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วารสารวิชาการเสพติด
วัตถุประสงค  1. เพื่อเปนสื่อกลางในการเผยแพรผลงานวิจัย ขอมูลวิชาการดานยาและสารเสพติด
 2. เพื่อเผยแพร องคความรูเกี่ยวกับยาและสารเสพติด
 3. เพื่อเปนสื่อประสานงานและสงขาวระหวางเครือขายนักวิชาการดานยาและสารเสพติด
เจาของ สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
ที่ปรึกษา
 นายสมศักดิ์ อรรฆศิลป อธิบดีกรมการแพทย
 นายมานัส โพธาภรณ รองอธิบดีกรมการแพทย
 นางสาวอารีภักดิ์ เงินบำรุง  ผูอำนวยการสำนักพัฒนาการปองกันและแกไขปญหา
      ยาเสพติด สำนักงาน ป.ป.ส.
 นางขนิษฐา  ตันติศิรินทร  ผูอำนวยการกองควบคุมวัตถุเสพติด
      สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
 นายนิพนธ  ชินานนทเวช  ผูอำนวยการสำนักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่ม
      แอลกอฮอล กรมการควบคุมโรค
 นายชยนันท  สิทธิบุศย  ผูอำนวยการกองงานคณะกรรมการ
                                 ควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ กรมควบคุมโรค
 นางกัลยา  ธรรมคุณ  ประธานมูลนิธิธัญญารักษ
 นางสาวสุรัชณี  เศวตศิลา  ผูอำนวยการสำนักยาและวัตถุเสพติด    
   กรมวิทยาศาสตรการแพทย
 นางสาวเสาวลักษณ ปลั่งเกียรติยศ  กองพัฒนาการฟนฟูสมรรถภาพผูติดยาเสพติด 
      กรมคุมประพฤติ
 นางสาวจันทกานต อยูเย็น  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา กรมสุขภาพจิต
 นายสรายุทธ  บุญชัยพานิชวัฒนา  ผูอำนวยการสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
 นายวรพงษ  สำราญทิวาวัลย  ผูอำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหม
 นายชาญชัย  ธงพานิช            ผูอำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษขอนแกน
 นายธวัช  ลาพินี  ผูอำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษสงขลา
 นางนัฏพร    อภิสิริเดช  โรงพยาบาลธัญญารักษอุดรธานี
 นายอดิศักดิ์  งามขจรวิวัฒน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษปตตานี
 นายอภิศักดิ์  วิทยานุกูลลักษณ  ผูอำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษแมฮองสอน



บรรณาธิการ
 นายล่ำซำ  ลักขณาภิชนชัช  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
ผูชวยบรรณาธิการ
 นางสาวประเชิญ ฤกษอรุณ  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
 นางสาววิรดา  จันทรลอย  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี

กองบรรณาธิการ
 นางสาวสุพจนี  ชุติดำรง สำนักพัฒนาการปองกันและแกไขปญหา
      ยาเสพติด สำนักงาน ป.ป.ส. 
 นายนิวัติ  เอี่ยมเที่ยง  ศูนยฟนฟูสมรรถภาพผูติดยาเสพติดปตตานี
      กรมคุมประพฤติ
 นายทัปปณ  สัมปทณรักษ  กองบริหารการสาธารณสุข
      สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
 นางอรพิณ  ทนันขัติ  สำนักยาและวัตถุเสพติด กรมวิทยาศาสตรการแพทย
 นางสาวสิริกุล  วงษสิริโสภาคย  สำนักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล
      กรมควบคุมโรค
 นางสาววรางคณา รักษงาน  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี 
 นายอภิชาติ  เรณูวัฒนานนท  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
 นางนันทา   ชัยพิชิตพันธ  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
 นางสำเนา  นิลบรรพ  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
 นางสาวสุกุมา แสงเดือนฉาย  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู 
      ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี



ผูทรงคุณวุฒิ
 นายบุญเรือง ไตรเรืองวรวัฒน  ที่ปรึกษากรมสุขภาพจิต
 นางสาวนิตยา  ตากวิริยะนันท  คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร
 นายพิชัย  แสงชาญชัย  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
 นายอรรถพล  สุคนธาภิรมย ณ พัทลุง คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
 นางสาวรัศมน  กัลยาศิริ  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
 นายตะวันชัย  จิรประมุขพิทักษ  สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล
 นายสุทัศน รุงเรืองหิรัญญา  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
 นางสาวจิตรลดา อารียสันติชัย  วิทยาลัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข 
      จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
 นายอรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ  ที่ปรึกษากรมการแพทย  
 นายศักดินา  บุญเปยม  คณะมนษุยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา
 นายประทีป  ฉัตรสุภางค  คณะสงัคมศาสตรและมนุษยศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล
 นางสาวดรุณี  ภูขาว  คณะสงัคมศาสตรและมนุษยศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล
 นายอนุสรณ พยัคฆาคม  คณะสงัคมศาสตรและมนุษยศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล
 นางเพ็ญพักตร  อุทิศ  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
 นางสาวศิริพร  ฉวานนท  กองควบคุมวัตถุเสพติด
      สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 นางสาวศรัณญา เบญจกุล  คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล
 นางณปภา  สิริศุภกฤตกุล  สำนักยาและวัตถุเสพติด กรมวิทยาศาสตรการแพทย
 นางสุประภา  จักษุดุลย  สำนักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล
      กรมควบคุมโรค
 นางสมพร  สุวรรณมาโจ  สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด
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บรรณาธิการแถลง
 วารสารวิชาการเสพติด ฉบับนี้ไดมีบทความวิชาการและบทความวิจัย ที่มีเนื้อหา ความรู
ที่เปนประโยชนและรับการสนับสนุนจากหนวยงานตางๆ ที่สงบทความวิชาการมาเพื่อเผยแพรอยาง
ตอเน่ือง ประกอบดวย เรือ่งแรก ประสทิธผิลและความปลอดภัยการใชสมนุไพรชารางจืดตอการถอนพิษยา
ในผูปวยเสพติดแอลกอฮอลในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี 
เร่ืองท่ีสอง ผลของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิด 
เรื่องที่สาม บุคลิกลักษณะของผูปวยเมทแอมเฟตามีน และบทความเรื่อง  เกม : นวัตกรรมการบำบัด
ทางการพยาบาลสำหรับผูใชยาและสารเสพติด 
 กองบรรณาธิการ ขอขอบคุณผูนิพนธทุกทานที่สงบทความและใหการสนับสนุน ติดตามมา
โดยตลอด ขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่กรุณาใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน
 ทายนี้ ขอเชิญชวนหนวยงานตางๆ ที่เก่ียวของจัดสงบทความวิชาการเพื่อตีพิมพในวารสาร
วิชาการเสพติดเพ่ือเผยแพรผลงานท่ีเปนประโยชนตอแวดวงวิชาการและสังคม  โดยมีความคาดหวังวา
ผลงานเหลานีจ้ะไดรบัการพฒันาตอยอดไปเปนองคความรูของประเทศอันจะนำไปสูการพัฒนาวิชาการ
ดานยาเสพติดในระดับชาติตอไป
 
                                                                                   ล่ำซำ  ลักขณาภิชนชัช                                                                                                                   
                                          บรรณาธิการ
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บรรณาธิการแถลง 

นิพนธตนฉบับ  
ประสิทธิผลและความปลอดภัยการใชสมุนไพรชารางจืดตอการถอนพิษยาในผูปวย 1 
เสพติดแอลกอฮอล ในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
ศิริรัตน กสิณเวทย ภ.ม., สมพร สุวรรณมาโจ ภ.ม., ภัทรินทร ชมภูคำ พ.บ. 

ผลของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรองทางการรูคิด 24
ฐิติมา สิงหเชื้อ วท.บ.

บุคลิกลักษณะของผูปวยเมทแอมเฟตามีน 40
รัชนี กลิ่นนิ่มนวล วท.บ., จิตตรัตน ศรีวิเลิศ วท.บ., จามรินทร วงศเทพเตียน วท.ม. 

บทความ
เกม : นวัตกรรมการบำบัดทางการพยาบาลสำหรับผูใชยาและสารเสพติด 53
อาภากร เปรี้ยวนิ่ม ปร.ด., ปรียศ กิตติธีระศักดิ์ ปร.ด., ชมชื่น สมประเสริฐ ปร.ด.

วารสารวิชาการเสพติด ปที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2564
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นิพนธตนฉบับ

ประสิทธิผลและความปลอดภัยการใช 
สมุนไพรชารางจดืตอการถอนพิษยาในผูปวย
เสพตดิแอลกอฮอล ในสถาบันบำบดัรกัษาและ
ฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี

ศิริรัตน กสิณเวทย ภ.ม., สมพร สุวรรณมาโจ ภ.ม., ภัทรินทร ชมภูคำ พ.บ. 
สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี

Abstract Effectiveness and safety of thunbergia tea on detoxification in alcoholic 
  patients at princess mother national institute on drug abuse treatment
  Sirirat  Kasinwet, Somporn Suwanmajo, Pattharin Chompookham 
  Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment

 This research was a quasi-experimental research. To study the effectiveness and 
safety of Thunbergia Lauriforia tea on detoxification in alcoholic patients at Princess 
Mother National Institute on Drug Abuse Treatment. In this study, the patients who 
participated were alcoholic patients which diagnosed by DSM -5 classifications. The 
study had 88 patients who remained throughout the study. Among all patients, 42 
patients was admitted by Thunbergia Lauriforia tea, and 46 patients were the control 
group that received placebo tea. The general characteristics of both patient groups 
were not different. Patients in both groups were given 2 grams of tea 3 times a day 
before meals for 3 consecutive weeks. Both groups were monitored to assess the 
effectiveness of tea to reduce alcohol withdrawal by using Clinical Institute 
Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised: CIWA-Ar for 1 week and safety 
assessments at day 8th and 15th after taking tea.
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 The results showed that the effectiveness of tea in reducing alcohol 
withdrawal by using the CIWA-Ar assessment form between Thunbergia Laurifo-
ria tea group and the control group was not statistically significant difference 
(p = 0.619). For the accessment of safety on admitting Thunbergia Lauriforia tea, 
the results showed that patients who had Thunbergia Lauriforia tea did not have 
severe adverse reactions. Using blood chemistry parameters to monitor safety of 
Thunbergia Lauriforia tea showed that liver enzymes; Alanine Aminotransferase 
(SGPT) and Alkaline Phosphatase (ALP), hematology; WBC, RBC, MCH, MCHC, MCV, 
HBG, HCT, PLT, RDW, neutrophil, lymphocyte, monocyte, eosinophil, and basophil, 
and blood chemistry; BUN, creatinine, and glucose showed no significant difference. 
However, the patient group who received Thunbergia Lauriforia tea was found 
that Aspartate Transaminase (SGOT) decreased significantly from the control group
(p = 0.024)

 Keyword: Thunbergia Lauriforia, effectiveness, safety, detoxification in
  alcoholic

บทคัดยอ
 การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง เพ่ือศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของ
ชารางจืดตอการถอนพิษยาผูปวยยาเสพติดประเภทแอลกอฮอล ในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี โดยทำการศึกษาผูปวยในท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติด
แอลกอฮอล (alcohol dependence) ตามเกณฑ DSM-5 ในการศึกษามีผูปวยที่เขารวมและอยู
ครบตลอดการศกึษาจำนวน 88 ราย เปนกลุมทดลองทีไ่ดรบัชาชงรางจดื 42 ราย และกลุมควบคุม
ที่ไดรับชาหลอก 46 ราย ลักษณะขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งกลุมไมแตกตางกัน ผูปวยทั้งสองกลุม
จะไดรับประทานชาชงขนาด 2 กรัม วันละ 3 ครั้ง กอนอาหาร 3 เวลาเปนระยะเวลาตอเนื่อง 
2 สปัดาห จากนัน้ผูปวยท้ังสองกลุมจะไดรบัการตดิตามประเมนิประสทิธิผลของชาชงในการลดภาวะ
ขาดแอลกอฮอลโดยใชแบบประเมนิ Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, 
Revised : CIWA-Ar เปนระยะเวลา 1 สัปดาห และประเมินความปลอดภัยที่ระยะเวลา 8 และ 
15 วัน หลังรับประทานชาชง
 ผลการวิจัยพบวาประสิทธิผลของชาชงในการลดภาวะขาดแอลกอฮอลโดยใชแบบประเมิน 
CIWA-Ar ระหวางกลุมที่ไดรับชาชงรางจืดและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันทางสถิติ
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(p = 0.619) ผลดานความปลอดภัยของชาชงรางจืด พบวาไมพบอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง 
ผลคาเอนไซมตับ Alanine aminotransferase (SGPT) และ alkaline phosphatase (ALP) 
คาโลหิตวิทยา (WBC RBC MCH MCHC MCV HBG HCT PLT RDW Neutrophil Lymphocyte 
Monocyte Eosinophil Basophil) คาทางเคมีคลินิก (BUN creatinine glucose) พบวาไมมี
ความแตกตางกัน ยกเวนคาเอนไซม Aspartate transaminase (SGOT) ลดลงแตกตางจากกลุม
ควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.024)

 คำสำคัญ: ชารางจืด ประสิทธิผลของชาชง ความปลอดภัยของชาชง การถอนพิษสุรา

บทนำ
 ปจจบุนัพบผูปวยท่ีใชสารเสพตดิประเภท
แอลกอฮอลเพ่ิมข้ึนทุกป ในประเทศไทยมีการ
สำรวจความชุกของความผิดปกติของพฤติกรรม
การด่ืมสุราแลว โดยการสำรวจระบาดวิทยา
สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ของกรมสุขภาพ
จิต กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2556 พบความ
ผิดปกติของพฤติกรรมด่ืมสุรา (alcohol use 
disorder) มีความชุกชั่วชีวิต การดื่มแอลกอฮอล
เปนสาเหตุสำคัญที่นำไปสูปญหาสังคม คิดเปน
รอยละ 18.0 ประมาณการเปนประชากร จำนวน 
9,308,625 คน และความชุก 12 เดือน คิดเปน
รอยละ 5.3 ประมาณการเปนประชากร จำนวน 
2,749,024 คน โดยเฉพาะในกลุมผูปวยที่มีอายุ
นอยหรือในกลุมวัยรุนพบจำนวนเพิ่มข้ึนอยาง
ตอเนื่อง สิ่งสำคัญที่ตองเฝาระวังจากการดื่ม
แอลกอฮอลติดตอกันเปนเวลานานหรือการดื่ม
ในปริมาณสูงคือ อาการสำคัญภายหลังการหยุด
หรือลดปริมาณการดื่มแอลกอฮอล ทำใหเกิดการ
เปลีย่นแปลงในหนาท่ีของระบบประสาทสวนกลาง
ที่เกิดข้ึนในผูที่หยุดด่ืมหรือลดการดื่มแอลกอฮอล
ลงกะทันหันหลังจากท่ีดื่มติดตอกันมาเปนระยะ

เวลานาน1 อาการเหลาน้ีเกิดข้ึนไดเทียบเทาการ
ดื่มวิสกี้ปริมาณ 16 ออนซ หรือ 2/3 ขวดตอวัน
ติดตอกันเปนเวลานาน 14-21 วัน2 อยางไรก็ตาม
จากการศึกษาความชุกของโรคพิษแอลกอฮอล
ในผูปวยชายที่มารับบริการจากแผนกผูปวยนอก
ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร พบวา เปนโรค
พิษแอลกอฮอลรอยละ 25 และรายงานจาก
กรมการแพทยและกองสถติสิาธารณสุข ระหวางป 
พ.ศ. 2524 ถงึ พ.ศ. 2526 มผีูปวยดวยโรคสบืเน่ือง
จากแอลกอฮอล เปนจำนวน 49,991 ราย (โรคทาง
กาย) และ 4,873 ราย (โรคทางจิตเวช) การวนิจิฉยั
โรคท่ีพบสูงสุดคือ การติดแอลกอฮอล (alcohol 
dependence syndrome) ซึ่งมีถึงรอยละ 70 
ของผูปวยท้ังหมด3 ในเวชปฏบิตัทิัว่ไปจะพบผูปวย
ถอนพิษแอลกอฮอล (alcohol withdrawal) อยู
เสมอๆ ซึ่งจะมาพบแพทยดวยอาการแตกตางกัน
ไป เชน อาการตัวสัน่ ตงึเครยีด ชกั ประสาทหลอน
หรือมีอาการสับสน วุนวาย พบบอยวาผูปวยเกิด
อาการเหลานี้ขึ้นหลังจากเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลได 2-3 วันดวยความเจบ็ปวยอื่นหรือ
ไดรับอุบัติเหตุ สำหรับการรักษาภาวะอาการท่ี
เกิดจากการขาดแอลกอฮอลในปจจุบันมีหลักการ
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รักษาโดยท่ัวไปของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล 
(alcohol withdrawal) คือ การมุงหวังทำให
อาการสงบลง ซึ่งสวนใหญแลวการใหยาในกลุม 
benzodiazepines เพียงขนานเดยีวกเ็พียงพอแก
การควบคุมแลว อยางไรก็ตามในผูปวยท่ีมีอาการ
รุนแรงมีความเจ็บปวยหรือปญหาทางรางกาย
มาก การใชยากลุม benzodiazepines อาจปรับ
ขนาดยาลำบากเน่ืองจากหากใชในขนาดที่สูงอาจ
ทำใหผูปวยงวงซึมมากอยูตลอดหรืออาจกดการ
หายใจแตถาใชในขนาดต่ำก็ไมสามารถควบคุม
อาการได ในกรณีเหลาน้ีการใชยาหลายขนาน
รวมกันอาจมีความเหมาะสมกวา ทั้งนี้เนื่องจาก
อาการ withdrawal นั้นแสดงออกมาหลายทาง 
ซึ่งการใหยาแตละขนานที่มีฤทธิ์ในการบำบัด
อาการเฉพาะอยางจะทำใหอาการดีขึ้นเร็วและ
ลดความจำเปนในการใชยาในขนาดสูง ดังนั้นใน
แนวทางตางๆ ในปจจุบันยากลุม benzodiaze-
pines ยังคงเปนยาหลักในการถอนพิษสุรา ไดแก 
diazepam, chlordiazepoxide, lorazepam 
อาจใช haloperidol เสริมรวมดวยในบางราย
เพ่ือลดอาการกระสับกระสายและอาการทางจิต 
มีบางรายท่ีตอบสนองตอยากลุม benzodiaze-
pines ไมดีหรือเส่ียงตอการเสพติด จึงพิจารณา
ยาอ่ืนท่ีมกีารศกึษา เชน valproate, carbamaze-
pine, topiramate, clonidine เปนตน สวนยา 
beta-blocker จะไมนำมาใช เพราะทำใหการ
ประเมินอาการของ alcohol withdrawal 
ผดิพลาด เนือ่งจากไปกลบอาการทาง peripheral
ของ ANS hyperactivity ดังน้ันในปจจุบันมัก
จะนิยมใชการรักษารวมกันดวยยาหลายขนาน
(combination therapy) มากขึ้น4-6 

