
 
 

บทที ่2 
เอกสารและงานวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

 
 

การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาตน้ทุนประสิทธิผลของการรับยาทางไปรษณียเ์ปรียบเทียบกบั
การรับยาท่ีแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลสวนปรุงในผูป่้วยโรคจิตเภท โดยใช้แบบจ าลองการ
ตดัสินใจ ผูว้จิยัจึงไดศึ้กษาเอกสารและงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง แยกเป็นหวัขอ้ดงัต่อไปน้ี 

2.1 โรคจิต และโรคจิตเภท 
2.2 แนวทางการรักษาโรคจิตเภทในประเทศไทย   และการรักษาโรคจิตเภทใน

โรงพยาบาลสวนปรุง 
2.3 ความต่อเน่ืองในการรับยา (persistence) และการกลบัเป็นซ ้ า (recurrence) ในผูป่้วย

โรคจิตเภท 
2.4 การวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผล (cost-Effectiveness analysis) และแบบจ าลองการ

ตดัสินใจ (decision tree model) 
2.5 การรับยาทางไปรษณีย ์(mail-order pharmacy) 
2.6 งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัตน้ทุน – ประสิทธิผลของการรับยาทางไปรษณีย ์
 

2.1 โรคจิต และโรคจิตเภท 
2.1.1 โรคจิต (psychosis)[2]  

หมายถึง สภาวะท่ีผูป่้วยไม่อยูใ่นโลกแห่งความเป็นจริง (out of reality) แสดงออกมาโดย
ลกัษณะดงัขอ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปน้ี 

1. อาการหลงผิด (delusion) เป็นความเช่ือในส่ิงท่ีไม่เป็นจริงอย่างฝังแน่นไม่
เปล่ียนแปลงแม้จะมีเหตุผลหลักฐานมาแยง้ เช่น หลงผิดว่าถูกปองร้ายกลั่นแกล้ง (persecutory 
delusion) หรือหลงผดิวา่ตนมีอ านาจ 

2. อาการประสาทหลอน (hallucination) เป็นการรับรู้โดยปราศจากส่ิงเร้าภายนอก ท่ี
พบบ่อย คือ อาการหูแวว่ 
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3. ความผิดปกติของกระบวนการคิด (thought disorder) แสดงออกโดยผ่านการพูด
สนทนา ผูป่้วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวทางเดียวกนัตลอด ความคิดไม่สมเหตุ
สมเหตุสมผลหรือไม่สอดคลอ้งกบัสภาวะภายนอก อาการท่ีแสดงออกตอ้งเป็นมากจนไม่สามารถ
ส่ือสารกบัผูอ่ื้นไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ เรียกอาการน้ีวา่ disorganized speechผลหรือไม่สอดคลอ้ง
กับสภาวะภายนอก อาการท่ีแสดงออกต้องเป็นมากจนไม่สามารถส่ือสารกับผูอ่ื้นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เรียกอาการน้ีวา่ disorganized speech 

4. พฤติกรรมท่ีแปลก ไม่สมเหตุสมผล ไม่มีจุดมุ่งหมาย คาดเดาไม่ได ้
โรคจิตท่ีส าคญั ไดแ้ก่ โรคจิตเภท (Schizophrenia) โรคจิตหลงผิด (Delusional disorder) 

โรคจิตอารมณ์ (Schizoaffective disorder) และโรคจิตเฉียบพลนั (Brief psychotic disorder) 
 

 2.1.2 โรคจิตเภท (Schizophrenia)[2] 
เป็นโรคจิตชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุด ผูป่้วยเร่ิมมีอาการช่วงวยัรุ่น เม่ือเป็นแลว้มกัไม่หายขาด 

ส่วนใหญ่มกัมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ 

ระบาดวทิยา 
 อุบติัการณ์ในเพศชาย ร้อยละ 0.47 เพศหญิง ร้อยละ 0.38 เพศชายเร่ิมเป็นอายุนอ้ย

กวา่เพศหญิง 
สาเหตุ 

1. ปัจจยัทางชีวภาพ 
หลกัฐานทางชีวภาพท่ีสนับสนุนว่าโรคจิตเภทเกิดจากการท างานท่ีผิดปกติ

ของสมอง ไดแ้ก่ 
- พนัธุกรรม พบว่า ความใกลชิ้ดทางสายเลือดส่งผลต่อการเกิดโรคจิตเภท 

โดยลูกท่ีมีพ่อหรือแม่ป่วยเป็นโรคจิตเภทจะมีความเส่ียง 40 เท่าของคนปกติ แม้ว่าจะยงัไม่พบ
ต าแหน่งยนีท่ีท าใหเ้กิดความผดิปกติ แต่เช่ือวา่เกิดจากความผดิปกติของยนีหลายแห่งรวมกนั 

- ระบบสารชีว เค มี ในสมอง  จากสมมติฐานโดปา มีน  (dopamine 
hypothesis) เช่ือวา่เกิดจากการท างานมากเกินไป (hyperactivity) ของโดปามีนท่ีบริเวณสมองส่วน 
mesolimbic และ mesocortical tract อาจเป็นความผิดปกติของ post-synaptic receptor และมีความ
เก่ียวขอ้งกบัซีโรนิน (serotonin) พบวา่ตวัรับซีโรโทนิน (serotonin receptor) ในสมองส่วน frontal 
cortex ลดลง การศึกษาช่วงหลงัๆ ยงัพบอีกว่าตวัรับของกลูตาเมท (glutamate) ช่ือ N-methyl-D-
aspartic acid (NMDA) ลดลงท าใหเ้กิดอาการทางจิต 
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- กายวิภาคของสมอง พบว่า ความผิดปกติด้านกายวิภาคของสมอง เช่น 
ส่วน Ventricle โตกวา่ปกติ หรือปริมาณเน้ือสมองนอ้ยกวา่ปกติมีความเก่ียวขอ้งกบัการเกิดโรค 

- ประสาทสรีรวิทยา พบว่า การท างานของสมองในผูป่้วยโรคจิตเภทมิได้
เกิดจากความผิดปกติบริเวณใดบริเวณหน่ึงของสมอง แต่เกิดจากความผิดปกติของหลายวงจร
ร่วมกนั 
 

2. ปัจจยัดา้นครอบครัวและสังคม 
- สภาพครอบครัวมีผลต่อการก าเริบของโรค ครอบครัวของผูป่้วยท่ีมีอาการ

ก าเริบบ่อยจะมีการใช้อารมณ์ต่อกนัสูง มีการต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ มีท่าทีท่ีไม่เป็นมิตร และจูจ้ี้ยุ่ง
เก่ียวกบัผูป่้วยมากเกินไป 

- ผูป่้วยโรคจิตเภทพบมากในสังคมท่ีมีเศรษฐานะต ่า อาจเน่ืองจากมีอาการ
ทางจิตอยูเ่ร่ือยๆ ท าใหไ้ม่สามารถด ารงสถานะเดิมได ้

ปัจจุบนัยงัไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่ชดัของโรคจิตเภท เช่ือวา่เกิดจากหลายสาเหตุ 
แนวคิดท่ีเป็นท่ียอมรับ คือ Stress-diathesis model ซ่ึงเช่ือวา่ผูป่้วยมีแนวโนม้หรือจุดอ่อนบางอยา่ง
อยูแ่ลว้ เม่ือพบสภาพกดดนับางประการท าใหเ้กิดอาการของโรคจิตเภทข้ึนมา 
 

ลกัษณะอาการทางคลนิิก 
  แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มอาการหลกั คือ psychotic dimension, disorganized dimension 
และ negative dimension บางคนจดักลุ่มอาการ psychotic dimension และ disorganized dimension 
เป็นกลุ่มอาการดา้นบวก (positive dimension) 

1. Psychotic dimension ไดแ้ก่ อาการหลงผิด (delusion) และประสาทหลอน 
(hallucination) อาการหลงผิดท่ีมีน ้ าหนกัในการวินิจฉัย จะเป็นอาการหลงผิดท่ีมีลกัษณะแปลก 
หรือเป็นไปไม่ไดเ้ลย เช่น คิดวา่ตนเองสามารถบินได ้อาการประสาทหลอนท่ีพบบ่อยจะเป็นหูแวว่ 
โดยเสียงท่ีไดย้นิจะเป็นเร่ืองราวท่ีชดัเจน อาการประสาทหลอนท่ีมีน ้ าหนกัในการวินิจฉยั คือ ไดย้ิน
เสียงคนพดูกนัเร่ืองของผูป่้วย หรือเสียงวจิารณ์พฤติกรรมของผูป่้วย 

2. Disorganization dimension ได้แก่ ความผิดปกติของกระบวนการคิด 
แสดงออกโดยผ่านทางการพูดและสนทนา ไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวทาง
เดียวกนัไดต้ลอด และความผดิปกติดา้นพฤติกรรมท่ีไม่สมเหตุสมผล ไม่มีจุดมุ่งหมาย คาดเดาไม่ได ้
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3. Negative dimension เป็นภาวะท่ีขาดในส่ิงท่ีคนทัว่ๆ ไปควรมี เช่น ด้าน
ความรู้สึก ความตอ้งการส่ิงต่างๆ ไดแ้ก่ พูดน้อย การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก ขาดความ
กระตือรือร้น เฉ่ือยชาลง 

ในระยะอาการก าเริบ อาการส าคญัส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มอาการดา้นบวก ส่วนกลุ่ม
อาการดา้นลบนั้นมกัพบในระยะหลงัของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาเหมือนกบั
กลุ่มอาการดา้นบวก 

ระยะหลงัยงัพบว่า ผูป่้วยยงัมีอาการอีกกลุ่มหน่ึง ไดแ้ก่ ความบกพร่องดา้นพุทธิ
ปัญญา (Cognitive dysfunction) ผูเ้ช่ียวชาญหลายคนมีความเห็นวา่อาจเป็นอาการส าคญัพื้นฐานของ
โรคน้ี มกัพบไดก่้อนอาการก าเริบชดัเจน ไดแ้ก่ สมาธิแยล่ง การตีความส่ิงต่างๆ และการตอบสนอง
บกพร่องไป มีความบกพร่องในดา้นการจดจ าชัว่คราว (working memory) และการไม่สามารถคิด
อยา่งเป็นเหตุเป็นผล 
 

การด าเนินโรค 
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
1. ระยะก่อนเร่ิมอาการ (prodromal phase) ส่วนใหญ่มีการเปล่ียนแปลงแบบค่อยเป็น

ค่อยไป มกัมีปัญหาในดา้นหนา้ท่ีความรับผิดชอบ หรือดา้นสัมพนัธภาพ อาจเก็บตวั ละเลยสุขภาพ
อนามยัหรือเคร่ืองแต่งกาย บางคร้ังอาจมีพฤติกรรมแปลกๆ ระแวง ระยะเวลาช่วงน้ีมกัไม่แน่นอน 
โดยเฉล่ียประมาณ 1 ปีก่อนอาการก าเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะน้ีอยูน่าน และผูป่้วยดูแย่
ลงเร่ือยๆ 

2. ระยะอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะท่ีผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีอาการ
ต่อไปน้ี 2 อาการข้ึนไป นาน 1 เดือน 

- หลงผดิ 
- ประสาทหลอน 
- การพดูซ่ึงส่ือถึงความผดิปกติของความคิด ไม่มีความเช่ือมโยง[22] (Disorganized 

speech) 
- ไม่เคล่ือนไหว แขง็เกร็ง หรือคา้งท่าใดท่าหน่ึงนานๆ โดยเกิดข้ึนอยา่งฉบัพลนั[25] 

