRIC) วารสารอิเล็กทรอนิกส์
กลางของประเทศไทย (Thai Journal online, ThaiJo) การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพใน
ประเทศไทย (HITAP) ฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์ไทย (Thai thesis database, TDC)  

(2) ฐานข้อมูลต่างประเทศ ได้แก่ PubMed, Scopus, Cochrane CENTRAL, 
Science Direct และ PSyINFO 

2.2. การคัดเลือกข้อมูล  
ผู้วิจัยจะท าการคัดเลือกงานวิจัยโดยผู้วิจัย 2 คนที่เป็นอิสระต่อกัน มีการคัดเลือกเข้า

และคัดเลือกออก กล่าวคือจะมีการตัดงานวิจัยที่ซ้ าออก แล้วจึงคัดกรองงานวิจัยจากชื่อเรื่องและ
บทคัดย่อต่อมาจึงมีการพิจารณาจากเอกสารฉบับเต็มเพ่ือคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้า และ
เกณฑ์คัดออกอีกครั้ง 

เกณฑ์คัดเข้าท่ีส าคัญ ได้แก่  
(1) การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม  
(2) มีการแทรกแซงโดยเภสัชกรเปรียบเทียบกับการบริการปกติ  
(3) เป็นการศึกษาในผู้ป่วยจิตเวช ซึมเศร้า วิตกกังวล จิตเภท และอารมณ์แปรปรวน

สองข้ัว 
(4) มีการรายงานผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยา ผลลัพธ์ทางคลินิก หรือ

มนุษยธรรมที่สนใจอย่างน้อย 1 ผลลัพธ์ 
เกณฑ์คัดออกท่ีส าคัญ ได้แก่  

(1) เป็นงานวิจัยซ้ าหรือท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน 
(2) เป็นบทความประเภทปริทัศน์และสังเคราะห์วรรณกรรม 
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(3) เป็นการศึกษาท่ีตีพิมพ์เป็นภาษาอ่ืน ๆที่ไม่ใช่ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  
(4) เป็นโครงร่างงานวิจัย หรืองานวิจัยที่ยังไม่มีผลการศึกษา 

2.3. การประเมินคุณภาพงานวิจัย 
การประเมินคุณภาพการศึกษาทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม จะท าโดยผู้วิจัย 2 คน 

เมื่อมีความเห็นไม่ตรงกันจะด าเนินแก้ปัญหาโดยปรึกษาผู้วิจัยคนที่ 3 ทั้งนี้ผู้วิจัยจะประเมินคุณภาพ
งานวิจัยด้วย Revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials tool (RoB 2)(82) ซึ่ง
เป็นการประเมินความเสี่ยงต่อการมีอคติ (risk of bias) ทั้งสิ้น 5 ส่วนได้แก่ (1) อคติที่เกิดจาก
กระบวนการสุ่ม(bias arising from the randomization process), (2) อคติเนื่องจากการเบี่ยงเบน
การได้รับการแทรกแซงต่อผู้เข้าร่วมการทดลอง (bias due to deviations from intended 
interventions), (3) อคติจากความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล(bias due to missing outcome data), 
(4) อคติในการวัดผลลัพธ์(bias in measurement of the  outcome) และ (5) อคติในการเลือก
รายงานผลลัพธ์ (bias in selection of  the reported result) และสรุปเป็นอคติที่เกิดขึ้นทั้งหมด
(overall  bias) โดยผลการประเมินสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ มีความเสี่ยงในการเกิดอคติ
มาก(high risk of bias) ต้องพิจารณา (some concerns) และมีความเสี่ยงในการเกิดอคติต่ า (low 
risk  of  bias) 

2.4. การสกัดข้อมูล    
การสกัดข้อมูลจะท าโดยผู้วิจัย 2 คนที่เป็นอิสระต่อกัน และจะปรึกษาผู้วิจัยคนที่ 3 ใน

กรณีที่มีข้อคิดเห็นไม่ตรงกัน การสกัดข้อมูลจะอาศัยแบบฟอร์มการคัดย่อข้อมูลที่สร้างขึ้นเองและ
บันทึกข้อมูลในประเด็นต่าง ๆ ได้แก่ ชื่อผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างโรคจิตเวช จ านวน
ตัวอย่าง รูปแบบกิจกรรมของการแทรกแซงส าหรับผู้ป่วยจิตเวช จ านวนครั้งและช่วงเวลาที่ได้รับการ
แทรกแซง ผลลัพธ์และเวลาที่วัดผลลัพธ์ ระยะเวลาที่ศึกษา จ านวนตัวอย่างที่ออกจากการศึกษาก่อน
สิ้นสุดการศึกษา เป็นต้น การสกัดผลลัพธ์ของแต่ละการศึกษาย่อยเพ่ือเตรียมข้อมูลส าหรับวิเคราะห์
นั้น หากไม่มีการระบุค่าทางสถิติที่จ าเป็นต่อการรวมผลลัพธ์ ผู้วิจัยจะใช้วิธีการค านวณกลับเพ่ือให้ได้
ค่าทางสถิติที่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูลและในกรณีที่เนื้อหาฉบับเต็มมีรายละเอียดไม่สมบูรณ์
ผู้วิจัยจะด าเนินการติดต่อผู้ท างานวิจัยนั้นโดยตรงเพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติม  

3.การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
การรวมผลลัพธ์จะพิจารณาที่ผลลัพธ์ว่าเป็นตัวแปรลักษณะใด (83, 84) ได้แก่ 
(1) กรณีผลลัพธ์ของการด าเนินการโดยเภสัชกรเป็นข้อมูลต่อเนื่อง (Continuous data) 

เช่น คะแนนคุณภาพชีวิต คะแนนที่แสดงอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เป็นต้น จะแสดงผลรวมเป็น 
Standardized mean difference หรือ Effect size (ES)(85) 
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โดย  ̅1i   และ ̅2i  คือ ค่าเฉลี่ยในงานวิจัยที่ i ส าหรับกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
และ Spooled  คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานรวม (pooled standard deviation) 
S1 และ S2   คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
n1 และ n2   คือ จ านวนผู้เข้าร่วมการศึกษาในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

การเตรียมข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ โดยทั่วไปจะต้องประกอบด้วยข้อมูล 6 ส่วน คือ 
จ านวนผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง(sample size) ค่าเฉลี่ย (mean) ของผลลัพธ์ในกลุ่มทดลอง ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard derivation) ของกลุ่มทดลอง จ านวนผู้ป่วยในกลุ่มเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ในกลุ่มเปรียบเทียบ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มเปรียบเทียบ หาก
งานวิจัยไม่ได้รายงานจ านวนกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเปรียบเทียบ แต่ รายงานขนาดอิทธิพล (effect 
size) และช่วงความเชื่อมั่น (95% confidence Interval) ได้แก่ ขีดจ ากัดล่างของช่วงความเชื่อมั่น 
(lower confidence limit) ขีดจ ากัดบนของช่วงความเชื่อมั่น (upper confidence limit) จะ
สามารถรวมผลลัพธ์ได้ก็ต่อเมื่อมีข้อมูลจ าเป็น 3 ส่วน คือ ขนาดของอิทธิพล ขีดจ ากัดล่างของช่วง
ความเชื่อมั่นและขีดจ ากัดบนของช่วงความเชื่อมั่น ทั้งนี้ขนาดของอิทธิพลต้องเป็นส่วนต่างของ
ค่าเฉลี่ย (difference in means) และหากงานวิจัยไม่ได้รายงานจ านวนกลุ่มตัวอย่างและเปรียบเทียบ 
แต่รายงานขนาดอิทธิพลเป็นค่าส่วนต่างของค่าเฉลี่ย และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard 
error for difference, S.E.) จะสามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้จาก 2 ส่วน คือ ขนาดอิทธิพลที่เป็นค่าส่วน
ต่างของค่าเฉลี่ย และความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน อย่างไรก็ตามหากงานวิจัยไม่ได้รายงานค่าความ
คลาดเคลื่อนมาตรฐานแต่รายงานค่าอ่ืน ๆ เช่น ช่วงความเชื่อมั่น ค่าความเชื่อมั่น (p-value) ผู้วิจัยจะ
ใช้วิธีค านวณกลับ เพ่ือให้ได้ค่าทางสถิติที่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูล  

(2) กรณีผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยโดยเภสัชกรเป็นข้อมูลแบบกลุ่ม (binary data) เช่น 
จ านวนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาดีจ านวน ผู้ป่วยที่ก าเริบซ้ า จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น เป็น
ต้น จะใช้ค่า Relative Ratio (RR) ในการแสดงผลการศึกษา(85) 

การเตรียมข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ จะต้องประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วนส าคัญ คือ จ านวน
ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจในกลุ่มทดลอง จ านวนผู้ป่วยที่ไม่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจในกลุ่มทดลอง
จ านวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจในกลุ่มเปรียบเทียบ และจ านวนผู้ป่วยที่ไม่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจ
ในกลุ่มเปรียบเทียบ หากงานวิจัยมีการรายงานเป็นค่าอ่ืน ๆ เช่น ขนาดของอิทธิพลซึ่งอาจอยู่ในรูป
ของ odd ratio, risk ratio หรือ hazard ratio ช่วงความเชื่อมั่น ได้แก่ ขีดจ ากัดล่างของช่วงความ
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เชื่อมั่นขีดจ ากัดบนของช่วงความเชื่อมั่น ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน ค่าความเชื่อมั่น และอ่ืน  ๆ 
ผู้วิจัยจะใช้วิธีการค าควณกลับเพ่ือให้ได้ค่าทางสถิติที่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูล 

               
  

  
 

 
   

 
   

 

โดย RR เป็นอัตราส่วนระหว่าง risk หรือ benefit ที่สนใจในกลุ่มทดลอง (R1) และกลุ่มควบคุม (R0) 
R1 คือ อัตราส่วนระหว่างการเกิดเหตุการณ์ และประชากรรวมในกลุ่มทดลอง = A/A+B 
R0 คือ อัตราส่วนระหว่างการเกิดเหตุการณ์ และประชากรรวมกลุ่มควบคุม = C/C+D 

การทดสอบความต่างแบบกัน (Heterogeneity) เป็นส่วนที่ต้องพิจารณาร่วมกับการ
รวมผลลัพธ์ โดยผู้วิจัยจะประเมินความเหมือนและต่างแบบกันของงานวิจัยใน 2 วิธี (83, 85) ได้แก่  

(1) Clinical heterogeneity เป็นประเมินโดยอาศัยความรู้ทางคลินิก และการพิจารณา
ของผู้วิจัย ซึ่งอาจยึดหลักการของ PICO (patient intervention comparator และ outcome) ใน
การพิจารณา ว่า ประชากร การแทรกแซงที่สนใจศึกษาสิ่งที่เปรียบเทียบ และผลลัพธ์มีความเหมือน
หรือต่างกันมากน้อยเพียงใด และแตกต่างกันมากเกินกว่าจะรวมกันได้หรือไม่(86) 

(2) Statistical heterogeneity จะอาศัยวิธีการทางสถิติโดยใช้สถิติ Q statistic ดัง
สมการ ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.10 (55)ร่วมกับการพิจารณาค่า I2 ซึ่งปกติค่า I2 จะอยู่
ในช่วง 0% ถึง 100% การตีความของความต่างแบบกันจะขึ้นกับร้อยละของค่า I2 กล่าวคือ หาก I2

เท่ากับ 0% หมายความว่า ไม่พบความต่างแบบกัน (no heterogeneity) แต่ถ้าค่า I2 ที่มีค่าสูง
มากกว่า 50% แสดงว่า แต่ละการศึกษามีความต่างแบบกันมาก ซึ่งหากผลการศึกษามีความต่างกัน
มาก ผู้วิจัยจะท าการวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) จากคุณภาพงานวิจัย และท าการ
วิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) จากโรคทางจิตเวช ทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช และกิจกรรมการ
แทรกแซงโดยเภสัชกร   

   
    

 
        

เมื่อ Q คือ Chi-square และ df คือ degree of freedom 
เมื่อพิจารณาความต่างแบบกันของงานวิจัยแล้ว จะมีผลต่อการเลือกแบบจ าลองทาง

สถิติในการรวมผลการวิจัยโดยหากพบว่างานวิจัยที่ไม่มีความแตกต่างกัน จะรวมผลการวิจัยโดยใช้
แบบจ าลองคงที่ (Fixed effects model) วิธีทางสถิตที่ใช้วิเคราะห์ เช่นThe Mantel-Haenszel 
method (ใช้ในกรณีที่มีจ านวนงานวิจัยมาก แต่กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก), the Peto method (ใช้ใน
กรณีที่มีจ านวนงานวิจัยน้อย แต่เป็นกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่) General variance-based method 
(เป็น weigh-method ใช้ในกรณีที่มีจ านวนงานวิจัยน้อย แต่เป็นกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่) และ the 
confidence interval method แต่หากงานวิจัยมีความแตกต่างแบบกัน (ค่า I2 มากกว่า 50%) จะ
รวมผลการวิจัยโดยใช้แบบจ าลองสุ่ม (Random effect model)(82) วิธีทางสถิติที่ใช้วิเคราะห์ เช่น 
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DerSimonian and Laird method ส่วนการแสดงผลการศึกษาด้วยค่าสถิติจะอยู่ในรูปของ
ค่าประมาณแบบจุด และช่วงความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95  

การทดสอบอคติจากการตีพิมพ์ (Publication bias) มักเกิดจากงานวิจัยที่มีผลลัพธ์เป็น
นัยส าคัญจะมีโอกาสตีพิมพ์มากกว่างานวิจัยอ่ืนซึ่งส่งผลให้การศึกษามีอคติได้ ผู้วิจัยจะใช้วิธีการ
ตรวจสอบโดยใช้กราฟเป็นหลัก ซึ่งการทดสอบอคติโดยทั่วไปนั้นจะใช้ 2 วิธีหลัก (87, 88) คือ  

(1) การตรวจสอบโดยใช้กราฟ คือ funnel plot ถือเป็นวิธีที่นิยมส าหรับตรวจสอบอคติ
จากการตีพิมพ์โดยสร้าง scatter plot ระหว่างค่าที่แสดงถึงขนาดอิทธิพล (effect size) บนแกน x 
และค่าที่แสดงถึงขนาดของตัวอย่างบนแกน y แล้วพิจารณาความสมมาตรของ funnel plot หากไม่มี
อคติจากการตีพิมพ์ ค่าที่แสดง effect size ในงานวิจัยที่มีขนาดเล็กจะมีการกระจายมาก และ
กระจายตัวอย่างเท่ากัน (equally distributed) รอบค่าเฉลี่ยของ effect size ในขณะที่งานวิจัย
ขนาดใหญ่จะมีการกระจายแคบรอบ ๆค่าเฉลี่ย ท าให้เกิดความสมมาตรของ funnel plot หากเป็น
งานวิจัยที่มีอคติจากการตีพิมพ์จะไม่มีความสมมาตรของ funnel plot นักวิจัยต้องค้นหาสาเหตุของ
ความไม่สมมาตรอ่ืน ๆด้วย ในบางกรณีที่งานวิจัยมีขนาดตัวอย่างน้อย มักจะมีค่า effect size ใน
งานวิจัยช่วงกว้างกว่าการศึกษาอ่ืน เรียกว่า small-study effects ท าให้ funnel plot เกิดความไม่
สมมาตร แต่การประเมินความสมมาตรของ funnel plot ไม่สามารถวัดได้อย่างชัดเจน จึงใช้วิธี
ทดสอบทางสถิติช่วยในการตัดสินใจ 