 ในปจจุบันมีการนำสมุนไพรมาใชควบคู
กับการรักษาแผนปจจุบันในหลายๆ กลุมโรค 
ในตำราแพทยแผนไทยไดมีการนำสมุนไพร
รางจืดมาใชในการถอนพิษตางๆ และมีการนำมา
ใชในการถอนพิษแอลกอฮอลดวย โดยคุณสมบัติ
ของสมุนไพรรางจืดนั้นเปนสมุนไพรที่มีชื่อทาง
วทิยาศาสตรวา “Thunbergia laurifolia Lindl.” 
เปนพืชสมุนไพรไทยท่ีอยูในวงศ Acanthaceae 
สมุนไพรรางจืดไดรับการคัดเลือกเปนยาพัฒนา
จากสมุนไพรรายการหนึ่งในบัญชียาจากสมุนไพร 
ในสวนของเภสชัตำรับโรงพยาบาลในบญัชยีาหลัก
แหงชาต ิโดยรางจืดหรอืรางเยน็เปนสมนุไพรท่ีเปน
ยาท่ีมรีสเย็นใชปรุงเปนยาเขียวรับประทานเปนยา
ถอนพิษทำใหลดความรอนในรางกาย แกไข แกพษิ 
กระทุงพิษไข หัว รากและเถารับประทานเปนยา
แกรอนในกระหายน้ำ แกพิษรอนท้ังปวง สำหรับ
การศึกษาการนำรางจืดมาใชในฤทธิ์เกี่ยวกับการ
ตานพิษของแอลกอฮอล พบวาคณะเภสัชศาสตร
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไดศึกษาฤทธิ์ของ
รางจืดในการตานพิษของแอลกอฮอลตอตับ
พบวาสารสกัดดวยน้ำของรางจืดชวยปองกันการ
ตายของเซลลตับจากพิษของแอลกอฮอลในหลอด
ทดลองและสารสกัดขนาด 25 mg/kg/day นาน 
7 วันชวยฟนบำรุงตับหนูแรต หลังไดรับพิษจาก
แอลกอฮอลขนาด 4 g/kg/day นาน 14 วัน โดย
ทำใหคา AST, ALT ในพลาสมาและ triglyceride
ในตับลดลงและลดการเปล่ียนแปลงทางจุลพยาธิ
วิทยาของตับเม่ือเปรียบเทียบกับหนูที่ ไดรับ
แอลกอฮอลอยางเดยีว7 ซึง่สอดคลองกับการศึกษา
ของอัจฉรียา ชนาวิรัตน ศึกษาฤทธิ์ของรางจืด
ในการปองกันการทำลายตับของแอลกอฮอลใน
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หนูถบีจักร พบวาสวนหน่ึงนาจะเนือ่งจากสารสกัด
ดวยน้ำของรางจืดชวยลดการเกิด hepatic lipid 
peroxidation และลดระดับแอลกอฮอลในเลือด
และเพิม่ระดบัเอนไซม alcohol dehydrogenase 
และ aldehyde dehydrogenase8 และ นันทยา 
กระสวยทอง ไดทำการศึกษาฤทธ์ิของรางจืดตอ
อาการขาดเหลาโดยใหหนูแรตไดรับแอลกอฮอล
ตอเน่ืองกัน 21 วนัแลวหยุดใหแอลกอฮอลและใหหนู
ไดรับสารสกัดรางจืดขนาดตางๆ ติดตอกัน 14 วัน
พบวาสารสกดัรางจดืใหผลในการลดภาวะซึมเศรา
และทำใหพฤติกรรมที่เกี่ยวกับการเคล่ือนไหวของ
หนูเปลีย่นแปลงไปในทางท่ีดขีึน้แตไมมผีลลดความ
วติกกงัวลโดยสารสกดัรางจืดชวยลดการถูกทำลาย
ของเซลลประสาทของหนูเนื่องจากการขาดเหลา
ในสมองสวน mesolimbic dopaminergic 
system โดยเฉพาะทีบ่รเิวณ nucleus accumbens
และ ventral segmental area9

 ดังนั้นคณะผูวิจัยเห็นวาการใชสมุนไพร
รางจืดนาจะมีประโยชนในการนำมาใชในการ
ดูแลผูปวยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล และ
เพ่ือเปนการสงเสริมภูมิปญญาสมุนไพรไทยและ
เปนการตอบสนองนโยบายชาติที่ตองการรณรงค
สงเสริมการใชสมุนไพรของไทยในการรักษาโรค
ตางๆ จงึสนใจทีจ่ะนำสมนุไพรรางจดืมาใชถอนพษิ
ในผูปวยยาเสพติดประเภทแอลกอฮอลที่เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผล
และความปลอดภัยของสมุนไพรรางจืดในผูปวย
ยาเสพติดประเภทแอลกอฮอลในระยะถอนพิษยา 
(alcohol withdrawal) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือ
ศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใช
ชาชงรางจืดในผูปวยเสพติดแอลกอฮอล 

วัตถุและวิธีการ
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบวิจัยกึ่ง
ทดลอง (Quasi Experimental Research) กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยแอลกอฮอลที่เขารับการรักษา
บำบัดรักษาแบบผูปวยในระยะบำบัดดวยยาใน
สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูยาเสพติดแหงชาติ
บรมราชชนนี คำนวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใช 
โปรแกรม N4Studies ดวยสูตร Two indepen-
dent proportion formula without continuity 
correction โดยอางอิงผลการศึกษาการถอนพิษ
ยาบาโดยใชชาชงรางจดืในผูปวยยาเสพตดิประเภท
ยาบาของ นายิกา เทพขุน และคณะ10 พบวา 
proportion ในกลุมควบคุมเทากับ 0.8 และใน
กลุมทดลองเทากับ 0.99 คา alpha เทากับ 0.05 
ไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 40 คน เพื่อปองกัน
การสูญหายของกลุมตัวอยางจึงเพ่ิมคา dropout 
รอยละ 20 ไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 50 คน 
แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ไดจำนวนกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 100 คน ทำการ
สุมโดยวิธี computerized random แบงออก
เปน 2 กลุม กลุมทดลองไดรับชาชงรางจืด
(ผงใบรางจืด 2 กรัมตอซอง) ชงดวยน้ำเดือด 
(200 มิลลิลิตร) นาน 10 นาที รับประทานวันละ 
3 คร้ัง กอนอาหารเชา-กลางวัน-เย็น นานติดตอ
กันเปนระยะเวลา 14 วัน และกลุมควบคุมจะได
รับชาหลอก ทั้ง 2 กลุมจะไดรับยามาตรฐานใน
การบำบัดการติดแอลกอฮอล ไดแก Lorazepam 
tablet 1 มลิลกิรมั 1 เม็ด หลงัอาหารเชา-เยน็ และ
2 เม็ดกอนนอน Vitamin B 1-6-12 tablet 
1 เม็ด หลังอาหารเชา-กลางวัน-เย็น Folic acid 
tablet 1 เมด็ หลังอาหารเชา Vitamin B injection
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100 มลิลิกรัม ฉดีเขากลามเนือ้วันละ 1 ครัง้ ตดิตอ
กัน 7 วัน โดยมีเกณฑการคัดเขาผูปวยเขารวม
การศึกษา ดังนี้ เพศชายอายุ ≥ 18 ปและไดรับ
การวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูติดแอลกอฮอล 
(alcohol dependence) ตามเกณฑ DSM-5 และ
ไดรับการรักษาเปนแบบผูปวยใน โดยมีการใชยา
เสพติดประเภทแอลกอฮอลเปนหลัก โดยระยะ
เวลาท่ีใชคร้ังสุดทาย (last dose) อยูในชวง 3-5 วนั
กอนการเขารับการบำบัดรักษา สามารถอาน
หนังสือและสื่อสารดวยภาษาไทยได มีความยินดี
และยินยอมเขารวมการวิจัย และมีเกณฑการคัด
ออกผูปวยออกจากโครงการ ดังนี้ มีโรคประจำตัว
และตองไดรับยารับประทานตอเน่ืองเปนประจำ 
เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มีอาการเจ็บปวย
รุนแรงจนจำเปนตองสงตอไปโรงพยาบาลอื่น
ไมสมัครใจเขารวมการศึกษาหรือออกจากการ
ศกึษาระหวางทำการศกึษา มอีาการทางจติรุนแรง 
ความจำเสื่อม จนไมสามารถใหขอมูลได ผูปวยติด
เชือ้ไวรัสตบัอกัเสบ ชนดิบหีรอืซ ีเกดิภาวะ delirium
tremens ระหวางเขารวมการศึกษา และในการ
ศกึษาครัง้น้ีทางสถาบันฯ ใชวธิกีารถอนพิษสุราโดย
ใชวธิ ีSymtom-triggered strategy ดวยการใหยา
diazepam injection ตามคะแนนของแบบ
ประเมิน CIWA-Ar โดยการประเมินจากพยาบาล
ที่ไดรับการอบรมการใชแบบประเมิน CIWA-Ar 
และมกีารใชงานจรงิบนหอผูปวยบำบดัแอลกอฮอล 
รวมกับวิธีการรักษาแบบ Fixed dose regimen 
โดยการใชยา lorazepam ชนิดรับประทานตาม
ตารางเวลาการใหยา

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
 มี 2 ชุด ชุดที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป 
ประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได และขอมูลการด่ืมสุรา ไดแก ชนิดของ
สุรา ปริมาณท่ีดื่ม ระยะเวลาที่ดื่ม ชุดที่ 2 แบบ
ประเมินความรุนแรงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล 
CIWA-Ar (The revised clinical institute 
withdrawal assessment for alcohol scale) 
ที่พัฒนามาจากเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคม
จิตแพทยอเมริกัน ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 (DSM-III 
R) (Sullivan, J.T., Sykora K., Schneiderman 
J, 1989) ซึ่งเปนแบบประเมินที่เปนมาตรฐานมี
การนำมาใชในสถานบำบัดอยางแพรหลาย นำมา
ใชในการประเมินการขาดแอลกอฮอลประกอบ
ดวยอาการ คลื่นไสอาเจียน มือสั่น เหงื่อออก วิตก
กงัวล กระสบักระสาย ความผดิปกติดานการสัมผัส 
ความผิดปกติดานการไดยนิเสียง ความผิดปกติดาน
การมองเห็นภาพ อาการปวดศีรษะ และความ
ผิดปกติดานการรับรู เวลา สถานที่ บุคคล การให
คะแนน ตั้งแต 0-7 คะแนน ยกเวนความผิดปกติ
ดานการรับรู เวลา สถานที่ บุคคล มีคะแนนอยู 
ระหวาง 0-4 คะแนน คะแนนรวมสูงสุดคือ 67 
คะแนน คะแนนต่ำสุดคือ 0 คะแนน ถาคะแนน
นอยกวาหรือเทากับ 14 ถือวามีอาการถอนพิษ
แอลกอฮอลระดับเล็กนอย ถาคะแนน 15-18 ถอืวา
มีอาการถอนพิษแอลกอฮอลระดับปานกลาง ถา
คะแนนมากกวา 19 คะแนน ถอืวามีอาการถอนพษิ
แอลกอฮอลรุนแรง
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ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย ดังนี้
 1. กลุมผูปวยจะไดรบัการสุม (compute-
rize) เขากลุมทดลองที่ไดรับชาชงรางจืดและกลุม
ควบคุม ไดรับชาชงตะไครโดยลักษณะภายนอก
ของชาชงทั้ง 2 กลุมจะมีลักษณะเหมือนกันโดย
เปนซองบรรจุชาสีขาว ขนาด 5x7 cm. ผลิตโดย
รพ.วงัน้ำเย็น จ.ปราจีนบุร ีจะเปนผูเตรียมและผลิต
ชาชงรางจืดและชาหลอกซึ่งโรงพยาบาลวังน้ำเย็น
ไดรับการรับรองผานมาตรฐาน GMP ในการผลิต
ยาแผนไทย 
  1.1 ในกลุมทดลองท่ีไดรับชาชง
รางจดื พยาบาลประจำหอผูปวยจะเปนผูจดัเตรยีม
และใหผูปวยรับประทานชาชงรางจดื (ผงใบรางจดื 
2 กรัมตอซอง) ชงดวยน้ำเดือด (200 มิลลิลิตร) 
นาน 10 นาที รบัประทานวนัละ 3 ครัง้กอนอาหาร
เชา-กลางวัน-เย็น นานติดตอกันเปนระยะเวลา 
14 วัน สวนกลุมควบคุมไดรับชาชงตะไครโดยการ
รบัประทานชาตะไครขนาด 2 กรัม ชงดวยน้ำเดือด 
(200 มลิลิลติร) นาน 10 นาทีรบัประทานเชนเดยีว
กับชาชงรางจืด กอนรับประทานชาชง จะเจาะ
เลอืดตรวจการทำงานของตบั ไต, hematological 
value ระดับน้ำตาล 
 2. พยาบาลจะวัดสัญญาณชีพและ
ประเมินอาการถอนแอลกอฮอล (alcohol with-
drawal) โดยใชแบบประเมินการขาดแอลกอฮอล 
(Alcohol withdrawal assessment screening 
guideline: CIWA-Ar) ทกุวนัจนครบ 7 วนั (นบัวนั
ที่ใชชาชงเปนวันท่ี 1) วันละ 1 ครั้ง ในชวงเวลา 
6.00-7.00 น. และเจาะเลือดสงตรวจทางหอง

ปฏิบัติการซ้ำในวันท่ี 8 และ 15 ของการบำบัด 
กรณีที่พบวามีความผิดปกติทางหองปฏิบัติการ
จะไดรับการตรวจคา SGOT, SGPT, ALP ทุก 
1 สัปดาห จำนวน 2 คร้ัง หรือจนกวาคาตับจะ
เปนปกติ 
การวิเคราะหขอมูล
 1. ทดสอบการแจกแจงปกติของตัวแปร
ทั้งสองกลุม โดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov 
test กรณตีวัแปรไมไดมกีารแจกแจงปกตจิะทำการ
แปลงขอมูล (Data transformation) โดยใช
log10
 2. วิเคราะหขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ 
ระดบัการศกึษา รายได จำนวนโรครวม ระยะเวลา
ทีใ่ชแอลกอฮอล ดวยสถิตเิชิงพรรณนาเปน ความถ่ี 
รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน โดยใช
สถิติ t-test และ Fisher exact test
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการ
ถอนแอลกอฮอลโดยใชแบบประเมนิ CIWA score 
ระหวางกลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดและกลุม
ควบคุมที่ใชชาหลอก ที่ระยะเวลา 0 ถึง 7 วัน (นับ
วันท่ีใชชาชงเปนวันท่ี 1) โดยใชสถิติ repeated 
measure ANOVA
 4. เปรียบเทียบคาเฉลีย่ผลตรวจทางหอง
ปฏิบัติการในดานคาการทำงานของตับ ไต เลือด 
ระดับนำ้ตาล ระหวางกลุมทดลองทีใ่ชชาชงรางจืด
และกลุมควบคุมท่ีใชชาชง ทีร่ะยะเวลา 0, 8, 15 วนั
(นบัวันท่ีใชชาชงเปนวันท่ี 1) โดยใชสถิต ิrepeated 
measure ANOVA
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ผล
 สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง

ตารางที่ 1 ขอมลูทัว่ไป ของกลุมทดลองและกลุมควบคมุ จำแนกตามเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบั
  การศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ยของครอบครัว สิทธิการรักษา ผูดูแล และยาอื่นๆ ที่ไดรับ
  ขอมูล

ขอมูล จำนวนรวม 
(n = 88)

กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด
(n = 42)

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
(n = 46)

p-value

เพศ
 ชาย
อายุ (ป, คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน)
สถานภาพสมรส
   โสด
   สมรส
   หยา
   แยกกันอยู

88
88

37
28
19
4

42(100)
42.40 ± 9.17

19(45.2)
13(31.0)
10(23.8)

0(0)

46(100)
44.66 ± 10.45

18(39.1)
15(32.6)
9(19.6)
4(8.7)

0.587

0.791

 0.256

อาชีพ
   วางงาน
   รับจางทั่วไป
   คาขาย
   เกษตรกร
   ขาราชการ

28
41
6
6
6

17(40.5)
17(40.5)
2(4.8)
3(7.1)
3(7.1)

11(24.4)
24(53.3)
4(8.9)
3(6.7)
3(6.7)

0.550

รายไดเฉลี่ยครอบครัวตอเดือน (บาท)  
ยาอื่นๆ ที่ไดรับเพิ่มเติม
   Diazepam
   Fluoxetine, sertraline
   Trazodone
   Haloperidol

88

43
16
27
15

20,115.38 ± 14.93

23(54.8)
8(19)

10(23.8)
5(11.9)

20(43.5)
8(17.4)
17(37.0)
10(21.7)

0.604

0.199
0.529
0.135
0.174
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ขอมูล จำนวนรวม 
(n = 88)

กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด
(n = 42)

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
(n = 46)

p-value

Samarin, legalon, metadoxine, 
risperidone

Depakine, Topamax,
 levetiracetam
ปริมาณแอลกอฮอลที่ใช
(จำนวนดื่มมาตรฐาน)
(คาเฉลี่ย ± คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
ประเภทสารเสพติดที่ใช
   แอลกอฮอล
แอลกอฮอลรวมกับยาบา
แอลกอฮอลรวมกับบุหรี่
ระยะเวลาการใช
   1-3 เดือน
   3-6 เดือน
   1-5 ป
   5-10 ป
   10-20 ป
   มากกวา 20 ป