(Catatonic behavior) 
- อาการดา้นลบ ไดแ้ก่ อารมณ์ราบเรียบ (flat affect) พูดนอ้ย จ ากดัปริมาณค าให้

ขอ้มูลนอ้ย[26] (alogia) หรือไม่สามารถเร่ิมท ากิจกรรมท่ีมีเป้าหมาย ขาดความกระตือรือร้น เฉ่ือยชา
[26] (avolition) 
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 แต่หากมีความเช่ือท่ีแปลกประหลาด หรือหลงผดิ[26] (Bizarre delusion) หูแวว่ (voice 
commenting หรือ voice discussion) เพียงอาการเดียวก็ถือวา่เขา้เกณฑ ์

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคลา้ยคลึงกบัช่วงเร่ิมมีอาการ แต่จะมี
อารมณ์ราบเรียบ หรืออาการเส่ือมลงมากกวา่ พบวา่ร้อยละ 25 ของผูป่้วยจะมีอาการซึมเศร้าร่วม
ดว้ยในช่วงน้ี ผูป่้วยอาจมีอาการก าเริบไดเ้ป็นช่วงๆ 
 
2.2 แนวทางการรักษาโรคจิตเภทในประเทศไทย [27] และการรักษาโรคจิตเภทในโรงพยาบาล 

สวนปรุง 
โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต ใหก้ารรักษาผูป่้วยโรคจิตเภทตามแนวทางของราช

วิทยาลยัจิตแพทยแ์ห่งประเทศไทย ซ่ึงแบ่งการรักษาเป็นระยะในแต่ละคร้ังของการแสดงอาการ  
ดงัต่อไปน้ี 

2.2.1 ระยะควบคุมอาการ (acute phase) การรักษาท่ีควรไดรั้บ ไดแ้ก่ การรักษาดว้ยยา
ตา้นโรคจิต การรักษาดว้ยส่ิงแวดลอ้ม ขอ้บ่งช้ีส าหรับการรับผูป่้วยรักษาแบบผูป่้วยในคือ[28] 

- มีความเส่ียงท่ีจะท าร้ายผูอ่ื้น 
- มีความเส่ียงต่อการท าร้ายตนเองหรือฆ่าตวัตาย 
- ผูป่้วยไม่สามารถดูแลตนเองไดห้รือมีพฤติกรรมท่ีผดิปกติรุนแรง 
- ผูป่้วยมีโรคทางกายซ่ึงไม่ปลอดภยัหากรักษาแบบผูป่้วยนอก 
- อาการทางจิตเกิดข้ึนแบบเฉียบพลนั 
- มีความเส่ียงต่อการไดรั้บบาดเจบ็เน่ืองจากอุบติัเหตุ 
การเลือกใช้ยารักษาอาการในระยะน้ี ยาท่ีจะเลือกใช้เป็นล าดบัแรก คือ ยารักษา

โรคจิตเภทกลุ่มดั้งเดิม (Conventional of typical antipsychotic drugs) ขนาดยาท่ีเหมาะสม คือ 
haloperidol 5-20 มิลลิกรัมต่อวนั หรือ perphenazine 16-64 มิลลิกรัมต่อวนั หรือ chlorpromazine 
200-600 มิลลิกรัมต่อวนั โดยใหพ้ิจารณาจากขนาดท่ีเทียบเท่ากนั (equivalence dose) 
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ตาราง 2.1 แสดงขนาดท่ีเทียบเท่ากนัของยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม 
 

ยา ขนาดท่ีเทียบเท่ากนั (มิลลิกรัม) 

chlorpromazine 100 
thioridazine 100 
perphenazine 10 
trifluoperazine 5 
haloperidol 2 
zuclopenthixol 25 
fluphenazine depot 5/สัปดาห์ 
haloperidol depot 15/สัปดาห์ 

 
หากผูป่้วยไม่มีอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีรุนแรงควรคงขนาดยาไวอ้ยา่งนอ้ย 3 

สัปดาห์ก่อนจะประเมินประสิทธิผลของยาอีกคร้ัง เม่ือปรับยาให้ขนาดท่ีเหมาะสม 4-6 สัปดาห์แลว้
อาการยงัไม่ดีข้ึน อาจเปล่ียนไปใชย้ารักษาโรคจิตกลุ่มเดิมชนิดอ่ืน แต่หากไม่ตอบสนองต่อยากลุ่ม
เดิมอย่างน้อยสองชนิดหรือมีอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรง ให้เปล่ียนไปใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่ม
ใหม่ (Typical antipsychotic drugs) เช่น clozapine 

การสั่งจ่ายยาควรค านึงถึงการยอมรับการใชย้าของผูป่้วย ประวติัการตอบสนองต่อ
การรักษาในอดีต ลกัษณะอาการไม่พึงประสงค์จากยาและแผนการรักษาในระยะยาวในรายท่ีมี
อาการทางจิตรุนแรงและไม่ค่อยตอบสนองต่อยา แพทย์อาจพิจารณารักษาด้วยไฟฟ้า ส าหรับ
โรงพยาบาลสวนปรุงใหก้ารรักษาในระยะควบคุมอาการน้ีคือใน 7 วนัแรก 

2.2.2 ระยะให้ยาต่อเน่ือง (stabilization phase)[19] เป็นระยะท่ีต่อเน่ืองจากระยะควบคุม
อาการ วตัถุประสงคข์องการรักษาในระยะน้ีคือ เพื่อลดอาการแสดงของโรคต่อเน่ืองจากระยะแรก 
ป้องกนัการกลบัมีอาการซ ้ า และพยายามใหผู้ป่้วยเขา้สู่ภาวะปกติ ในระยะน้ีควรให้การรักษาดว้ยยา
ขนาดเดิมอยา่งนอ้ย 6 เดือน[28]   

2.2.3 ระยะคงสภาพ (stable or maintenance phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะน้ี 
คือ การคงสภาพอาการทางจิตโดยใชย้าตา้นโรคจิตขนาดต ่า ระยะเวลาของระยะน้ีข้ึนอยูก่บัผูป่้วยแต่
ละราย โดยทัว่ไปประมาณ 6 เดือนถึง 2 ปี โดยในการป่วยคร้ังแรก ควรให้ยาในขนาดเดิมต่อไป 6 
เดือนแลว้ค่อยปรับลดขนาดลงอย่างช้าๆ เช่น ลดลงร้อยละ 10 ทุก 6 สัปดาห์ ถา้ผูป่้วยไม่มีอาการ 
12-24 เดือนแพทยส์ามารถหยดุยาได ้ในรายท่ีกลบัเป็นซ ้ า 1-2 คร้ังควรให้ยาต่อเน่ือง 5 ปี หากมีการ
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กลบัเป็นซ ้ าบ่อยๆ ควรใชย้าตลอดชีวิต[19, 28] การรักษาดว้ยยาในระยะน้ี[6, 27] มีวตัถุประสงคท่ี์ส าคญั 
คือ การป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า การวางแผนการใชย้าจึงตอ้งค านึงถึงกลยุทธ์ต่างๆ ท่ีจะท าให้ผูป่้วย
ยอมรับยาอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งการเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาท่ีเกิดจากการใช้ยา
เป็นเวลานาน เช่น น ้ าหนกัตวัเพิ่มข้ึน extrapyramidal symptoms โดยเฉพาะ tardive dyskinesia และ
การเพิ่มระดบัน ้าตาลในกระแสเลือด[19]  

 โรงพยาบาลสวนปรุงได้ให้การรักษาโรคจิตแพทย์ตามแนวทางการรักษาของ     
ราชวทิยาลยัจิตแพทยแ์ห่งประเทศไทย ดงัแสดงในแผนภาพ 2.1[28] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่2.1  แสดงแนวทางการรักษาโรคจิตเภท ของราชวิทยาลยัจิตแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
 

 
 

I.ระยะควบคุมอาการ 

 ใช่ ไม่ใช่ 

ใหย้ารักษาโรคจิตขนาดปกติ ใหย้ารักษาโรคจิตขนาดต ่า 

ตอบสนองใน 

4-6 สปัดาห์ ไม่ใช่ 
ใช่ 

เปล่ียนชนิดยารักษาโรคจิต 

II.ระยะให้ยาต่อเน่ือง ใหย้ารักษาโรคจิตขนาดเดิม 6 เดือน 

ป่วยเป็นโรค  

จิตเภทคร้ังแรก ไม่ใช่ III.ระยะคงสภาพ 
ใช่ 

ใหย้าขนาดต ่า 5 ปี หรือตลอดชีวติ ใหย้าขนาดต ่า 12-24 เดือน 

ป่วยเป็นโรค  

จิตเภทคร้ังแรก 
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ในการเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้ารักษาโรคจิตส าหรับการศึกษาน้ี
จะพิจารณาอาการไม่พึงประสงค ์4 ดา้น คือ extrapyramidal symptoms,  anticholinergic effects, 
orthostatic hypotension และ agranulocytosis เน่ืองจากเป็นการศึกษาในผูป่้วยท่ีใชย้ารักษาโรคจิต
กลุ่มเดิม หรือใช้ยา clozapine หรือ risperidone ซ่ึงมีแนวโน้มการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ EPS 
และ anticholinergic สูง ส่วน orthosttic hypotension อาจเป็นสาเหตุของการไดรั้บบาดเจ็บ เช่น    
ล้ม หัวกระแทก หรือกระดูกแตกหัก และแม้ว่า agranulocytosis จะเป็นอาการไม่พึงประสงค ์         
ท่ีไม่เกิดข้ึนบ่อย แต่หากเกิดข้ึนจะส่งผลกระทบท่ีรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ รายละเอียดอาการ         
ไม่พึงประสงคด์งัตาราง 2.2 

 
ตาราง 2.2 แสดงประเภทอาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากยารักษาโรคจิต 
 

อาการไม่พงึประสงค์ อาการแสดง 
ระยะเวลาการเกดิอาการ

หลงัเร่ิมยา 
การรักษาอาการ 

extrapyramidal 
symptoms (EPS) 

   

acute dystonia มีอาการเกร็งของ
กลา้มเน้ือบริเวณใบหนา้ 
กลา้มเน้ือตา ล าคอ ล าตวั 

มักเกิดในวันแรกๆของ
การใชย้า 

ให้ยากลุ่มต้านโคลิเนอร์
จิก เช่น benztropine หรือ 
trihexyphenidyl 

parkinson-like symptoms ใบหนา้ไม่แสดงอารมณ์ 
มือสัน่ กลา้มเน้ือเกร็ง เดิน
ไม่แกวง่แขนเหมือน
หุ่นยนต ์ กา้วขาล าบาก 
กลืนน ้ าลายไม่ลงท าให้
เห็นน ้ าลายเตม็ปาก 

  

akathesia ความรู้สึกกระวนกระวาย
ในใจ และไม่สบายตาม
กลา้มเน้ือตวั โดยเฉพาะ
ขา ท าใหผู้ป่้วยนัง่น่ิง
ไม่ได ้ตอ้งเดินไปมาหรือ
โยกตวั เขยา่ขา อาจคลา้ย
อาการทางจิตแยล่ง 

 ใหย้ากลุ่ม 
benzodiazepine หรือ 
propranolol 
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ตาราง 2.2 แสดงประเภทอาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากยารักษาโรคจิต (ต่อ) 
 