2) การทดสอบทางสถิติ ได้แก่  
(2.1) Begg’s test เป็นการวิเคราะห์ที่สอดคล้องตามผลของ funnel plot โดย

ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติของ effect size และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานผลจากการ
ทดสอบจะได้เป็นค่า p-value หากค่า p-value≥0.05 สามารถแปลผลเบื้องต้นได้ว่า ไม่มีอคติจาก
การตีพิมพ์  

(2.2) Egger’s test เป็นการวิเคราะห์ที่ดูลักษณะการเบ้ของ funnel plot โดย
ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติของ effect size และ SE โดยใช้สมการถดถอยพิจารณาผลจากกราฟ
จะเห็นการกระจายของ effect size รอบเส้นทแยง (regression) หากการการกระจายรอบเส้น 
regression เท่าๆ กันทั้งสองฝั่ง แสดงว่าไม่มีหลักฐานของ small-study effects ต่อผลรวมของ
การศึกษาอย่างไรก็ตาม หากจ านวนการศึกษามีน้อย อาจไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัด เนื่องจากไม่มี
ก าลัง (power) ในการทดสอบทางสถิต ิ(89)  
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิมานครั้งนี้รวบรวมงานวิจัยจาก
ฐานข้อมูลในประเทศไทย และต่างประเทศทีมีการเผยแพร่ข้อมูลเป็นบทความภาษาไทย และ
ภาษาอังกฤษตั้งแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 โดยคัดเลือกเฉพาะงานวิจัยที่มี
การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ในบทนี้จะน าเสนอผลการศึกษาออกเป็น 6 ส่วนดังต่อไปนี้  

1. ผลลัพธ์ของการสืบค้นข้อมูล และคัดเลือกงานวิจัย 
2. การประเมินคุณภาพของงานวิจัย   
3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  
4. การวิเคราะห์อภิมาน   
5. การวิเคราะห์กลุ่มย่อย  
6. การวิเคราะห์ความไว   

1.ผลลัพธ์ของการสืบค้นข้อมูล และคัดเลือกงานวิจัย 
การสืบค้นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ประเทศไทย (Thai database) 10 ฐานได้งานวิจัย 409 

เรื่อง ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่างประเทศ (International database) 5 ฐานได้งานวิจัยรวม 4,307 
เรื่อง และจากการสืบค้นด้วยมือ (hand search) ได้งานวิจัย 37 เรื่อง เมื่อคัดเลือกงานวิจัยจากชื่อ
เรื่อง และบทคัดย่อจะมีงานวิจัย 98 เรื่องที่เข้าสู่การเรียกข้อมูลฉบับเต็ม (full text) ดังแสดงในรูปที่ 
2 โดยมีงานวิจัย 29 เรื่องที่ถูกน ามาทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์อภิมาน  

2.การประเมินคุณภาพของงานวิจัย   
การประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วย Risk of bias 2.0 จะใช้ผู้วิจัย 2 คนเป็นผู้ประเมินหลัก 

และหากมีความข้อคิดเห็นไม่ตรงกัน จึงจะให้ผู้วิจัยคนที่ 3 เป็นผู้พิจารณาสรุปข้อคิดเห็นนั้น ๆ ส าหรับ
เครื่องมือการประเมินคุณภาพงานวิจัยจะใช้ Risk of bias with Excel form ผลการประเมินคุณภาพ
งานวิจัยดังแสดงในตารางที่ 2 พบว่ามีงานวิจัยที่มีอคติสูง (high risk) จ านวน 22 เรื่อง  มีงานวิจัยที่
ต้องพิจารณา (some concern) 6 เรื่อง และงานวิจัยที่มีอคติต่ า (low risk) 1 เรื่อง  

3.การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ   
3.1.ลักษณะของการศึกษา  

จากการศึกษา 29 เรื่อง ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3 เป็นกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิต
เวชรวม 3,967 คน ภายหลังสิน้สุดการศึกษาจะเหลือผู้ป่วยจิตเวชรวม 3,211 คน ซึ่งประกอบด้วย
ผู้ป่วยที่ได้รับการแทรกแซงโดยเภสัชกร 1,636 คน และผู้ป่วยที่ได้รับการบริการปกติ 1,575 คน  
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รูปที่  2 ขั้นตอนคัดเลือกงานวิจัยตาม PRISMA flow diagram 
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Additional records 
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other sources  
 (n=37) 

Records with irrelevant titles  
(n=4,618) 

Full-text articles excluded,  
with reasons (n=33) 

No RCT (n=4) 

No Psychiatric patient (n=7)  
 No Pharmacist intervention (n=15) 
 No Compared with usual care (n=7) 

Studies included in qualitative synthesis (n=29) 
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Abstract screened for eligibility 
(n=98)  

Full-text articles assessed for eligibility  
(n=62) 

Records after duplicates removed (n=4,716) 

Records excluded (n=36) 
 Proposal article (n=1)  
 No data for analysis (1)  
 Systematic review (n=2)  
 No Thai/English language (n=2) 
 Studies of the same population(n=30)  
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 ตารางท่ี 2 ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วย Risk Of Bias 

ล าดับ งานวิจัย 
การประเมินคณุภาพงานวิจัย* 

เอกสารอ้างอิง 
1 2 3 4 5 สรุป 

1 Shaw H 2000 
      

(90) 

2 Suanchung O 2002 
      

(19) 

3 Finley PR 2003 
      

(91) 

4 Adler DA 2004 
      

(92) 

5 Capoccia KL 2004 
      

(28, 93) 

6 Al-Saffar N 2005 
      

(94) 

7 Rickles NM 2006  
      

(29, 95) 

8 Brook OH 2007 
      

(96-100) 

9 Onsombat W 2010 
      

(101) 

10 Rat-anan P 2010 
      

(102) 

11 Chummuanpak P 2010       
(103) 

12 Kenkratoke J 2011       
(104, 105) 

13 Pyne JM 2011 
      

(106) 

14 Valenstein M 2011 
      

(107) 

15 Marques LAM 2013 
      

(108) 

16 Rubio-Valera M 2013 
      

(31, 109, 110) 

17 Kanjanasilp J 2014 
      

(111) 

18 Al-jumah K 2015 
      

(112, 113) 

19 Fortney JC 2015 
      

(114) 

20 Kaeokumbong C 2015 
      

(115) 

21 Wiriyasirisakul T 2016 
      

(116) 

22 Kupapan T 2016 
      

(117) 

20 Mishra A 2017 
      

(118) 

24 Krishna GS 2017 
      

(25, 119)  

25 Salazar-Ospina A 2017 
      

(26, 120, 121) 

26 Singh PA 2017 
      

(122) 

27 Sravani A 2017 
      

(123) 
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ล าดับ งานวิจัย 
การประเมินคณุภาพงานวิจัย* 

เอกสารอ้างอิง 
1 2 3 4 5 สรุป 

28 Sathienluckana T 2018 
      

(124) 

29. Rakpong P 2020 
      

(125, 126) 

*การประเมินคณุภาพงานวิจัย ไดแ้ก่ (1) Bias arising from the randomization process) (2) Bias due to 
deviations from intended interventions) (3) Bias due to missing outcome data) (4) Bias in 
measurement of the outcome) และ (5) Bias in selection of the reported result  
**การแปลผลการประเมินคณุภาพงานวิจัย 

อคติต่ า (low risk)   อคติที่ยังต้องพิจารณา (some concern)   อคติสูง (high risk) 

เมื่อจ าแนกกลุ่มตัวอย่างตามโรคทางจิตเวชประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเวชรวม 290 คนจาก
การศึกษา 3 เรื่อง ผู้ป่วยโรคจิตเภท 989 คนจากการศึกษา 10 เรื่อง ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว 513 คนจากการศึกษา 4 เรื่อง ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 1,985 คนจากการศึกษา 11 เรื่อง และผู้ป่วย
โรควิตกกังวล 265 คนจากการศึกษา 1 เรื่อง  

เมื่อจ าแนกตามกลุ่มประเทศที่วิจัย พบว่า มีการศึกษาในประเทศไทยมากที่สุด 10 เรื่อง 
(ร้อยละ 34.48) รองลงมาคือ ประเทศสหรัฐอเมริกา 8 เรื่อง (ร้อยละ 27.58) และอินเดีย 3 เรื่อง 
(ร้อยละ 10.34) ส าหรับประเทศสก๊อตแลนด์ คูเวต นิวซีแลนด์ บราซิล สเปน ซาอุดิอาระเบีย อียิปต์ 
และโคลัมเบีย จะพบการศึกษาประเทศละ 1 เรื่องตามล าดับ  

เมื่อจ าแนกตามที่ตั้งท่ีของงานวิจัย พบการศึกษาท่ีท าในโรงพยาบาลเฉพาะทาง 14 เรื่อง 
(ร้อยละ 48.28) สถานพยาบาลปฐมภูมิ (ร้านขายยา) 6 เรื่อง (ร้อยละ 20.69) โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 4 เรื่อง (ร้อยละ 13.79) โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 4 เรื่อง (ร้อยละ 13.79) และ
โรงพยาบาลชุมชน 1 เรื่อง (ร้อยละ 3.44)  

3.2.ลักษณะของการแทรกแซงโดยเภสัชกร  
ผู้วิจัยแบ่งกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกรออกเป็นงานที่ด าเนินการโดยเภสัชกร 

17 เรื่อง (ร้อยละ 58.62) และการท างานร่วมกันเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ 12 เรื่อง (ร้อยละ 41.38) 
ส าหรับกิจกรรมต่าง ๆประกอบด้วยการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง และการจัดการปัญหาด้านยาร่วมกับ
การให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง  

3.2.1.การให้ความรู้ป่วยโดยตรง อาจมีการใช้สื่อให้ความรู้ผู้ร่วมด้วย เช่น แผ่นพลิก สื่อ
มัลติมีเดีย และกิจกรรมที่ให้สื่อแก่ผู้ป่วยกลับบ้าน เช่น แผ่นพับ คู่มือการใช้ยา หรือสื่อวิดีโอกลับบ้าน  

3.2.2.การให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา ประกอบด้วยการให้ความรู้
ผู้ป่วยโดยตรงซึ่งอาจมีการใช้สื่อร่วมด้วย และมีกิจกรรมอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องกับการจัดการด้านยา ได้แก่ 
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3.2.2.1.การค้นหาปัญหา เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก และทบทวนประวัติการรักษา  
3.2.2.2.การให้ค าแนะน าอื่น ๆ แก่ผู้ป่วย (counseling) 
3.2.2.3.การส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา เช่น การจัดยาหนึ่งหน่วยการใช้ (unit 

dosage) การใช้บัตรเตือนความจ า และโทรศัพท์แจ้งเตือนรับประทานยา  
3.2.2.4.การวางแผนจ าหน่วยผู้ป่วยกลับบ้าน 
3.2.2.5.การติดตามผู้ป่วยในรูปแบบพิเศษ เช่น การติดตามทางโทรศัพท์ การติดตาม

ระดับยาในเลือด  
3.2.2.6.การให้ค าแนะน าแก่แพทย์เพ่ือปรับยา  
3.2.2.7.การให้เภสัชกรปรับยาได้ตามความเหมาะสม  
3.2.2.8.การแจ้งเตือนเมื่อถึงวันนัด เช่น การโทรศัพท์แจ้งเตือนก่อนวัดนัด และการ

ส่งไปรษณียบัตรไปท่ีบ้าน  
3.2.2.9.การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล (telepharmacy) 
3.2.2.10.การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล  
3.2.2.11.การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  

3.3.ลักษณะของผลลัพธ์  

แบ่งออกเป็นผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต ผลลัพธ์ทางคลินิก และผลลัพธ์ด้านความร่วมมือ

ในการใช้ยา โดยผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตรายงานเป็นตัวแปรต่อเนื่อง 15 เรื่อง (ร้อยละ 51.72)  

ผลลัพธ์ทางคลินิกรายงานเป็นตัวแปรต่อเนื่องด้วยคะแนนประเมินอาการทางคลินิกตามเกณฑ์ต่าง ๆ 

15 เรื่อง (ร้อยละ 51.72)  ผลลัพธ์ทางคลินิกรายงานเป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่มด้วยสัดส่วนของผู้ป่วยที่

มีอาการทางคลินิกดีขึ้น 8 เรื่อง (ร้อยละ 27.58) ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยารายงานเป็นตัว

แปรต่อเนื่องด้วยคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาตามเกณฑ์ต่าง ๆ 16 เรื่อง (ร้อยละ 55.17) และ

ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยารายงานเป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่มด้วยสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความ

ร่วมมือในระดับดี 17 เรื่อง (ร้อยละ 58.62)  

3.4. ระะยะเวลาการศึกษา  

ด้านระยะเวลาการศึกษา ได้แก่ การศึกษาที่ระยะเวลา 1 เดือนรวม 8 เรื่อง (ร้อยละ 

27.58) เวลา 3 เดือนรวม 6 เรื่อง (ร้อยละ 20.68) เวลา 4 เดือนรวม 1 เรื่อง (ร้อยละ 3.45) เวลา 5 

เดือนรวม 1 เรื่อง (ร้อยละ 3.45) เวลา 6 เดือนรวม 7 เรื่อง (ร้อยละ 24.13) เวลา 9 เดือนรวม 1 

เรื่อง (ร้อยละ 3.45) และการศึกษาที่ระยะเวลา 12 เดือนรวม 5 เรื่อง (รอ้ยละ 17.24) 
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4.การวิเคราะห์อภิมาน  
การวิเคราะห์ที่เวลาเริ่มต้นการศึกษา พบว่า จ านวนผู้ป่วยที่ออกจากการศึกษาก่อนสิ้นสุด

การศึกษา (RR=0.93, 95%CI 0.84, 1.03) คะแนนคุณภาพชีวิต (SMD=-0.03, 95%CI-0.15, 0.08) 
คะแนนอาการทางคลินิก (SMD=0.00, 95%CI -0.10,0.10) คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา (SMD= 
-0.05, 95%CI-0.18, 0.08)  และสัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี (RR=1.00, 
95%CI 0.93, 1.07) ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ  