49
4

     
 88

  
40
9
39

1
1
3
24
24
35

24(57.1)
1(2.4)

25.11 ± 15.51

22(52.4)
4(9.5)

16(38.1)

0(0.0)
0(0.0)
1(2.4)

11(26.2)
12(28.6)
18(42.9)

25(54.3)
3(6.5)

27.26 ± 22.94

18(39.1)
5(10.9)
23(50.0)

1(2.2)
1(2.2)
2(4.3)

13(28.3)
12(26.1)
17(37.0)

0.481
0.343

0.745

0.452

0.799

 จากตารางที่ 1 พบวาลักษณะขอมูล
ทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมเปนเพศชาย 
ลักษณะขอมูลทั่วไปของกลุมผูปวยทั้งสองกลุม 
ไดแก อายุเฉลี่ยของผูปวย 40 ± 10 ป สถานภาพ
สมรสของผูปวยท่ีพบมากท่ีสุด คือ สถานภาพ
โสด ระดับการศึกษาที่พบมาก คือ มัธยมศึกษา 
อาชีพที่พบมากที่สุด คือ รับจางท่ัวไป รายได
เฉล่ียตอครอบครัวของผูปวยสวนใหญอยูระหวาง 
5,000-10,000 บาท สิทธิการรักษาพยาบาลท่ี
พบมากที่สุด คือ สิทธิการรักษาประกันสุขภาพ

ถวนหนา ผูปวยสวนใหญจะมีผูดูแล ยาอื่นที่ไดรับ
เพิม่เติมไมมคีวามแตกตางกันระหวางผูปวยท้ังสอง
กลุม และขอมูลเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอลพบวา 
ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยทีใ่ชแอลกอฮอลอยางเดยีว
สารเสพตดิอื่นที่ใชรวมท่ีพบมาก คือ บุหรี่ ผูปวย
ที่เขารวมการศึกษาสวนใหญมีปริมาณการใช
แอลกอฮอลคอนขางสูงโดยเมื่อคำนวณปริมาณ
การด่ืมโดยเทียบกับปริมาณการดื่มมาตรฐาน
พบวา ผูปวยสวนใหญมีปริมาณการดื่มมากกวา 
20 ดื่มมาตรฐาน (> 200 g) และมีระยะเวลาการ
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ใชแอลกอฮอลที่มากกวา 20 ปขึ้นไป จะเห็นไดวา
ลักษณะขอมูลท่ัวไปของผูปวยทั้งสองกลุมไมไดมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ทดสอบการแจกแจงปกติของตัวแปร
ทั้งสองกลุม โดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov 
test กรณตีวัแปรไมไดมกีารแจกแจงปกตจิะทำการ
แปลงขอมูล (Data transformation) โดยใช
log10 
 สวนท่ี 2 ประสิทธิผลของชาชง โดย
เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ของการถอนแอลกอฮอล

ดวยแบบประเมิน CIWA-Ar score ระหวางกลุม
ทดลองท่ีใชชาชงรางจืดและกลุมควบคุมที่ใช
ชาหลอก จากวันเร่ิมใชชาชงวันท่ี 0 ถึง วันท่ี 7 
(นับวันท่ีไดรับชาชงวันแรกเปนวันท่ี 1) โดยใช
สถิติ repeated measure ANOVA และจาก
การทดสอบการแจกแจงปกติของตัวแปรท้ังสอง
กลุม โดยใชสถิติ Kolmogorov-Smirnov test 
พบตัวแปร CIWA-Ar score มีการแจกแจงไมปกต ิ
จึงทำการแปลงขอมูล (Data transformation) 
โดยใช log10

 2.1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการถอนแอลกอฮอล 

ตารางที่ 2 ผลคาเฉล่ียคะแนน log CIWA score ระหวางผูปวยท่ีไดรับชาชงรางจืดและชาหลอก

เวลา (time point) กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด

n = 42

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
n = 46

Time X 
study group

p-value
(Each time 

point)
log (CIWA)
วันที่ 0 (กอนเริ่มใชชาชง)
วันที่ 1
วันที่ 2
วันที่ 3
วันที่ 4
วันที่ 5
วันที่ 6
วันที่ 7

1.01 ± 0.24
1.01 ± 0.24
0.92 ± 0.20
0.89 ± 0.18
0.81 ± 0.22
0.76 ± 0.14
0.73 ± 0.15
0.71 ± 0.14

0.97 ± 0.30
0.97 ± 0.30
0.88 ± 0.23
0.85 ± 0.24
0.79 ± 0.17
0.76 ± 0.11
0.75 ± 0.16
0.73 ± 0.13

0.534  <0.001

p-value
(between treatment)

p-value = 0.619

หมายเหตุ : วันที่ 1 ไมไดมีการประเมิน CIWA ซ้ำ 
จากตารางที่ 2 พบวาคะแนนเฉลี่ยของอาการถอนแอลกอฮอล (log_CIWA) ในวันที่ 7 ลดลงอยางมีนัยสำคัญ 
จากวันเริ่มใชชาชง (p-value <0.001) กลุมทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยการถอนพิษแอลกอฮอลลดลงไมแตกตาง
จากกลุมควบคุม (p-value = 0.619) 
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 สวนท่ี 3 เปรียบเทียบขอมูลดานความ
ปลอดภัย
 จากการทดสอบการแจกแจงปกติของ
ตัวแปรทั้งสองกลุม โดยใชสถิติ Kolmogorov-
Smirnov test พบตัวแปรที่มีการแจกแจงไมปกติ 
ไดแก ผลตรวจทางหองปฏิบตักิาร (SGOT, SGPT, 
ALP, Creatinine, FBS, RDW, neutrophil, 

basophil, eosinophil, monocyte) จึงทำการ
แปลงขอมูล (Data transformation) โดยใช 
log10 เพื่อใหขอมูลมีการแจกแจงปกติ สำหรับ
ผลตรวจทางหองปฏบิตักิารอืน่ๆ เชน BUN, WBC, 
RBC, MCH, MCHC, MCV, HBG, HCT, PLT มี
การแจกแจงปกติ

 3.1 ขอมูลความปลอดภัยตอการทำงานของตับ

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคาเฉล่ีย Log SGOT ระหวางผูปวยที่ไดรับชาชงรางจืดและ
  ชาหลอก 

เวลา (time point) กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด

n = 42

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
n = 46

Time X 
study group

p-value
(Each time 

point)

Log_SGOT (วันที่ 0)
Log_SGOT (วันที่ 8)
Log_SGOT (วันที่ 15)

2.09 ± 0.38
1.68 ± 0.28
1.57 ± 0.26

1.81 ± 0.32
1.65 ± 0.29
1.51 ± 0.20

<0.001 <0.001

p-value
(between treatment)

p-value = 0.024

หมายเหตุ : วันที่ 0 หมายถึง กอนเริ่มรับประทานชาชง
จากตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ repeated measure ANOVA เปรียบเทียบคาเฉล่ียของ
คาเอนไซมตับ (log_SGOT) ที่ลดลงอยางมีนัยสำคัญในระยะเวลา 0, 8, 15 วัน  (p-value <0.001) พบวา
กลุมทดลองท่ีใชชาชงรางจืดมีคาเฉล่ียของคาเอนไซมตับ (log_SGOT) ลดลงแตกตางจากกลุมควบคุมท่ีใช

ชาหลอก อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.024) 
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ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ย Log_SGPT ระหวางผูปวยที่ไดรับชาชงรางจืดและชาหลอก

ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ย Log_ ALP ระหวางผูปวยที่ไดรับชาชงรางจืดและชาหลอก 

เวลา (time point) กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด

n = 42

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
n = 46

Time X 
study group

p-value
(Each time 

point)

Log_SGPT (วันที่ 0)
Log_SGPT (วันที่ 8)
Log_SGPT (วันที่ 15)

1.90 ± 0.35
1.83 ± 0.32
1.75 ± 0.29

1.71 ± 0.29
1.78 ± 0.27
1.71 ± 0.25

0.010 0.005

p-value
(between treatment)

p-value = 0.119

หมายเหตุ : วันที่ 0 หมายถึง กอนเริ่มรับประทานชาชง
จากตารางท่ี 4 ผลการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ repeated measure ANOVA เปรียบเทียบคาเฉล่ีย
ของคาเอนไซมตบั (log_SGPT) ทีล่ดลงอยางมนียัสำคัญในระยะเวลา 0, 8, 15 วนั  (p-value = 0.005) พบวา
กลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดมีคาเฉลี่ยของคาเอนไซมตับ (log_SGPT) ลดลงไมแตกตางจากกลุมควบคุมท่ีใช
ชาหลอก  (p-value = 0.119)

เวลา (time point) กลุมที่ไดรับ
ชาชงรางจืด

n = 42

กลุมที่ไดรับ
ชาหลอก
n = 46

Time X 
study group

p-value
(Each time 

point)

Log_ALP (วันที่ 0)
Log_ALP (วันที่ 8)
Log_ALP (วันที่ 15)

2.01 ± 0.17
1.89 ± 0.16
1.83 ± 0.16

1.97 ± 0.17
1.94 ± 0.19
1.90 ± 0.12

<0.001 <0.001

p-value
(between treatment)

p-value = 0.387
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 จากตารางท่ี 5 ผลการวิเคราะหขอมลูโดย
ใชสถิต ิrepeated measure ANOVA เปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยของคา เอนไซมตับ  ( log_ALP) ที่
ลดลงอยางมีนัยสำคัญในระยะเวลา 0, 8, 15 วัน 
(p-value < 0.001) พบวากลุมทดลองที่ใชชาชง
รางจืดมีคาเฉลี่ยของคาเอนไซมตับ (log_ALP) 
ลดลงไมแตกตางจากกลุมควบคุมที่ใชชาหลอก 
(p-value = 0.387) ดังนั้นอาจสรุปผลของความ
ปลอดภัยตอการทำงานของตับของการใชชาชง
รางจืด ดังนี้ ชาชงรางจืดมีผลตอคาเฉลี่ยของคา
เอนไซมตับ Aspartate transaminase (SGOT) 
ลดลงแตกตางจากกลุมควบคมุทีใ่ชชาหลอก อยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.024) สวนคาเอนไซม
ตับ Alanine aminotransferase (SGPT) และ 
alkaline phosphatase (ALP) ลดลงไมแตกตางจาก
กลุมควบคุมที่ใชชาหลอกอยาง (p = 0.119 และ 
p = 0.387 ตามลำดับ) ดังนั้นอาจจะกลาวสรุป
ไดวาผูปวยเสพติดแอลกอฮอลที่เขารวมการศึกษา
เม่ือมีการหยุดใชแอลกอฮอลแลวมีแนวโนมท่ีคา
เอนไซมตับ SGOT, SGPT, ALP จะลดลง แตการ
ใชชาชงรางจืดอาจชวยลดคาเอนไซมตบั SGOT ได
 ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยไดทำการ
ประเมินเรื่องความปลอดภัยจากสมุนไพรท่ีใชวามี
ผลตอตบัหรือไม เกณฑหนึง่ทีใ่ชชวยวนิจิฉยัวาเกดิ 
drug-induced liver injury (DILI) หรือไม ไดแก 
คาการตรวจทางหองปฏิบัติการเกี่ยวกับหนาที่
ของตับ (liver function test) คำจำกัดความ
ของ drug-induced liver injury (DILI) ที่ผานมา 
ไดแก การเพิ่มขึ้นของเอนไซม alanine amino-
transferase (ALT) หรอื alkaline phosphatase 

(ALP) หรือ bilirubin มากกวา 2 เทาของ upper 
limit of normal (ULN) แตในปจจุบันไดขยับ
ระดบักัน้ (threshold) ของ ALT ใหสงูขึน้เปน ALT 
มากกวา 5 เทาของ ULN เพื่อใหมีความเฉพาะ
เจาะจงมากขึ้นโดย (European Association for 
the Study of the Liver, 2019) เนื่องจากยา
บางอยางอาจทำให เอนไซม ALT เพิ่มขึ้นชั่วคราว
และจะกลับคืนสูคาเดิมตอนเริ่มตน (baseline) 
นอกจากน้ีระดับกั้นที่สูงขึ้นจะไมรวมเอาผูปวย
กลุม nonalcoholic steatohepatitis ที่มีระดับ
เอนไซมสูงข้ึนจากตัวโรคไมใชจากยาอีกดวย 
ดังนั้นเกณฑของการเกิด drug-induced liver 
injury (DILI) ในปจจุบันคือ
 (1) การเพ่ิมขึน้ของ SGPT มากกวาเทากบั 
5 เทาของ ULN หรือ
 (2) การเพิ่มขึ้นของ ALP มากกวาเทากับ 
2 เทาของ ULN หรือ
 (3) ALT มากกวาเทากับ 3 เทาของ ULN 
รวมกับ bilirubin มากกวา 2 เทาของ ULN
 เน่ืองจากในการศึกษาคร้ังน้ีผูเขารวมการ
ศึกษาจะไดรับการตรวจคา liver function test 
เฉพาะ SGOT, SGPT, ALP ที่ระยะเวลา 0, 8, 15 
วัน หลังไดรับชาชง ดังน้ันในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี
ผูวิจัยไดทำการเปรียบเทียบคาเอนไซมตับโดย
ดูจากคา SGPT serum alanine aminotrans-
ferase (SGPT) สูงกวาปกติ 5 เทา หรือ serum 
alkaline phosphatase (ALP) สงูกวาปกต ิ2 เทา 
เพือ่ชวยในการพจิารณาเร่ือง Drug induced liver 
injury (DILI) ดังตารางที่ 6 7 และ 8
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ตารางที่ 6 จำนวนความผิดปกติของตับที่เกิดขึ้นโดยใชเกณฑ SGPT สูงเกินกวา 5 เทาของ upper 
  normal limit

 จากตารางที่ 6 จะเห็นไดวาท่ีวันท่ี 0 
กอนเริ่มรับประทานชาชง ผูปวยกลุมที่ไดรับชาชง
รางจืดมีความผิดปกติของตับไมแตกตางจากกลุม
ที่ไดรับชาหลอก (p-value = 0.073) และเมื่อมี

Adverse event จำนวนเท่าของ SGPT เมื่อเทียบกับค่า upper normal limit

ผู้ป่วยที่ได้รับรางจืด เร่ิมต้น (baseline)           วันที่ 8           วันที่ 15 

ผู้ป่วยรายที่  1 2 7 4

ผู้ป่วยรายที่  2 9 11 5

ผู้ป่วยรายที่  3 1 3 5

ผู้ป่วยรายที่  4 4 3 5

เวลา
การรักษา (Treatment)

p-valueชารางจืด
n = 42

ชาหลอก
n = 46

วันที่0 (ก่อนเริ่มใช้
ชาชง)

ปกติ 34(81%) 43(93.5%) 0.073

ผิดปกติ 8(19%) 3(6.5%)

วันที่ 8 ปกติ 36(85.7%) 42(91.3%) 0.617

ผิดปกติ 6(14.3%) 4(8.7%)

วันที่ 15 ปกติ 38(90.5%) 43(93.5%) 0.449

ผิดปกติ 4(9.5%) 3(6.5%)

การติดตามที่วันที่ 8, 15 หลังจากใหยาพบวากลุม
ผูปวยที่ไดรับชาชงรางจืดมีผูปวยที่มีความผิดปกติ
ของตับ (SGPT ทีผ่ดิปกติ) ไมแตกตางจากกลุมทีไ่ด
รบัชาหลอก (p-value = 0.617, 0.449 ตามลำดบั)

ตารางที่ 7 จำนวนเทาของคา SGPT ที่มีคามากกวา upper normal limit ของผูปวยท่ีไดรับ
 ชาชงรางจืด

วันที่ 0 (กอนเริ่มใช
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 จากตารางที่ 7 จากการติดตามผลการ
ใชชาชงรางจืดที่มีผลตอตับตลอดระยะเวลา 2 
สัปดาห พบวามีผูปวยจำนวน 4 รายท่ีมีคาการ
ทำงานของตับเอนไซม SGPT เพิ่มข้ึนมากกวา 5 
เทาของ upper normal limit และเมื่อดูผลของ
การทำงานของตับที่ระยะเวลา 1 สัปดาห หลัง
รับประทานชาชงรางจืดพบมีผูปวยที่มีเอนไซมตับ
เพิ่มขึ้นจากคาตั้งตนจำนวน 3 ราย และในกลุม
ผูปวยที่มีคาเอนไซมตับท่ีเพ่ิมข้ึนน้ีมีจำนวนผูปวย 
2 รายท่ีมคีาเอนไซมตบั SGPT ทีเ่พ่ิมมากกวา 5 เทา
ของคาปกติ และเมือ่ตดิตามการทำงานของตับหลัง
ผูปวยรับประทานชาชงรางจืดจนครบระยะเวลา 
2 สปัดาห พบวา ผูปวย 2 รายเดมิท่ีเคยมคีาเอนไซม
ตับ SGPT มากกวา 5 เทาในสัปดาหแรก กลับมี
คาของเอนไซมตับ SGPT ลดลงเม่ือส้ินสุดการ
รบัประทานชาชงที ่2 สปัดาห โดยทีผู่ปวยทัง้ 2 ราย
ไมไดมีการหยุดรับประทานชาชงตลอดระยะเวลา 
2 สัปดาหที่ผานมา ทำใหผูวิจัยจึงทำการติดตาม
ผูปวยท้ังสองรายนี้เพ่ือหาสาเหตุที่มีผลตอการ
ทำงานของตับของผูปวยโดยใชแบบประเมิน 
Casuality Assessment; RUCAM score ซึ่ง
เปนแบบประเมินที่มีความจำเพาะเจาะจงใน
ผูปวยที่สงสัยเกิด Drug induced injury ผล
จากการประเมิน พบวา ผูปวยรายท่ี 1 ไดรับ
ยาท่ีสงสัยวาอาจเปนสาเหตุที่ทำใหคา SGPT 