อาการไม่พงึประสงค์ อาการแสดง 
ระยะเวลาการเกดิอาการ

หลงัเร่ิมยา 
การรักษาอาการ 

neuroleptic malignant 
syndrome (NMS) 

กลา้มเน้ือทั้งตวัเกร็งแขง็
อยา่งรุนแรงร่วมกบัระดบั
การรู้สึกตวัแยล่ง ระบบ
ประสาทอตัโนมติั
ลม้เหลว ท าใหก้าร
ควบคุมอุณหภูมิร่างกาย
และความดนัโลหิต
แปรปรวน ควบคุมการ
ขบัถ่ายไม่ได ้ผูป่้วยมี
อตัราการเสียชีวติถึงร้อย
ละ 10 – 20 

 ใหย้า bromocriptine 

tardive dyskinesia กลา้มเน้ือบริเวณปาก คอ 
ล้ิน (อาจเป็นท่ีมือ หรือ
ล าตวัดว้ย) ขยบัหมนุไป
มาเกือบตลอดเวลาโดย
ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั 

ใชย้าต่อเน่ืองนานเป็นปี หยดุใชย้าท่ีเป็นสาเหตุ 
และเปล่ียนเป็นยาท่ีมี
ความแรงต ่า หรือยากลุ่ม
ใหม่ 

anticholinergic effects เ กิดอาการน ้ าลายน้อย 
คอแห้ง ม่านตาขยายจน
ต าพ ร่ า  ท้ อ ง ผู ก  แ ล ะ
ปัสสาวะล าบาก 

เกิดข้ึนไดต้ั้งแตค่ร้ังแรกท่ี
เร่ิมใชย้า 

ส่วนใหญ่อาการจะค่อยๆ 
ดีข้ึนเอง หากอาการมาก
อาจลดขนาดยาหรือ
เปล่ียนยาใหม่ อาการ
ทอ้งผกู ควรแนะน าใหกิ้น
อาหารท่ีมีกากใย และด่ืม
น ้ ามากๆ ตาพร่าใหห้ยอด
น ้ าตาเทียม หรือ 
pilocarpine 1% 

orthostatic hypotension หนา้มืดเวลาเปล่ียนท่า 
โดยเฉพาะจากท่านัง่หรือ
นอนเป็นท่ายนื 

เกิดไดต้ั้งแตใ่ชย้าคร้ังแรก ควรแบ่งยาใหห้ลายม้ือ 
เพ่ือป้องกนัอาการท่ีเกิด
จากระดบัยาในเลือดเพ่ิม
สูง แนะน าใหลุ้กชา้ๆ 
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ตาราง 2.2 แสดงประเภทอาการไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากยารักษาโรคจิต (ต่อ) 
 

อาการไม่พงึประสงค์ อาการแสดง 
ระยะเวลาการเกดิอาการ

หลงัเร่ิมยา 
การรักษาอาการ 

agranulocytosis อาจไม่แสดงอาการ แต่
หากเจาะระดบัเมด็เลือด
ขาว จะพบวา่ต ่ากวา่ 
2,000 cell/mm3 หรือ 
neutrophil ต ่ากวา่ 1,000 
cell/mm3 

อุบติัการณ์การเกิดสูงสุด
ในช่วง 3เดือนแรก 

หยดุใชย้าและเปล่ียนชนิด
ยารักษาโรคจิต 

 

ยารักษาโรคจิตแต่ละชนิดท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์แตกต่างกนั และอาการ
ไม่พึงประสงคม์กัเกิดข้ึนหากใชย้าในขนาดสูง ส าหรับการศึกษาน้ีเป็นการประเมินผูป่้วยโรคจิตเภท
ในระยะคงท่ี ท่ีมกัใชย้าในขนาดต ่ากวา่ระยะอาการทางจิตเฉียบพลนัแต่ตอ้งใชย้าเป็นระยะเวลานาน
จึงตอ้งพิจารณาอาการไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีเกิดจากการใชย้าเป็นระยะเวลานานดว้ย 
 

ตาราง 2.3 แสดงอุบติัการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยารักษาโรคจิตแต่ละชนิด 
 

ยารักษาโรคจติ EPS 
Anticholinergic 

effects 
Orthostatic 
hypotension 

Agranulocytosis 

ยารักษาโรคจติกลุ่มเดมิ (typical antipsychotic drugs) 
chlorpromazine ++ +++ Oral  ++ 

IM  +++ 
* 

thioridazine + ++ ++ * 
perphenazine ++ ++ + * 
trifluoperazine +++ + + * 
fluphenazine +++ + + * 
zuclopenthixol +++ ++ + * 
haloperidol +++ + + * 
ยารักษาโรคจติกลุ่มใหม่ (atypical antipsychotic drugs) 

Clozapine ± +++ +++ ++ 
* ยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม พบอุบติัการณ์การเกิด agranulocytosis มากท่ีสุดใน Chlorpromazine และ 
Thioridazine[29] 
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ตาราง 2.4 แสดงรายการยารักษาโรคจิตท่ีใชใ้นโรงพยาบาลสวนปรุง 
 

กลุ่ม ช่ือยา รูปแบบและขนาดทีม่ีใช้ 

ยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม (typical antipsychotic drugs) 
 chlorpromazine เมด็เคลือบ 50 และ 100 มก. 

ยาฉีด 100 มก./2 มล. 
 thioridazine เมด็เคลือบ 25, 50 และ 100 มก. 
 perphenazine เมด็เคลือบ 2, 4 และ 8 มก. 
 trifluoperazine เมด็ 5 มก. 
 haloperidol เมด็ 0.5, 2 และ 5 มก. 

ยาฉีด 5 มก./มล. 
ยาฉีดชนิดออกฤทธ์ินาน 50 มก./มล. 
ยาน ้า 2 มก./มล. 

 zuclopenthixol acetate ยาฉีด 100 มก./ 2 มล. 
 fluphenazine decanoate ยาฉีดชนิดออกฤทธ์ินาน 25 มก./ มล. 
ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (atypical antipsychotic drugs) 

 Clozapine ยาเมด็ 25 และ 100 มก. 
 olanzapine ยาเมด็ละลายในปาก 5 และ 10 มก. 

ยาผงส าหรับเตรียมยาฉีด 10 มก. 
 quetiapine ยาเมด็ 25 และ 200 มก. 

ยาเมด็ออกฤทธ์ิเน่ิน 50 และ 300 มก. 
 risperidone ยาเมด็ละลายในปาก 0.5, 1 และ 2 มก. 

ยาเมด็ 1 และ 2 มก. 
ยาน ้า 1 มก./มล. 
ยาผงส าหรับเตรียมยาฉีด 25 มก. 

 paliperidone ยาเมด็ออกฤทธ์ิเน่ิน 3 และ 6 มก. 
ยาฉีดออกฤทธ์ินาน 75 มก./0.75 มล. 

 ziprasidone แคปซูล 40 และ 60 มก. 
 aripiprazole ยาเมด็ 5, 10 และ 15 มก. 

ยาน ้า 1 มก./มล. 
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2.3 ความต่อเน่ืองในการรับยา (persistence) และการกลบัเป็นซ ้า (recurrence) ในผู้ป่วยโรคจิตเภท 
2.3.1 ความต่อเน่ืองในการรับยา (persistence) 

มีหลายค าท่ีใช้แสดงถึงความร่วมมือในการรับยา ในภาษาอังกฤษมีการใช้ค  าว่า 
Compliance, adherence, concordance และ persistence โดยในแต่ละค ามีความหมายท่ีแตกต่างกนั
ดงัน้ี 

compliance และ adherence ตามความหมายของ The International Society of 
Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR)[30] เป็นค าพอ้งความหมาย (synonym) 
หมายถึงความคงท่ีของการใช้ยาตามค าสั่งใช้ยาทั้งระยะเวลา(interval)  ขนาด (dose) และวิธีใช ้
(dosing regimen) การประเมินใช้ร้อยละของจ านวนขนาดท่ีใช้ ในกรณีท่ีเป็นการศึกษาแบบไป
ขา้งหน้า (prospective) แต่หากกรณีเป็นการศึกษาแบบยอ้นกลับ (retrospective) จะประเมิน
ความสัมพนัธ์ระหวา่งจ านวนวนัและจ านวนยาท่ีมีใช ้

persistence หมายถึง ช่วงระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมใชย้าจนถึงหยุดใชย้า การประเมินใชห้น่วย
ของเวลา[30] 

ในทางเศรษฐศาสตร์ การไม่ร่วมมือในการใช้ยาจะส่งผลกระทบให้ต้นทุนค่ายา 
(medication cost) ลดลง แต่จะท าให้ตน้ทุนรวมในการรักษาเพิ่มข้ึนจากการไม่บรรลุผลการรักษา 
(health outcomes) หรือ ผลการรักษาลดต ่าลง หรือการกลบัเป็นซ ้ า[30] 

concordance[31-32] หมายถึงการท าความตกลงร่วมกนัระหว่างผูป่้วยและผูใ้ห้การรักษา 
โดยผูใ้ห้การรักษาเป็นผูใ้ห้ขอ้มูลและเสนอแนวทางการรักษาให้ผูป่้วย และผูป่้วยเป็นผูต้ดัสินใจวา่
จะปฏิบติัตามแนวทางนั้นหรือไม่ โดยในการท าความตกลงนั้นผูใ้หก้ารรักษาหรือผูเ้ช่ียวชาญตอ้งให้
ความเคารพในการตดัสินใจเลือกหรือไม่เลือกของผูป่้วย ดงันั้น concordance จึงไม่สามารถประเมิน
ได้โดยใช้เคร่ืองมือเช่น ใบสั่งยา การส ารวจ การใช้บรรจุภณัฑ์อิเลคทรอนิกส์ (electronic pill 
counter) หรือการวดัระดบัยาในเลือดไดเ้หมือนกบัการประเมิน compliance หรือ adherence 

ส าหรับการศึกษาน้ี เป็นการประเมินความร่วมมือในการใชย้าเปรียบเทียบระหวา่งผูป่้วย
ท่ีรับยาทางไปรษณียแ์ละผูป่้วยท่ีรับยาท่ีแผนกผูป่้วยนอก โดยศึกษาจากแฟ้มเวชระเบียนและใบสั่ง
ยาของผูป่้วย จึงไม่สามารถรวบรวมขอ้มูลเร่ืองความถูกตอ้งของการใชย้าตรงตามค าสั่งใชย้า ดงันั้น
จึงให้ค  านิยามของความร่วมมือในการใช้ยาตามความหมายของ Persistence และรายงานผล
การศึกษาโดยใชค้  าวา่ “ความต่อเน่ืองในการรับยา” 

การประเมินความร่วมมือในการใชย้า[22, 33-35] แบ่งเป็น 2 วิธีใหญ่ๆ คือ ประเมินทางตรง 
(direct measurements) และประเมินทางออ้ม (indirect measurements)  
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- การประเมินทางตรง (direct measurements) ได้แก่ การตรวจวดัระดบัยาในเลือด 
และการสังเกตผูป่้วยขณะรับประทานยา การประเมินวิธีน้ีให้ผลท่ีน่าเช่ือถือไดม้ากกวา่การประเมิน
ทางออ้ม แต่มีขอ้จ ากดับางประการ เช่น การสังเกตผูป่้วยสามารถท าไดเ้ม่ือเป็นผูป่้วยในเท่านั้น และ
การตรวจวดัระดบัยาในเลือดอาจไม่สามารถประเมินความร่วมมือในการใช้ยาท่ีเกิดข้ึนจริงไดใ้น
กรณี  ท่ีผูป่้วยใช้ยาเฉพาะก่อนช่วงท่ีนดัตรวจ การวดัระดบัยาในเลือดจึงเหมาะส าหรับการติดตาม
ระดบัยาในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง หรือเพื่อประเมินอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา หรือการออกฤทธ์ิท่ี
แตกต่างกนัจากเภสัชจลนศาสตร์ในแต่ละบุคคลเท่านั้น 