4.1.ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต   
ผลการศึกษาจากงานวิจัย 13 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,328 คน แสดงดังรูปที่ 3  พบว่า 

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.82, 95%CI 0.32, 1.32)   

 
รูปที่  3 ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวชรวม  

4.2.ผลลัพธ์ทางคลินิก 
4.2.1.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก  

ผลการศึกษาจากงานวิจัย 12 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,489 คน แสดงดังรูปที่ 4   
พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางคลินิก ดีกว่าจากกลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=-0.59, 95%CI -0.98, -0.19)  

 
รูปที่  4 คะแนนอาการทางคลินิกในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
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4.2.2.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี 
ผลการศึกษาจากงานวิจัย 8 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 791 คน แสดงดังรูปที่ 5 พบว่า 

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (RR=1.11, 95%CI 0.97, 1.27)  

 
รูปที่  5 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดีในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.3.ความร่วมมือในการใช้ยา 
4.3.1.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  

ผลการศึกษาได้จากงานวิจัย 15 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,406 คน แสดงดังรูปที่ 6  
พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการ
ปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD= 0.74, 95%CI 0.29, 1.19)  

 
รูปที่  6 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเวชรวม  

4.3.2.สัดส่วนของผู้ป่วยทีใ่ห้ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี  
ผลการศึกษาได้จาก 16 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,688 คน แสดงดังรูปที่ 7 พบว่า 

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้สัดส่วนของไข้ท่ีมีความร่วมมือในระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการ
ปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR= 1.16, 95%CI 1.06, 1.28 หากรายงานเป็น OR= 2.64, 
95%CI 1.57, 1.44)  



  39 

 
รูปที่  7 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

ตารางท่ี 4 สรุปผลลัพธ์รวมของการวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยจิตเวชรวม  

ผลลัพธ์ของการศึกษา 
งานวิจัย 
(เร่ือง) 

ผู้ป่วย 
(คน) 

ขนาดผลลัพธ ์
ช่วงความ
เชื่อมั่น 

อคติจาก 
การตีพิมพ์ 

ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่
เป็นคะแนนคณุภาพชีวิต 13 1,328 SMD 0.82 0.32, 1.32 Asymmetry 
ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเป็น
คะแนนอาการทางคลินิก 12 1,489 SMD -0.59 -0.98, 0.19 Asymmetry 

ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเป็น
สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการ
ทางคลินิกระดบัดี  8 791 RR 1.11 0.97, 1.27 Symmetry 

ความร่วมมือในการใช้ยาที่
เป็นคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยา 15 1,406 SMD 0.74 0.29, 1.19 Asymmetry 

ความร่วมมือในการใช้ยาที่
เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี
ความร่วมมือระดับด ี 16 1,688 RR 1.16 1.06, 1.28 Asymmetry 

4.4.ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ  
4.4.1.คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย (physical health) 

ผลการศึกษาได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 757 คน แสดงดังรูปที่ 8 พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย ไม่แตกต่างจาก
กลุ่มท่ีได้รับการบริการปกติ (SMD=0.53, 95%CI -0.10, 1.16)  
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รูปที่  8 คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกายในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.4.2.คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ (mental health) 

ผลการศึกษาได้มาจาก 8 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,141 คน แสดงดังรูปที่ 9 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.60, 95%CI 0.09, 1.11)  

 
รูปที่  9 คะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.4.3.คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสังคม (social health)  
ผลการศึกษาได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 754 คน แสดงดังรูปที่ 10 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสังคม ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.33, 95%CI -0.18, 0.85)  

 

รูปที่  10 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสังคมในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.4.4.คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสิ่งแวดล้อม (Environmental health)  

ผลการศึกษาได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 734 คน แสดงดังรูปที่ 11 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสิ่งแวดล้อม ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.34, 95%CI -0.07, 0.76)  
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รูปที่  11 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสิ่งแวดล้อมในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

ตารางท่ี 5 สรุปผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ  

คะแนนคุณภาพชีวิต 
จ านวน 

การศึกษา 
จ านวน 
ตัวอย่าง 

ผลลัพธ์  ช่วงความเชื่อมั่น 

คุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย  7 757 SMD 0.53 -0.10, 1.16 

คุณภาพชีวิตทางด้านจติใจ  8 1,141 SMD 0.60  0.09, 1.11 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทาง
สังคม 

6 754 SMD 0.33 -0.18, 0.85 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทาง
สิ่งแวดล้อม  

6 734 SMD 0.34 -0.07, 0.76 

4.5.ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตที่เวลาต่าง ๆ  
4.5.1.คะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 1  

ผลการศึกษาได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 685 คน แสดงดังรูปที่ 12 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวมที่วัดในเดือนที่ 1 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=1.03, 95%CI 0.21, 1.86)  

 
รูปที่  12 คะแนนคุณภาพชีวิตรวมที่วัดในเดือนที่ 1 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.5.2.คะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 3  
ผลการศึกษาได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 497 คน แสดงดังรูปที่ 13 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวมที่วัดในเดือนที่ 3 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.51, 95%CI -0.21, 1.23)  
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รูปที่  13 คะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 3 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.5.3.คะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 6  
ผลการศึกษาได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 497 คน แสดงดังรูปที่ 14 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวมที่วัดในเดือนที่ 6 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.34, 95%CI -0.22, 0.90)  

 

รูปที่  14 ผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 6 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.6.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก   

4.6.1.คะแนนอาการทางคลินิกท่ีวัดในเดือนที่ 3 
ผลการศึกษาได้มาจาก 5 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 710 คน แสดงดังรูปที่ 15 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนอาการทางคลินิกที่วัดในเดือนที่ 3 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=-0.34, 95%CI -0.79, 0.11)  

 
รูปที่  15 คะแนนอาการทางคลินิกที่วัดในเดือนที่ 3 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.6.2.คะแนนอาการทางคลินิกท่ีวัดในเดือนที่ 6 
ผลการศึกษาได้มาจาก 8 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,288 คน แสดงดังรูปที่ 16 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนอาการทางคลินิกที่วัดในเดือนที่ 6 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=-0.11, 95%CI -0.32, 0.10)  



  43 

 
รูปที่  16 ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเป็นคะแนนที่วัดในเดือนที่ 6 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.6.3.คะแนนอาการทางคลินิกท่ีวัดในเดือนที่ 12 
ผลการศึกษาได้มาจาก 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 404 คน แสดงดังรูปที่ 17 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนอาการทางคลินิกที่วัดในเดือนที่ 12 ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=-1.30, 95%CI -2.72, 0.12) 

 
รูปที่ 17 ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนที่วัดในเดือนที่ 12 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.7.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี 
4.7.1.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดีวัดในเดือนที่ 3 

ผลการศึกษาได้มาจาก 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 212 คน แสดงดังรูปที่ 18 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับบริการปกติ (RR=1.02, 95%CI 0.86, 1.21)  

 
รูปที่ 18 สัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมทีม่ีอาการทางคลินิกระดับดีที่วัดในเดือนที่ 3  

4.7.2.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6 
ผลการศึกษาได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 709 คน แสดงดังรูปที่ 19 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ดีกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.19, 95%CI 1.04, 1.36)  
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รูปที่ 19 สัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมที่มีอาการทางคลินิกระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6  
4.8.ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  

4.8.1.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 1  
ผลการศึกษาได้มาจาก 10 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 727 คน แสดงดังรูปที่ 20 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.83, 95%CI 0.21, 1.46)  

 
รูปที่  20 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 1 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

4.8.2.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 6 
ผลการศึกษาได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 595 คน แสดงดังรูปที่ 21 พบว่า

การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการ
ปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.44, 95%CI 0.10, 0.79)  

 

รูปที่  21 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 6 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.9.ผลลัพธ์ความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือระดับดี 

4.9.1.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่วัดในเดือนที่ 1  
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ผลการศึกษาได้มาจาก 9 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 696 คน แสดงดังรูปที่ 22 พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวม มีสัดส่วนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่วัด
ในเดือนที่ 1 ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (RR=1.18, 95%CI 
1.06, 1.30)  

 

รูปที่  22 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 1 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.9.2.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่วัดในเดือนที่ 3 

ผลการศึกษาได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 371 คน แสดงดังรูปที่ 23 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวม มีสัดส่วนผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่
วัดในเดือนที่ 1 ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (RR=1.33, 
95%CI 1.01, 1.75)  

 

รูปที่  23 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 3 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
4.9.3.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6 

ผลการศึกษาได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 937 คน แสดงดังรูปที่ 24 พบว่า
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้สัดส่วนของไข้ท่ีมีความร่วมมือในระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6 ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.13, 95%CI 0.99, 1.29)  
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รูปที่  24 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6 ในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
ตารางท่ี 6 สรุปผลลัพธ์อ่ืน ๆ ของการวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

ระยะเวลาของ
การวัดผลลัพธ์ 

คะแนน 
คุณภาพชีวิต 

คะแนนอาการ
ทางคลินิก 

สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มี
อาการทาง

คลินิกระดับดี 

คะแนนความ
ร่วมมือในการ

ใช้ยา 

สัดส่วนของผ็
ป่วยที่มีความ
ร่วมมือในการ
ใช้ยาระดับดี 

เดือนที่ 1 
SMD 1.03 

(0.21, 1.86) 
NA NA 

SMD 0.83 
(0.21, 1.46) 

RR 1.18 
(1.06, 1.30) 

เดือนที่ 3 
SMD 0.51 

(-0.21, 1.23) 
SMD -0.34 

(-0.79, 0.11) 
RR 1.02 

(0.86, 1.21) 
NA 

RR 1.33 
(1.01, 1.75) 

เดือนที่ 6 
SMD 0.34 

(-0.22, 0.90) 
SMD -0.11 

(-0.32, 0.10) 
RR 1.19 

(1.04, 1.36) 
SMD 0.44 

(0.10, 0.79) 
RR 0.13 

(0.99, 1.29) 
เดือนที่ 9 NA NA NA NA NA 

เดือนที่ 12 NA 
SMD -1.30 

(-2.72, 0.12) 
NA NA NA 

NA (Not available) = ไม่มีการศกึษาที่แสดงผลลัพธ์ 

5.การวิเคราะห์กลุ่มย่อย  
การวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) ได้จาก (1) การวิเคราะห์จากผู้ป่วยจิตเวชใน

กลุ่มต่าง ๆ (ผู้ป่วยซึมเศร้า จิตเภท และอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว) ด้วยผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรมที่
เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือ
ในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
(2) การวิเคราะห์จากทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช (ดูแลโดยเภสัชกร และทีมสหสาขาวิชาชีพ) ด้วยผลลัพธ์
ด้านความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความ
ร่วมมือในการใช้ยา และ (3) การวิเคราะห์จากกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกร (การให้ความรู้
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ผู้ป่วยโดยตรง และการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา ) ด้วยผลลัพธ์ด้านความ
ร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 

5.1.การวิเคราะห์กลุ่มย่อยในโรคจิตเวชต่าง ๆ 
5.1.1.ผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 830 คน แสดงดัง
รูปที่ 25 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวม ดีกว่ากลุ่มที่ได้รั บ
การบริการปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=1.77, 95%CI 0.68, 2.87)  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 449 คน พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวม ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ 
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.28, 95%CI 0.08, 0.48) 

ผลการศึกษาในผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้มาจาก 2 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 
337 คน พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตรวม ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=1.41, 95%CI 0.36, 2.46)  

 
รูปที่ 25 ผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 

5.1.2.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก 
ผลการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 913 คน แสดงดัง

รูปที่ 26 พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางคลินิก ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกตแิตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.02, 95%CI -0.11, 0.15)  
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ผลการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทได้มาจาก 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 172 คน พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางคลินิก ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=-1.33, 95%CI -2.45, 0.21)  

 
รูปที่ 26 คะแนนอาการทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 

5.1.3.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  
ผลการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าได้มาจาก 6 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 487 คน แสดงดัง

รูปที่ 27 พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.71, 95%CI -0.17, 1.59)  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 510 คน พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ 
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.54, 95%CI 0.34, 0.73)  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้มาจาก 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 
236 คน พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=1.37, 95%CI -0.26, 3.01)  
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รูปที่ 27 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 

5.1.4.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 765 คน แสดงดัง
รูปที่ 28 พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในระดับดี ดีกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการบริการปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.56, 95%CI 1.07, 2.26)  

 
รูปที่ 28 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 
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ผลการศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชได้มาจาก 7 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 499 คน พบว่าการ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้สัดส่วนของไข้ที่มีความร่วมมือในระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการ
ปกติ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.12, 95%CI 1.06, 1.17)  
ตารางท่ี 7 สรุปการวิเคราะห์กลุ่มย่อยในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มต่าง ๆ  

 จิตเภท ซึมเศร้า 
อารมณ์ 

แปรปรวนสองขั้ว 
วิตกกังวล 

คุณภาพชีวิตรวม 
SMD 0.28 

(0.08, 0.48) 
SMD 1.77 

(0.68, 2.86) 
SMD 1.41 

(0.36, 2.46) 
NA 

คะแนนอาการ 
ทางคลินิก 

SMD -1.33 
(-2.45, 0.21) 

SMD 0.02 
(-0.11, 0.15) 

NA NA 

สัดส่วนของผู้ป่วยที่มี
อาการทางคลินิกระดับด ี

NA NA NA NA 

คะแนนความร่วมมือ 
ในการใช้ยา 

SMD 0.54 
(0.34, 0.73) 

SMD 0.71 
(-0.17 1.59) 

SMD 1.37 
(-0.26, 3.01) 

NA 

สัดส่วนของผู้ป่วยที่ม ี
ความร่วมมือระดับด ี

RR 1.12 
(1.06, 1.17) 

RR 1.56 
(1.07, 2.26) 

NA NA 

NA (Not available) = ไม่มีการศกึษาที่แสดงผลลัพธ์ 

5.2.การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
5.2.1.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช  

ผลการศึกษาของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเภสัชกรได้มาจาก 13 เรื่อง กลุ่ม
ตัวอย่าง 1,101 คน แสดงดังรูปที่ 29 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรเป็นหลัก ท าให้คะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (SMD=0.32, 
95%CI 0.05, 0.59) 

ผลการศึกษาของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยทีมสหสาขาวิชาชีพได้มาจาก 3 เรื่อง 
กลุ่มตัวอย่าง 256 คน พบว่า การแทรกแซงโดยทีมสหาสาขาวิชาชีพ ท าให้คะแนนความร่วมมือในการ
ใช้ยา ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (SMD=1.82, 95%CI -0.48, 4.11)  
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รูปที่ 29 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

5.2.2.สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

ผลการศึกษาของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเภสัชกรได้มาจาก 12 เรื่อง กลุ่ม