สูง 3 รายการดังนี้ 1) diazepam (possible) 
2) fluphenazine (possible) และ 3) ชาชง
รางจืด (unlikely) ดังนั้นยาที่นาจะเปนสาเหตุ
ทำใหคาเอนไซมตับสูงนาจะเกิดจาก diazepam
และ fluphenazine ผูปวยรายที่ 2 ไดรับยา
ที่สงสัยวาอาจจะเปนสาเหตุ 3 รายการดังน้ี 
1) diazepam (possible) 2) Lorazepam 
(unlikely) และ 3) ชาชงรางจืด (unlikely) ดังนั้น
ยาท่ีนาจะเปนสาเหตุทำใหคาเอนไซมตับสูงนาจะ
เปน diazepam อยางไรก็ตามเม่ือติดตามผลที่ 
2 สัปดาห พบวามีผูปวยอีก 2 รายที่มีคาเอนไซม 
SGPT ที่มากกวา 5 เทาของคาปกติ ประเมินดวย 
Casuality Assessment; RUCAM score พบวา 
ผูปวยรายที ่3 มยีาทีส่งสยัวาเปนสาเหตุ 3 รายการ 
ผลการประเมินเปนดังนี้ sertraline (possible), 
Lorazepam (unlikely), ชาชงรางจืด (possible) 
ดงันัน้ยาทีน่าจะเปนสาเหตทุำใหคาเอนไซม SGPT 
สูงกวาปกติอาจจากยา sertraline, ชาชงรางจืด 
ผูปวยรายท่ี 4 ไดรับยา sertraline (possible), 
Lorazepam (unlikely) และชาชงรางจดื (possi-
ble) ดงัน้ันยาทีน่าจะเปนสาเหตจุากยา sertraline 
และชาชงรางจืด จงึเปนขอควรระมัดระวงัในการใช
รางจืดรวมกับยา sertraline ที่อาจจะมีแนวโนม
ทำใหคาเอนไซมตับ SGPT เพิ่มสูงได
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ตารางที่ 8 ผูปวยที่ไดรับชาหลอกที่มีคา SGPT ที่มากกวา 5 เทาของคา upper normal limit

 จากตารางที่ 8 จากการติดตามผลการใช
ชาหลอกที่มีผลตอตับตลอดระยะเวลา 2 สัปดาห 
พบวามีผูปวยจำนวน 5 รายที่มีคาการทำงานของ
ตับเอนไซม SGPT เพ่ิมขึ้นมากกวา 5 เทาของ 
upper normal limit และเมือ่ดูผลของการทำงาน
ของตับที่ระยะเวลา 1 สัปดาห หลังรับประทาน
ชาชงรางจืดพบมีผูปวยท่ีมีเอนไซมตับเพิ่มขึ้นจาก
คาตัง้ตนจำนวน 5 ราย และมีคาเอนไซมตบั SGPT 
ที่เพิ่มมากกวา 5 เทาของคาปกติ และเมื่อติดตาม
การทำงานของตับหลังผูปวยรับประทานชาชง
รางจืดจนครบระยะเวลา 2 สัปดาห พบวา ผูปวย 
4 รายเดิมท่ีเคยมีคาเอนไซมตับ SGPT มากกวา 
5 เทาในสปัดาหแรก กลบัมคีาของเอนไซมตบั SGPT 
ลดลงเมื่อสิ้นสุดการรับประทานชาชงที่ 2 สัปดาห
และผูปวยจำนวน 1 รายที่มีคาเอนไซมตับ SGPT 
เทากับสัปดาหแรก ผูปวยทั้ง 5 รายที่มีคาเอนไซม
ตับเพ่ิมขึ้นไมไดมีการหยุดรับประทานชาชงตลอด
ระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมา ทำใหผูวิจัยจึง
ทำการประเมนิผูปวยทัง้สองรายนีต้อเพือ่หาสาเหตุ

ผู้ป่วยที่ได้รับplacebo เร่ิมต้น (baseline) วันที่ 8 หลังได้รับชาชง วันที่ 15 หลังได้รับชาชง

ผู้ป่วยคนที่  1 (ราย) 8 21 10

ผู้ป่วยคนที่  2 (ราย) 9 10 5

ผู้ป่วยคนที่  3 (ราย) 6 9 7

ผู้ป่วยคนที่  4 (ราย) 5 8 8

ผู้ป่วยคนที่  5 (ราย) 2 5 3

ของยาท่ีอาจมีผลตอการทำงานของตับของผูปวย
โดยใชแบบประเมิน Casuality Assessment; 
RUCAM score ซึง่เปนแบบประเมนิท่ีมคีวามจำเพาะ
เจาะจงในผูปวยทีส่งสยัเกดิ Drug induced injury 
ผลจากการประเมิน พบวา ผูปวยรายที่ 1 มียาที่
สงสัยวาเปนสาเหตุ 2 รายการและผลการประเมิน
เปนดังนี้ diazepam (possible), ชาหลอก (un-
likely) ดงันัน้ยาทีน่าจะเปนสาเหตุทำใหคาเอนไซม
ตบัข้ึนนาจะเปน diazepam, ผูปวยรายที ่2 มยีาท่ี
สงสัยวาเปนสาเหตุ 3 รายการและผลการประเมิน
เปนดังนี้ diazepam (possible), trazodone
(possible), ชาหลอก (exclude) ดงัน้ันยาท่ีนาจะ
เปนสาเหตุทำใหคาเอนไซมตับข้ึนนาจะเปน 
diazepam, trazodone, ผูปวยรายท่ี 3 มยีาท่ีสงสยัวา
เปนสาเหตุ 3 รายการและผลการประเมนิเปนดงันี้ 
diazepam (possible), haloperidol (possible), 
ชาหลอก (exclude) ดังนั้นยาท่ีนาจะเปนสาเหตุ
ทำใหคาเอนไซมตับขึ้นนาจะเปน diazepam, 
haloperidol และ ผูปวยรายที่ 4 มียาที่สงสัยวา

Adverse event จำนวนเท่าของค่า SGPT ที่มากกว่า 5 เท่า เมื่อเปรียบเทียบ upper normal limit

ผูปวยที่ไดรับ placebo
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BUN, Log_Cr ที่ไมแตกตางจากกลุมควบคุมที่ใช
ชาหลอก (p-value = 0.136, 0.844) ตามลำดับ
 3.3  ขอมูลความปลอดภัยตอระดับ
น้ำตาลในเลือด
 ผลตอระดับน้ำตาลในเลือด ผลการ
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ repeated measure 
ANOVA เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับน้ำตาล
ในเลือด (log_FBS) ที่ลดลงอยางมีนัยสำคัญใน
ระยะเวลา 0, 8, 15 วนั (p-value < 0.001) พบวา
กลุมทดลองท่ีใชชาชงรางจืดคาเฉลี่ยของระดับ
น้ำตาลในเลือด (log_FBS) ลดลงไมแตกตางจาก
กลุมควบคุมทีใ่ชชาหลอก (p-value = 0.795) สรปุ
ไดวาผูปวยที่ไดรับชาชงรางจืดไมสงผลตอระดับ
น้ำตาลในเลือดเนื่องจากพบความไมแตกตางกัน
ในระหวางผูปวยทั้งสองกลุม 
 3.4  ขอมูลความปลอดภัยตอโลหิต
วิทยา
 ผลดานความปลอดภัยตอโลหิตวิทยา 
พบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดมีคาเฉล่ียของ
คาของ White blood cell (WBC), Red blood 
cell (RBC), Mean corpuscular hemoglobin 
(MCH), Mean Corpuscular Hemoglobin 
Concentration (MCHC), mean corpuscular 
volume (MCV), Hemoglobin (HBG), Hema-
tocrit (HCT), Red Cell Distribution Width 
(RDW), neutrophil, lymphocyte, monocyte, 
basophil ที่เปลี่ยนแปลงไมแตกตางจากกลุม
ควบคุมที่ใชชาหลอก (p = 0.318, 0.292, 0.709, 
0.779, 0.617, 0.926, 0.876, 0.984, 0.500, 
0.800, 0.233, 0.316 และ 0.989 ตามลำดับ) แต
จากผลการศึกษาในครั้งน้ีพบวากลุมทดลองที่ใช

เปนสาเหต ุ3 รายการและผลการประเมนิเปนดงันี้ 
diazepam (probable), trazodone (unlikely), 
ชาหลอก (unlikely) ดังนั้นยาท่ีนาจะเปนสาเหตุ
ทำใหคาเอนไซมตับขึ้นนาจะเปน diazepam, 
trazodone นอกจากนี้ผูวิจัยไดมีการติดตาม
อาการทางคลินิกท่ีเกิดจากการที่ผูปวยที่เขารวม
การศึกษามีคา SGPT ที่สูงกวาคาปกติทุกราย โดย
ผูวิจัยไดสอบถามผูปวยทุกรายที่มีคา SGPT สูงวา
มีอาการทางคลินิกที่เกี่ยวของกับภาวะ hepatitis 
ไดแก อาการไข ตัวเหลืองตาเหลือง ปวดทอง
ใตชายโครงขวา อาการคลืน่ไส อาเจยีน เบือ่อาหาร
ออนเพลีย ผื่น คัน ปวดขอ ปสสาวะมีสีเขม 
ในผูปวยท้ังสองกลุม พบวาไมมีผูปวยรายใด
ที่เกิดอาการทางคลินิกดังกลาว อยางไรก็ตาม
สำหรับผูปวยท้ัง 2 กลุมท่ียังคงมีคาเอนไซมตับ 
SGPT ที่ยังสูงกวาคาเร่ิมตนการศึกษา ผูวิจัย
ไดมีการติดตามผูปวยท้ังสองรายหลังหยุดการ
รบัประทานชาชงรางจืดตออีกทุก 1 สปัดาห จำนวน 
2 คร้ัง พบวาผูปวยท้ังหมดมีคา SGPT กลับมา
ใกลเคียง SGPT ที่เร่ิมตนของการศึกษา
 3.2  ขอมลูความปลอดภยัตอการทำงาน
ของไต
 ผลดานความปลอดภัยตอไต ผลการ
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ repeated measure 
ANOVA เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ BUN ที่ไม
เปล่ียนแปลงอยางมีนัยสำคัญในระยะเวลา 0, 8, 
15 วัน (p-value = 0.102) พบวากลุมทดลอง
ที่ใชชาชงรางจืดมีคาเฉล่ียของ BUN, Log_Cr ที่
ไมแตกตางจากกลุมควบคมุท่ีใชชาหลอก (p-value
= 0.136, 0.844) ตามลำดับ และผลตอคา BUN 
พบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดมีคาเฉล่ียของ 
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ชาชงรางจืดมีคาเฉลี่ยของ platelet (Plt) เพิ่มขึ้น
แตกตางจากกลุมควบคุมท่ีใชชาหลอกแตยังอยู
ในชวงคามาตรฐานของโรงพยาบาล (p-value =
0.034) จึงอาจกลาวสรุปไดวาผูปวยท่ีไดรับชาชง
รางจืดไมสงผลตอคาโลหิตวทิยาสวนใหญเนือ่งจาก
พบความไมแตกตางกันในระหวางผูปวยทั้งสอง
กลุม

วิจารณ
 1. จากการศึกษาพบวาลักษณะขอมูล
ทัว่ไปของผูเขารวมการศึกษาในกลุมทดลองท่ีไดรบั
ชาชงรางจืดและกลุมควบคุมท่ีไดรับชาหลอกมี
ลักษณะไมแตกตางกัน ไดแก เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได จำนวนโรครวม ระยะเวลาและ
ปริมาณที่ใชแอลกอฮอล 
 2. ผลการวัดประสิทธิผลของการใช
ชาชงรางจืดเปรยีบเทยีบกับกลุมทีใ่ชชาหลอกท่ีมกีาร
รับประทานชาชงตอเนื่องกันเปนระยะเวลา 
14 วัน โดยการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการ
ถอนแอลกอฮอล โดยใชแบบประเมิน CIWA-Ar 
score ที่ระยะเวลา 0 ถึง 7 วัน หลังใชชาชง 
(โดยนับวันท่ีใชชาชงวันแรกเปนวันท่ี 1) โดยใช
สถิติ repeated measure ANOVA พบวากลุม
ทดลองท่ีใชชาชงรางจืดมีคะแนนเฉล่ียการถอนพิษ
แอลกอฮอลลดลงไมแตกตางจากกลุมควบคุมที่ใช
ชาหลอก (p-value = 0.619) หรือชาชงรางจืด
ที่ใหเพิ่มเติมจากการรักษามาตรฐานในการดูแล
ผูปวยที่มีการถอนพิษแอลกอฮอลไมไดใหผลใน
เร่ืองประสิทธิผลในการลดคะแนนการถอนพิษ
แอลกอฮอลที่แตกตางจากกลุมท่ีไดรับชาหลอก
หรือการรักษามาตรฐานท่ัวไปในการรักษาการ

ถอนพิษแอลกอฮอล ซึ่งสาเหตุที่เปนเชนนี้ อาจ
เนื่องมาจากในผูปวยท่ีมีการถอนพิษแอลกอฮอล 
(Alcohol withdrawal) นั้นมีการเพิ่มของการ
กระตุนประสาทชนิด noradrenergic เกิดจาก
การพบวามี MHPG (3-mithoxy-4-hydroxy 
phenylethylglycol) ซึ่งเปนเมทาบอไลทของ
สารส่ือประสาทชนิดนอรอิพิเนพฟริน (norepi-
nephrine) เพ่ิมข้ึนในน้ำหลอเลี้ยงสมองและ
ไขสันหลัง (cerebrospinal fluid : CSF) อยางมี
นัยสำคัญ ทำใหสารสื่อประสาทชนิดนอรอิพิเนพ-
ฟรนิ (norepinephrine) หลัง่มากข้ึน ตวัรบัโอปออยด
(opiate receptor) ซึ่งอยูใกลกับตัวรับชนิด
แอลฟา 2 (alpha-2 receptor) มกีารทำงานลดลง 
ตัวรับชนิด benzodiazepine receptor -GABA-
Chloride ionophore complex บนปลาย
ประสาทเหลานี้ทำงานผิดปกติไป11 ซึ่งจากกลไก
ดังกลาว Bayard M., Mcintyre J., Hill K. R., & 
Woodside J. ไดทำการศึกษาและบงชี้วายากลุม 
Benzodiazepine เปนยาหลักท่ีใชชวยลดการ
ถอนพิษแอลกอฮอลลดลงภายใน 24-168 ชั่วโมง 
โดยยากลุม benzodiazepines ไปออกฤทธิ์ที่ตัว
จับ benzodiazepine binding site ที่ตัวรับสาร
สื่อประสาท GABA receptor complex สงผลใน
การเพิม่การทำงานของ GABAergic transmission 
โดยยาออกฤทธิ์เปนยาที่จับกับ GABA receptor 
แลวมีการตอบสนองขึ้น ทำใหลดการกระตุน
เซลลประสาท (neuronal activity) สามารถลด
อาการขาดสุรารุนแรงแบบเพอสับสน (delirium 
tremens) และอาการชัก (seizures) เชน ทำให
ผูปวยสงบ ปองกันการชัก (seizure) หรือ ภาวะเพอ
สับสน ทำใหผูปวยที่เมื่อแรกรับที่มีอาการถอนพิษ
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แอลกอฮอลรุนแรงมีอาการดีขึ้นอยางรวดเร็ว12 

โดยยากลุม Benzodiazepines จากกลไกการ
ออกฤทธ์ิของยาทีส่มัพนัธกบั สารส่ือประสาทชนดิ 
norepinephrine ที่เพิ่มขึ้น โดยทั่วไปมักจะใชยา 
Benzodiazepines ที่ออกฤทธิ์ระยะยาว (long 
half-life benzodiazepine) เนื่องจากสามารถ
ควบคุมอาการไดดีกวา เชนยา diazepam ดังนั้น
เม่ือผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเม่ือ
ประเมินภาวะขาดแอลกอฮอลดวยแบบประเมิน 
CIWA-Ar score แลวมีคะแนนสูงจะไดรับการ
รักษามาตรฐานเพ่ือปองกันภาวะเพอคลั่งสับสน
(delirium tremens) คือการใหยากลุม benzo-
diazepines เชน Diazepam injection ทันที 
ไปกอนท่ีผูปวยจะไดรบัประทานชาชงรางจดื พบวา
การใหยากลุม benzodiazepines เปนยาที่มี
ประสิทธิภาพสูงการถอนพิษแอลกอฮอลรุนแรง
และสามารถลดคะแนน CIWA-Ar ไดอยางรวดเร็ว
แมในครั้งแรกที่ไดรับยา ทำใหเม่ือเรามีการให
ชาชงรางจดืเขาไปในภายหลังอาจทำใหไมเหน็ความ
แตกตางของคะแนน CIWA-Ar score ที่ชัดเจน 
 3. ผลความปลอดภัยของการใชชาชง
รางจืดเปรียบเทียบกับกลุมท่ีใชชาหลอกพบวา 
ผลดานความปลอดภัยตอตับในชวงระยะเวลา 
14 วนัหลังไดรบัชาชงรางจดื พบวากลุมทดลองท่ีใช
ชาชงรางจืดมีคาเฉลี่ยของคาเอนไซมตับ Aspar-
tate transaminase (SGOT) ลดลงมากกวา
กลุมควบคุมท่ีใชชาหลอกอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p-value = 0.024) สวนคาเอนไซมตับ 
Alanine aminotransferase (SGPT) และ 
alkaline phosphatase (ALP) ลดลงไมแตกตาง
จากกลุมควบคุมทีใ่ชชาหลอกอยางมนียัสำคัญทาง