- การประเมินทางออ้ม (indirect measurements) เป็นวิธีท่ีใชโ้ดยทัว่ไป ไดแ้ก่ การนบั
จ านวนยา (pill counts), การเขียนบนัทึกการกินยาของผูป่้วย (self-report) และขอ้มูลจากใบสั่งยา 
(prescription claim data) ซ่ึงมีขอ้จ ากดัในแต่ละวิธี คือการนบัจ านวนยาไม่สามารถบ่งบอกไดว้่า
ผูป่้วยรับประทานยาตามเวลาท่ีก าหนดในค าสั่งใชย้าหรือไม่ การประเมินจากบนัทึกการกินยาหรือ
ใหผู้ป่้วยตอบแบบสอบถาม ไม่สามารถอธิบายเหตุผลของการไม่ร่วมมือใชย้าของผูป่้วย และขอ้มูล
จากใบสั่งยาจะเหมาะสมกบัการประเมินความร่วมมือในการใชย้าในโรคเร้ือรังเท่านั้น  

ดงันั้นการประเมินความร่วมมือในการใชย้าอาจใชห้ลายวิธีร่วมกนัและควรใชค้วบคู่ไป
กบัการประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก เช่น ค่าความดนัโลหิต หรือ ระดบัยาในเลือด 

การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษาแบบยอ้นหลงั โดยศึกษาขอ้มูลจาก
ประวติัการจ่ายยา มกัจะประเมินจากสูตรค านวณ ซ่ึงมีหลายวิธี แม้ว่าจะไม่มีวิธีใดท่ีถือเป็นวิธี
มาตรฐานส าหรับการประเมิน พบว่าการศึกษาเก่ียวกบัการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาหรือ
ความต่อเน่ืองในการรับยาส่วนใหญ่ ใช้การค านวณโดยการใช้สูตร medication possession ratio  
( MPR) คิดเป็นร้อยละ 57 ของการศึกษาท่ี Karve S และคณะ[21] ไดท้บทวนสูตรค านวณท่ีนิยมใช้
รองลงมา คือ continuous measure of medication gaps (CMG)  พบการศึกษาท่ีใชว้ิธีน้ี ร้อยละ 10 
และการศึกษาอีกร้อยละ 43 ใชเ้กณฑ์การประเมินท่ีจุดเปล่ียนยาหรือหยุดใช้ยา ถือวา่ส้ินสุดการรับ
ยาอยา่งต่อเน่ือง นอกจากน้ี ยงัไดเ้สนอวา่ proportion of days covered (PDC) และ CMG เป็นวิธีการ
ท่ีท านายโอกาสรับการรักษาแบบผูป่้วยในมากท่ีสุด MPR และ continuous multiple interval 
measure of oversupply (CMOS) เป็นวิธีการท่ีดีรองลงมา และจากการค านวณพบว่า MPR และ 
PDC มีสูตรใกลเ้คียงกนั ต่างกนัท่ี PDC จะมีค่าจ ากดัท่ี 1 เน่ืองจากในการศึกษาโดยมากจะให้
ความส าคญักบัการกลบัเป็นซ ้ าหรือการรักษาแบบผูป่้วยในซ่ึงสัมพนัธ์กบัการใชย้าน้อยกว่าค าสั่ง 
ใชย้ามากกวา่การรับยามากเกิน (over supply) รายละเอียดสูตรค านวณไดแ้สดงในตาราง 2.5 



 
 

ตาราง 2.5 แสดงการค านวณความร่วมมือในการใชย้า 
วธีิการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา สูตรการค านวณ รายละเอยีดเกี่ยวกบัวธีิการประเมิน 

1. Medication Possession Ratio[21] (MPR) 
     

ผลรวมจ านวนวนัท่ีไดรั้บยา
จ านวนวนัระหวา่งช่วงการรับยา

 
- นิยมใชม้ากในการประเมินความร่วมมือใน

การใชย้าแบบศึกษายอ้นหลงั (retrospective 
study) สามารถค านวณไดท้ั้งกรณีท่ีไม่กินยา
ในบางม้ือ (skipping) และการหยดุการรักษา
(quitting) 

- มีค่าเท่ากบั 1 ปกติยอมรับท่ีร้อยละ 80  
- หาก MPR > 1 อาจแสดงถึงพฤติกรรมการรับ

ยาก่อนก าหนด[35] 
2. Proportion of days covered (PDC)[21] 

     

จ านวนวนัท่ีมียาเพียงพอต่อการใช้
ในช่วงท่ีศึกษา

จ านวนวนัระหวา่งช่วงท่ีศึกษา
 

       

- สามารถใชไ้ดท้ั้ง compliance และ persistence  
– มีค่าไม่เกิน 1 จึงไม่เหมาะกบัการศึกษาท่ีให้

ความส าคญักบัตน้ทุนท่ีเกิดข้ึนเน่ืองจากยาท่ี
สูญเสีย (cost of waste product) เช่น การรับยา
มากเกิน 

3. Continuous measure of medication gaps 
(CMG)[21, 33] 

CMG = จ านวนวนัท่ีไม่มียาส าหรับใช ้ - ใชท้  านายโอกาสในการกลบัเป็นซ ้ าได ้โดย
หาก gaps ยาวนานกวา่ค่าคร่ึงชีวติ  จะท าใหมี้
โอกาสกลบัเป็นซ ้ าสูง 
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ตาราง 2.5 แสดงการค านวณความร่วมมือในการใชย้า (ต่อ) 
วธีิการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา สูตรการค านวณ รายละเอยีดเกี่ยวกบัวธีิการประเมิน 

4. continuous multiple interval Measure of 

oversupply (CMOS)[21] 

การค านวณเหมือน PDC แต่พิจารณาเฉพาะค่าท่ี

มากกวา่ 1 

- ใชใ้นการประเมินการรับยาท่ีมากเกิน (over 

supply) 

5. Cumulative Possession Ratio (CPR)[36] 
      

จ านวนวนัท่ีมียาเพียงพอต่อการใช้

จ านวนวนัท่ีไดไ้ปรับยาจากศูนยก์ระจายยา
 

- มีค่าเท่ากบั 1 ปกติยอมรับท่ีร้อยละ 80 

* index period หมายถึงช่วงระยะเวลาตั้งแต่วนัแรกท่ีผูป่้วยรับยา (index date) จนกระทัง่ครบ 1 ปี (365 วนั) 
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การศึกษาน้ีประเมินความต่อเน่ืองในการรับยาโดยทบทวนจากแฟ้มเวชระเบียนและ
ใบสั่งยา ดงันั้นจึงไม่สามารถประเมินทางตรงได ้จึงเลือกการประเมินทางออ้มโดยการค านวณ MPR 
เน่ืองจากการศึกษาของ Karve S และคณะ [21] ท่ีไดท้ดสอบความเท่ียง (validation) ของสูตรค านวณ
ความร่วมมือในการใช้ยาหรือความต่อเน่ืองในการรับยาจากขอ้มูลยอ้นหลงัในผูป่้วยโรคจิตเภท 
พบวา่สูตรค านวณท่ีมีความสัมพนัธ์กบัวิธีประเมินโดยตรงมากท่ีสุด คือ PDC และ CMG รองลงมา
คือ MPR และ CMOS แต่เม่ือพิจารณาจากสูตรแลว้พบวา่ PDC และ MPR มีความคลา้ยกนัมาก มี
ความแตกต่างกนัเพียงอยา่งเดียว คือ PDC จะจ ากดัค่าไม่เกิน 1 ท าใหไ้ม่ครอบคลุมการรับยามากเกิน 
และการศึกษาส่วนใหญ่มกัประเมินความร่วมมือในการใชย้าหรือความต่อเน่ืองในการรับยาโดยใช้
MPR โดยเฉพาะการศึกษาในผูป่้วยโรคจิตเภทของ Valenstein M และคณะ[37] ท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีมี 
MPR ต ่ากวา่ 0.8 มีความเส่ียงในการกลบัเขา้รักษาแบบผูป่้วยในมากกว่าผูป่้วยท่ีมี MPR ระหวา่ง 
0.8-1.1 ถึง 2.4 เท่า การศึกษาของ Lage MJ และ Hussan MK[38] พบวา่ผูป่้วยท่ีให้ความร่วมมือใน
การใชย้ารักษาโรคจิต ท่ีมี MPR ≥ 0.9 ลดการกลบัเป็นซ ้ าจนตอ้งรับการรักษาท่ีแผนกจิตเวชฉุกเฉิน
ได ้0.9 เท่า และจากการทบทวนวรรณกรรมของ Lanouette[39] พบการประเมินความร่วมมือในการ
ใชย้ารักษาโรคจิตโดยใชว้ิธีค  านวณ 3 วิธีคือ  CMG, MPR และ CPR  ดงันั้นในการศึกษาน้ีจึงเลือก
การประเมินโดยใช ้MPR  

ความร่วมมือในการใช้ยา หรือความต่อเน่ืองในการรับยามีความส าคญัในผูป่้วยโรค
เร้ือรังเป็นอยา่งมาก เน่ืองจากตอ้งใชย้าเป็นเวลานานเพื่อควบคุมอาการหรือป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า 
แต่มีปัจจยับางประการท่ีท าให้ผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาทั้งท่ีเป็นความตั้งใจของตวั
ผูป่้วยเอง (intentional non-adherence) และไม่ไดเ้กิดจากความตั้งใจของผูป่้วย (unintentional non-
adherence)[40]  

การไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาท่ีเกิดจากความตั้งใจ เป็นการตดัสินใจของผูป่้วยท่ี
เลือกไม่ใช้ยา หรือใช้ยามากหรือน้อยกว่าค าสั่งใช้ยา มกัเกิดจากความเช่ือ ความคาดหวงั และ
พฤติกรรมส่วนตวัของผูป่้วย ส่วนการไม่ให้ความร่วมมือในการใชย้าแบบไม่ตั้งใจ อาจเกิดไดจ้าก
การหลงลืม โดยเฉพาะในผูป่้วยสูงอาย ุการไม่เขา้ใจวธีิการใชย้า ปัญหาเร่ืองการส่ือสารระหวา่งผูใ้ห้
การรักษาและผูป่้วย วิธีการบริหารยาท่ีซบัซ้อน เช่น การใชย้าพ่นส าหรับลดอาการหอบหืด สภาวะ
โรคของผูป่้วย จ านวนยามีหลายขนานเกินไป และอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า[40] 