ตัวอย่าง 1,150 คน แสดงดังรูปที่ 30 พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรเป็นหลัก ท าให้สัดส่วนของ

ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิต ิ(RR=1.29, 95%CI 1.11, 1.50)  

ผลการศึกษาของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยทีมสหสาขาวิชาชีพได้มาจาก 6 เรื่อง 

กลุ่มตัวอย่าง 413 คน พบว่า การแทรกแซงโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท าให้สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความ

ร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (RR=1.03, 95%CI 0.88, 

1.19)  
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รูปที่  30 สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

ตารางท่ี 8 สรุปการวิเคราะห์กลุ่มย่อยของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

ทีมดูแลดูป่วยจิตเวช 
คะแนนความร่วมมือ 

ในการใช้ยา 
สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีให้ความ 
ร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 

เภสัชกร SMD 0.32 (0.05, 0.59) RR 1.29 (1.11, 1.50) 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ SMD 1.82 (-0.48, .11) RR 1.03 (0.88, 1.19) 

5.3.การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกร 

5.3.1.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  

ผลการศึกษาของการมีกิจกรรมการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงได้มาจาก 5 เรื่อง 
กลุ่มตัวอย่าง 538 คน แสดงดังรูปที่ 31 พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมการให้ความรู้
ผู้ป่วยโดยตรง ท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=1.87, 95%CI 0.53, 3.22)  

ผลการศึกษาของการมีกิจกรรมการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการ
ด้านยาได้มาจาก 10 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 868 คน พบว่าการแทรกแซงโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมการให้
ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา ท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.29, 95%CI 0.02, 1.20)   
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รูปที่  31 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของการมีกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกร 

5.3.2.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี  
ผลการศึกษาของการมีกิจกกรมการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงได้มาจาก 2 เรื่อง 

กลุ่มตัวอย่าง 218 คน แสดงดังรูปที่ 32 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมการให้ความรู้
ผู้ป่วยโดยตรง ท าให้ผู้ป่วยมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.64, 95%CI 0.38, 7.14)  

ผลการศึกษาของการมีกิจกรรมการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการ
ด้านยาได้มาจาก 15 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,470 คน พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรด้วยกิจกรรมการ
ให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา ท าให้ผู้ป่วยมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือใน
การใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=1.16, 
95%CI 1.05, 1.28)   
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รูปที่  32 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีของการมีกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกร 

ตารางท่ี 9 สรุปการวิเคราะห์กลุ่มย่อยของกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกร 
กิจกรรมของการแทรกแซง 

โดยเภสัชกร  
คะแนนความร่วมมือ 

ในการใช้ยา 
สัดส่วนของผู้ป่วยท่ีให้ความ 
ร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 

การให้ความรูผู้้ป่วยโดยตรง SMD 1.87 (0.05, 3.22) RR 1.64 (0.38, 7.14) 
การให้ความรูผู้้ป่วยโดยตรง 
ร่วมกับการจดัการด้านยา 

SMD 0.29 (0.02, 1.20) RR 1.16 (1.05, 1.28) 

6.การวิเคราะห์ความไว   
การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) ได้จากการวิเคราะห์ผลลัพธ์ต่าง ๆ จาก

คุณภาพของงานวิจัยที่ประเมินโดย ROB ซึ่งแบ่งออกได้เป็นงานวิจัยที่มีอคติสูง (high risk) งานวิจัยที่
ต้องพิจารณา (some concern) และงานวิจัยที่มีอคติต่ า (low risk of bias) 

6.1.ผลลัพธ์ทางมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต  

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติสูงได้มาจาก 11 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1 ,559 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิต ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.96, 95%CI 0.39, 1.54)  
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ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 2 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 153 คน แสดง
ดังรูปที ่33 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิต ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (SMD=0.18, 95%CI -0.41, 0.76)  

 
รูปที่  33 คะแนนคุณภาพชีวิตในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 

6.2.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก  

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติสูงได้มาจาก 9 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,183 คน แสดงดัง
รูปที่ 34 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางคลินิก ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=-0.60, 95%CI -1.06, 0.13)  

 
รูปที่  34 คะแนนอาการทางคลินิกในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 
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ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 3 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 306 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางคลินิก ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติ (SMD=-0.58, 95%CI -1.54, 0.37) 

6.3.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี  
ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติสูงได้มาจาก 5 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 471 คน แสดงดังรูป

ที่ 35 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่
แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (RR=1.06, 95%CI 0.92, 1.24)  

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 2 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 105 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (RR=1.09, 95%CI 0.59, 2.01) 

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติต่ าได้มาจาก 1 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 215 คน พบว่า การ
แทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (RR=1.25, 95%CI 0.91, 1.72) 

 
รูปที่  35 สัดส่วนของผู้ป่วยทีมีอาการทางคลินิกระดับดีในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 

6.4.คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติสูงได้มาจาก 11 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,124 คน แสดงดัง

รูปที่ 36 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=1.00, 95%CI 0.43, 1.57)  
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ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 4 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 282 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับ
การบริการปกติ (SMD=0.09, 95%CI -0.46, 0.64) 

 
รูปที่  36 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 
6.5.สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 
ผลการศึกษาในงานวิจัยที่มีอคติสูงได้มาจาก 15 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 1,390 คน แสดงดัง

รูปที่ 37 พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับ
ดี ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (RR=1.17, 95%CI 1.06, 1.29)  

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 1 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 102 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับการบริการปกติ (RR=1.47, 95%CI 1.12, 1.92) 

ผลการศึกษาในงานวิจัยที่ต้องพิจารณาได้มาจาก 1 เรื่อง กลุ่มตัวอย่าง 96 คน พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (RR=0.90, 95%CI 0.7512, 1.07) 
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รูปที่  37 สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน  

ตารางท่ี 10 สรุปการวิเคราะห์ความไวจากผลลัพธ์ต่าง ๆ ในงานวิจัยที่มีคุณภาพที่แตกต่างกัน 

คุณภาพของ
งานวิจัย 

คะแนน 
คุณภาพชีวิต 

คะแนนอาการ
ทางคลินิก 

สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มี
อาการทาง

คลินิกระดับดี 

คะแนนความ
ร่วมมือในการ

ใช้ยา 

สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มีความ
ร่วมมือในการ
ใช้ยาระดับดี 

งานวิจัยท่ีมี
อคติสูง 

SMD 0.96 
(0.39, 1.54) 

SMD -0.60 
(-1.06, 0.13) 

RR 1.06 
(0.92, 1.24) 

SMD 1.00 
(0.43, 1.57) 

RR 1.17 
(1.06, 1.27) 

งานวิจัยท่ีต้อง
พิจารณา 

SMD 0.18 
(-0.41, 0.76) 

SMD -0.58 
(-1.54, 0.37) 

RR 1.09 
(0.59, 2.01) 

SMD 0.09 
(-0.46, 0.6) 

RR 1.47 
(1.12, 1.32) 

งานวิจัยท่ีมี
อคติต่ า 

NA NA 
RR 1.25 

(0.91, 1.72) 
NA 

RR 0.90 
(0.75, 1.07) 

NA (Not available) = ไม่มีการศกึษาที่แสดงผลลัพธ์ 
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บทที่ 5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

1.สรุปผลงานวิจัย  
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก และมนุษยธรรมของการแทรก 

แซงโดยเภสัชกรส าหรับผู้ป่วยจิตเวชกับการบริการปกติ โดยท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและวิเคราะห์อภิมาน จ าแนกตามกลุ่มตัวอย่างออกเป็นซึมเศร้า จิตเภท วิตกกังวล อารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว และผู้ป่วยจิตเวชรวม จากการสืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูลต่าง ๆทั้งภาษาอังกฤษ 
และภาษาไทยด้วยค าส าคัญที่ก าหนดไว้ ตั้งแต่เริ่มมีฐานข้อมูลจนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2562 รวมถึง
การสืบค้นโดยพิจารณาจากเอกสารอ้างอิง และบรรณานุกรมที่เกี่ยวข้อง พบงานวิจัย จ านวน 4,753 
เรื่อง เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัยเข้า มีงานวิจัยที่ผ่านการคัดเลือก และน าไปประเมิน
คุณภาพงานวิจัย จ านวน 29 เรื่อง ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัย พบว่า มีงานวิจัยที่มีอคติสูง (high 
risk) จ านวน 22 เรื่อง (ร้อยละ 75.86) มีงานวิจัยที่ต้องพิจารณา (some concern) 6 เรื่อง (ร้อยละ 
20.68) และงานวิจัยที่มีอคติต่ า (low risk) 1 เรื่อง (ร้อยละ 3.44) 

ผลลัพธ์ของการศึกษา สามารถสรุปได้ ดังรายงานต่อไปนี้  
1.1.ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต  

ผลการศึกษาพบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีผลลัพธ์
ทางด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.82, 95%CI 0.32, 1.32) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท 
(SMD=0.28, 95%CI 0.08, 0.48) อารมณ์แปรวนสองขั้ว (SMD=1.41, 95%CI 0.36, 2.46) และ
ซึมเศร้า (SMD 1.77, 95%CI 0.68, 2.87) 

1.2.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก 
ผลการศึกษาพบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวม (SMD=-0.59 

95%CI -0.98, -0.19) และผู้ป่วยจิตเภท (SMD=-1.33, 95%CI -2.45, -0.21) มีคะแนนอาการทาง
คลินิก ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ) แต่ไม่พบความแตกต่างใน
กลุ่มผู้ป่วยซึมเศร้า (SMD=0.02, 95%CI -0.11, 0.15) 

1.3.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี 
ผลการศึกษาพบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีสัดส่วนของ

ผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี ไม่แตกต่างจากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ (RR=1.11, 95%CI 0.97, 
1.27) ทั้งนี้ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท ซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และวิตกกังวลมีจ านวน
งานวิจัยไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์กลุ่มย่อย  
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1.4.ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
ผลการศึกษา พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีคะแนนความ

ร่วมมือในการใช้ยา ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (SMD=0.74, 
95%CI 0.29, 1.19) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท (SMD=0.54, 95%CI 0.34, 0.73) แต่ไม่พบ
ความแตกต่างในกลุ่มผู้ป่วยซึมเศร้า (SMD=0.71, 95%CI -0.17, 1.59) 

1.5.ผลลัพธ์ที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 
ผลการศึกษา พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยจิตเวชรวมมีสัดส่วนของ

ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (RR=1.16, 95%CI 1.06, 1.28) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท (RR=1.12, 95%CI 1.06, 
1.17) และซึมเศร้า (RR=1.56, 95%CI 1.07, 12.26) 

2.อภิปรายผล 
2.1.ลักษณะงานวิจัยที่พบ  

จากงานวิจัย 29 เรื่อง พบการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้ามากที่สุด รองลงมาคือ ผู้ป่วยจิต
เภท ผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ผู้ป่วยจิตเวชรวม และผู้ป่วยวิตกกังวลตามล าดับ โดยพบงานวิจัย
ที่ท าในประเทศไทย ส่วนใหญ่ท าการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช หรือ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยเป็นสารนิพนธ์และวิทยานิพนธ์ในระดับปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิต 
และเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ทั้งนี้เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นปัญหาส าคัญที่รุนแรง และพบได้มากที่สุด
ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจิตเวชรวม อีกทั้งยังเป็นโรคในกลุ่มเป้าหมายตามยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
ดูแลสุขภาพของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (127) ส่วนการศึกษาจากต่างประเทศ จะพบ
งานวิจัยได้ทั้งโรงพยาบาลเฉพาะทาง และหน่วยพยาบาลปฐมภูมิ โดยขึ้นกับระบบของสาธารณสุขใน
ประเทศนั้น ๆ ซึ่งส่วนใหญ่จะท าการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้า เนื่องจากอุบัติการณ์ของการเกิดใน
ภาพรวมสามารถพบปัญหาของซึมเศร้าได้มากที่สุด (ร้อยละ 20-25 ของประชากร) ซึ่งอาจน าไปสู่
ปัญหาการฆ่าตัวตายได้ (128, 129)  

2.2.คุณภาพของงานวิจัย  
จากงานวิจัย 29 เรื่อง พบว่า มีงานวิจัยที่มีอคติสูง (high risk) จ านวน 22 เรื่อง (ร้อยละ 

75.86) มากที่สุด และมีงานวิจัยที่ต้องพิจารณา (some concern) 6 เรื่อง (ร้อยละ 20.68) และ
งานวิจัยที่มีอคติต่ า (low risk) 1 เรื่อง (ร้อยละ 3.44) เนื่องจาก  

(1) งานวิจัยไม่มีการอธิบายขั้นตอนของการปกปิดการจัดสรร (allocation 
concealment) อีกทั้งบางการศึกษาไม่รายงานความแตกต่างระหว่างลักษณะพ้ืนฐาน (baseline 
characteristic) (90, 123) ท าให้เกิดอคติจากการเลือกกลุ่มโดยผู้วิจัย (selection bias) ได้ การ
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ประเมินอคติที่เกิดจากกระบวนการสุ่ม (bias arising from the randomization process) จึงอยู่ใน
ระดับท่ีต้องพิจารณา และอคติสูง 

(2) เนื่องจากสิ่งทดลอง (intervention) เป็นการแทรกแซงโดยเภสัชกร แม้บาง
การศึกษาจะปกปิดผู้วัดผลลัพธ์ หรือทีมแพทย์ที่รักษา แต่การไม่ปกปิดการสุ่ม (blind) อาจท าให้
เกิดผลลัพธ์ที่ไม่ได้เกิดจากสิ่งทดลอง (extraneous effect) หรือ Hawthorne effect จากการ
แสวงหาการรักษาอ่ืน ๆ และในกลุ่มที่ได้รับการแทรกแซงโดยเภสัชกร อาจท าให้ผู้วิจัยที่เป็นเภสัชกร
เลือกดูแลผู้ป่วยกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม การประเมินอคติเนื่องจากการเบี่ยงเบนการได้รับการ
แทรกแซงต่อผู้เข้าร่วมการทดลอง (bias due to deviations from intended interventions) จึง
อยู่ในระดับที่มีอคติสูง       

(3) การวิเคราะห์ข้อมูลในการประเมินผลลัพธ์ของการรักษา (treatment effect 
analysis) แนะน าให้วิเคราะห์ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้จากการสุ่มเข้ากลุ่ม (intention to treat analysis) 
อย่างไรก็ตาม พบการศึกษาที่ใช้การวิเคราะห์เปรียบเทียบกลุ่มตามที่ได้รับ หรือไม่ได้รับสิ่งทดลอง 
(per protocol analysis) อีกทั้งปัญหาของการไม่รายงานสาเหตุของการที่ผู้ป่วยออกจากกลุ่มก่อน
สิ้นสุดการศึกษา (drop out) ท าให้การประเมินอคติในการวัดผลลัพธ์ (bias in measurement of 
the  outcome) อยู่ในระดับที่มีอคติสูง หรือต้องพิจารณา 