สถิติ (p-value = 0.119 และ p-value = 0.387
ตามลำดับ) และในการศึกษาวิจยันีพ้บมผีูปวยจำนวน 
2 รายท่ีมีคาเอนไซมตับเพ่ิมข้ึน (SGPT มากกวา 
5 เทาของคาสูงสุดของคาปกติ upper normal 
limit) เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุเรื่อง ยาที่เหนี่ยวนำ
ใหเกิดภาวะตับอักเสบ (Drug induced liver
injury) โดยการประเมินดวยแบบประเมิน 
RUCAM casuality score ซึ่งเปนแบบประเมิน
ที่มีความจำเพาะเจาะลงในการประเมินภาวะตับ
อักเสบท่ีสงสัยวามีสาเหตุจากยา พบวา ชาชง
รางจืด ไดคะแนนการประเมินเปน นาจะใช (pos-
sible) และ ยา sertraline ไดคะแนนการประเมิน
เปน นาจะใช (possible) จึงสงสัยสาเหตุจาก 
ชาชงรางจดืหรอืยา sertraline เนือ่งจากไดคะแนน
การประเมินเทากัน อาจเปนขอควรระมัดระวัง
ในการใชชารางจืดรวมกับยา sertraline และ
เม่ือพิจารณาในสวนของสมุนไพรรางจืดน้ันมีการ
ศึกษาที่เปนไปในแนวทางเดียวกันกับผลของการ
ศึกษาในครั้งนี้คือ การศึกษาของ คคนางค โพศรีดี
(2555) ที่ทำการศึกษาความเปนพิษก่ึงระยะยาว
ของสารสกัดรางจืดในหนูขาวในกลุมยอนกลับเพศ
ผูที่ไดรับสารสกัดรางจืดเอทานอลทุกขนาด พบ
คาเอนไซมในตับ SGOT กลุมทดสอบท่ีไดรับสาร
สกัดรางจืดน้ำขนาด 5,000 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม
มีคาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)
สวนคา ALT ในกลุมทดสอบเพศผูที่ไดรบัสารสกัด
เอทานอลขนาดเทียบเทาการดื่มชาในคนทำใหมี
คาเพิ่มขึ้นจากกลุมควบคุม 41.53 ± 24.65 U/L
อยางมนียัสำคัญทางสถติ ิ(p < 0.05)13 สวนผลของ
ยา sertraline ตอการทำงานของตับนั้น สามารถ
อธิบายไดวา ยากลุมตานอาการซึมเศรากลุม 
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Selective Serotonin Reuptake inhibitors:
SSRI มีการเมทาบอลิซึมผานการทำงานของ
ตับโดยตรงโดยผาน cytochrome P450 (CYP 
2D6) ซึ่งอาจจะมีผลตอผูปวยเสพติดแอลกอฮอล
ที่มีพยาธิสภาพของตับท่ีบกพรองอยูแลว โดย
ในปจจุบันมีการรายงานเปนกรณีศึกษาถึงการ
ใช sertraline ที่ทำใหเกิดภาวะตับอักเสบ14-15 

สวนผลดานความปลอดภัยตอไต ในชวงระยะ
เวลา 14 วันหลังไดรับชาชงรางจืด พบวากลุม
ทดลองที่ใชชาชงรางจืดมีคาเฉลี่ยของคา Blood 
Urea Nitrogen (BUN) และ Creatinine (Cr) 
ที่เปล่ียนแปลงไมแตกตางจากกลุมควบคุมท่ีใช
ชาหลอก อยางมนียัสำคัญทางสถิต ิ(p-value = 0.136
และ p-value = 0.844 ตามลำดบั) ซึง่สาเหตทุีเ่ปน
เชนนี้ สามารถอธิบายไดวาชาชงรางจืดไมมีผลตอ
การทำงานของไตของผูปวย โดยมีการศึกษาท่ีเปน
ไปในแนวทางเดียวกันกับการวิจัยในคร้ังน้ี คือการ
ศกึษาของ คคนางค โพศรีดี13 และอรชดา สทิธิพรหม16

พบวาทุกกลุมท่ีไดรบัสารสกดัรางจืดน้ำและเอทานอล
ทั้งเพศผูและเพศเมียมีคาเฉล่ียของระดับ BUN 
และ Creatinine ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม และผลตอระดับ
น้ำตาลในเลือด Fasting blood sugar (FBS) ที่
ในชวงระยะเวลา 14 วันหลังไดรับชาชงรางจืด 
พบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดคาเฉลี่ยของ
ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ลดลงไมแตกตางจาก
กลุมควบคุมที่ใชชาหลอก (p-value = 0.795) 
ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Atitchat, S., 
Vutteerapol, S. and Sanpetch, K. ที่ใชสาร
สกดัรางจืดเขมขน 60 มลิลกิรมัตอมลิลลิติรในหนทูี่
เปนเบาหวานทีพ่บวาสารสกัดรางจดืมีแนวโนมลด

น้ำตาลในเลือดหนูที่เปนเบาหวานเกือบเปนปกติ
ไดแตไมชัดเจน สวนผลดานความปลอดภัยตอ
โลหิตวิทยา ที่ในชวงระยะเวลา 14 วันหลังไดรับ
ชาชงรางจืดพบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืดมี
คาเฉลี่ยของคาของ White blood cell (WBC), 
Red blood cell (RBC), Mean corpuscular 
hemoglobin (MCH), Mean Corpuscular 
Hemoglobin Concentration (MCHC), mean 
corpuscular volume (MCV), Hemoglobin 
(HBG), Hematocrit (HCT), Red Cell Distribu-
tion Width (RDW), neutrophil, lymphocyte, 
monocyte, basophil ทีเ่ปลีย่นแปลงไมแตกตาง
จากกลุมควบคุมทีใ่ชชาหลอก อยางมนียัสำคัญทาง
สถิติ17 โดยมีการศึกษาท่ีเปนไปในแนวทางเดียวกัน
กับการวิจัยในครั้งน้ี คือการศึกษาของ คคนางค 
โพศรดี ีแตจากผลการศึกษาในครัง้น้ีทีแ่ตกตางจาก 
คคนางค โพศรีดี คือผลของคาเฉลี่ยของ platelet 
(Plt) เพิม่ขึน้แตกตางจากกลุมควบคมุทีใ่ชชาหลอก 
(p-value = 0.034) แตผลของคา Platelet ทีเ่พ่ิม
ขึ้นนั้นยังอยูในชวงคามาตรฐานของโรงพยาบาล13 
สำหรับผลอาการไมพึงประสงคทั่วไปท่ีเกิดข้ึน 
(Adverse event) ภายหลังไดรับชาชงในผูปวยที่
ไดรับชาชงรางจืดและชาหลอกไมพบอาการไมพึง
ประสงค เชน มือเทาชา คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง
ถายเหลว วิงเวียน ผื่นแดง ลมพิษ และในการ
ศึกษาน้ียังไมพบอาการทางคลินิกที่แสดงถึง
ภาวะตับอักเสบ (hepatitis) เชน อาการไข 
ตวัเหลืองตาเหลือง ปวดทองใตชายโครงขวา อาการ
คล่ืนไส อาเจียน เบ่ืออาหาร ออนเพลยี ผืน่ ปวดขอ
ในผูปวยทั้งสองกลุม และเมื่อมีการติดตามผูปวย
ทั้งสองกลุมท่ีมีคาตับสูงข้ึนระหวางเขารวมการ
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ศึกษาโดยการติดตามผลคาการทำงานของตับ
ภายหลังหลังการหยุดใชชาชงอีก 2 สัปดาหพบวา 
ผูปวยท้ังหมดมคีา SGPT กลบัลงมาใกลเคียงกับคา
เริ่มตนของการศึกษา (baseline)
 4. จากการศึกษาน้ีพบตัวแปรกวน (con-
founding factor) ที่อาจมีผลตอการศึกษา คือ 
ยาท่ีแพทยไดมีการส่ังใชเพิ่มเติมภายหลังทำการ
รับผูปวยเขานอนในโรงพยาบาลเน่ืองจากผูปวยมี
อาการเปลี่ยนแปลงไปจากแรกรับซึ่งยาบางกลุม
หรือยาบางรายการมีผลตอการทำงานของตับ
โดยตรง ซึ่งอาจสงผลตอคาเอนไซมตับของผูปวย
เปล่ียนแปลงไป โดยเฉพาะอยางย่ิงยาในกลุม
ตานอาการซึมเศรากลุม selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs) ทีพ่บในผูปวยบางราย
มคีาเอนไซมตบัท่ีสงูข้ึนเมือ่มีการใชรวมกนัระหวาง
การใชสมุนไพรรางจืดกับยากลุมตานอาการ
ซมึเศรากลุม SSRIs จงึเปนขอควรระวงัหากตองใช
รางจืดรวมกับยากลุม SSRIs

สรุป
 1. ผลการศึกษาในเรื่องประสิทธิผลของ
ชารางจืดตอการถอนพิษสุราในผูปวยที่เสพติด
แอลกอฮอล พบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืด
มีคะแนนเฉล่ียการถอนพิษแอลกอฮอลลดลงไม
แตกตางจากกลุมควบคุมทีใ่ชชาหลอก (p-value =
0.619) หรือชาชงรางจืดท่ีใหเพ่ิมเติมจากการ
รักษามาตรฐานในการดูแลผูปวยที่มีการถอนพิษ
แอลกอฮอลไมไดใหผลในเร่ืองประสิทธิผลในการ
ลดคะแนนการถอนพิษแอลกอฮอลที่แตกตางจาก
กลุมท่ีไดรบัชาหลอกหรือการรกัษามาตรฐานท่ัวไป
ในการรักษาการถอนพิษแอลกอฮอล

 2. ผลจากการศกึษาในดานความปลอดภยั
ของการใชสมุนไพรรางจืดในผูปวยที่ เสพติด
แอลกอฮอล พบวากลุมทดลองที่ใชชาชงรางจืด
มีคาเฉลี่ยของคาเอนไซมตับ Aspartate trans-
aminase (SGOT) ลดลงมากกวากลุมควบคุมที่ใช
ชาหลอกอยางมนียัสำคญัทางสถิต ิ(p-value = 0.024)
สวนคาเอนไซมตับ Alanine aminotransferase 
(SGPT) และ alkaline phosphatase (ALP) 
ลดลงไมแตกตางจากกลุมควบคุมที่ใชชาหลอก
อยางมนียัสำคัญทางสถติ ิ(p-value = 0.119 และ 
p-value = 0.387 ตามลำดับ)
 3. ควรเพ่ิมความระมดัระวังการใชรางจืด
รวมกับยาตานอาการซึมเศรากลุม selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs)  

ขอเสนอแนะ
 1. ควรทำการศกึษาแบบ double blind 
randomized controlled trial เพ่ือพิสูจน
ประสิทธิผลของชารางจืดตอไป
 2. หากใชรางจืดแบบ add on การ
ถอนพิษดวย benzodiazepines ควรใชวิธี
ถอนพิษแบบ symptom-triggered strategy ใน
กลุมตัวอยางทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดย
ควบคุมใหไดเหมือนกันทั้งสองกลุม เพราะกลุม
ผูปวยจะมีอาการถอนพษิแอลกอฮอล (withdrawal)
ใหวัดไดมากกวาวิธีแบบ fixed dose regimen

ขอจำกัดในการวิจัย
 1. ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้พบวาผูปวยท่ี
เขารวมการศึกษามีผูปวยจำนวนหน่ึงท่ีอยูไมครบ
ระยะเวลาที่ทำการศึกษา 14 วัน ไดแก ผูปวย
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ไมสามารถนอนโรงพยาบาลไดครบตามแผนการ
รักษาของแพทย เชน ผูปวยเปนโรคเร้ือรังซ่ึงตอง
ถกูสงไปรักษาทีโ่รงพยาบาลทางกาย ผูปวยตดิธรุะ
มีความจำเปนตองยกเลิกการรักษาแบบผูปวยใน
และมีผูปวยท่ีเกิดภาวะ delirium tremens 
ระหวางทำการศึกษา เปนสาเหตุใหจำเปนตองตัด
กลุมผูปวยเหลานี้ออกจากการศึกษา 
 2. ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
ของผูปวยท่ีเขารับการบำบัดแอลกอฮอลจะอยูใน
ระยะเวลา 4 สัปดาห ซึ่งเปนระยะการถอนพิษ
ยา ทำใหผูวิจัยไมสามารถทำการวิจัยสลับกลุม 
(cross-over study) โดยมี wash out period ซึง่
จะใชเวลาท้ังหมด 5 สปัดาห ดงัน้ันหากจะมกีารนำ
การศึกษาน้ีไปใชตอควรมีการยืดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลออกไปเพื่อจะไดมีการสลับการ
ให intervention ระหวางกลุมการศึกษา 
 3. เนื่องดวยผูปวยที่เขารวมการศึกษา
ในครั้งนี้สวนใหญเปนผูปวยท่ีมีการใชสารเสพติด
ประเภทแอลกอฮอลมาในปริมาณคอนขางสูงและ
ใชมาเปนเวลานานมากกวา 20 ป ซึ่งอาจจะสงผล
ตอการทำงานของตับผูปวยท่ีบกพรอง โดยพบถึง
มากกวารอยละ 80 ของผูปวยที่เขารวมการศึกษา
ที่มีพยาธิสภาพของตับที่บกพรอง ซึ่งอาจจะสงผล
ตอการรักษา ยาที่ผูปวยไดรับระหวางนอน
โรงพยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ
 การวิจัยเรื่องประสิทธิผลและความ
ปลอดภัยการใชสมุนไพรชารางจืดตอการถอนพิษ
ยาในผูปวยเสพติดแอลกอฮอล  ในสถาบัน

บำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติ
บรมราชชนนี ไดดำเนินการจนงานวิจัยคร้ังน้ี
สำเร็จลุลวงดวยดีโดยความรวมมือจากหนวยงาน
และบุคลากรหลายๆ  ฝ าย  คณะผู วิ จั ยจึ ง
ขอขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี ขอ
ขอบพระคณุ นายแพทยสรายทุธ บญุชัยพานชิวัฒนา
ผู อำนวยการสถาบันบำบัด รักษาและฟน ฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี นายแพทย
ลำ่ซำ ลกัขณาภชินชัช รองผูอำนวยการกลุมภารกจิ
วชิาการแพทย ทีไ่ดใหการสนบัสนุนการดำเนนิงาน
ตลอดโครงการวิจัย 
 คุณกชพร วิวัฒนถาวรวงศ หัวหนาตึก
ผูปวยทับทิม และเจาหนาท่ีตกึผูปวยทับทิม 1 และ 
ทับทิม 2 ทุกทานที่ใหความรวมมือท้ังแรงกาย
และแรงใจในการดำเนินการวิจัยและอำนวยความ
สะดวกในการเก็บขอมูล
 คุณศิวนารถ เรียนลึก หัวหนางานพยาธิ
วิทยาและเจาหนาที่งานพยาธิวิทยาทุกทาน ได
กรุณาอำนวยความสะดวกในการตรวจวิเคราะห
ผลทางหองปฏิบัติการตางๆ เปนอยางดี
 กลุมงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทยของสถาบันฯ ที่ เปนท่ีปรึกษา
การวิจัยที่กรุณาใหคำแนะนำ ขอคิดเห็น ชี้แนะ 
แนวทางในการศึกษาวิจยัและเปนท่ีปรึกษาอยางดี
มาโดยตลอด 
 ในการน้ีทางคณะผูวจิยัหวงัเปนอยางยิง่วา
งานวิจยัฉบับน้ีจะเปนประโยชนสำหรับหนวยงานท่ี
เกี่ยวของในการนำขอมูลหรือผลท่ีไดจากการวิจัย
ไปปรับใชรางจืดในการบำบัดรักษาดูแลผูปวย
ยาเสพติดประเภทแอลกอฮอลตอไป
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ผลของการใชรปูแบบกจิกรรมบำบดัในผูปวย
ติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิด

ฐิติมา สิงหเชื้อ วท.บ. 
สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี

Abstract Effect of Occupational therapy for Addiction patients with Cognitive  
  Impairment
  Thitima Singchua 
  Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment

 The objective of this research was to study the Effect of Occupational therapy for 
Addiction patients with Cognitive Impairment. The retrospective descriptive was used 
to study, previous 3 years between October, 2015 to September, 2017. Data were 
collected using case record form which were recorded from patient medical record forms 
at Keawsong ward and Occupational therapy unit. Statistics used as data analysis were 
percentage, mean, standard deviation and comparative of mean differences between 
pre – post assessment score (MoCA test) by  Paired t-test. The results recorded that 
all of subjects were males (n = 54), average age of 43.37 ± 11.38 years, graduate from 
primary school 48.15%, nearly all Alcohol Addiction (77.78%). The mean differences 
between post MoCA assessment score was higher than pre MoCA assessment score  
( = 5.241, SD = 2.62) and statistical significance (p < .01). The mean differences 
between post (MoCA ≥ 25) was higher than pre MoCA assessment score  = 5.725, SD = 
2.386) and statistical significance (p < .01). This study concluded that Addiction patients 
with Cognitive Impairment, who receiving occupational therapy, were improve scores 
of cognition better than not receiving occupational therapy. A further study should be 
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comparative between groups whether receiving or not receiving occupational therapy 
and should be study the effect of this program for each Cognitive function domains.