ส าหรับผูป่้วยโรคจิตเภทจะพบการไม่ร่วมมือในการใช้ยาระหว่างร้อยละ 20 – 89 
การศึกษาของ Gilmer[36] พบวา่ นอกจากจะมีผูป่้วยท่ีให้ความร่วมมือ (adherence) และไม่ให้ความ
ร่วมมือ (non-adherence) ในการใช้ยาแลว้ ยงัมีผูป่้วยท่ีให้ความร่วมมือในการใช้ยาบา้ง (partially 
adherence) และผูป่้วยท่ีรับยามากเกิน (excess fillers) โดยระดบัการให้ความร่วมมือในการใชย้าจะ
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ส่งผลถึงการกลบัเขา้นอนโรงพยาบาล (rehospitallization) พบว่าผูป่้วยท่ีให้ความร่วมมือในการ
รักษาดีจะกลบัเขา้นอนโรงพยาบาลในอตัราท่ีต ่ากว่ากลุ่มท่ีให้ความร่วมมือบา้ง และกลุ่มท่ีไม่ให้
ความร่วมมือในการใชย้า คิดเป็นร้อยละ 14 ร้อยละ 24 และร้อยละ 35 ตามล าดบั[36] 

Perkins DO และคณะ[41]  ไดศึ้กษาความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคจิตเปรียบเทียบ
ระหวา่งยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (atypical antipsychotics) คือ olanzapin และยารักษาโรคจิตกลุ่ม
เดิม (typical antipsychotics) ไดแ้ก่ haloperidol โดยก าหนดเกณฑ์การไม่ให้ความร่วมมือในการใช้
ยาคือ ผูป่้วยท่ีหยุดใช้ยาเกิน 7 วนั พบว่าผูป่้วยท่ีใช้ haloperidol หยุดใช้ยามากกว่าผูป่้วยท่ีใช ้
olanzapine  (HR -1.51, 95% ,CI 1.01-2.27, p=0.045) ผลการศึกษา เป็นไปในแนวทางเดียวกนั กบั
การศึกษาของ Haro JM และคณะ[42-43] ท่ีเปรียบเทียบการหยุดแผนการรักษา (treatment 
discontinuous) ในผูป่้วย 4 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีใชย้า olanzapine, risperidone, ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ท่ี
ไม่ใช่ olanzapine หรือ risperidone และยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม โดยมีเกณฑ์การไม่ต่อเน่ืองของ
แผนการรักษา คือ การหยุดใชย้า หรือการเปล่ียนไปใชย้าชนิดอ่ืน หรือการเพิ่ม (add) ยารักษาโรค
จิตชนิดอ่ืนร่วมกับยาชนิดเดิม ผลการศึกษาพบว่ายารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ คือ olanzapine, 
risperidone และยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ท่ีไม่ใช่ olanzapine หรือ risperidone ท าให้เกิดการหยุด
แผนการรักษา นอ้ยกวา่ยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม โดยการหยุดแผนการรักษาในกลุ่มยารักษาโรคจิต
กลุ่มเดิมเป็นร้อยละ 44.5 กลุ่มท่ีใช ้risperidone หยุดแผนการรักษาร้อยละ 36.2 กลุ่มยารักษาโรคจิต
กลุ่มใหม่ (ยกเวน้ risperidone และ olanzapine) หยดุแผนการรักษาร้อยละ 34.0 และกลุ่ม olanzapine 
หยดุแผนการรักษาร้อยละ 28.9  

Conley RR และ Kelly DL[44] ทบทวนการศึกษาในผูป่้วยจิตเภทท่ีไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา (resistance) ท่ีใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ ไดแ้ก่ clozapine, risperidone, olanzapine และ 
quetiapine พบวา่ผูป่้วยท่ีใช ้clozapine หยดุใชย้านอ้ยท่ีสุด  

Vita A และคณะ[45] ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการหยดุใชย้ารักษาโรคจิตในผูป่้วยโรคจิตเภทท่ี
ใชย้า olanzapine, risperidone, quetiapine, clozapine, haloperidol, haloperidol ชนิดฉีดออกฤทธ์ิ
เน่ิน และ risperidone ชนิดฉีดออกฤทธ์ิเน่ิน พบวา่ชนิดของยาและวิถีทางการบริหารยา (route) ไม่มี
ผลท าใหผู้ป่้วยหยดุใชย้าอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p= 0.199 และ 0.715 ตามล าดบั) 

Leucht C และคณะ[46] ท า meta-analysis เพื่อเปรียบเทียบการกลบัเป็นซ ้ า (relapse), ความ
ร่วมมือในการใชย้า (adherence), การหยุดการรักษา (drop out) การกลบัเขา้รับการรักษาแบบผูป่้วย
ใน (rehospitalization) และอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า ระหวา่งผูป่้วยท่ีไดรั้บยารักษาโรคจิต
ชนิดรับประทาน และผูป่้วยท่ีไดรั้บยารักษาโรคจิตชนิดฉีดออกฤทธ์ิเน่ิน พบว่า การใช้ยาฉีดออก
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ฤทธ์ิเน่ินสามารถลดการกลบัเป็นซ ้ าและการหยุดการรักษาไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (RR 0.70, 
CI 0.57-0.87, p=0.0009 และ RR 0.71, CI 0.57-0.89, p=0.002) 

 
 2.3.2 การกลบัเป็นซ ้า (recurrence) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ การกลบัเป็นซ ้ าในโรคจิตเภทมีความสัมพนัธ์กบัปัจจยั
หลายประการ ไดแ้ก่ ความไม่ร่วมมือในการใชย้า (noncompliance) ปัจจยัจากการเปล่ียนแปลงยาใน
ร่างกายผูป่้วย (pharmacological factors) ปัจจยัทางสังคม (psychosocial factors) การใชแ้อลกอฮอล์
หรือสารเสพติด (alcohol  or drug abuse) แต่ปัจจยัท่ีส าคญัท่ีสุดท่ีท าให้เกิดการกลบัเป็นซ ้ า คือ 
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา[9] พบว่าผูป่้วยท่ีไม่ร่วมมือในการใช้ยามีโอกาสในการกลบัเป็นซ ้ า
มากกวา่ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการใชย้าประมาณ 2-3 เท่า[8-11] รายละเอียดแสดงในตาราง 2.1 จะเห็นวา่
ผูป่้วยท่ีใชย้าอยา่งต่อเน่ืองก็มีการกลบัเป็นซ ้ าดว้ยเช่นกนั เน่ืองจากการกลบัเป็นซ ้ าเกิดไดจ้ากสาเหตุ
หลายประการ แมว้า่สาเหตุหลกัคือการไม่ให้ความร่วมมือในการใชย้า แต่การกลบัเป็นซ ้ าก็อาจเกิด
ไดจ้ากปัจจยัจากตวัยา หรือส่ิงแวดลอ้มท่ีส่งผลกระทบต่อจิตใจของผูป่้วย หรือการใชแ้อลกอฮอล์ 
หรือสารเสพติดอ่ืนของผูป่้วยดว้ยเช่นกนั 

ปัจจยัจากยาท่ีท าให้เกิดการกลบัเป็นซ ้ า เกิดข้ึนเน่ืองจากการตอบสนองต่อยาลดลงใน
ผูป่้วยท่ีใชย้าเป็นเวลานาน[47] จากการศึกษาของ Leucht C และคณะ[46] พบวา่ผูป่้วยท่ีใชย้ารูปแบบ
ฉีดออกฤทธ์ิเน่ินมีการกลบัเป็นซ ้ านอ้ยกวา่ผูป่้วยท่ีใชย้าแบบรับประทาน หากผูป่้วยไม่ตอบสนอง
ต่อยาในกลุ่มเดิมควรเปล่ียนยาเป็นยากลุ่มใหม่ การศึกษาของ Conley[44] เสนอวา่ clozapine ให้ผลดี
ในการรักษาผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยาอ่ืน  

การศึกษาของ Lin CH และคณะ[48] เปรียบเทียบผูป่้วยจิตเภท 3 กลุ่ม คือ ผูป่้วยท่ีใชย้า 
กลุ่มเดิม, clozapine และ risperidone ในการกลบัเขา้รับการรักษาแบบผูป่้วยใน พบวา่ระยะเวลาการ
กลบัเขา้รับการรักษาแบบผูป่้วยในในปีท่ี 1 และ 2 หลงัจากรับการรักษาแบบผูป่้วยในคร้ังก่อน 
ระหว่างผูป่้วยทั้ง 3 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.56 และ 0.34 
ตามล าดบั) 

การกลบัเป็นซ ้ ามีผลกระทบทั้งผลลพัธ์ทางคลินิก และผลดา้นเศรษฐศาสตร์ พบว่าการ
กลบัเป็นซ ้ าท าให้อาการทางจิตแยล่งและคุณภาพชีวิตของผูป่้วยลดลง[49] การศึกษาของ Almond S 
และคณะ[49] แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ ามีอตัราการนอนโรงพยาบาล และการรักษา
แบบฉุกเฉินมากกว่าผูป่้วยท่ีไม่มีการกลบัเป็นซ ้ า และการกลบัเป็นซ ้ ายงัท าให้เพิ่มจ านวนผูดู้แล
ผูป่้วย (intensive care staff) ดว้ย การศึกษาของ Ascher-Svanum[24] พบวา่ระยะเวลาการรักษาหรือ
ระยะวนันอนเฉล่ีย (length of stay) ในกลุ่มผูป่้วยท่ีกลบัเป็นซ ้ าประมาณ 51.24 วนั ในขณะท่ีกลุ่มท่ี
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ไม่มีการกลบัเป็นซ ้ ามีระยะวนันอนเฉล่ียประมาณ 9.84 วนัเท่านั้น จากความถ่ีในการรับบริการความ
รุนแรงของอาการ และระยะวนันอนท่ีมากกวา่ในผูป่้วยท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ า จึงท าให้ตน้ทุนในผูป่้วย
ท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ าสูงกวา่ตน้ทุนในผูป่้วยท่ีไม่มีการกลบัเป็นซ ้ าประมาณ 3-4 เท่า[24, 49] 



 
 

ตาราง 2.6 ขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมความสัมพนัธ์ระหวา่งความไม่ร่วมมือในการใชย้าและการกลบัเป็นซ ้ าในผูป่้วยจิตเภท 

 
ผู้แต่ง (ปี) ประเภทผู้ป่วย 

(จ านวน) 
ยาทีศึ่กษา เคร่ืองมอืวดัผลลพัธ์ / 

วธีิค านวณ 
ระยะเวลา 
ทีศึ่กษา 

ผลลพัธ์ ผลการศึกษา 

Doering S.[8] (1998) ผูป่้วยนอกโรคจิตเภท 
และโรค จิตอารม ณ์ 
(354) 

ยารักษาโรคจิตท่ีมี
ขนาดเทียบเท่ากบั 
chlorpromazine 100 
มก. 