(4) ในการประเมินผลลัพธ์ของการศึกษา เนื่องจากไม่มีการปกปิด ผลลัพธ์ที่
ประเมินโดยผู้สังเกต หรือเภสัชกรเป็นผู้แปลผลนั้น อาจเกิด Observe effect และผลลัพธ์ที่เกิดจาก
ผู้ป่วยให้ข้อมูล หรือ patient effect น าไปสู่อคติของข้อมูล (information bias) ได้ การประเมิน
อคติในการวัดผลลัพธ์ (bias in measurement of the  outcome) จึงอยู่ในระดับที่มีอคติสูง และ
ต้องพิจารณา 

(5) เมือ่ผลการประเมินตามเกณฑ์ทั้ง 5 หัวข้อ ได้แก่ อคติที่เกิดจากกระบวนการสุ่ม
อคติเนื่องจากการเบี่ยงเบนการได้รับการแทรกแซงต่อผู้เข้าร่วมการ อคติจากความไม่สมบูรณ์ของ
ข้อมูล อคติในการวัดผลลัพธ์ และอคติในการเลือกรายงานผลลัพธ์ หากมีเกณฑ์ใดสรุปว่า มีอคติสูง 
หรือต้องพิจารณา ก็จะท าให้การสรุปผลประเมินคุณภาพเป็นอคติสูง และต้องพิจารณาตามล าดับไป
ด้วย  

2.3.ผลลัพธ์ของการศึกษา  
2.3.1.ผลลัพธ์ทางมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต  

ผลลัพธ์ทางมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตรวม พบความแตกต่างกันใน
ผู้ป่วยจิตเวชรวม เกิดจากความแตกต่างกันทางสถิติในคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ และในกลุ่ม
โรคทางอารมณ์ (mood disorder) ได้แก่ ผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และซึมเศร้าที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวนมาก ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความอ่อนไหวทางอารมณ์ (130) และจากกิจกรรมการแทรกแซง
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ของเภสัชกรท าให้ พบผลลัพธ์แตกต่างกันในช่วงเดือนแรกของการศึกษา เนื่องจากอิทธิพลของสิ่ง
ทดลอง (novelty effect) ที่ท าให้เห็นผลลัพธ์ในช่วงแรกได้ชัดเจนกว่าในระยะยาว(131) อย่างไรก็
ตาม ยังไม่พบความแตกต่างกันที่ระยะเวลา 3 เดือนและ 6 เดือน เมื่อวิเคราะห์ความไวจากคุณภาพ
ของงานวิจัยที่มีอคติสูง พบความแตกต่างกันทางสถิติเช่นเดียวกันกับผลลัพธ์รวม แต่ไม่พบความ
แตกต่างกันในงานวิจัยที่มีคุณภาพงานต้องพิจารณา เนื่องจากยังมีจ านวนการศึกษา และกลุ่มตัวอย่าง
น้อย  

2.3.2.ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเป็นคะแนนอาการทางคลินิก 
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิกในผู้ป่วยจิตเวชรวม และการ

วิเคราะห์ความไวในงานวิจัยที่มีอคติสูง พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความ
แตกต่างกันในกลุ่มผู้ป่วยซึมเศร้า ผลลัพธ์ที่วัดในระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน และผลลัพธ์ที่
เกิดจากงานวิจัยที่มีคุณภาพต้องพิจารณา เนื่องจากข้อจ ากัดของการสกัดข้อมูลที่ได้เป็นอิทธิพลของ
ผลลัพธ์ที่เวลาสิ้นสุดของการศึกษาท้ังหมด แต่หากทดสอบอิทธิพลของการแทรกแซงโดยเภสัชกรด้วย
ค่าความต่างเฉลี่ย (Mean difference) ที่เวลาเริ่มต้น และเวลาสุดท้ายของกลุ่ม อาจท าให้ผลลัพธ์มี
ความชัดเจนขึ้น (132) 

2.3.3.ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี  
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมที่มีอาการทางคลินิกระดับดี 

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ เช่นเดียวกันกับผลลัพธ์ที่วัดในระยะเวลา 6 เดือน แต่ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของผลลัพธ์ที่วัดในระยะเวลา 3 เดือน เนื่องจากอิทธิพลของผลลัพธ์
ด้านความร่วมมือในการใช้ยาทั้งผลลัพธ์ที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วย
ที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี เกิดจากประสิทธิผลของยาที่ระยะเวลานานมากกว่ า 4 สัปดาห์ 
ซึ่งระหว่างนั้นผู้ป่วยอาจเกิดปัญหาจากการใช้ยา ท าให้ต้องเปลี่ยนยา หรือปรับยยา    

2.3.4.ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 
ผลลัพธ์ด้านความร่วมมือในการใช้ยาที่เป็นคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา พบ

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท แต่ไม่พบความแตกต่างใน
ผู้ป่วยซึมเศร้า เนื่องจากธรรมชาติของโรค จะพบผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยา
มากกว่าผู้ป่วยซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และวิตกกังวล (133) อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์
ความไว ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท้ังกับงานวิจัยที่มีคุณภาพสูง และต้องพิจารณา  

2.3.5.ผลลัพธ์ที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี  
ผลลัพธ์ที่เป็นสัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี  

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภท และซึมเศร้า ซึ่งในผู้ป่วย
ซึมเศร้าจะมีขนาดของผลลัพธ์ (effect of estimate) มากกว่าผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากพ้ืนฐานทาง
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ธรรมชาติของโรค และผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา 
ส าหรับการวัดผลลัพธ์ในระยะเวลา 1 เดือน และ 3 เดือน ที่พบความแตกต่างนั้น เป็นผลมาจาก
อิทธิพลของสิ่งทดลองที่สามารถเห็นผลได้ในช่วงแรกของการศึกษา แต่ไม่พบความแตกต่างในการวัดที่
ระยะเวลา 6 เดือน เนื่องจากผลของ novelty effect และแนวโน้มของผู้ป่วยที่มีความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาเมื่อต้องใช้ระยะเวลาการรักษายาวนาน เมื่อวิเคราะห์ความไวจากงานวิจัยที่มีอคติสูง พบว่า 
การแทรกแซงโดยเภสัชกรในผู้ป่วยมีสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีว่ากลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกต ิเช่นเดียวกับงานวิจัยที่ต้องพิจารณาซึ่งให้ค่า treatment effect สูงกว่า  

ผลการวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยซึมเศร้าครั้งนี้ (RR=1.56, 95%CI 1.07, 2.26 
หรือ OR=2.60, 95%CI 1.24, 5.41) พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิมานก่อนหน้าของ Readdean KC และคณะ (รายงาน OR=2.50 
95%CI 1.62, 3.86) (35), Maria Rubio-Valera และคณะ (รายงาน OR=1.64, 95%CI 1.24, 2.17) 
(31) และ Al-jumah KA และคณะ (รายงานว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกร ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
บริการปกติ ร้อยละ 15-27 แต่ไม่รายงานเป็นค่า RR หรือ OR) (32) อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังไม่พบ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยจิตเวชรวม จิตเภท อารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว และวิตกกังวล  

ส าหรับผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิต คะแนนอาการทาง
คลินิก และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสอดคล้องกับการศึกษาของ Dhippayom T และคณะใน
การศึกษาผู้ป่วยโรคหอบหืดจากงานวิจัย 12 เรื่อง พบว่า การแทรกแซงโดยเภสัชกรชุมชนท าให้ผู้ป่วย 
มีคะแนนคุณภาพชีวิต (SMD=0.23 (95% CI 0.12, 0.34) คะแนนประเมินอาการทางคลินิก 
(SMD=0.46; 95% CI 0.09, 0.82) และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา (SMD=0.44, 95% CI 
0.27, 0.61) ดีกว่าการได้รับการบริการปกติ (134) 

2.4. ลักษณะของทีมดูแล และกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกร 
ด้านกิจกรรมการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา ท าให้ผู้ป่วยมี

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างในกิจกรรมการให้
ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง สอดคล้องกับการวิเคราะห์กลุ่มย่อยจากงานวิจัยทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยเบาหวานของ Presley  B และคณะ พบว่าการให้ความรู้ผู้ป่วย
ร่วมกับการจัดการด้านยาโดยการใช้สื่อให้ความรู้ และการอภิปรายร่วมกันมีอิทธิพลกับผลลัพธ์ด้าน
ความร่วมมือในการใช้ยาที่สุด (135)  
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ด้านลักษณะของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช การแทรกแซงโดยเภสัชกรท าให้ผู้ป่วยมี
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา และสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี ดีกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการบริการปกติแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างในผู้ป่วยที่ได้รับการ
แทรกแซงโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เนื่องจากลักษณะกิจกรรมของเภสัชกรที่มุ่งเน้นการให้ความรู้ และ
จัดการปัญหาด้านยา การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยอาจมีการสร้างข้อตกลงในการใช้ยาร่วมกัน (agreed 
recommendations) (136) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า ทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
หรือกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกรกิจกรรมใด จะส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ดีที่สุด ทั้งนี้อาจเป็นผลมา
จากหลาย ๆกิจกรรมร่วมกัน (36)  

3.ข้อจ ากัดของงานวิจัย  
การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และวิเคราะห์อภิมานในผู้ป่วยจิต

เวชรวม (ทั้งผู้ป่วยจิตเภท ซึมเศร้า วิตกกังวล และอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ) ที่ศึกษาทั้งผลลัพธ์ด้าน
มนุษยธรรมที่เป็นคุณภาพชีวิต ผลลัพธ์ทางคลินิก และความร่วมมือในการใช้ยาเป็นครั้งแรก อย่างไรก็
ตาม การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดในการสืบค้นข้อมูล เนื่องจากไม่รวมการศึกษาที่เผยแพร่ในภาษาอ่ืน ๆ 
ที่ไม่ใช่ภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ ไม่รวมการศึกษาที่อยู่ระหว่างการด าเนินการ หรือรอตีพิมพ์ ท าให้
พบอคติของการตีพิมพ์ได้ นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยบางส่วนที่มีข้อจ ากัดทางด้านความชัดเจน และ
ครบถ้วนของข้อมูล ซึ่งไม่สามารถติดต่อผู้นิพนธ์โดยตรงได้ ส าหรับการศึกษากิจกรรมของการ
แทรกแซงโดยเภสัชกร ผู้วิจัยยังไม่สามารถวิเคราะห์ได้ว่า กิจกรรมใดที่ท า ให้เกิดผลลัพธ์แตกต่างจาก
กลุ่มที่ได้รับการบริการปกติได้มากที่สุด  

4.ข้อเสนอแนะ  
4.1.ข้อเสนอแนะเพ่ือน าผลการวิจัยไปใช้ 

เป็นแนวทางส าหรับการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรม เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือใน
การใช้ยาให้กับผู้ป่วยกลุ่มจิตเวช ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท ซึมเศร้า วิตกกังวล และอารมรมณ์แปรปรวน
สองข้ัวซึ่งจะให้ผลลัพธ์ทางด้านมนุษยธรรม (คะแนนคุณภาพชีวิต) ผลลัพธ์ทางคลินิก (คะแนนอาการ
ทางคลินิก) ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการบริการปกติ ส าหรับกิจกรรมของการแทรกแซงโดยเภสัชกรที่ส าคัญ
ได้แก่ การให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรง และการให้ความรู้ผู้ป่วยโดยตรงร่วมกับการจัดการด้านยา เช่น การ
สัมภาษณ์เชิงลึก การทบทวนประวัติการรักษา การใช้เทคโนโลยีทางไกล การติดตามผู้ป่วยในรูปแบบ
พิเศษ การติดตามระดับยาในเลือด การวางแผนผู้ป่วยกลับบ้าน การส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา 
( เช่น การจัดยาแบบ unit dosage การใช้บัตรเตือนความจ า และการโทรศัพท์แจ้งเตือนรับประทาน
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ยา) การติดตามเยี่ยมบ้าน การให้ความรู้ แก่ผู้ดูแล การให้ค าแนะน าเพ่ิมเติ่มกับผู้ป่วย การให้
ค าแนะน าแก่แพทย์เพ่ือปรับยา และการให้เภสัชกรปรับยาได้ตามความเหมาะสม เป็นต้น  

4.2. ข้อเสนอแนะเพ่ือท าการศึกษาต่อไป  
4.2.1. ท าการทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์อภิมานเพ่ิมเติม โดยเพ่ิมฐานข้อมูลที่

ใช้ในการสืบค้นงานวิจัย คัดเลือกงานวิจัยที่ เผยแพร่เป็นภาษาอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ภาษาไทย หรือ
ภาษาอังกฤษ ทั้งอาจครอบคลุมงานวิจัยที่ไม่ใช่การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (non-RCT) เข้าไป
ด้วยหากผลลัพธ์ที่ต้องการไม่มีการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 

4.2.2. ท าการวิ เคราะห์อภิมานขั้นสูง  โดยการทดสอบอคติจากการตีพิมพ์ 
(publication bias) ด้วยวิธีอ่ืน ๆเพ่ิมเติม และอาจปรับแก้ทางสถิติด้วย trim and fill method เป็น
ต้น ทั้งนี้หากมีข้อมูลมากพอ อาจทดสอบความสัมพันธ์ของกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกรกับ
ผลลัพธ์ด้วยการวิเคราะห์เมต้าแบบถดถอย (meta-regression)  

4.2.3. ท าการทดลองการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized control 
trial; RCT) โดยเน้นศึกษากับผลลัพธ์ทางคลินิก (ทั้งผลลัพธ์ที่เป็นคะแนนอาการทางคลินิก และ
สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดี) การศึกษาให้มีระยะเวลายาวนานขึ้น และอาจเลือก
ทดลองในกลุ่มผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองข้ัว วิตกกังวล และผู้ป่วยจิตเวชรวม  เป็นต้น  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

รายการอ้างอิง 

 

รายการอ้างอิง 
 

 