 Keywords: Cognitive Impairment, Addiction patients, Occupational therapy for 
  Cognitive Training

บทคัดยอ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสาร
เสพติดที่มีความบกพรองทางการรูคิด เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (Retrospective 
descriptive study) โดยการเก็บขอมูลยอนหลัง 3 ป ระหวางปงบประมาณ 2558-2560 จาก
แฟมประวัติผูปวยท่ีมีภาวะบกพรองทางการรูคิดที่เขารับการบำบัดรักษาในตึกเขียวสองและงาน
กิจกรรมบำบัด สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี เก็บขอมูลดวย 
Case Record Form วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบผลตาง (d) ของ
คะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลังการไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด ดวยสถิติ
ทีแบบจับคู (Paired t-test) ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางทั้งหมดเปนเพศชาย (54 คน) อายุ
เฉลี่ย 43.37 ± 11.38 ป จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 48.15) ใชสารเสพติดประเภท
สุรา (รอยละ 77.78) และเมื่อเปรียบเทียบผลตางของคะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวง
กอนและหลังการไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด ดวยสถิติทีแบบจับคู พบวา ผลตางคะแนนเฉล่ีย
การประเมิน MoCA หลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดสูงกวากอนไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด  
= 5.241, SD = 2.62) อยางมีนยัสำคญัทางสถติทิีร่ะดับ .01 และพบวา มผีลตางคะแนนเฉลีย่การ
ประเมิน MoCA ที่มีคะแนนผานเกณฑ (MoCA ≥ 25 คะแนน) สูงกวากอนไดรับรูปแบบกิจกรรม
บำบัด  = 5.725, SD = 2.386) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 การศึกษาครั้งนี้สรุปได
วา ผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรองทางการรูคิด เมื่อไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด จะมีการ
ฟนคืนของการรูคดิไดดกีวาไมไดรบัรปูแบบกจิกรรมบำบดั ในการศกึษาคร้ังตอไปควรมกีารศกึษา
เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับและไมไดรับการฝกกิจกรรมบำบัดฯ และศึกษาวารูปแบบนี้มีผล
ตอ Cognitive function แตละดานอยางไร

 คำสำคัญ:  ความบกพรองทางการรูคิด ผูปวยติดสารเสพติด รูปแบบกิจกรรมบำบัดเพ่ือ
  ฝกการรูคิด
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บทนำ
 เนื่องจากปจจุบันมีผูปวยติดสารเสพติดที่
มีปญหาความบกพรองทางการรูคิด (Cognitive
Impairment) เขามารับการบำบัดในสถาบัน
บำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติ
บรมราชชนนี เปนจำนวนมากข้ึน โดยพบวา 
ในปงบประมาณ 2558-2560 มีผูปวยท่ีมีความ
บกพรองทางการรูคิดเขามารับการบำบัดในแผนก
ผูปวยในระยะฟนฟูสมรรถภาพเปนจำนวน 44 คน 
(รอยละ 3.17) 36 คน (รอยละ 3.57) และ 48 คน 
(รอยละ 4.77) ตามลำดับ1-3 ซึ่งหากปญหาความ
บกพรองดานการรูคิดน้ีไมไดรับการแกไขอาจสง
ผลกระทบตอสมองของผูปวยเกิดเปนภาวะสมอง
เส่ือม (Dementia) มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ิมคาใชจาย
ในการดูแลรักษาและเพิ่มภาระของผูดูแลอีกดวย 
โดยหากผูปวยไดรับการดูแลรักษาตั้งแตเร่ิมตนจะ
ชวยลดภาวะทุพพลภาพลง และเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ที่ดีของทั้งตัวผูปวยและครอบครัวได4-5 
 การดูแลความผิดปกติของการทำหนาที่
ดานการรูคิด (Cognitive function) มีทั้งแบบใช
ยาและไมใชยา6 โดยการรักษาแบบใชยาเปนการ
รักษาเพื่อชะลอความรุนแรง (Pharmacologic 
Therapy) ของภาวะสมองเสื่อม (Dementia) ซึ่ง
เกิดจากความผิดปกติของโรคทางระบบประสาท 
ตอมไรทอ โภชนาการ เมตาบอลิก โรคติดเช้ือ 
ความผิดปกติทางจิตเวช เชน โรคสมองเสื่อมชนิด
อัลไซเมอร โรคสมองขาดเลือด โรคพารกินสัน 
ภาวะไทรอยดทำงานต่ำ/สูง ภาวะซึมเศรา ภาวะ
สับสน ประสาทหลอน ภาวะกระวนกระวายและ
กาวราว ภาวะนอนไมหลับ ภาวะขาดวิตามินบี 
12 และภาวะขาดโฟเลต เปนตน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับ

แผนการรักษาของแพทย4,5,7 
 สวนการรักษาแบบไมใชยาเปนการรักษา
อาการความผดิปกติของการทำหนาท่ีดานการรูคดิ 
ดวยกิจกรรมการกระตุนและฝกการรูคิด (cogni-
tive training) เพื่อกระตุนสมองใหทำหนาที่อยาง
มีประสิทธิภาพ ชะลอความเส่ือม และชวยใหคง
สภาวะการดำเนินโรคไมใหสมองเส่ือมมากข้ึน ซึ่ง
สามารถทำไดดวยการฝกความจำ สมาธิ การเลน
เกม และการใชกลามเนือ้อยางสมำ่เสมอ เปนตน5-6 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษา
สวนใหญเปนการวิจัยท่ีเก่ียวของกับการกระตุน
ความสามารถของสมองในผูปวยโรคสมองเสือ่มซึง่
เปนโรคที่มีความเสื่อมถอยของการทำหนาท่ีดาน
การรูคิด (cognitive function) เชน ความจำท่ี
แยลง การใชภาษา การเรียนรู การวางแผนและ
การจัดการสิง่ตางๆ แยลง รวมถึงอาการอืน่ๆ ทีพ่บ
เชน บุคลิกภาพเปล่ียนไป มีอาการ psychosis 
มีอารมณหงุดหงิด ซึมเศรา โดยอาการดังกลาว
สงผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผูปวย7 

ซึ่งนำมาเทียบเคียงประยุกตใชในผูปวยที่มีความ
บกพรองทางการรูคิด (Cognitive Impairment) 
หรือ ความบกพรองทางการรูคิดระดับเล็กนอย 
(Mild Cognitive Impairment: MCI) ที่ผูปวยจะ
มีความเสื่อมถอยดังกลาวเชนกันแตยังพอปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันของตนเองได7 โดยแบงวิธีการ
เปน 3 รูปแบบ ไดแก 1) Cognitive Stimulation 
2) Cognitive training และ 3) Cognitive 
Rehabilitation ซึ่งเนนการกระตุนสมองใน
ลักษณะที่แตกตางกัน โดย Cognitive Stimu-
lation จะเนนการทำกิจกรรมเพื่อกระตุนความ
สามารถของสมองในภาพรวม เชน ศิลปะบำบัด 
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ดนตรีบำบัด เย็บปกผา เปนตน สวน Cognitive 
training ออกแบบมาเพื่อกระตุนความสามารถ
ของสมองท่ีเฉพาะเจาะจง เชน ดานความใสใจ 
ความจำ ทักษะการจัดการแตละดาน แยกกันตาม
วัตถุประสงคของแตละการศึกษา ซึ่งพบวาไดผลดี
ในกลุมผูที่มีสมรรถภาพทางสมองบกพรองใน
ระยะเริ่มตน ขณะที่ Cognitive Rehabilitation 
เปนการฟนฟคูวามสามารถสมองแบบองครวม โดย
ครอบคลุมทั้งดานกายภาพ จิตใจ และสังคม ซึ่งได
ประโยชนกับผูปวยมาก แตตองใชระยะเวลาท่ีจะ
ประเมินปญหาและใหการฟนฟูสมรรถภาพทาง
สมองที่ยาวนานขึ้น8 
 การดำเนินงานที่ผานมา งานกิจกรรม
บำบัด ในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยา
เสพติดแหงชาติบรมราชชนนี ไดจัดทำรูปแบบ
กจิกรรมเพ่ือพัฒนาการทำหนาท่ีดานการรูคิดของ
ผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรองทางการ
รูคิด โดยกิจกรรมที่พัฒนาขึ้นไดจากการทบทวน
วรรณกรรม ตำรา เอกสารวิชาการ วารสารและ
ผลงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดกิจกรรมบำบัด
เพื่อกระตุนความสามารถของสมอง (Cognitive 
Training) ตามความสามารถดานประสาทการ
รูคดิ (Neurocognitive Domains) ทัง้หมด 6 ดาน 
ไดแก 1) การฝกดานการรับรูและการเคลื่อนไหว 
(Perceptual-motor function) 2) การฝกดาน
การบริหารจัดการ (Executive function) 3) การ
ฝกดานสมาธิและความใสใจที่ซับซอน (Complex 
attention) 4) การฝกดานการเรียนรูและความจำ 
(Learning and memory) 5) การฝกดานภาษา 
(Language) และ 6) การฝกดานการรูคิดดาน
สังคม (Social cognition)6,9 

 แมกิจกรรมจะเปนประโยชนตอผูปวย
อยางเห็นไดชัด โดยผูปวยสามารถดูแลตัวเอง
ในกิจวัตรประจำวัน และมีสวนรวมในการทำ
กิจกรรมตางๆ ระหวางการบำบัดไดดีขึ้น รวมถึง
ความสามารถดาน Cognitive function เพิ่มขึ้น 
ภายหลังเขารวมกิจกรรมบำบัดเพ่ือพัฒนาการทำ
หนาท่ีดานการรูคิด เห็นไดจากผลของการทำแบบ
ประเมินพุทธิปญญา (The Montreal Cognitive 
Assessment : MoCA) ทีม่คีะแนนเพ่ิมขึน้ ซึง่แบบ
ประเมิน MoCA ถูกออกแบบเพื่อเปนเครื่องมือ
คัดกรองอยางเร็วสำหรับภาวะสมองเส่ือมระยะ
แรก10 โดยเปนการประเมินการทำหนาที่ดาน
ตางๆ ไดแก ความตั้งใจ (Attention) สมาธิ 
(Concentration) การบรหิารจดัการ (executive 
function) ความจำ (Memory) ทักษะดานมิติ
สัมพันธ (visuoconstructional skills) ความ
คิดรวบยอด (Conceptual Thinking) การคิด
คำนวณ (Calculation) และการรับรูสภาวะรอบ
ตวั (orientation)10 อยางไรกต็าม จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผานมา ยังไมพบการศึกษาผลลัพธ
ของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดเพ่ือกระตุน
ความสามารถของสมอง (cognitive training) 
ในผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรองทางการ
รูคิดอยางชัดเจน ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของ
การใชรปูแบบกจิกรรมบำบดัในผูปวยตดิสารเสพตดิ
ที่มีความบกพรองทางการรูคิด ที่เขามารับการ
บำบัดแผนกผูปวยใน ระยะฟนฟูสมรรถภาพ 
ในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด
แหงชาตบิรมราชชนน ีโดยการศกึษาขอมลูยอนหลัง
(Retrospective descriptive study) ระหวาง
ปงบประมาณ 2558-2560 เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
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ในการพัฒนารูปแบบการจัดกิจกรรมบำบัดฟนฟู
ใหแกผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรอง
ทางการรูคดิ ใหสอดคลองเหมาะสมกบับรบิท และ
ความตองการผูปวยยิ่งขึ้นตอไป 

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพ่ือศึกษาผลของการใชรูปแบบกิจกรรม
บำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรอง
ทางการรูคิด 

วัตถุประสงคเฉพาะ
 เพ่ือเปรียบเทียบผลตางของคะแนนเฉลี่ย
การประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลงัการไดรบั
รูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมี
ความบกพรองทางการรูคิด

นิยามศัพท
 1. ความบกพรองทางการรูคิด (Cog-
nitive Impairment) หมายถึง ภาวะที่มีความ
บกพรอง ของการทำหนาที่ดานการรูคิด (Cogni-
tive function) ซึง่พจิารณาตามความสามารถดาน
ประสาทการรูคิด (Neurocognitive Domains) 
6 ดาน ไดแก 1) การทำงานดานการรับรูและ
การเคลื่อนไหว (Perceptual-motor function) 
2) การทำงานดานการบริหารจัดการ (Execu-
tive function) 3) สมาธิและความใสใจที่
ซับซอน (Complex attention) 4) การเรียนรู
และความจำ (Learning and memory) 5) ภาษา 
(Language) และ 6) การรูคิดดานสังคม (Social 
cognition)6,9 โดยผลการประเมนิพทุธปิญญา The 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
ฉบบัภาษาไทย มคีะแนนรวมนอยกวา 25 คะแนน

 2. ผู ป วย ติดสาร เสพติด ท่ีมี ความ
บกพรองทางการรูคิด หมายถึง ผูปวยติดสาร
เสพตดิท่ีมคีวามบกพรองของการทำหนาท่ีดานการ
รูคิด ซึ่งพิจารณาตามความสามารถดานประสาท
การรูคดิ 6 ดาน ไดแก การทำงานดานการรับรูและ
การเคลื่อนไหว การทำงานดานการบริหารจัดการ 
สมาธิและความใสใจที่ซับซอน การเรียนรูและ
ความจำ ภาษา และ การรูคิดดานสังคม6,9 โดยผล
การประเมนิ MoCA ฉบับภาษาไทย มคีะแนนรวม
นอยกวา 25 คะแนน
 3. รูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวย
ติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิด 
(Cognitive Impairment) หมายถึง รูปแบบ
การบำบัดของสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติด
ยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี ที่นักกิจกรรม
บำบัดจัดทำขึ้นเพื่อใชในการฝกผูปวยติดสาร
เสพติดทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ โดยเปนการฝก
การทำหนาที่ดานการรูคิด (Cognitive Training) 
ตามความสามารถดานประสาทการรูคิดท้ังหมด 
6 ดาน โดยแบงการจัดกิจกรรมออกเปน 2 กลุม
ตามระดับความบกพรองทางการรูคิดของผูปวย 
คือ 1) กลุมกระตุนความรูความเขาใจ (Cognitive 
Training Group) ใชสำหรับกลุมผูปวยที่มีผลการ
ประเมนิ MoCA นอยกวา 25 คะแนน และ 2) กลุม
ฟนฟูความรูความเขาใจแบบเขมขน (Intensive 
Cognitive Group) ใชสำหรบักลุมผูปวยทีม่ผีลการ
ประเมิน MoCA นอยกวาเทากับ 17 คะแนน โดย
แตละกิจกรรมใช 45-60 นาที รายละเอียดมีดังนี้
  3.1 กลุมกระตุนความรูความเขาใจ 
(Cognitive Training Group) ใชสำหรับการฝก
ในกลุม
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ผูปวยติดสารเสพติดที่มีผลการประเมิน MoCA 
นอยกวา 25 คะแนน โดยฝกสัปดาหละ 3 ครั้ง 
เปนระยะเวลา 10 สัปดาห รวมทั้งสิ้น 30 ครั้ง ซึ่ง
กิจกรรมประกอบดวย 
   3.1.1 การฝกดานการรบัรูและ
การเคลื่อนไหว (Perceptual-motor func-
tion) ประกอบดวยกจิกรรม 1) ตอบลอ็กไม 3 มติิ 
2) ตอชิน้สวนใหเปนรปูตามแบบ (Pattern Game) 
3) วาดภาพตามแบบ : แบบจุด 4) วาดภาพตาม
แบบ : แบบตาราง 5) เรื่องของตา (Visual Per-
ception) 6) ตอจิกซอว และ 7) สรางจิกซอว
   3.1.2 การฝกดานการบริหาร
จัดการ (Executive function) ประกอบดวย
กิจกรรม 1) สรางภาพจากชิ้นสวน (Puzzle 
Blocks) 2) Sudoku (3x3, 4x4) 3) Color 
Sudoku 4) เขาวงกต 5) ลำดับภาพเหตุการณ 6) 
อนกุรม และ 7) กจิกรรม 1 คู 1 ทาง (ลากเสนจบัคู) 
   3.1.3 การฝกดานสมาธิและ
ความใสใจที่ซับซอน (Complex attention) 
ประกอบดวยกิจกรรม 1) โมเสก 2) ภาพปะติด 
3) ภาพไหมพรม 4) นับตัวเลขจากการฟง และ 
5) นับคำจากเรื่องเลา 

   3.1.4 การฝกดานการเรียนรู
และความจำ (Learning and memory) 
ประกอบดวยกิจกรรม 1) จำตัวเลขจากการฟง 
(Memory Digit span) 2) จำรูปภาพจากการมอง 
(Memory Picture) 3) จำตัวเลขจากการมองแบบ
หนวงเวลา 4) วาดใหเหมอืน 5) บลอ็กไม Memory 
และ 6) จับคูรูปภาพ
   3.1.5 ก า ร ฝ ก ด า น ภ า ษ า 
(Language) ประกอบดวยกิจกรรม 1) สุภาษิต 
2) ใบคำ 3) บอกชื่อ 4) คำตรงขาม และ 5) ยิ่งฟง
ยิ่งสนุก 
   3.1.6 การฝกดานการรูคดิดาน
สังคม (Social cognition) โดยจัดกิจกรรม
กระตุนเมื่อเริ่มกลุมและเม่ือจบกลุมทุกครั้ง เชน 
กจิกรรมทักทายแนะนำตวั กจิกรรมสอบถามความ
รูสึก และกิจกรรมพูดคุยสรุปกลุม เพื่อใหผูปวยได
รับรูอารมณของตนเองและผูอื่น การส่ือสารและ
แสดงออกถึงพฤติกรรมที่เหมาะสม สามารถมี
ปฏิสัมพันธกับผูอื่นได
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ตารางแสดงรายละเอียดกิจกรรมบำบัดเพื่อกระตุนความสามารถของสมอง 
(Cognitive Training)

ครั้งที่ กิจกรรม การฝกความสามารถดานประสาท
การรูคิด (Neurocognitive Domains)

1 นับตัวเลขจากการฟง ดาน Complex attention

2 จำตัวเลขจากการฟง (Memory Digit span) ดาน Learning and memory

3 เขาวงกต ดาน Executive function

4 ตอชิ้นสวนใหเปนรูปตามแบบ (Pattern Game) ดาน Perceptual-motor function

5 บอกชื่อ ดาน Language

6 1 คู 1 ทาง ดาน Executive function

7 โมเสก ดาน Complex attention

8 จำตัวเลขจากการมองแบบหนวงเวลา ดาน Learning and memory

9 Color Sudoku ดาน Executive function

10 วาดภาพตามแบบ : แบบตาราง ดาน Perceptual-motor function

11 วาดภาพตามแบบ : แบบจุด ดาน Perceptual-motor function

12 ใบคำ ดาน Language

13 ภาพปะติด ดาน Complex attention

14 จำรูปภาพจากการมอง (Memory picture) ดาน Learning and memory

15 Sudoku (3x3, 4x4) ดาน Executive function

16 สุภาษิต ดาน Language

17 เรื่องของตา (Visual Perception Stimulation) ดาน Perceptual-motor function

18 วาดใหเหมือน ดาน Learning and memory

19 คำตรงขาม ดาน Language

20 ตอจิกซอว ดาน Perceptual-motor function

21 นับคำจากเรื่องเลา ดาน Complex attention

22 ลำดับภาพเหตุการณ ดาน Executive function

23 บล็อกไม Memory : Auditory Memory
(จำจากการฟง)

ดาน Learning and memory
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ครั้งที่ กิจกรรม การฝกความสามารถดานประสาท
การรูคิด (Neurocognitive Domains)

24 บล็อกไม Memory : Visual Memory
(จำจากการมอง)