Brief Psychotic Rating 
Scale (BPRS) 
Global Assessment 
Scale (GAS) 
Clinical Global 
Impression Scale 
(CGI) 

2 ปี อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
ผูป่้วยท่ีใชย้าอยู ่ร้อยละ 23 

ผูป่้วยท่ีหยดุใชย้า ร้อยละ 41.3  

Ayuso-Guterrez JL.[9] 
(1997) 

ผูป่้วยโรคจิตเภทหลัง
การรักษาแบบผูป่้วยใน 
(727) 

ยารักษาโรคจิตกลุ่ม
เดิม 

การแสดงอาการทาง
คลินิกของโรคจิตเภท 
(clinical exacerbation) 
หรือการกลบัเขา้รักษา
แบบผูป่้วยใน 

1 ปี อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
ผูป่้วยท่ีใชย้าอยู ่ร้อยละ  26 
ผูป่้วยท่ีหยดุใชย้า ร้อยละ 69 

Hogarty GE.[10] (1998) ผูป่้วยโรคจิตเภทหลัง
การรักษาแบบผูป่้วยใน 
(214) 

ยารักษาโรคจิตกลุ่ม
เดิม 

อาการ ท่ีแย่ล ง  ห รือ
ก่อใหเ้กิดการรบกวน 
(worsening or 
disturbing) 

1 ปี อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
ผูป่้วยท่ีใชย้าอยู ่ร้อยละ 40 
ผูป่้วยท่ีหยดุใชย้า ร้อยละ 5 
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ตาราง 2.6 ขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมความสัมพนัธ์ระหวา่งความไม่ร่วมมือในการใชย้าและการกลบัเป็นซ ้ าในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 
 

ผู้แต่ง (ปี) ประเภทผู้ป่วย 
(จ านวน) 

ยาทีศึ่กษา เคร่ืองมอืวดัผลลพัธ์ / 
วธีิค านวณ 

ระยะเวลา 
ทีศึ่กษา 

ผลลพัธ์ ผลการศึกษา 

Weiden PJ.[11] (1995) ผูป่้วนอกโรคจิตเภทท่ี
มีการกลบัเป็นซ ้ าหลาย
คร้ัง (257,446)* 

ยารักษาโรคจิตแบบฉีด
ออกฤทธ์ิเน่ิน
haloperidol decanoate 
fluphenazine 
decanoate 

การกลบัเขา้รักษาแบบ
ผูป่้วยใน 

6 เดือน อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
ผูป่้วยท่ีใชย้าอยู่ ร้อยละ 3.5 ต่อ
เดือน 
ผูป่้วยท่ีหยุดใชย้าร้อยละ 11 ต่อ
เดือน 

Ali W.[50] (2006) ผูป่้วยโรคจิตเภทหลัง
การรักษาแบบผูป่้วยใน 
(50) 

ยารักษาโรคจิตทุกกลุ่ม Positive and Negative 
Syndrome Score 
(PANSS) การขาดยา
มากกวา่ 10 วนั 

8 เดือน อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
กลุ่มท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการ
ใชย้ากลบัเป็นซ ้ า 74.1% 

Ucok Alp[51] (2006) ผูป่้วยโรคจิตเภทหลัง
การรักษาแบบผูป่้วยใน 
(45) 

ยารักษาโรคจิตทุกกลุ่ม Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS)  
ใชย้าขนาดต ่ากวา่
ขนาดในใบสัง่ยาหรือมี
การขาดยามากกวา่ 10 
วนั 

1 ปี อตัราการกลบัเป็นซ ้ า อตัราการกลบัเป็นซ ้ า 
กลุ่มท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการ
ใชย้ากลบัเป็นซ ้ า 70% 
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ตาราง 2.6 ขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมความสัมพนัธ์ระหวา่งความไม่ร่วมมือในการใชย้าและการกลบัเป็นซ ้ าในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 
ผู้แต่ง (ปี) ประเภทผู้ป่วย 

(จ านวน) 
ยาทีศึ่กษา เคร่ืองมอืวดัผลลพัธ์ / 

วธีิค านวณ 
ระยะเวลา 
ทีศึ่กษา 

ผลลพัธ์ ผลการศึกษา 

Gilmer TP.[36] (2004) ผูป่้วยนอกโรคจิตเภท 
(2,801) 

ยารักษาโรคจิตทุกกลุ่ม Cumulative possession 
ratio การกลบัเขา้รักษา
แบบผูป่้วยใน 

2 ปี ความร่วมมือในการ
ใช้ย าก า รกลับ เ ข้ า
รักษาแบบผู ้ป่วยใน 
ต้ น ทุ น ร ว ม ท า ง
สุขภาพ 

ความร่วมมือในการใชย้า 
ร่วมมือ ร้อยละ 41 
ไม่ร่วมมือ  ร้อยละ 24 
การกลบัเขา้รักษาแบบผูป่้วยใน 
ผูป่้วยท่ีร่วมมือในการรักษา  14% 
ผูป่้วยไม่ร่วมมือในการรักษา 35% 
ตน้ทุนรวม 
ก ลุ่ม ท่ี ร่ วม มือในการ รักษา มี
ตน้ทุนในการนอนโรงพยาบาลต ่า
กว่ า ก ลุ่ ม ท่ี ไ ม่ ร่ วม มืออย่ า ง มี
นยัส าคญัทางสถิติ 

* จ านวนผูป่้วย ไดจ้าก Survival Curve Model 
หมายเหตุ: การใหค้วามร่วมมือในการใชย้าส าหรับการศึกษา [16], [36] และ [37] ประเมินจากเคร่ืองมือวดัผลลพัธ์ของแต่ละการศึกษา แต่การใชย้าอยูใ่นการศึกษา [28] ถึง [31] ไม่มี
การประเมินความร่วมมือ/ความต่อเน่ืองโดยใชเ้คร่ืองมือวดัผลลพัธ์ 
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2.4 การวเิคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness analysis, CEA)[52] และแบบจ าลองการ
ตัดสินใจ (decision tree model) 

การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลเป็นวิธีท่ีใช้เปรียบเทียบทางเลือกท่ีมีประสิทธิผล 
(effectiveness) หรือประสิทธิศกัด์ิ (efficacy) ท่ีแตกต่างกนั ตน้ทุนจะค านวณเป็นหน่วยของเงิน ผล
ท่ีได้จะเป็นผลทางคลินิก วิธี น้ีเป็นวิธีว ัดความคุ้มค่าท่ีใช้มากท่ีสุดในทางการแพทย์ โดยมี
วตัถุประสงคห์ลกัเพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลช่วยในการตดัสินใจในการเลือกผลลพัธ์ทางสุขภาพสูงสุดภายใต้
ทรัพยากรท่ีมีอยูอ่ยา่งจ ากดั 

การรายงานผลการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลรายงานในรูปแบบ อตัราส่วนตน้ทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) เป็นการเปรียบเทียบแต่ละ
ทางเลือกโดยอตัราส่วนระหวา่งตน้ทุนท่ีเพิ่มข้ึนเพื่อเทียบกบัประสิทธิผลท่ีเพิ่มข้ึน โดยทัว่ไปแลว้
ทางเลือกท่ีมี ICER ต  ่ าจะเป็นทางเลือกท่ีพึงประสงค์ เพราะแสดงถึงการได้หน่ึงหน่วยของ
ประสิทธิผลจากการเพิ่มข้ึนของตน้ทุนเพียงเล็กนอ้ย การค านวณ ICER ท าไดจ้ากสูตร 
    

       
 ตน้ทุนทางเลือกท่ี 1 – ตน้ทุนทางเลือกท่ี 2 

 ประสิทธิผลทางเลือกท่ี 1 – ประสิทธิผลทางเลือกท่ี 2 
 

 
ทั้งน้ีการตดัสินใจยอมรับทางเลือกใหม่ท่ีมีความคุม้ทุนส าหรับประเทศไทยอยูท่ี่ 120,000 

บาท/QALY[53] 

การประเมินตน้ทุนประสิทธิผลมีขอ้ดีคือ สามารถใชผ้ลลพัธ์ขั้นกลางได ้ท าให้การวดัผล 
ท าได้ง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน แต่มีข้อด้อยท่ีในความเป็นจริงทางเลือกด้านสุขภาพมกัมีผลลัพธ์
จ านวนมากมาเก่ียวขอ้ง อาจจ าเป็นตอ้งเลือกผลลพัธ์ท่ีส าคญัท่ีสุดมาประเมินตน้ทุนประสิทธิผล ซ่ึง
อาจท าให้การวดัผลได้ไม่ครอบคลุมในทุกมิติ และทางเลือกบางอย่างแม้ไม่ได้รักษาชีวิตผูป่้วย
จ านวนมากไว ้แต่ก็ช่วยลดความเจบ็ป่วยหรือช่วยเพิ่มคุณภาพชีวติผูป่้วยได ้ 

การวดัประสิทธิผลทางคลินิก ผลลพัธ์ท่ีดีท่ีสุดคือผลลพัธ์สุดทา้ย (final outcome) แต่
บางคร้ังจะมีขอ้จ ากดัท่ีท าให้ไม่สามารถวดัผลลพัธ์สุดทา้ยได ้จึงไดมี้การวดัผลลพัธ์ท่ีเป็นตวัแทน 
(surrogate outcome) หรือผลลพัธ์ขั้นกลาง หรือบางคร้ังอาจใชแ้บบจ าลองการตดัสินใจ (decision 
tree model) ในการประเมินผลลพัธ์และตน้ทุนใหมี้ความใกลเ้คียงกบัเวชปฏิบติัจริง 

การใชแ้บบจ าลองการตดัสินใจ (clinical decision analysis model) มีการน ามาใช้กบั
เภสัชเศรษฐศาสตร์เม่ือจะเปรียบเทียบผลลพัธ์และตน้ทุนรวม โดยเฉพาะตน้ทุนท่ีเกิดจากการจดัการ
หรือการให้รูปแบบการรักษา (interventions) ท่ีแตกต่างกนัระหว่างยาแต่ละชนิด เช่น การรักษา
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อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การกลบัเป็นซ ้ า หรือระยะวนันอน (days of hospitalization) 
ขอ้มูลท่ีน ามาใช้ในแบบจ าลองมกัไดม้าจากการทบทวนวรรณกรรม และทดสอบความน่าเช่ือถือ
ของขอ้มูลโดยการวิเคราะห์ความไวของตวัแปรต่างๆท่ีคาดวา่มีผลกระทบต่อการศึกษา (sensitivity 
analysis)[54] 

ส าหรับการศึกษาน้ีได้ใช้แบบจ าลองการตัดสินใจเพื่อประเมินต้นทุนประสิทธิผล
ระหวา่งทางเลือกสองทางคือ การรับยาทางไปรษณียแ์ละการรับยาท่ีแผนกผูป่้วยนอก เหตุการณ์ท่ี
เกิดข้ึน คือ ความต่อเน่ืองในการรับยาและการกลบัเป็นซ ้ า คลา้ยกบัแบบจ าลองของ Obradovic[55] 

 
2.5 การรับยาทางไปรษณย์ี (Mail-order pharmacy) 

บริการรับยาทางไปรษณียเ์ป็นท่ีรู้จกัคร้ังแรกในประเทศสหรัฐอเมริกาดว้ยเหตุผลในการ
กระจายยาให้ผูป่้วยบางกลุ่มท่ีมีขอ้จ ากดัในการรับยาท่ีสถานปฏิบติัการเภสัชชุมชน (community 
pharmacy service) การให้บริการส่วนใหญ่จะเป็นการให้บริการโดยร้านขายยาท่ีมีบริการยาทาง
ไปรษณีย ์(mail-order pharmacies) ผูป่้วยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนหน่ึง และหน่วยงานประกนั
สุขภาพ (plan sponsors) เป็นผูรั้บผิดชอบค่าใชจ่้ายอีกส่วนหน่ึง ซ่ึงสัดส่วนทั้งสองน้ีอาจมีความ
แตกต่างกนัไปตามขอ้ตกลงระหว่างทั้งสองฝ่าย พบว่ายิ่งผูป่้วยมีสัดส่วนในค่าใช้จ่ายน้อยเท่าใด 
ผูป่้วยจะมีความตอ้งการใช้บริการรับยาทางไปรษณียม์ากข้ึน[56] ในขณะเดียวกนัแมว้่าหน่วยงาน
ประกนัสุขภาพจะตอ้งรับภาระค่าจ่ายเป็นสัดส่วนท่ีมากกวา่ผูป่้วยในการรับยาทางไปรษณีย ์แต่ก็ยงั
สนบัสนุนใหมี้การรับยาทางไปรษณียเ์พิ่มข้ึน เน่ืองจากการรับยาทางไปรษณียมี์ค่าใชจ่้ายรวมต ่ากวา่
การรับยาท่ีสถานปฏิบติัการเภสัชกรรมชุมชน (community pharmacy) จึงท าให้สัดส่วนท่ีหน่วยงาน
ประกนัสุขภาพตอ้งรับภาระลดลงดว้ย[16] 