1. Stal SM. Psychosis and schizophrenia. In: Stahi SM, editor. Stahl’s Essential 
Psychopharmacology: Neuroscientific basic and practical applications. 4th ed. New York: 
Cambridge university press; 2013. 
2. Sitdhiraksa N, Kaewpornsawan K, Pukrittayakamee P, Ketumarn P, Wannasewok 
K, Wannarit K. editor. Siriraj Psychiatry DSM-5. 2nd. ed. Bangkok: Department of 
Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol university; 2559. (in Thai). 
3. Bureau of Mental health strategy Development of Mental health, Department of 
Mental Health, Ministry of Public Health. Strategic plan of Department of Mental Health 
2018-2022in the twelfth National Economic and Social Development 2018-2022. 
Nonthaburi; 2018. (in Thai). 
4. Kittirattanapaiboon P, Tantirangsee N, Chutha W, Assanangkornchai S, Tanaree A, 
Kwansanit P, Supanya S. Prevalence of mental disorders and mental health problems: 
Results from Thai national mental health survey 2013. Bangkok: Beyound Publishing 
co.,Ltd; 2016. (in Thai). 
5. Pengjuntr W, Kongsuk T, Kittirattanapaiboon P, Chutha W, Boonyamarik P, 
Arunpongpaisan S, et al. Prevalence of mental disorders in Thailand: results from the 
epidemiology of mental disorders national survey 2008. (Report). Department of Mental 
Health; 2010. 
6. Batelaan NM, Bosman RC, Muntingh A, Scholten WD, Huijbregts KM, van Balkom 
A. Risk of relapse after antidepressant discontinuation in anxiety disorders, obsessive-
compulsive disorder, and post-traumatic stress disorder: systematic review and meta-
analysis of relapse prevention trials. BMJ (Clinical research ed). 2017;358:j3927. 
7. Bowtell M, Eaton S, Thien K, Bardell-Williams M, Downey L, Ratheesh A, et al. 
Rates and predictors of relapse following discontinuation of antipsychotic medication 
after a first episode of psychosis. Schizophrenia research. 2018;195:231-6. 
8. Suansanae T, Chindavijak B. editor. Pharmacy Review and Update Series 2015: 
Pharmacotherapy of Psychiatric Disorder. Bangkok: Prachachon Co., Ltd. 2015. 
9. Dilla T, Ciudad A, Alvarez M. Systematic review of the economic aspects of 



  67 

 

nonadherence to antipsychotic medication in patients with schizophrenia. Patient 
preference and adherence. 2013;7:275-84. 
10. Ho SC, Chong HY, Chaiyakunapruk N, Tangiisuran B, Jacob SA. Clinical and 
economic impact of non-adherence to antidepressants in major depressive disorder: A 
systematic review. Journal of affective disorders. 2016;193:1-10. 
11. Sun SX, Liu GG, Christensen DB, Fu AZ. Review and analysis of hospitalization 
costs associated with antipsychotic nonadherence in the treatment of schizophrenia in 
the United States. Current medical research and opinion. 2007;23(10):2305-12. 
12. Uutela A. Economic crisis and mental health. Current opinion in psychiatry. 
2010;23(2):127-30. 
13. Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC. Pharmaceutical Care Practice. New York: 
McGraw-Hill, Health Professions Division; 1998. 
14. Gray DR, Namikas EA, Sax MJ, Brinkman J, Cheung A, Gordon M, Parker AG, Welch 
PH 3rd. Clinical pharmacists as allied health care providers to psychiatric patients. 
Contemp Pharm Pract. 1979 Summer;2(3):108-16. 
15. Alexander B, Nasrallah HA, Perry PJ, Liskow BI, Dunner FJ. The impact of 
psychopharmacology education on prescribing practices. Hospital & community 
psychiatry. 1983;34(12):1150-3. 
16. Ellenor GL, Frisk PA. Pharmacist impact on drug use in an institution for the 
mentally retarded. American journal of hospital pharmacy. 1977;34(6):604-8. 
17. Inoue F. A clinical pharmacy service to reduce psychotropic medication use in 
an institution for mentally handicapped persons. Mental retardation. 1982;20(2):70-4. 
18. Saklad SR, Ereshefsky L, Jann MW, Crismon ML. Clinical pharmacists' impact on 
prescribing in an acute adult psychiatric facility. Drug intelligence & clinical pharmacy. 
1984;18(7-8):632-4. 
19. Suanchang O. Development and evaluation of a pharmaceutical care process in 
patients with bipolar disorder at outpatient lithium clinic of Somdet Chaopraya 
Hospital. Bangkok: Mahidol University; 2002. 
20. Wolf C, Pauly A, Mayr A, Grömer T, Lenz B, Kornhuber J, et al. Pharmacist-Led 
Medication Reviews to Identify and Collaboratively Resolve Drug-Related Problems in 
Psychiatry - A Controlled, Clinical Trial. PloS one. 2015;10(11):e0142011-e. 



  68 

 

21. Bultman DC, Svarstad BL. Effects of pharmacist monitoring on patient 
satisfaction with antidepressant medication therapy. Journal of the American 
Pharmaceutical Association (Washington,DC : 1996). 2002;42(1):36-43. 
22. Klang SH, Ben-Amnon Y, Cohen Y, Barak Y. Community pharmacists' support 
improves antidepressant adherence in the community. International clinical 
psychopharmacology. 2015;30(6):316-9. 
23. Al-Saffar N, A. Deshmukh A, Carter P, Adib S. Effect of information leaflets and 
counselling on antidepressant adherence: Open randomised controlled trial in a 
psychiatric hospital in Kuwait2005. 123-32 p. 
24. Kanjanasilp J, Ploylearmsang C. A short term outcomes of pharmaceutical care 
in Thai patients with schizophrenia: A randomized controlled trial2016. 189-97 p. 
25. Mishra A, Krishna GS, Alla S, Kurian TD, Kurian J, Ramesh M, et al. Impact of 
Pharmacist-Psychiatrist Collaborative Patient Education on Medication Adherence and 
Quality of Life (QOL) of Bipolar Affective Disorder (BPAD) Patients. Frontiers in 
pharmacology. 2017;8:722-. 
26. Salazar-Ospina A, Amariles P, Hincapie-Garcia JA, Gonzalez-Avendano S, 
Benjumea DM, Faus MJ, et al. Effectiveness of the Dader Method for Pharmaceutical 
Care on Patients with Bipolar I Disorder: Results from the EMDADER-TAB Study. Journal 
of managed care & specialty pharmacy. 2017;23(1):74-84. 
27. Brook OH, van Hout H, Stalman W, Nieuwenhuyse H, Bakker B, Heerdink E, et al. 
A pharmacy-based coaching program to improve adherence to antidepressant 
treatment among primary care patients. Psychiatric services (Washington, DC). 
2005;56(4):487-9. 
28. Capoccia KL, Boudreau DM, Blough DK, Ellsworth AJ, Clark DR, Stevens NG, et al. 
Randomized trial of pharmacist interventions to improve depression care and 
outcomes in primary care. American journal of health-system pharmacy : AJHP : official 
journal of the American Society of Health-System Pharmacists. 2004;61(4):364-72. 
29. Rickles NM, Svarstad BL, Statz-Paynter JL, Taylor LV, Kobak KA. Pharmacist 
telemonitoring of antidepressant use: effects on pharmacist-patient collaboration. 
Journal of the American Pharmacists Association : JAPhA. 2005;45(3):344-53. 
30. Rubio-Valera M, March Pujol M, Fernandez A, Penarrubia-Maria MT, Trave P, 



  69 

 

Lopez Del Hoyo Y, et al. Evaluation of a pharmacist intervention on patients initiating 
pharmacological treatment for depression: a randomized controlled superiority trial. 
European neuropsychopharmacology : the journal of the European College of 
Neuropsychopharmacology. 2013;23(9):1057-66. 
31. Rubio-Valera M, Serrano-Blanco A, Magdalena-Belio J, Fernandez A, Garcia-
Campayo J, Pujol MM, et al. Effectiveness of pharmacist care in the improvement of 
adherence to antidepressants: a systematic review and meta-analysis. The Annals of 
pharmacotherapy. 2011;45(1):39-48. 
32. Al-Jumah KA, Qureshi NA. Impact of pharmacist interventions on patients' 
adherence to antidepressants and patient-reported outcomes: a systematic review. 
Patient preference and adherence. 2012;6:87-100. 
33. Chong WW, Aslani P, Chen TF. Effectiveness of interventions to improve 
antidepressant medication adherence: a systematic review. International journal of 
clinical practice. 2011;65(9):954-75. 
34. Josephene N. Effects of Pharmacist Intervention on Depression Medication 
Adherence: A Systematic Review. A Pharmacy Practice Paper: University of Florida 2018. 
35. Readdean KC, Heuer AJ, Scott Parrott J. Effect of pharmacist intervention on 
improving antidepressant medication adherence and depression symptomology: A 
systematic review and meta-analysis. Research in social & administrative pharmacy : 
RSAP. 2018;14(4):321-31. 
36. Thavornwattanayong W, Samprasit N. Outcome of Pharmaceutical Care in 
Patients with Psychiatric Disorder: A System¬atic Review. Journal of Health Systems 
Research 2018;12(4).590-607. 
37. Bell S, McLachlan AJ, Aslani P, Whitehead P, Chen TF. Community pharmacy 
services to optimise the use of medications for mental illness: a systematic review. 
Australia and New Zealand health policy. 2005;2:29-. 
38. Finley PR, Crismon ML, Rush AJ. Evaluating the impact of pharmacists in mental 
health: a systematic review. Pharmacotherapy. 2003;23(12):1634-44. 
39. Richardson TE, O'Reilly CL, Chen TF. A comprehensive review of the impact of 
clinical pharmacy services on patient outcomes in mental health. International journal 
of clinical pharmacy. 2014;36(2):222-32. 



  70 

 

40. Silva SN, Lima MG, Ruas CM. Pharmaceutical interventions in mental health: A 
review of the literature to support evidence-informed policymaking. Research in social 
& administrative pharmacy : RSAP. 2018;14(10):891-900. 
41. Centre for reviews and dissemination. Systematic Reviews: CRD’s Guidance for 
Undertaking Reviews in Health Care. York: University of York; 2006. 
42. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders. 5th ed. Arlington: American Psychiatric Association; 2013. 
43. International statistical classifiation of diseases and related health problems. 
World Health Organization. 10th revision, 5th ed. Geneva, Switzerland: World Health 
Organization; 2016. 
44. Suraaroonsamrit  B. Panyayong B. The development of mental health and 
psychiatric service in health areas. Journal of Mental Health of Thailand 2014; 22(3):142-
56. 
45. Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry. Standard manual of outpatient 
service for tertiary hospital. 1st. ed. Bangkok: Soontornfilm. 2009. 
46. Srithanya hospital. Work Manual of Staging of psychiatric patient for multi-
displinary. Department of Mental Health; 2561. 
47. Buka SL, Viscidi EW, Susser ES. Epidemiology of Psychiatric Disorders. In: Ahrens 
W, Pigeot I, editors. Handbook of Epidemiology. New York, NY: Springer New York; 2014. 
p. 2389-427. 
48. Wang J, Wu X, Lai W, Long E, Zhang X, Li W, et al. Prevalence of depression and 
depressive symptoms among outpatients: a systematic review and meta-analysis. BMJ 
Open. 2017;7(8):e017173. 
49. Rowland TA, Marwaha S. Epidemiology and risk factors for bipolar disorder. Ther 
Adv Psychopharmacol. 2018;8(9):251-69. 
50. Martin P. The epidemiology of anxiety disorders: a review. Dialogues in clinical 
neuroscience. 2003;5(3):281-98. 
51. Charlson F, Ommeren M, Flaxman A, Cornett J, Whiteford H, Saxena S. New 
WHO prevalence estimates of mental disorders in conflict settings: a systematic review 
and meta-analysis. The Lancet. 2019;394. 
52. Bunditchate A, Saosarn P, Kitiruksanon P, Chutha W. Epidemiology of mental 



  71 

 

disorders among Thai people. The Journal of ThePsychiatric Association of Thailand 
2001; 46:335-43. 
53. Siriwanarangsun P, Kongsuk T, Arunpongpaisan S, Kittirattanapaiboon P, 
Charatsingha A. Prevalence of mental disorders in Thailand: a national survey 2003. J 
Ment Health Thai 2004; 12(3):177-88. 
54. Plubrukarn R, Piyasil V, Moungnoi P, Tanprasert S, Chutchawalitsakul V. Trend 
study of autistic spectrum disorders at Queen Sirikit National Institute of Child Health. 
Journal of the Medical Association of Thailand 2005. Jul;88(7):891-7. 
55. Wacharasindhu A, Panyyayong B. Psychiatric disorders in Thai school-aged 
children: I Prevalence.  Journal of the Medical Association of Thailand 2002;85 Suppl 

1:S125‐S136. 
56. Sandock BJ, Sandock VA. Kaplan & Sandock ‘S synopsis of psychiatry: behavioral 
science/clinical psychiatry. 10th ed. Philadephia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. 
57. Bureau of Policy and Strategy, Office of the Permanent Secretary. International 
Statistical Classification of disease health problems 10th revision Thai modification (ICD-
10 TM). 1st.ed. Bangkok: WVO office of printing mill; 2016. 
58. Abegaz TM, Sori LM, Toleha HN. Corrigendum to "Self-Reported Adverse Drug 
Reactions, Medication Adherence, and Clinical Outcomes among Major Depressive 
Disorder Patients in Ethiopia: A Prospective Hospital Based Study". Psychiatry journal. 
2018;2018:9274278. 
59. Sultana J, Spina E, Trifiro G. Antidepressant use in the elderly: the role of 
pharmacodynamics and pharmacokinetics in drug safety. Expert opinion on drug 
metabolism & toxicology. 2015;11(6):883-92. 
60. Sombutwattanangura O. Effectveness of implementing clinical practice 
guidelinges for enhancing medication adherence of persons with major depressive 
disorders, Outpatient Department, Buddachinaraj Hospital Pitsanulok Province: Chiang 
Mai university; 2007. 
61. Kongsuwan  V.  Academic Articles: Improving Medication Adherence in patients 
with anxiety disorder. The Journal of psychiatry nursing and mental health 2012;26(1):1-
11. 