ดาน Learning and memory

25 ภาพไหมพรม ดาน Complex attention

26 คูแฝดผิดที่ (จับคูรูปภาพ) ดาน Learning and memory

27 อนุกรม ดาน Executive function

28 ยิ่งฟงยิ่งสนุก ดาน Language

29 สรางจิกซอว ดาน Perceptual-motor function

30 Puzzle Blocks (สรางภาพจากชิ้นสวน) ดาน Executive function

  3.2 กลุมฟนฟูความรูความเขาใจ
แบบเขมขน (Intensive Cognitive Training 
Group) ใชสำหรบัการฝกในผูปวยติดสารเสพตดิท่ี
มผีลการประเมิน MoCA นอยกวาเทากบั 17 คะแนน 
ซึ่งเปนผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรอง
ทางการรูคิดในระดับปานกลาง (Moderate
Cognitive Impairment) หรือ ผูปวยสมองเสื่อม
ระยะเริ่มตน (Mild Dementia)11-12 โดยเปนการ
ฝกเพิ่มเติมจากกลุมกระตุนความรูความเขาใจ 
(Cognitive Training Group) อกีสปัดาหละ 1 คร้ัง 
เปนระยะเวลา 10 สปัดาห รวมทัง้ส้ิน 10 ครัง้ โดย
ผูบำบัดจะประเมินความบกพรองของการทำหนาท่ี
รูคดิ (Cognitive function) ตาม Neurocognitive 
Domains จากน้ันจดักจิกรรมการกระตุนและฟนฟู
ในดานที่เปนปญหาหลักของผูปวย ใหเหมาะสม
กับความสามารถของผูปวยมากที่สุด โดยเลือก
กิจกรรมที่มีอยูในกลุมกระตุนความรูความเขาใจ 
(Cognitive Training Group) มาปรับใหเหมาะสม
และฝกเพิ่มเติมใหผูปวย

วัตถุและวิธีการ
 การศึกษาการวิจัยเชิงพรรณนาแบบยอน
หลัง (Retrospective descriptive study) ดวย
การศึกษาผลของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดใน
ผูปวยติดสารเสพตดิทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ 
ยอนหลัง 3 ป ระหวางปงบประมาณ 2558-2560
 ระยะเวลาในการศึกษาวิจัย ตั้งแตเดือน 
เมษายน-กันยายน พ.ศ. 2561 
 ประชากร เวชระเบียนผูปวยติดสาร
เสพติดระยะฟนฟูสมรรถภาพท่ีมีความบกพรอง
ทางการรูคิด (Cognitive Impairment) ที่เขารับ
การบำบัดรักษาแบบผูปวยใน สถาบันบำบัดรักษา
และฟนฟูผูตดิยาเสพตดิแหงชาติบรมราชชนน ีชวง
ระหวางปงบประมาณ 2558-2560 มีจำนวน 
128 เวชระเบียน
 กลุมตัวอยาง เวชระเบียนผูปวยติดสาร
เสพติดระยะฟนฟูสมรรถภาพท่ีมีความบกพรอง
ทางการรูคิด ที่เขารับการบำบัดรักษาแบบผูปวย
ในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด
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แหงชาติบรมราชชนนี ชวงระหวางปงบประมาณ 
2558-2560 จำนวน 54 เวชระเบียนท่ีมีขอมูล
ครบถวน ไดแก ขอมูลทั่วไป เชน เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา การใชสารเสพตดิ และขอมลูผลคะแนน 
MoCA ในชวงกอนและหลังการไดรับรูปแบบ
กิจกรรมบำบัด 
 เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย คือ แบบเก็บ
ขอมลู Case Record Form ใชในการเก็บรวบรวม
ขอมูลยอนหลัง ประกอบดวย 2 สวน ดังนี้
 สวนท่ี 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
ประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา การใช
สารเสพติด
 สวนท่ี 2 ผลคะแนนจากแบบประเมิน
พุทธิปญญา Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) ฉบับภาษาไทย ที่ใชในการเก็บขอมูล
ในชวงกอนและหลังการไดรับรูปแบบกิจกรรม
บำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรอง
ทางการรูคิด โดยคะแนนรวมสูงสุดที่เปนไปได คือ 
30 คะแนน แปลผลโดยคะแนน มากกวาเทากับ 
25 คะแนน คือ ปกติ และคะแนน นอยกวา 25 
คะแนน หมายถึง มีภาวะความบกพรองทางการ
รูคิด (Cognitive Impairment)10 

ขั้นตอนการวิจัย
 ผูวิจัยเสนอโครงรางการวิจัยตอคณะ-
กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยั เม่ือโครงราง
ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ จึงขอ
อนุญาตดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูล
จากผูอำนวยการสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนีโดยทำการ
เก็บขอมูลกลุมตัวอยางยอนหลัง (Retrospective 
descriptive study) ดวยการดึงขอมูลจาก

เวชระเบียนผูปวย แบบประเมนิ MoCA แฟมขอมูล
ผูปวยท่ีมีภาวะ Cognitive Impairment ของ
ตึกเขียวสอง และแฟมขอมูลผูปวยที่มีภาวะ 
Cognitive Impairment ของงานกิจกรรมบำบัด 
แลวบันทึกขอมูลที่ไดลงใน Case Record Form 
จากนั้นรวบรวมและนำขอมูลมาวิเคราะห

การวิเคราะหขอมูล
 การวิเคราะหขอมูลทำโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสำเร็จรูป ดังนี้
 1. ขอมูลเชิงปริมาณวิเคราะหดวยสถิติ
เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) แสดงผล
โดย รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
 2. ขอมูลเชิงวิเคราะหเปรียบเทยีบ ไดแก 
  2.1 เปรียบเทียบผลตาง (d) ของ
คะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวงกอนและ
หลังการไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติด
สารเสพตดิท่ีมคีวามบกพรองทางการรูคดิ ดวยสถิติ
ทีแบบจับคู (Paired t-test) 
  2.2 เปรียบเทียบผลตาง (d) ของ
คะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวงกอนและ
หลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสาร
เสพติดที่มีความบกพรองทางการรูคิด ที่มีคะแนน
ผานเกณฑ (MoCA มากกวาเทากับ 25 คะแนน) 
ดวยสถิติทีแบบจับคู (Paired t-test)
  2.3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมินในชวงกอน (MoCA นอยกวาเทากับ 17 
คะแนน) และหลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดใน
ผูปวยติดสารเสพตดิทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ 
ที่มีคะแนนผานเกณฑ (MoCA มากกวาเทากับ 
25 คะแนน) ดวยสถิติเปรียบเทียบแบบสองกลุม 
(Wilcoxon Signed Ranks Test)
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ผล
 1. ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง พบวา 
กลุมตัวอยางทั้งหมดเปนเพศชาย (รอยละ 100) 
สวนใหญอยูในชวงอายุ 40-59 ป (รอยละ 53.70) 
มีอายุเฉลี่ย 43.37 ± 11.38 ป จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา (รอยละ 48.15) สวนใหญใชสาร
เสพติด ประเภทสุรา (รอยละ 77.78) สารระเหย 
(รอยละ 9.26) และแอมเฟตามีน (รอยละ 7.41) 
ตามลำดับ (ดังตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง (n = 54)

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จำนวน รอยละ

เพศ
   ชาย
อายุ
    นอยกวา 20 ป
    20-39 ป
    40-59 ป
    60 ป ขึ้นไป
    คาเฉลี่ยอายุ (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
การศึกษา
   ไมไดศึกษา
   ประถมศึกษา
   มัธยมศึกษาตอนตนหรือเทียบเทา
   มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเทา
   ปริญญาตรีหรือสูงกวา
การใชสารเสพติด
   สุรา
   สารระเหย
   แอมเฟตามีน
   กัญชา
   Multiple drug use

54

1
18
29
6

43.37

1
26
9
13
5

42
5
4
1
2

100

1.85
33.34
53.70
11.11
11.38

1.85
48.15
16.67
24.07
9.26

77.78
9.26
7.41
1.85
3.70
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 2. เปรียบเทียบผลตางคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลังการไดรับ
รูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมี
ความบกพรองทางการรูคิดดวยสถิติทีแบบจับคู
(Paired t-test) พบวา ผลตางคะแนนเฉลี่ยการ

ประเมิน MoCA หลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด
สูงกวากอนไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัด (  = 
5.241, SD = 2.620) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(t = 14.698, p < .01) (ดังตารางที่ 2)

 3. เปรียบเทียบผลตางของคะแนนเฉล่ีย
การประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลังไดรับ
รูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมี
ความบกพรองทางการรูคิด ที่มีคะแนนผานเกณฑ
ภายหลังการไดรบัรูปแบบกจิกรรมบำบดัฯ (MoCA 
มากกวาเทากับ 25 คะแนน) ดวยสถิติทีแบบจับคู 
(Paired t-test) พบวา ผลตางคะแนนเฉลี่ยการ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลตาง (d) ของคะแนนเฉล่ียการประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลังการ
  ไดรบัรปูแบบกจิกรรมบำบดัในผูปวยติดสารเสพตดิทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ (n = 54)

กลุมตัวอยาง 
(n = 54)

คาเฉลี่ย
( )

สวน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD)

ผลตาง
คาเฉลี่ย

( )

สวน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD)

t p-value

MoCA กอนการบำบัด

MoCA หลังการบำบัด

20.50

25.74

3.70

3.72
5.241 2.620 14.698** .00

ประเมิน MoCA หลังการไดรับรูปแบบกิจกรรม
บำบัดที่มีคะแนนผานเกณฑ (MoCA มากกวา
เทากับ 25 คะแนน) สูงกวากอนไดรับรูปแบบ
กิจกรรมบำบัด (  = 5.725, SD = 2.386) อยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 15.178, p < .01) 
(ดังตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลตาง (d) ของคะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวงกอนและหลังไดรับ
  รูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรองทางการรูคิด ที่มีคะแนน
  ผานเกณฑ (MoCA มากกวาเทากับ 25 คะแนน) (n = 40)

กลุมตัวอยาง 
(n = 40)

คาเฉลี่ย
( )

สวน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD)

ผลตาง
คาเฉลี่ย

( )

สวน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD)

t p-value

MoCA กอนการบำบัด

MoCA หลังการบำบัด
 (มากกวาเทากับ 

25 คะแนน)

21.78

27.50

2.348

1.261
5.725 2.386 15.178** .00

 4. เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการประเมิน
ในชวงกอน (MoCA นอยกวาเทากับ 17 คะแนน) 
และหลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวย
ติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิด ที่
มีคะแนนผานเกณฑ (MoCA มากกวาเทากับ 
25 คะแนน) ดวยสถิติเปรียบเทียบแบบสองกลุม 

(Wilcoxon Signed Ranks Test) พบวา คะแนน
เฉลี่ยการประเมิน MoCA หลังการไดรับรูปแบบ
กจิกรรมบำบัด แตกตางกนั กวากอนไดรบัรูปแบบ
กิจกรรมบำบัด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z = 
4.52, p < .01) (ดังตารางที่ 4) 
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วิจารณ
 การศึกษาครัง้นีพ้บวากลุมตวัอยางสวนใหญ
มีความบกพรองทางการรูคิดในระดับเล็กนอย 
(Mild Cognitive Impairment) ( = 20.50, SD = 
3.70) ซึง่ภายหลังไดรบัการฝกการรูคดิ (Cognitive
Training) แลวมีคะแนนการประเมินพุทธิปญญา 
(MoCA) เ พ่ิมข้ึนและอยู ในระดับผานเกณฑ 
(มากกวาเทากบั 25 คะแนน) อยางมนียัสำคัญทาง
สถติ ิ(p < .01) อธิบายไดวา การฝกการรูคดิ (Cog-
nitive Training) ทีเ่ปนรูปแบบกจิกรรมบำบดัเพือ่
กระตุนความสามารถของสมองท่ีเฉพาะเจาะจงใน
ดานความจำ กระบวนการคิด ทักษะการบริหาร
จัดการ การวางแผน การตัดสินใจ การสื่อสารและ
ทกัษะทางสังคม ซึง่การฝกการรูคดิจะชวยใหเซลล
ประสาทในสมองมีการฟนฟู เพิ่มการไหลเวียน
เลือดไปเลี้ยงสมองโดยเฉพาะสมองสวนหนาที่
ควบคุมความคิด ความจำ สติปญญา บุคลิกภาพ 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลตาง (d) ของคะแนนเฉลี่ยการประเมิน MoCA ในชวงกอน (MoCA 
  นอยกวาเทากับ 17 คะแนน) และหลังไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติด
  ทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ ทีม่คีะแนนผานเกณฑ (MoCA มากกวาเทากบั 25 คะแนน) 
  (n = 3)

กลุมตัวอยาง 
(n = 3)

คาเฉลี่ย
( )

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(SD)
t p-value

MoCA กอนการบำบัด
(นอยกวาเทากับ 17 คะแนน)

MoCA หลังการบำบัด
(มากกวาเทากับ 25 คะแนน)

15.67

26.67

.58

1.16
4.52** .00

ความรูสึกและอารมณ13-14 และยังชวยปองกัน
และชะลอความเสื่อมของสมองไมใหรุนแรงข้ึนได 
สอดคลองกับผลการศึกษาหลายงานวิจัยที่พบวา 
การฝกการรูคดิ (Cognitive Training) ใชไดผลดีใน
ผูที่มีภาวะสมองเส่ือมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง 
(Mild to Moderate Cognitive Impairment) 
และมักไดผลดีในกลุมผูที่มีความจำบกพรองเดน 
โดยชวยกระตุนความสามารถดานความจำ ชวย
สงเสริมใหมีการรูคิดที่ดีขึ้นและเพิ่มประสิทธิภาพ
ไดดีกวาการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียว5,8,14 

 ในสวนของการประเมินคะแนนพุทธิ
ปญญา (MoCA) โดยรวมท่ีเปล่ียนแปลงไปภายหลัง
ไดรบักจิกรรมการฝกการรูคดิ (Cognitive Training)
โดยไมไดแยกศึกษาเปนรายดาน เนื่องจากการฝก
การรูคิดเปนการกระตุนความสามารถของสมอง
หลายดาน จึงพิจารณาเพียงผลตางของคะแนน
เฉล่ียการประเมินพุทธิปญญา (MoCA) หลังได
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ขึ้นไป และหากจัดกิจกรรมเปนระยะเวลาสั้นๆ 
ก็อาจไมสามารถกระตุนการรูคิดและฟนฟูสภาพ
สมองที่เสื่อมถอยใหดีขึ้นอยางรวดเร็วได โดย
เฉพาะในกลุมผูสูงอายุที่มีแนวโนมความเส่ือม
ถอยและการเจ็บปวยในระบบประสาทสมองรวม
ดวย8,14 
 การศึกษาคร้ังนี้ พบขอจำกัดสำคัญคือ
รูปแบบการศึกษาเปนการเก็บขอมูลยอนหลัง 
(Retrospective descriptive study) เกีย่วกบัผล
ของการใชรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสาร
เสพติดท่ีมคีวามบกพรองทางการรูคดิ (Cognitive
Impairment) จึงทำใหไดรับขอมูลบางสวนจาก
แฟมประวัติ/ทะเบียนผูปวยท่ีไมสมบูรณและ
ผูวิจัยไมสามารถควบคุมปจจัยในดานอ่ืนๆ ที่อาจ
สงผลตอการรูคิด (Cognitive Impairment) ของ
ผูปวยได รวมถึง คะแนนที่ไดจากการประเมินดวย
แบบประเมนิพุทธิปญญา (MoCA) ทีด่ขีึน้ อาจไมได
เกิดจากรูปแบบกิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสาร
เสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิดเพียง
อยางเดียว โดยอาจมีปจจัยอื่นที่เกี่ยวของ เชน 
กิจกรรมการดูแลอื่นๆ ของทีมบำบัดผูปวยภายใน
ตึก กิจกรรมทางศาสนา กิจกรรมสันทนาการ 
กิจกรรมการดำเนินชีวิตประจำวันของผูปวยเอง 
เปนตน นอกจากน้ี ยงัพบวาการหยุดใชสารเสพติด
อยางตอเนื่องจะชวยใหการฟนหายของสมองดาน
การรูคดิดขีึน้ได15-16 ซึง่นบัวาปจจยัดงักลาวขางตน
เปนตัวแปรกวน (confounding variables) หรือ
ปจจยัแทรกซอนในการศกึษาคร้ังนีไ้ด การวิจยันีจ้งึ
เปนเสมือนการศึกษานำรอง (pilot study) ที่จะ
นำไปสูการศึกษาตอยอดในการพัฒนาการดำเนิน
กิจกรรมใหมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นตอไป

รบัรปูแบบกิจกรรมบำบดัเทานัน้ โดยพบวา ผูปวย
ติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการรูคิด มี
คะแนนการประเมินพุทธิปญญา (MoCA) ที่สูงขึ้น
กวากอนไดรับรูปแบบกิจกรรมบำบัดการฝกการ
รูคิด (Cognitive Training) (  = 5.241, SD = 
2.620) และสูงขึ้นอยูในระดับผานเกณฑ (MoCA 
มากกวาเทากับ 25 คะแนน) (  = 5.725, SD = 
2.386) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .01) เมื่อ
วเิคราะหขอมูลเพ่ิมเติม พบวา ผูปวยติดสารเสพติด
ที่มีความบกพรองทางการรูคิดในระดับปานกลาง 
(MoCA นอยกวาเทากับ 17 คะแนน)11 ภายหลัง
ไดรบัรปูแบบกิจกรรมบำบัดกลุมฟนฟคูวามรูความ
เขาใจแบบเขมขน (Intensive Cognitive Training 
Group) มีผลทำใหคะแนนเฉลี่ยการรูคิดดีขึ้นจน
อยูในระดับคะแนนผานเกณฑ (MoCA มากกวา
เทากับ 25 คะแนน) อยางมนียัสำคัญทางสถิต ิ(p <
.01) อีกดวย แสดงใหเห็นวา การฝกการรูคิด 
(Cognitive Training) โดยจัดกิจกรรมกลุม
กระตุนความรูความเขาใจ (Cognitive Training 
Group) ในกลุมผูปวยที่มีคะแนน MoCA นอย
กวา 25 คะแนน โดยฝกสัปดาหละ 3 ครั้ง เปน
เวลา 10 สัปดาห รวมทั้งสิ้น 30 ครั้ง และกลุม
ฟนฟูความรูความเขาใจแบบเขมขน (Intensive 
Cognitive Training Group) ในกลุมผูปวยที่มี
คะแนน MoCA นอยกวาเทากับ 17 คะแนน โดย
ฝกเพิม่เตมิอกีสปัดาหละ 1 ครัง้ รวมท้ังสิน้ 10 ครัง้ 
จะชวยใหผูปวยติดสารเสพติดที่มีความบกพรอง
ทางการรูคิดในระดับเล็กนอย (Mild Cognitive 
Impairment) มีการรูคิด/ระดับพุทธิปญญาที่ดี
ขึน้ได ซึง่สอดคลองกับผลการศกึษาทีพ่บวา การให
กจิกรรมฝกความสามารถดานการรูคดิ (Cognitive 
Training) ควรมีการจัดกิจกรรมอยางนอย 6 ครั้ง
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ขอเสนอแนะ
 1. ควรมีการศึกษาไปขางหนา (Pro-
spective Study) โดยศึกษาเปรียบเทียบระหวาง
กลุมท่ีไดรับและไมไดรับการฝกกิจกรรมบำบัดใน
ผูปวยติดสารเสพตดิทีม่คีวามบกพรองทางการรูคดิ 
และควรศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น
 2. ควรมีการศกึษาผลของการใชรปูแบบ
กิจกรรมบำบัดในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความ
บกพรองทางการรูคิดโดยแยกเปนรายดานตาม
การทำหนาท่ีของสมอง (Cognitive function)
หรือ Neurocognitive Domains โดยใช
หลักเกณฑ DSM-5 ที่แบงออกเปน 6 ดาน ดังนี้ 
1) Perceptual-motor function 2) Executive 
function 3) Complex attention 4) Learning
and memory 5) Language 6) Social 
Cognition 
 3. ควรมีการศึกษาวัดผลในระยะยาว
ภายหลังไดรับการฝกกิจกรรมกระตุนความ
สามารถทางสมอง