ค่าใช้จ่ายรวมท่ีลดลงเกิดจากต้นทุนค่ายาท่ีลดลง เน่ืองจากร้านท่ีมีบริการส่งยาทาง
ไปรษณียจ์ะมีการสั่งซ้ือยาจากบริษทัยาจ านวนมาก จึงท าให้ไดย้าราคาต ่ากว่าสถานบริการเภสัช-
ชุมชน ท่ีตั้ งอยู่เด่ียวๆท่ีซ้ือยาจ านวนน้อยกว่า นอกจากน้ีต้นทุนรวมท่ีต ่ากว่าของการรับยาทาง
ไปรษณียย์งัเกิดจากค่าธรรมเนียมการจ่ายยา (dispensing fee) ท่ีแตกต่างกนัดว้ย เน่ืองจากไดมี้การ
ก าหนดใหก้ารรับยาท่ีสถานบริการเภสัชกรรมชุมชนรับยาไดค้ร้ังละ 1 เดือน ในขณะท่ีการรับยาทาง
ไปรษณียไ์ดรั้บยาคร้ังละ 3 เดือน[16] 

การให้บริการยาทางไปรษณียใ์นสหรัฐอเมริกายงัมีอีกรูปแบบหน่ึงท่ีแตกต่างไปจาก
รูปแบบท่ีไดก้ล่าวมาแลว้ โดยเป็นการให้บริการจากหน่วยงานของรัฐบาล คือ Venterans Affairs 
(VA) ซ่ึงจะมีหน่วยบริการยาทางไปรษณียเ์รียกว่า Consolidated Mail Outpatient Pharmacy 
(COMP) กระจายอยูต่ามพื้นท่ีต่างๆเพื่อให้บริการแก่ผูป่้วยของ VA บริการยาทางไปรษณียใ์นกรณี
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น้ี รัฐบาลเป็นผูรั้บผิดชอบค่าใช้จ่ายทั้งหมด ดังนั้นในช่วงแรกของการให้บริการจึงยงัไม่มีการ
พิจารณาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ แต่มีวตัถุประสงคเ์พื่อกระจายยาให้ผูป่้วยเขา้ถึงยาไดส้ะดวก
ท่ีสุดเท่านั้น จนกระทัง่ปี 2007 จึงไดมี้การจดัการระบบบริการและการประเมินผลทั้งผลลพัธ์ และ
ตน้ทุน[16] ซ่ึงพบวา่ผูป่้วยมีความพึงพอใจในบริการเร่ืองการลดระยะเวลาการรอคอยจากการรอรับยา 
และตน้ทุนในมุมมองผูใ้ห้บริการก็พบว่าการให้บริการยาทางไปรษณียช่์วยลดตน้ทุนรวมได ้1.5 
ลา้นดอลลาร์ใน 1 ปี ทั้งน้ีเน่ืองจากมีการลดลงของตน้ทุนการกระจายยา (administrative cost) ซ่ึง
ประกอบดว้ยค่าแรง ค่าเคร่ืองมือ (equipment lease) ค่าบรรจุภณัฑ์เช่น ซองยาและฉลาก และ
ค่าใชจ่้ายอ่ืน เช่น ค่าจา้งท าความสะอาด ค่าโทรศพัทแ์ละสาธารณูปโภค[18]  

 ในประเทศไทย บริการยาทางไปรษณียเ์ป็นบริการท่ีเกิดข้ึนมานานมากกว่า 20 ปี 
ในโรงพยาบาลสังกดักรมสุขภาพจิต โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อการเขา้ถึงยาของผูป่้วยมากกวา่ผลก าไร 
เน่ืองจากพบวา่ผูป่้วยบางรายสามารถช่วยเหลือตนเอง หรือท างานได ้หรือมีคุณภาพชีวิตท่ีดี หากมี
โอกาสใชย้าอยา่ต่อเน่ือง[2] แต่ผูป่้วยบางรายมีขอ้จ ากดัในการเดินทางมารับยา ท าให้ขาดยาและเกิด
การกลบัเป็นซ ้ า การส่งยาทางไปรษณียจึ์งเป็นวธีิการหน่ึงในการช่วยแกปั้ญหาการขาดยาจากสาเหตุ
น้ี[57-58] ในปัจจุบนัน้ีก็ยงัมีบริการยาทางไปรษณียใ์นโรงพยาบาลสังกดักรมสุขภาพจิตหลายแห่ง เช่น 
โรงพยาบาลจิตเวชสงขลา โรงพยาบาลสวนสราญรมย ์และโรงพยาบาลสวนปรุง โดยรูปแบบการ
ให้บริการคลา้ยกบั VA ท่ีเป็นการให้บริการโดยหน่วยงานของรัฐ แต่ผูรั้บผิดชอบ ค่ายาคือผูป่้วย 
ยกเวน้ผูป่้วยท่ีมีสิทธ์ิเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลจากรัฐ เช่น ขา้ราชการและพนกังานรัฐวิสาหกิจท่ี
สามารถน าใบเสร็จรับเงินไปตั้งเบิกค่าใชจ่้ายคืนได ้ต่างจากการรับบริการท่ีแผนกผูป่้วยนอกท่ีผูป่้วย
สามารถใชสิ้ทธิรักษาพยาบาลไดต้ามสิทธิท่ีผูป่้วยมีอยู ่เช่นสิทธิประกนัสุขภาพถว้นหนา้ ไดรั้บการ
สนบัสนุนค่ายาจากรัฐบาล และสิทธิประกนัสังคม ไดรั้บการสนบัสนุนจากกองทุนประกนัสังคม 
โดยผูป่้วยไม่ตอ้งรับผดิชอบค่ายา แต่ตอ้งรับผิดชอบค่าใชจ่้ายในการเดินทางมารับยาเอง และผูป่้วย
บางรายอาจตอ้งลางานเพื่อเดินทางมารับยา ท าใหเ้สียเวลา  และเสียโอกาสในการท างานดว้ย[57] 

บริการยาทางไปรษณียข์องโรงพยาบาลสวนปรุงไดด้ าเนินการมานานมากกวา่ 20 ปี และ
ไดมี้การปรับปรุงพฒันาระบบการให้บริการอยา่งต่อเน่ืองเพื่อให้ตอบสนองต่อการรักษาและใชย้า
ไดอ้ย่างปลอดภยั เช่น ปรับเปล่ียนผูรั้บผิดชอบจากงานสังคมสงเคราะห์เป็นกลุ่มงานเภสัชกรรม
ตั้งแต่ปี 2545 เพื่อให้เภสัชกรสามารถประเมินอาการไม่พึงประสงคท่ี์อาจเกิดจากยา มีการก าหนด
เกณฑส์ าหรับผูป่้วยท่ีจะรับบริการรับยาทางไปรษณีย ์เพื่อจ ากดัการใหบ้ริการส าหรับผูป่้วยบางกลุ่ม
ท่ีมีขอ้จ ากดัในการเดินทางมารับยาท่ีโรงพยาบาลสวนปรุงดงัน้ี 
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- เป็นผูป่้วยท่ีแพทยพ์ิจารณาแลว้ว่าอาการคงท่ี โดยเม่ือผูป่้วยแจง้ความประสงค์ต่อ
แพทย์ และแพทยเ์ห็นว่าผูป่้วยสามารถรับยาทางไปรษณียไ์ด้ แพทยจ์ะเขียนค าสั่งให้รับยาทาง
ไปรษณีย ์   ลงในแฟ้มเวชระเบียน 

- ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการตรวจประเมินอาการจากแพทยทุ์ก 6 เดือน โดยสามารถเลือกมา
ตรวจท่ีโรงพยาบาลสวนปรุง หรือตรวจท่ีโรงพยาบาลใกลบ้า้น และแนบแบบประเมินอาการ โดย
แพทยโ์รงพยาบาลใกลบ้า้นกลบัมายงัโรงพยาบาลสวนปรุง (แบบประเมินน้ีจะส่งไปให้ผูป่้วยเม่ือ
ผูป่้วยแจง้ความประสงคจ์ะตรวจท่ีโรงพยาบาลใกลบ้า้น)   

- ผูป่้วยท่ีรับยาโคลซาปีน  (clozapine) ตอ้งตรวจเลือดทุก 3 เดือน เพื่อเฝ้าระวงัอาการ
ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีท าให้เม็ดเลือดขาวลดจ านวนลง (agranulocytosis) ผูป่้วยสามารถตรวจเลือด
ท่ีโรงพยาบาลใกลบ้า้นและส่งผลเลือดมาพร้อมจดหมายซ้ือยา โดยไม่จ  าเป็นตอ้งเดินทางมาตรวจท่ี
โรงพยาบาลสวนปรุง 

ในการป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากยา ระบบการให้บริการไม่แตกต่างจากระบบการ
จ่ายยาผูป่้วยนอก โดยมีแผนการด าเนินการเพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนดา้นต่างๆดงัน้ี 
 
ตาราง 2.7 แสดงแนวทางป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากยาในบริการยาทางไปรษณีย ์

ประเภทความคลาดเคลือ่น แนวทางป้องกนั 
ความคลาดเคล่ือนจากการสัง่ยา 
(prescribing error) 

แพทยเ์ป็นผูเ้ขียนค าสัง่ใชย้าคร้ังแรกและทุกคร้ังท่ีปรับแผนการรักษา โดย
ใชข้อ้มูลจากโรงพยาบาลใกลบ้า้นประกอบการ วางแผนการรักษา 

ความคลาดเคล่ือนจากการถ่ายทอด
ค าสัง่ใชย้า (order processing  error) 

มีการตรวจทวนค าสัง่ใชย้าจากใบสัง่ยาและแฟ้มประวติัอยา่งนอ้ย 2 รอบ 
โดยเภสชักรหรือพนกังานเภสชักรรม 

ความคลาดเคล่ือนจากกระบวนการ
จดัยา (processing  error)   

มีการตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนจ่ายไม่ต ่ากวา่ 2 รอบ โดยเภสชักร
หรือพนกังานเภสชักรรม 

ความคลาดเคล่ือนจากการจ่ายยา 
(dispensing error) 

แจง้รายช่ือยาไปยงัโรงพยาบาลใกลบ้า้นทุกคร้ังท่ีผูป่้วยไปตรวจประเมิน
อาการ เพ่ือเป็นการสอบทานความถูกตอ้งจากนอกหน่วยงาน 

ความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา 
(administrating error) 