  72 

 

62. Katon WJ. Epidemiology and treatment of depression in patients with chronic 
medical illness. Dialogues in clinical neuroscience. 2011;13(1):7-23. 
63. Sombutwattanangura O. Effectveness of implementing clinical practice 
guidelinges for enhancing medication adherence of persons with major depressive 
disorders, Outpatient Department, Buddachinaraj Hospital Pitsanulok Province: Chiang 
Mai university; 2007. 
64. Vineekarn Kongsuwan.  Academic Articles: Improving Medication Adherence in 
patients with anxiety disorder. The Journal of psychiatry nursing and mental health 
2012;26(1):1-11. 
65. Meister R, von Wolff A, Mohr H, Harter M, Nestoriuc Y, Holzel L, et al. 
Comparative Safety of Pharmacologic Treatments for Persistent Depressive Disorder: A 
Systematic Review and Network Meta-Analysis. PLoS One. 2016;11(5):e0153380. 
66. Wiwattanaworaset P, Pitanupong J. Bipolar patient’s quality of life in 
Songklanagarind hospital. J Psychiatr Assoc Thailand 2017; 62(4): 299-308. 
67. Hischfeld RMA, Bowden CL, Gitlin MJ, Keck PE, Suppes T, Thase ME, et.al. 
Practice guideline for the treatment of patients with bipolar disorder, 2nd ed. In: 
American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of psychiatric 
disorder. Virginia: American Psychiatric Association; 2004. P525-612. 
68. Chakrabarti S. Treatment-adherence in bipolar disorder: A patient-centred 
approach. World journal of psychiatry. 2016;6(4):399-409. 
69. Keck PE, McElroy SL, Strakowski SM, Balistreri TM, Kizer DI, West SA. Factors 
associated with maintenance antipsychotic treatment of patients with bipolar disorder. 
The Journal of clinical psychiatry. 1996;57(4):147-51. 
70. Leelahanaj T, Vasiknanonte V, editor.  Textbook of bipolar disorder. Bangkok: 
The Psychiatric Association of Thailand; 2006  
71. Greene M, Paladini L, Lemmer T, Piedade A, Touya M, Clark O. Systematic 
literature review on patterns of pharmacological treatment and adherence among 
patients with bipolar disorder type I in the USA. Neuropsychiatric disease and 
treatment. 2018;14:1545-59. 
72. Birnkrant J, Carlsen A. The psychotic disorders: schizophrecia. In: Birnkrant J, 
Carlsen A, editor. Crash course psychiatry. Philadelphia, PA: Mosby/Elsevier; 2007. P.105-



  73 

 

110. 
73. Weiden, PJ, Zygmunt A. Medication noncompliance in schizophrenia: Part I. 
Assessment. Journal of Practical Psychiatry and Behavioral Health 1997; 3(2), 106-110. 
74. Hickling LM, Kouvaras S, Nterian Z, Perez-Iglesias R. Non-adherence to 
antipsychotic medication in first-episode psychosis patients. Psychiatry research. 
2018;264:151-4. 
75. Wuthironarith V. Promoting medication adherence in persons with schizophrenia 
in community. The journal of psychiatric nursing and mental health; 2015. April;31(1): 1-
12  
76. Haddad PM, Brain C, Scott J. Nonadherence with antipsychotic medication in 
schizophrenia: challenges and management strategies. Patient related outcome 
measures. 2014;5:43-62. 
77. Saraceno B, van Ommeren M, Batniji R, Cohen A, Gureje O, Mahoney J, et al. 
Barriers to improvement of mental health services in low-income and middle-income 
countries. The Lancet. 2007;370(9593):1164-74. 
78. Udomratn P. Mental health and psychiatry in Thailand. Bulletin of the Board of 
International Affairs of the Royal College of Psychiatrists; 2007. Jan;4(1):11-14. 
79. Bormann SV. Adherence to medicine: Definitions and problems. Journal of 
health science research; 2015 Dec;9(2): 94-9. 
80. The Association of hospital pharmacy (Thailand) [Internet]. Standard of hospital 
pharmacist practitioner 2018-2022 [cited 2020 Feb 13]. Available from: 
http://thaihp.org/index.php?option=other_detail&lang=th&id=307&sub=-1. 
81. Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C, Gøtzsche PC, Ioannidis JPA, et al. 
The PRISMA statement for reporting systematic reviews and meta-analyses of studies 
that evaluate healthcare interventions: explanation and elaboration. BMJ (Clinical 
research ed). 2009;339:b2700. 
82. Higgins JP, Thompson SG. Quantifying heterogeneity in a meta-analysis. Statistics 
in medicine. 2002;21(11):1539-58. 
83. Saokeaw S. Evidence synthesis in pharmaceutical outcome research: Meta-
Analysis in STATA. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2017. 
84. Sutton AJ, Abrams KR, Jones DR. An illustrated guide to the methods of meta-



  74 

 

analysis. Journal of evaluation in clinical practice. 2001;7(2):135-48. 

85. Borenstein M, Hedges LV, Higgins JPT. Introduction to Meta‐Analysis.  John Wiley 
& Sons, Ltd; 2009. . 
86. Thompson SG, Sharp SJ. Explaining heterogeneity in meta-analysis: a 
comparison of methods. Statistics in medicine. 1999;18(20):2693-708. 
87. Egger M, Davey Smith G, Schneider M, Minder C. Bias in meta-analysis detected 
by a simple, graphical test. BMJ (Clinical research ed). 1997;315(7109):629-34. 
88. Thornton A, Lee P. Publication bias in meta-analysis: its causes and 
consequences. Journal of clinical epidemiology. 2000;53(2):207-16. 
89. Pigott T. Advances in meta-analysis. New York: Springer; 2012. 
90. Shaw H, Mackie CA, Sharkie I. Evaluation of effect of pharmacy discharge 
planning on medication problems experienced by discharged acute admission mental 
health patients. 2000;8(2):144-53. 
91. Finley PR, Rens HR, Pont JT, Gess SL, Louie C, Bull SA, et al. Impact of a 
collaborative care model on depression in a primary care setting: a randomized 
controlled trial. Pharmacotherapy. 2003;23(9):1175-85. 
92. Adler DA, Bungay KM, Wilson IB, Pei Y, Supran S, Peckham E, et al. The impact of 
a pharmacist intervention on 6-month outcomes in depressed primary care patients. 
General hospital psychiatry. 2004;26(3):199-209. 
93. Boudreau DM, Capoccia KL, Sullivan SD, Blough DK, Ellsworth AJ, Clark DL, et al. 
Collaborative care model to improve outcomes in major depression. The Annals of 
pharmacotherapy. 2002;36(4):585-91. 
94. Al-Saffar N, Deshmukh AA, Carter P, Adib SM. Effect of information leaflets and 
counselling on antidepressant adherence: open randomised controlled trial in a 
psychiatric hospital in Kuwait. 2005;13(2):123-31. 
95. Rickles NM, Svarstad BL, Statz-Paynter JL, Taylor LV, Kobak KA. Improving patient 
feedback about and outcomes with antidepressant treatment: a study in eight 
community pharmacies. Journal of the American Pharmacists Association : JAPhA. 
2006;46(1):25-32. 
96. Bosmans JE, Brook OH, van Hout HP, de Bruijne MC, Nieuwenhuyse H, Bouter 



  75 

 

LM, et al. Cost effectiveness of a pharmacy-based coaching programme to improve 
adherence to antidepressants. PharmacoEconomics. 2007;25(1):25-37. 
97. Brook O, Hout H, De Haan M, Nieuwenhuyse H. Pharmacist coaching of 
antidepressant users, effects on adherence, depressive symptoms and drug attitude; a 
randomized controlled trial. European Neuropsychopharmacology - EUR 
NEUROPSYCHOPHARMACOL. 2002;12:201-2. 
98. Brook O, Van Hout H, Heerdink R, Nieuwenhuyse H. Preliminary results of a 
randomized controlled trial of coaching of starting antidepressant users by pharmacists. 
European Neuropsychopharmacology. 2001;11:S191-S2. 
99. Brook O, van Hout H, Nieuwenhuyse H, Heerdink E. Impact of coaching by 
community pharmacists on drug attitude of depressive primary care patients and 
acceptability to patients; a randomized controlled trial. European 
neuropsychopharmacology : the journal of the European College of 
Neuropsychopharmacology. 2003;13(1):1-9. 
100. Brook OH, Van Hout HP, Nieuwenhuysea H, De Haan M. Effects of coaching by 
community pharmacists on psychological symptoms of antidepressant users; a 
randomised controlled trial. European neuropsychopharmacology : the journal of the 
European College of Neuropsychopharmacology. 2003;13(5):347-54. 
101. Onsombat W. Outcomes of pharmaceutical care in schizophrenia outpatients on 
antipsychotics adherence in Khonkaen Rajanagarinda psychiatric hospital Mahasarakham 
university 2009. 
102. Rat-anan P. Outcomes of pharmaceutical care in schizophrenia outpatients at 
Nakornratchasima Rajanagarindra psychiatric hospital: Mahasarakam university 2010. 
103. Chummuangpak P. Cost-effectiveness of pharmaceutical care in schizophrenia 
outpatients: A study in Prasrimahabhodi psychiatric hospital, Ubonratchathani province: 
Mahasarakam university 2010. 
104. Kenkratoke J, Kanjanasilp J, Leelathanaroek A, Dudsadeeprasert J. Effect of 
pharmaceutical care in patients with schizophrenia and drug couseling for caregivers at 
Nakorn Ratchasima Rajanagarindra psychiatric hospital. Journal of Nakhon Ratchasima 
Rajanagrindra Psychiatric Hospital,. 2011;11:40-50. 
105. Kenkratoke J. Pharmaceutical care in patients with schizophrenia and drug 



  76 

 

couseling for caregivers at Nakorn Ratchasima Rajanagarindra psychiatric hospital: 
Mahasarakham university; 2011. 
106. Pyne JM, Fortney JC, Curran GM, Tripathi S, Atkinson JH, Kilbourne AM, et al. 
Effectiveness of collaborative care for depression in human immunodeficiency virus 
clinics. Archives of internal medicine. 2011;171(1):23-31. 
107. Valenstein M, Kavanagh J, Lee T, Reilly P, Dalack GW, Grabowski J, et al. Using a 
pharmacy-based intervention to improve antipsychotic adherence among patients with 
serious mental illness. Schizophrenia bulletin. 2011;37(4):727-36. 
108. Marques LA, Galduroz JC, Fernandes MR, Oliveira CC, Beijo LA, Noto AR. 
Assessment of the effectiveness of pharmacotherapy follow-up in patients treated for 
depression. Journal of managed care pharmacy : JMCP. 2013;19(3):218-27. 
109. Rubio-Valera M, Bosmans J, Fernandez A, Penarrubia-Maria M, March M, Trave P, 
et al. Cost-effectiveness of a community pharmacist intervention in patients with 
depression: a randomized controlled trial (PRODEFAR Study). PLoS One. 
2013;8(8):e70588. 
110. Rubio-Valera M, Serrano-Blanco A, Travé P, Peñarrubia-María MT, Ruiz M, Pujol 
MM. Community pharmacist intervention in depressed primary care patients (PRODEFAR 
study): randomized controlled trial protocol. BMC Public Health. 2009;9(1):284. 
111. Kanjanasilp J, Ploylearmsang C. A short term outcomes of pharmaceutical care 
in Thai patients with schizophrenia: a randomized controlled trial. Songklanakarin J Sci 
Technol 38 (2), 189-197, Mar-Apr 2016 2016. 
112. Aljumah K, Hassali MA. Impact of pharmacist intervention on adherence and 
measurable patient outcomes among depressed patients: a randomised controlled 
study. BMC psychiatry. 2015;15:219. 
113. Aljumah K. Assesment of pharmacist intervention on depression patients's 
adherence and clinical outcomes in a tertiary care centre at Riyadh, Saudi Arabia 
University Sanins Malaysia; 2016. 
114. Fortney JC, Pyne JM, Kimbrell TA, Hudson TJ, Robinson DE, Schneider R, et al. 
Telemedicine-based collaborative care for posttraumatic stress disorder: a randomized 
clinical trial. JAMA psychiatry. 2015;72(1):58-67. 
115. Kaeokumbong C, Chaiyakum A. Effectiveness of Pharmaceutical Care at 



  77 

 

Schizophrenia Clinic in Psychiatric Hospital. IJPS, March 2015; 11(Supplement): 159-167. 
2015. 
116. Wiriyasirisakul T, Isariyachaikul T, Kanjanasilp J, Suttiruksa S. Outcomes of 
Pharmaceutical Care in Outpatients with Schizophrenia: A Randomized Controlled Trial. 
Thai Journal of Pharmacy Practice (8):2 Jul-Dec 2016. 2016. 
117. Kupapan T, Chusakul T, Kanjanasilp J, Suttiruksa S. Increasing drug adherence by 
using pharmaceutical care and multimedia for patients with major depressive disorder. 
IJPS, 2016; 12(2): 33-43 2016. 
118. Mishra A, Sai Krishna G, Sravani A, Kurian TD, Kurian J, Ramesh M, et al. Impact of 
pharmacist-led collaborative patient education on medication adherence and quality of 
life of schizophrenia patients in a tertiary care setting. Bulletin of Faculty of Pharmacy, 
Cairo University. 2017;55(2):345-9. 
119. Ramesh M, Mishra D, Manohar Rao K, Kurian J. Assessment of Impact of 

Pharmacist‐Psychiatrist Collaborative Patient Education on Medication Adherence and 
Quality of Life in Patients with Bipolar Disorder2017. 
120. Monsalve David M, Hincapié García JA, Salazar Ospina A, Amariles P. Coste-
efectividad del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con trastorno afectivo 
bipolar-I: ensayo clínico aleatorizado EMDADER-TAB. PharmacoEconomics Spanish 
Research Articles. 2017;14(2):31-8. 
121. Salazar-Ospina A, Amariles P, Benjumea DM, Gutierrez F, Faus MJ, Rodriguez LF. 
Effectiveness of the Dader Method for pharmaceutical care in patients with bipolar I 
disorder: EMDADER-TAB: study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 
2014;15:174. 
122. Parihar A, Madiwalayya S G, Tekkalaki B, Shashikala W. The impact of Clinical 
Pharmacist Lead Collaborative Care on Quality Of Life of the Patients with Bipolar 
Disorder: A Unicenter Prospective, Randomization Study. Indian Journal of 
Pharmaceutical Education and Research. 2017;51:s129-s35. 
123. Mishra D, Sravani A, Kurian T, Gudi SK, Madhan R, Manohar Rao K, et al. 
Assessment of impact og pharmacist-psychiarist cpllaborative care on medication 
adherence and quality of life of depression patients in the ambulatory-setting of a 



  78 

 

tertiary care teaching hospital in south-India: randomized control study. 2017. 
124. Sathienluckana T, Unaharassamee W, Suthisisang C, Suanchang O, Suansanae T. 
Anticholinergic discontinuation and cognitive functions in patients with schizophrenia: a 
pharmacist-physician collaboration in the outpatient department. Integrated pharmacy 
research & practice. 2018;7:161-71. 
125. Rakpong P, Suttiruksa S, Kanjanasilp J. Effects of Pharmacist’s Education 
Provision for Caregivers of Schizophrenic Patients at their Homes. Thai journal of 
Pharmacy practice. 20(2); 2020. . 
126. Rakpong P. The Effects of Pharmaceutical Care in Patients with Schizophrenia 
and Caregivers Education at Home. Mahasarakham:  Mahasarakham University; 2019. . 
127. Annual Report 2019 [Internet]. Department of Mental, Health Ministry of Public 
Health. 2019 [cited June, 3 2020]. Available from: 
https://www.dmh.go.th/report/dmh/rpt_year/view.asp?id=457. 
128. James SL, Abate D, Abate KH, Abay SM, Abbafati C, Abbasi N, et al. Global, 
regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 354 
diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990&#x2013;2017: a systematic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. The Lancet. 
2018;392(10159):1789-858. 
129. Wang PS, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J, Angermeyer MC, Borges G, Bromet EJ, et al. 
Use of mental health services for anxiety, mood, and substance disorders in 17 
countries in the WHO world mental health surveys. Lancet. 2007;370(9590):841-50. 
130. Revicki DA, Kleinman L, Cella D. A history of health-related quality of life 
outcomes in psychiatry. Dialogues in clinical neuroscience. 2014;16(2):127-35. 
131. Shin G, Feng Y, Jarrahi MH, Gafinowitz N. Beyond novelty effect: a mixed-
methods exploration into the motivation for long-term activity tracker use. JAMIA Open. 
2018;2(1):62-72. 
132. Fu R, Vandermeer BW, Shamliyan TA, et al. Handling Continuous Outcomes in 
Quantitative Synthesis. 2013 Jul 25. In: Methods Guide for Effectiveness and 
Comparative Effectiveness Reviews [Internet]. Rockville (MD): Agency for Healthcare 
Research and Quality (US); 2008. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK154408/. 