มีค าแนะน าในการ ฉีดยา และบตัรฉีดยาท่ีระบุช่ือผูป่้วย วธีิฉีดยา และวนัท่ี
ฉีดยาแนบไปพร้อมกบัยาฉีดทุกคร้ัง เพ่ือเป็นขอ้มูลส าหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีผูป่้วยไปขอรับการฉีดยา ในกรณียาท่ีใหโ้ดยการรับประทาน 
มีการตรวจสอบความถูกตอ้งในการใชย้าโดยใชแ้บบประเมินความถูกตอ้ง 
ในการกินยา 
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ภาพที ่2.2  แผนผงัแสดงการใหบ้ริการยาทางไปรษณีย ์โรงพยาบาลสวนปรุง 

อาการไม่รุนแรง 

ผูป่้วยแจง้ความประสงคข์อรับยาทางไปรษณีย ์

แพทยป์ระเมินอาการวา่ผูป่้วยอยูใ่นระยะคงท่ี 

สามารถรับยาทางไปรษณียไ์ด ้

ผูป่้วยรับแบบฟอร์มการสั่งยาทางไปรษณีย ์

และรับแจง้ราคายาท่ีหอ้งยา 

ผูป่้วยส่งแบบฟอร์มซ้ือยาพร้อมธนาณติัค่ายา 

ก่อนยาหมดประมาณ 15 วนั 

เภสัชกรประเมินอาการและอาการไม่พึงประสงค์

จากยาจากแบบฟอร์มซ้ือยาท่ีผูป่้วยส่งมา 

สรุปอาการ/อาการไม่พึงประสงค ์  

 เพื่อใหแ้พทยพ์ิจารณาแผนการรักษา 

เภสัชกรสรุปแผนการรักษา/แจง้ตรวจ

เพิ่มเติม 
พนกังานเภสัชกรรมพิมพใ์บสั่งยา 

เจา้หนา้ท่ีหอ้งยาจดัยา 

เจา้หนา้ท่ีงานยาทางไปรษณียจ์ดัยา              

และบรรจุกล่อง 

น าส่งท่ีท าการไปรษณีย ์

พบอาการทางจิต/

อาการไม่พึงประสงค ์

ไม่พบอาการทางจิต/

อาการไม่พึงประสงค ์

อาการรุนแรง 

ระงบัการจ่ายยา  ส่งธนาณติัคืนเงิน   

และแจง้ใหผู้ป่้วยมาตรวจ 
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2.6 งานวจัิยทีเ่กีย่วข้องกบัต้นทุน – ประสิทธิผลของการรับยาทางไปรษณย์ี 
การศึกษาเร่ืองต้นทุน-ประสิทธิผลของการรับยาทางไปรษณีย์มีอยู่อย่างจ ากัด พบ

การศึกษาในลกัษณะของการศึกษาตน้ทุน (cost analysis) หรือการศึกษาประสิทธิผล (effectiveness 
analysis) แต่ไม่ไดศึ้กษาเปรียบเทียบตน้ทุนประสิทธิผล 

การศึกษาต้นทุน มีทั้ งท่ีเป็นการวิเคราะห์ต้นทุน (cost analysis)[56, 59-60] และการ
เปรียบเทียบตน้ทุน (cost comparison)[16, 18] ส่วนใหญ่ศึกษาในมุมมองของผูจ้่ายเงิน[14, 18, 56, 59] และ
บางการศึกษา ศึกษาในมุมมองของผูใ้ห้บริการ[16] ดงันั้น ตน้ทุนท่ีน ามาศึกษาจึงประกอบดว้ย ราคา
ยา ค่าบริการ ค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน (operating cost) ค่าบรรจุภณัฑ์ และการจดัส่ง ค่าความ
สูญเสียเน่ืองจากยาท่ีไม่ไดใ้ช ้(wastage cost) ค่าจา้งและวสัดุในการท างาน ไม่มีการน าตน้ทุนใน
ส่วนของผูป่้วยมาพิจารณา การศึกษาส่วนมากเป็นการเปรียบเทียบระหว่างการรับยาทางไปรษณีย์
และการรับยาในระบบเดิม คือ รับท่ีสถานปฏิบติัการเภสัชกรรมชุมชน (community pharmacy) ผล
การวเิคราะห์และเปรียบเทียบตน้ทุน บางการศึกษาสรุปวา่การรับยาทางไปรษณีย ์มีตน้ทุนท่ีต ่ากวา่
การรับยาแบบเดิม[16, 18, 56] ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการรับยาทางไปรษณียจ์่ายยาคร้ังละ 90 วนั ในขณะท่ี
การรับยาแบบเดิมจ่ายยาคร้ังละ 30 วนั ท าให้ตน้ทุนการจ่ายยา (dispensing  fees) และค่าใชจ่้ายใน
การด าเนินงานของการรับยาทางไปรษณียต์  ่ากว่าการรับยาแบบเดิมแต่ Johnsrud[17] มีมุมมองท่ี
แตกต่างออกไป คือ เม่ือค านวณตน้ทุนต่อหน่วย (cost per unit) จะพบวา่การรับยาทางไปรษณียไ์ม่มี
ความแตกต่างจากการรับยาแบบเดิม และหากพิจารณามูลค่าความสูญเสีย ทั้งจากการสูญหาย และ
การท่ีผูป่้วยรับยาไปมากกวา่ความจ าเป็นท่ีจะตอ้งใช ้จะท าใหก้ารรับยาทางไปรษณียมี์แนวโนม้ท่ีจะ
มีตน้ทุนสูงกวา่การรับยาระบบเดิมดว้ย ผลลพัธ์ท่ีแตกต่างกนัอาจเกิดเน่ืองจากการศึกษาส่วนมากจะ
ไดข้อ้มูลจากศูนยส่์งยาทางไปรษณีย ์ท าใหต้น้ทุนท่ีไดไ้ม่ครอบคลุมตน้ทุนท่ีแทจ้ริงได ้ 

ดา้นการประเมินประสิทธิผล มีการประเมินความพึงพอใจของผูรั้บบริการ [14] และความ
ร่วมมือในการรับยา (adherence)[56] พบว่าผูป่้วยท่ีรับยาทางไปรษณียมี์ความพึงพอใจ ในการรับ
บริการ เน่ืองจากเป็นการอ านวยความสะดวก [59] และระยะเวลาท่ีไดรั้บยายาวนาน เม่ือเทียบกบัการ
รับยาในระบบเดิม[17] และในกลุ่มผูป่้วยท่ีป่วยดว้ยโรคเร้ือรัง ตอ้งรับยาเป็นระยะเวลานาน การรับยา
โดยสะดวกน้ีท าใหค้วามร่วมมือในการรับยามากข้ึน ผูป่้วยรู้สึกประหยดั เน่ืองจากระยะเวลารับยาท่ี
มีความถ่ีต ่าท าให้ผูป่้วยเสียค่าใช้จ่ายในส่วนท่ีจะตอ้งช าระเอง (copayment) ลดลง ผูป่้วยจึงเกิด
แรงจูงใจในการรับยาทางไปรษณียม์ากข้ึน[56] 

ในประเทศไทย ระบบการรับยาทางไปรษณีย์ให้บริการในโรงพยาบาลน้อยมาก 
การศึกษาเร่ืองตน้ทุนและประสิทธิผลจึงมีนอ้ยดว้ย พบการประเมินรูปแบบการส่งยาทางไปรษณีย์
ท่ีโรงพยาบาลเลิดสิน โดยจดัรูปแบบให้ผูป่้วยโรคเร้ือรังน าใบสั่งยาท่ีไดห้ลงัจากการพบแพทยไ์ป
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ส่งท่ีแผนกผูป่้วยนอก แลว้กลบัไปรอรับยาท่ีบา้น ผลการศึกษาพบวา่ ผูป่้วยท่ีใชบ้ริการส่วนมากเป็น
ผูป่้วยสูงอาย ุหรือญาติท่ีรับยาแทนผูป่้วย ผูป่้วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพส่วนตวัหรือเป็นขา้ราชการ 
และผูป่้วยท่ีมีรายไดสู้ง โดยให้เหตุผลวา่สะดวกและช่วยประหยดัเวลา ผลการศึกษาเก่ียวกบัความ
คิดเห็นเจา้หนา้ท่ีในโรงพยาบาลต่อบริการส่งยาทางไปรษณีย ์เห็นวา่การรับยาทางไปรษณียช่์วยลด
ความแออดัของผูป่้วยท่ีรอรับยาได ้เม่ือวเิคราะห์ตน้ทุนในการใหบ้ริการซ่ึงเป็นตน้ทุนค่าบรรจุภณัฑ ์
ค่าบริการ และค่าแรง ได ้43 บาทต่อกล่อง[59] 

การศึกษาเร่ืองตน้ทุนทางออ้มในผูป่้วยโรคจิตเภทของพุดตาน [57] พบว่าตน้ทุนค่าเสีย
โอกาสในการมาโรงพยาบาลของผูป่้วยแต่ละคร้ังเท่ากับ 400 บาท ซ่ึงเป็นต้นทุนท่ีเกิดจากการ
เดินทาง และการรอ จึงไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัการกระจายการบริการสู่จงัหวดัแทนท่ีจะรอรับ
บริการท่ีโรงพยาบาลเฉพาะทาง และเห็นว่าการส่งยาทางไปรษณีย์น่าจะเป็นอีกวิธีหน่ึงท่ีช่วย
แกปั้ญหาภาระในการเดินทางและความแออดัของผูป่้วยท่ีโรงพยาบาลเฉพาะทางได ้

 



 
 

ตาราง 2.8 สรุปการทบทวนวรรณกรรมตน้ทุนและประสิทธิผลระหวา่งการรับยาทางไปรษณียแ์ละการรับยาแบบเดิม 

ผู้แต่ง(ปี) การประเมนิ ทางเลอืกที่
ศึกษา 

ทางเลอืก
เปรียบเทยีบ 

มุมมอง/
เคร่ืองมอื 

ผู้ป่วย (จ านวน
ใบส่ังยา) 

ประเทศที่
ท าการศึกษา 

ต้นทุนศึกษา ผลลพัธ์ 

Clark BE[56] 
(2008) 

ตน้ทุน Mail service 
pharmacy 

Retail 
community 
pharmacy 

ผูจ่้ายเงิน ไม่ระบุโรค 
(17,725 คู่) 

 

สหรัฐอเมริกา Drug costs 
Dispensing fees 
Co-payments 

ตน้ทุนรวมในการรับยา
ทางไปรษณียต์  ่ากวา่การ
รับยาท่ีศูนยรั์บยา 

Carroll NV[16] 
(2005) 

ตน้ทุน Mail service 
pharmacy 

community 
pharmacy 

มุมมองสงัคม ไม่ระบุโรค 
(44,847 ใบ) 

สหรัฐอเมริกา Drug costs 
Dispensing fees 

1. ตน้ทุนรวมในการรับ
ยาทางไปรษณียต์  ่ากวา่ 2. 
ตน้ทุนค่ายาในการรับยา
ทางไปรษณียต์  ่ากวา่ 3. 
ตน้ทุนส าหรับผูจ่้ายเงิน
ในการรับยาทาง
ไปรษณียสู์งกวา่ 4. 
ตน้ทุนส าหรับผูป่้วยใน
การรับยาทางไปรษณียต์  ่า
กวา่ 

U.S.Government 
Accountability 
Office[61] (2005) 

ตน้ทุน Mail order 
Pharmacy 
(MOP) 

Military 
treatment 
facilities 

ผูจ่้ายเงิน ไม่ระบุโรค 
(19 ลา้นใบ) 

สหรัฐอเมริกา Drug costs 
Administrative 
cost 

MOP saved $1.39 per 
prescription or $1.5 
million total cost 
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