  79 

 

133. Semahegn A, Torpey K, Manu A, Assefa N, Tesfaye G, Ankomah A. Psychotropic 
medication non-adherence and its associated factors among patients with major 
psychiatric disorders: a systematic review and meta-analysis. Syst Rev. 2020;9(1):17-. 
134. Dokbua S, Dilokthornsakul P, Chaiyakunapruk N, Saini B, Krass I, Dhippayom T. 
Effects of an Asthma Self-Management Support Service Provided by Community 
Pharmacists: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of managed care & 
specialty pharmacy. 2018;24(11):1184-96. 
135. Presley B, Groot W, Pavlova M. Pharmacy-led interventions to improve 
medication adherence among adults with diabetes: A systematic review and meta-
analysis. Research in social & administrative pharmacy : RSAP. 2019;15(9):1057-67. 
136. Jimmy B, Jose J. Patient medication adherence: measures in daily practice. 
Oman Med J. 2011;26(3):155-9. 

 

 



  80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ก 
การสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูลต่าง ๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  81 

ตารางท่ี 11 ค าค้นและผลลัพธ์ของการค้นหางานวิจัยจากฐานข้อมูลต่าง ๆ 

   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

ส านักงานคณะกรรมการวิจยัแห่งชาติ (Digital Research Information Center; DRIC) 

 Search เภสัช AND จิต 17 
 Search Pharma AND Psych 2 
 รวม 18 
ฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของประเทศไทย (THAIJO) 

 Search เภสัช AND สุขภาพจิต 1 
 Search เภสัช AND วิตกกังวล 1 

 Search เภสัช AND อารมณ์แปรปรวนสองข้ัว 1 
 Search เภสัชกร AND จิตเวช 3 
 Search เภสัชกร AND สุขภาพจิต 7 

 Search เภสัช AND จิตเภท 1 
 Search เภสัช AND ซึมเศร้า 1 

 Search เภสัช AND วิตกกังวล 1 
 Search เภสัชกรรม AND จิตเวช 1 

 Search เภสัชกรรม AND สุขภาพจิต 4 
 Search Pharmacist AND Mental  2 

 Search Pharmacist AND Psychiatric  4 
 Search Pharmacist AND Schizophrenia  1 
 Search Pharmacist AND Depression  2 

 Search Pharmacy AND Mental  7 
 Search Pharmacy AND Psychiatric  1 

 Search Pharmacy AND Schizophrenia  1 
 Search Pharmacy AND Depression  5 

 Search Pharmaceutical care AND Mental  1 
 Search Pharmaceutical care AND Psychiatric  3 

 Search Pharmaceutical care AND Schizophrenia  1 
 Search Pharmaceutical service AND Mental  2 
 Search Pharmaceutical service AND Psychiatric  3 
 Search Pharmaceutical AND Schizophrenia  2 
 Search Pharmaceutical service AND Depression  1 

 รวม 28 
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   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

ฐานข้อมูลกรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข (Department of mental health) 
 Search เภสัชกร 50 

 Search Pharmacist  1 
 รวม  47 

ข้อมูลห้องสมดุคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (Thai Index Medicus; TIM) 
 Search Mental OR Psych AND Pharma 20 

 Search Schizophrenia AND Bipolar AND Pharma 7 
 Search Depressive OR Depression AND Pharma 8 

 รวม  25 
ฐานข้อมูลห้องสมดุคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหดิล (Thai Medicus Index; TMI) 
 Search Mental AND Pharmaceutical 1 

 Search Psychiatric AND Pharmaceutical 2 
 รวม  3 

ฐานข้อมูลคลังข้อมลูงานวิจัยไทย (Thai National Research Repository; TNRR) 
 Search เภสัชกร AND จิต 8 
 Search Pharmaceutical AND Psychiatric 1 
 Search Pharmaceutical AND Schizophrenia 1 
 Search Pharmaceutical AND Bipolar 1 
 รวม  10 
ฐานข้อมูลงานวิจัยอาเซียน (Asian Research Repository; ARR)  

 Search Pharmacist 2 
 Search Pharmaceutical care 3 

 Search Pharmacy management 7 
 Search Multifaceted, 4 

 Search Multidisciplinary 3 
 Search Interdisciplinary 17 

 Clinical pharmacy 2 
 Search Community pharmacy 2 

 รวม  39 
ฐานข้อมูลการประเมินเทคโนโลยดี้านสุขภาพในประเทศไทย (HITAP) 
 Search เภสัช 67 

 Search เภสัชกร  50 
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   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

 Search Pharmacy 22 
 Search Pharmacist  27 

 Search จิตเวช 39 
 Search จิตเภท 28 

 Search ซึมเศร้า 48 
 Search อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 2 

 Search วิตกกังวล  32 
 Search Psychiatry 4 

 Search Psychiatric 46 
 Search Schizophrenia 26 
 Search Depressive 23 

 Search Bipolar 13 
 Search Anxiety 51 

 รวม  227 
ฐานข้อมูลเครือข่ายห้องสมดุในประเทศไทย (Thailand Library Integrated System, ThaiLIS) 
 Search เภสัช AND จิตเวช 5 
 Search เภสัช AND ซึมเศร้า 2 
 Search เภสัช AND วิตกกังวล 1 
 Search เภสัช AND สุขภาพจิต 8 
 Search เภสัช AND จิตเภท 2 

 Search Pharma AND Psychiatric 4 
 Search Pharma AND Anxiety 2 

 Search Pharma AND Depressive 3 
 Search Pharma AND Psychiatry 2 

 Search Pharma AND Schizophrenia 2 
 รวม  24  

ฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์ไทย (Thai Thesis database, TDC)   
 Search เภสัช AND จิตเวช  3 

 Search เภสัช AND จิตเภท 1 
 Search เภสัช AND ซึมเศร้า 2 
 Search เภสัช AND วิตกกังวล 3 

 Search Pharmacist AND Mental 15 
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   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

 Search Pharmacist AND Psychiatric 1 
 Search Pharmacist AND Anxiety 1 

 Search Pharmaceutical care AND Mental 3 
 Search Pharmaceutical care AND Bipolar   1 

 รวม  21 
PubMed (U.S. National Library of Medicine)  

 Search Psychotic Disorder (1) 62,694 
 Search Psychiatry (2) 553,896 

 Search Mental Disorder (3) 1,175,746 
 Search Mental Health (4) 305,738 
 Search 1 OR 2 OR 3 OR 4 1,547,236 

 Search Pharmacist (6) 32,809 
 Search Pharmaceutical care (7) 92,932 

 Search Pharmaceutical Service (8) 77,831 
 Search 6 OR 7 OR 8 113,921 
 Search Quality of Life (10) 336,322 
 Search Recurrence (11) 438,109 
 Search Admission (12) 173,338 
 Search Hospitalization (13) 287,337 
 Search Compliance (14) 164,334 

 Search Adherence (15) 134,237 
 Search Outcome Assessment (16) 1,052,638 

 Search Treatment Outcome (17) 1,124,500 
 Search 10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 17  2,329,159 

 Search 5 AND 9 AND 18  2,673 
 Search 5 AND 9 AND 18  

Filters: Clinical Trial; Clinical Study; Comparative Study; Controlled Clinical 
Trial; Pragmatic Clinical Trial; Randomized Controlled Trial, Multicenter 
Study 

655 

 รวม  655 

Scopus (Elsevier)  
 Search (Mental disorder OR Mental illness OR psychiatric illness OR Psychiatric disorder OR Psychiatry OR 

Psychotic disorder OR Schizophrenia OR Depressive disorder OR Anxiety disorder OR Bipolar disorder) (1) 
673,510 
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   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

 Search (Pharmaceutical Service OR Pharmaceutical care OR Pharmacist OR 
Professional Role OR Pharmacy services OR Health care service OR 
Multidisciplinary OR Interdisciplinary OR Collaborative care OR Counseling) 
(2) 

87,131 

 Search (Treatment Outcome OR Outcome Assessment OR Medication 
adherence OR Medication compliance OR Patient Compliance OR 
Hospitalization OR Admission OR Recurrence OR Quality of Life OR Patient 
Satisfaction OR Patient education) (3) 

62,948 

 Search ((1 AND 2) AND 3) 1,176 
 Search Limit to Subjective area: (include Medicine, Pharmacology, 

Toxicology and Pharmaceutical, Health professions, Nursing) 
989 

 Search Limit to Document type: (include Article, Conference Paper, Short 
Survey และ Article in Press) 

445 

 Search Limit to Source type (Journals) 436 

 Search Limit to language: (English)  423 
 รวม  423  
Cochrane CENTRAL (The Cochrane Collaboration Group) 
 Search (Mental disorder OR Psychiatric disorder OR Psychiatry OR Psychotic 

disorder OR Schizophrenia ORDepressivedisorderORAnxietydisorderORBipolar 
disorder) AND (Pharmaceutical Service OR Pharmaceutical care OR 
Pharmacist OR Professional Role OR Pharmacy services OR Multidisciplinary 
OR Counseling Interdisciplinary OR Collaborative care) AND (Treatment 
Outcome OR Outcome Assessment OR Medication adherence 
OR Medication compliance OR Patient Compliance OR Admission OR 
Hospitalization OR Recurrence OR Quality of Life OR Patient Satisfaction OR 
Patient education) (1) 

2,281 

 Search (1) Filters: Trials 2,157 
 รวม  2,157 

Science Direct (Elsevier) 
 Search (Schizophrenia OR Depressive OR Anxiety OR Bipolar) AND 

(Pharmacist OR Pharmaceutical Care) Filters by Article type: Research 
articles, Conference info, Replication studies และ Data articles 

11  

 รวม  11  
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   ค าค้นหา 
จ านวน 
(เร่ือง) 

PSyINFO (American Psychological Association)  
 Search (Mental disorder OR Mental illness OR Psychiatric disorder OR 

Psychiatry OR Psychotic disorder OR Schizophrenia OR Depressive disorder 
OR Anxiety disorder OR Bipolar disorder) (1) INPsyINFO 

727,616 

 Search (1) IN PsyARTICLES 25,124 

 Search (1) IN PsycBOOKS 5,876 
 Search (1) IN PsyEXTRA 17,823 

 Search (Pharmaceutical Service OR Pharmaceutical care OR Pharmacist OR 
Pharmacy services OR Pharmacist intervention OR Pharmacist counseling) 
(2): IN PsyINFO 

9,249 

 Search (2) IN PsyARTICLES 58 
 Search (2) IN PsycBOOKS 6 

 Search (2) IN PsyEXTRA 326 
 Search (Treatment Outcome OR Outcome Assessment OR Medication 

adherence OR Medication compliance OR Patient Compliance OR 
Hospitalization OR Admission OR Recurrence OR Quality of Life OR Patient 
Satisfaction OR Patient education) (3)IN PsyINFO 

344,093 

 Search (3) IN PsyARTICLES 11,601 

 Search (3) IN PsycBOOKS 1,937 
 Search (3) IN PsyEXTRA 9,229 

 Search (1)AND (2) AND (3) IN PsyINFO 1,043 
 Search (1)AND (2) AND (3) IN PsyARTICLES 16 
 Search (1)AND (2) AND (3) IN PsycBOOKS 0 
 Search (1)AND (2) AND (3) PsyEXTRA 5 

 รวม  1,064 
รวมท้ังหมด  4,266 
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ภาคผนวก ค 
Funnel plot ของการวิเคราะห์อภิมาน การวิเคราะห์กลุ่มย่อย และการวิเคราะห์ความไว  



  106 

 
รูปที่  38 funnel plot ของผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรมที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

 

รูปที่ 39 funnel plot ของคะแนนอาการทางคลินิกในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

 
รูปที่ 40 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมที่มีอาการทางคลินิกระดับดี 
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รูปที่ 41 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

 
รูปที่ 42 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยจิตเวชรวมทีใ่ห้ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 

 

รูปที่ 43 funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกายในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
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รูปที่ 44 funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

 

รูปที่ 45 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสังคมในผู้ป่วยจิตเวชรวม 

 

รูปที่ 46 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทางสิ่งแวดล้อมในผู้ป่วยจิตเวชรวม 
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รูปที่ 47 funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตรวมที่วัดในเดือนที่ 1  

 
รูปที่ 48  funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 3  

 
รูปที่ 49 funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดในเดือนที่ 6  
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รูปที่ 50 funnel plot ของคะแนนอาการทางคลินิกที่วัดในเดือนที่ 3 

 

รูปที่ 51 funnel plot ของผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนที่วัดในเดือนที่ 6  

 
รูปที่ 52 funnel plot ของผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นคะแนนที่วัดในเดือนที่ 12  
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รูปที่ 53 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยทีม่ีอาการทางคลินิกระดับดีที่วัดในเดือนที่ 3 

 
รูปที่ 54 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6 

 
รูปที่ 55 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 1  
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รูปที่ 56 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาที่วัดในเดือนที่ 6  

 

รูปที่ 57 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 1  

 

รูปที่ 58 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 3  
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รูปที่  59 funnel plot สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือระดับดีที่วัดในเดือนที่ 6  

 
รูปที่  60 funnel plot ของผลลัพธ์ที่เป็นคะแนนคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 

 

รูปที่  61 funnel plot ของคะแนนอาการทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ  
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รูปที่  62 Funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยลุ่มต่าง ๆ 

 

รูปที่ 63 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือระดับดีในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ 

 

รูปที่ 64 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
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รูปที่ 65 funnel plot ของสัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีของทีมดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

 
รูปที่ 66 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกร 

 

รูปที่ 67 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี 
ความร่วมมือในการใช้ยาระดับดีในกิจกรรมการแทรกแซงโดยเภสัชกร 
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รูปที่ 68 Funnel plot ของคะแนนคุณภาพชีวิตในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 

 

รูปที่ 69 funnel plot ของคะแนนอาการทางคลินิกในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 

 

รูปที่  70 funnel plot ของสัดส่วนของผู้ป่วยทีมีอาการทางคลินิกระดับดี 
ในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 
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รูปที่  71 funnel plot ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 

 
รูปที่  72 funnel plot สัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี 

ในงานวิจัยที่มีคุณภาพแตกต่างกัน 
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