กิตติกรรมประกาศ
 การศึกษาครั้ ง น้ี ไดรับการสนับสนุน
จากโครงการพัฒนางานประจำสูงานวิจัย (R2R) 
ป 2561-2562 สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี ผูวิจัยขอ
ขอบพระคุณผูอำนวยการสถาบันฯ ทีม CIT Cog-
nitive impairment ตลอดจนกลุมตัวอยางท่ีมี
สวนในการสงเสริมใหเกิดรูปแบบกิจกรรมบำบัด
ในผูปวยติดสารเสพติดท่ีมีความบกพรองทางการ
รูคิดขึ้น และสุดทายนี้ตองขอขอบคุณกลุมงาน

วิจัยและประเมินเทคโนโลยีที่ชวยเปนแรงผลักดัน
ในการพัฒนางานวิจัย (R2R) ฉบับนี้ดวยดีเสมอมา
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บุคลิกลักษณะของผูปวยเมทแอมเฟตามีน

รัชนี กลิ่นนิ่มนวล วท.บ.,  จิตตรัตน ศรีวิเลิศ วท.บ.
จามรินทร วงศเทพเตียน วท.ม.  
กลุมงานจิตวิทยา สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี

Abstract Characteristics of methamphetamine-dependent patients
  Ratchanee  Klinnimnual., Jittarat  Srivilert., Jammarin  Wongtapetian 
  Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment

 Objective: To describe the Characteristics of methamphetamine patients, including 
personality traits and psychiatric syndromes. using the MCMI-III test
 Methods: Data were collected from 245 methamphetamine users who were 
admitted in the rehabilitation phase at Princess Mother National Institute on Drug 
Abuse Treatment, Thanyarak Chiang Mai Hospital, Thanyarak Mae Hong Son Hospital, 
Thanyarak Khon Kaen Hospital, Thanyarak Udon Thani Hospital, Thanyarak Songkhla 
Hospital and Thanyarak Pattani Hospital, a total of 7 departments, from June 2018 
to May 2019 with personal information interviews and the Thai version of the Millon 
Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III). The sample was selected by purpose sampling. 
 Results: The methamphetamine users had Antisocial, Dependent, and Depressive, 
Anxiety characteristics. Moreover, the study found that there were different scores for 
characteristics and psychiatric syndromes as follows: Depressive and Anxiety scores 
were higher for those who used Ice alone than those who used Yaba alone and those 
who used both Yaba and ice together. Meanwhile, those who used both Yaba and Ice 
together had higher scores for Avoidant characteristic than those who used Ice alone 
and those who used Yaba alone. But those who used Yaba alone had lower scores for 
Dependent characteristic than those who used Ice alone and those who used both 
Yaba and Ice together.
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 Conclusions: The study result showed the high level of the test scores in 
both characteristics and psychiatric syndromes in methamphetamine users. So the 
comprehensive assessment of psychopathology characteristics and psychiatric syndromes 
together could address in order to appropriate personal issue will be the key success 
of treatment. 

 Keyword: Characteristic, Methamphetamine-Dependent Patients, MCMI

บทคัดยอ
 วัตถุประสงค เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาบุคลิกลักษณะของผูปวยเมท
แอมเฟตามีน ไดแก ลักษณะบุคลิกภาพและกลุมอาการทางจิตเวช โดยใชแบบทดสอบ MCMI-III
 วธิกีารศึกษา ดำเนนิการเก็บรวบรวมขอมลูจากผูปวยยาเสพติดเมทแอมเฟตามนีทีเ่ขารบัการ
รักษาแบบผูปวยในระยะฟนฟูสมรรถภาพที่สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติ
บรมราชชนนี โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหม โรงพยาบาลธัญญารักษแมฮองสอน โรงพยาบาล
ธญัญารักษขอนแกน โรงพยาบาลธญัญารักษอดุรธาน ีโรงพยาบาลธญัญารักษสงขลา และโรงพยาบาล
ธญัญารกัษปตตาน ีรวมทัง้หมด 7  หนวยงาน ตัง้แตเดือนมิถนุายน 2561 – พฤษภาคม 2562 โดย
กลุมตวัอยางถูกเลอืกแบบเจาะจง (purpose sampling) รวมท้ังสิน้ 245 ราย ดวยแบบสมัภาษณ
ขอมูลสวนบุคคลและแบบทดสอบ MCMI-III
 ผลการศึกษา พบวาผูปวยยาเสพติดเมทแอมเฟตามีนมีบุคลิกลักษณะ Antisocial, 
Dependent และพบอาการ Depressive, Anxiety  เม่ือแบงกลุมตวัอยางออกเปน 3 กลุม ไดแก 
กลุมผูเสพยาไอซ กลุมผูเสพยาบา และกลุมผูเสพทัง้ยาบาและยาไอซรวมกัน กพ็บวามรีะดับคะแนน
ของบคุลิกลักษณะและกลุมอาการทางจติเวชทีแ่ตกตางกันดังน้ี กลุมผูเสพยาไอซจะมีระดับคะแนน
ของอาการ Depressive และ Anxiety สงูกวากลุมท่ีเสพยาบา และกลุมท่ีเสพทัง้ยาบาและยาไอซ
รวมกัน ในขณะท่ีกลุมผูที่เสพท้ังยาบาและยาไอซรวมกันจะมีระดับคะแนนของบุคลิกลักษณะ 
Avoidant สูงกวากลุมที่เสพยาบาและกลุมที่เสพยาไอซเพียงอยางเดียว แตกลุมที่เสพยาบาเพียง
อยางเดียวจะมีระดับคะแนนของบุคลิกลักษณะ Dependent ต่ำกวากลุมท่ีเสพยาไอซเพียง
อยางเดียวและกลุมที่เสพทั้งยาไอซกับยาบารวมกัน
 สรุป จากการศึกษาพบวาผูปวยยาเสพติดเมทแอมเฟตามีนมีบุคลิกลักษณะท่ีผิดปกติและ
พบกลุมอาการทางจิตเวช ซึ่งหากมีการประเมินกลุมอาการทางจิตและบุคลิกลักษณะรวมกับการ
วินิจฉัยโรครวมทางจิตเวชใหครอบคลุมก็จะนำไปสูการวางแผนการชวยเหลือและพัฒนารูปแบบ
การบำบัดฟนฟูที่เหมาะสมและสอดคลองกับสภาพปญหาของผูปวยยาเสพติดเมทแอมเฟตามีน
มากที่สุด 

 คำสำคัญ:  บุคลิกลักษณะ   ผูปวยเมทแอมเฟตามีน  MCMI-III
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บทนำ
 บุคลิกภาพของมนุษยถูกหลอหลอมและ
ประสมประสานดวยพันธุกรรม วัฒนธรรม การ
เรียนรู วิธีปรับตัวของบุคคลและเปนผลของการ
พฒันาการในชวงตางๆ ของมนษุยตัง้แตอดีตจนถึง
ปจจุบันจนกลายเปนลักษณะโดยรวมของบุคคลท่ี
แสดงออกมาโดยการตอบสนองตางๆ ทีม่ตีอสภาพ
แวดลอม1,2 อีกทั้งบุคลิกภาพแตละคนจะประกอบ
ดวยคุณลักษณะภายในหรือคุณภาพเชิงจิตวิทยา
ประจำตัว เชน ความคิด แรงจูงใจ อารมณ ความ
รูสึก ความอดทน ความรอบคอบ มโนสำนึก ฯลฯ 
ซึ่งคุณภาพเชิงจิตวิทยาเหลาน้ีจะเปนตัวกำหนด
บุคลิกภาพภายนอก ไดแก การแสดงออก และ
ปฏิกิริยาโตตอบตอส่ิงเราหรือสถานการณตางๆ
แตกตางกนัไปดวย3 การศกึษาบคุลิกภาพจะชวยให
เขาใจหรอืคาดคะเนพฤตกิรรมในอนาคตของบุคคล
ได บุคคลใดจะมีบุคลิกลักษณะหรือมีพฤติกรรมที่
แสดงออกอยางไรในอนาคตยอมมีผลสืบเนื่องมา
จากบุคลิกภาพในปจจุบันของบุคคลน้ัน4 การจะ
ทำความเขาใจบุคลิกภาพและบคุลิกลักษณะตางๆ 
จึงจำเปนตองอาศัยการประเมินทางบุคลิกภาพซึ่ง
เปนกระบวนการที่ไมเพียงแตจะใหขอมูลพื้นฐาน
ทางบุคลิกลักษณะของบุคคลแตยังสามารถให
ขอมูลที่แสดงถึงความผิดปกติทางบุคลิกภาพและ
พยาธิสภาพทางจิตดวย ในกลุมผูที่มีปญหาการใช
ยาและสารเสพตดิพบวาสาเหตุหนึ่งของการติดยา
และสารเสพติดเปนผลมาจากบุคลิกลักษณะ
พืน้ฐานเดมิของบคุคลท่ีมลีกัษณะนสิยัท่ีผดิปกติหรือ
มีความบกพรองทุนเดิมอยูแลว คือ ตองการความ
พอใจในทันทีทันใดแมวาผลลัพธที่ไดในระยะยาว
จะเปนไปในทางตรงกันขาม มีการแสวงหาความ

พงึพอใจสวนตนโดยไมคำนึงถึงแบบแผนของสังคม 
ยับย้ังตนเองไมไดจึงปลอยกายปลอยใจไปตาม
อารมณ ขาดสติสัมปชัญญะที่จะคอยยับยั้งความ
ประพฤติของตนเอง ออนไหวงาย ไมมั่นคง เม่ือ
ตองเผชิญกับปญหาสังคมหรือปญหาชีวิต จึงหา
ทางออกดวยการใชยาเสพติดเปนเครื่องชวยระงับ
ความทุกข เพ่ือใหเกิดความสุขในโลกของตนเอง5 

มีบุคลิกภาพแบบอันธพาล มีอารมณไมบรรลุ
นติภิาวะ กาวราว ชอบพึง่พาผูอืน่ ซมึเศราและแยกตัว
นอกจากน้ียังพบวาอาการทางโรคประสาทและ
โรคทางจิตก็เปนสาเหตุที่ทำใหเกิดการติดยาและ
สารเสพติดได เนื่องจากการใชยาและสารเสพติด
จะไปชวยลดภาวะตึงเครียด ความวิตกกังวล หรือ
ภาวะนอนไมหลับ ในกรณีโรคทางจิต ผูปวยมักอยู
ในโลกของความฝน มีความเชื่อถือในสิ่งท่ีผิดจาก
ความจริงทำใหเขาใจผิดไปจากปกติธรรมดาจะใช
ยาและสารเสพติดทำใหอาการทางโรคจิตทุเลา
ลง6 การประเมินทางบุคลิกภาพในกลุมผูตดิยาและ
สารเสพตดิจงึควรประเมนิบคุลกิลกัษณะท่ีมคีวาม
ครอบคลุมท้ังกลุมบุคลิกภาพและกลุมอาการทาง
จิตเวชเพ่ือนำไปสูการทำความเขาใจสาเหตุของ
การติดยาและสารเสพติดที่เปนลักษณะเฉพาะ
ของบคุคล ในการวิจยัคร้ังน้ีผูวจิยัจึงเลอืกศกึษาใน
กลุมผูปวยเมทแอมเฟตามีนซึ่งเปนกลุมประชากร
ที่มีจำนวนมากเปนอันดับหน่ึงเม่ือเทียบกับกลุม
ผูปวยยาและสารเสพติดอื่นๆ โดยใชแบบทดสอบ 
Million Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) 
ซึง่เปน self-report inventory ทีถ่กูนำไปใชอยาง
แพรหลาย จุดเดนของแบบทดสอบ MCMI-III คือ 
พัฒนาสอดคลองไปพรอมกับระบบ DSM-IV ซึ่ง
สเกลตางๆ ถกูพัฒนาใหงายตอการแปลผล เพราะ
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ใชคำศัพทเดียวกับระบบ DSM-IV มีประสิทธิภาพ
สงูในการใชประเมนิเพือ่ประกอบการวนิจิฉยัความ
ผิดปกติและใชเวลานอยเม่ือเทียบกับแบบทดสอบ
ในระดับเดียวกัน7,8

วัตถุประสงค
 เ พ่ือศึกษาบุคลิกลักษณะของผูปวย
เมทแอมเฟตามีน ไดแก ลักษณะบุคลิกภาพและ
กลุมอาการทางจิตเวช โดยใชแบบทดสอบ MCMI-III

วัตถุและวิธีการ
 การวิจัยคร้ัง น้ี เปนวิจัยเชิงพรรณนา 
(Descriptive Research) กลุมตัวอยางท่ีใชในการ
วิจัยครั้งน้ี คือผูปวยยาเสพติดเมทแอมเฟตามีน
ที่ เข ารับการรักษาแบบผูปวยในระยะฟนฟู
สมรรถภาพท่ีสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี โรงพยาบาล
ธัญญารักษเชียงใหม โรงพยาบาลธัญญารักษ
แมฮองสอน โรงพยาบาลธัญญารักษขอนแกน 
โรงพยาบาลธัญญารักษอุดรธานี โรงพยาบาล
ธญัญารักษสงขลา และโรงพยาบาลธญัญารักษปตตานี
รวมทั้งหมด 7 หนวยงาน โดยกลุมตัวอยางถูกสุม
แบบเจาะจง (purpose sampling) รวมท้ังสิ้น 
245 ราย ตามเกณฑการคัดเขา คือ 1) เปนผูปวย
ยาเสพติดในกลุมเมทแอมเฟตามีนท่ีเขารับการ
รกัษาแบบผูปวยในระยะฟนฟูสมรรถภาพ 2) มอีายุ
ระหวาง 18-60 ป 3) อาการทางจิตสงบ และไมมี
ปญหาดานการรูคิด 4) สามารถสื่อสารและเขาใจ
ภาษาไทยได 5) สมัครใจยินยอมเขารวมการวิจัย 
และ 6) เขารับการรักษา ตั้งแตเดือนมิถุนายน 
2561 – พฤษภาคม 2562 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
 สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ผูวิจัยสรางขึ้นเอง
ประกอบดวยขอคำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได 
สารเสพตดิท่ีใช ระยะเวลาท่ีตดิสารเสพตดิ ปริมาณ
สารเสพติดที่ใช
 สวนที่ 2 แบบทดสอบ Millon Clinical 
Multiaxial Inventory-Third edition (MCMI-III) 
เปนแบบสำรวจ (inventory) หรือแบบรายงาน
ตัวเอง (self-report) ที่เปนปรนัย สรางและ
พัฒนาขึ้นโดย ดร.ทีโอดอร มิลลอน (Theodore 
Millon) และคณะ ในป 1977 ไดปรับปรุงพัฒนา
จนเปนปจจุบันคือ Millon Clinical Multiaxial 
Inventory-Third edition, 1994 (MCMI-III) 
แปลเปนฉบับภาษาไทยโดย ธิดารัตน ศรีสุโข และ
สองโสม พึง่พงศ8 เปนแบบทดสอบท่ีใชในการประเมิน
อาการทางจิตและความผิดปกติทางบุคลิกภาพ 
อันมีเน้ือหาสอดคลองกับระบบการวินิจฉัยโรค 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders หรือ DSM IV ของสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน จำแนกกลุมอาการทางจิตเวชเปน 10 
กลุม ซึ่งอิงตามแกนการวินิจฉัย Axis I และความ
ผิดปกติทางบุคลิกภาพ 14 กลุม อิงตามแกนการ
วนิจิฉัย Axis II แบบทดสอบ MCMI III มขีอคำถาม 
175 ขอ ใหเลือกตอบ ถกู หรือ ผิด ใชเวลาในการ
ทดสอบ 45-60 นาที 

การวิเคราะหขอมูล
 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา 
แจกแจงความถี่ รอยละ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และคามัธยฐาน จะถูกนำมาใชในการอธิบาย
ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
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ผล
1. ขอมูลทั่วไป
 จากขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง
จำแนกเปนเพศชายรอยละ 56.7 และเพศหญิง
รอยละ 43.3 มีอายุสวนใหญอยูระหวาง 20-29 ป
และอยูระหวาง 30-39 ป คิดเปนรอยละ 39.9 
และ 37.6 ตามลำดับ และมีอายุระหวาง 40-49 ป 
รอยละ 14.8 อายตุำ่กวา 20 ป รอยละ 5 และอายุ 
50-59 ป รอยละ 2.7 นบัถือศาสนาพุทธเปนสวน
ใหญคิดเปนรอยละ 91.9 ศาสนาอิสลามรอยละ 7 
และศาสนาคริสตรอยละ 1 สถานะภาพการสมรส
มีจำนวนใกลเคียงกันในกลุมสถานะภาพสมรสคู
คิดเปนรอยละ 37.9 และสถานภาพโสดรอยละ 
32.9 และมีสถานภาพหยารางรอยละ 14.4 ซึ่ง
ใกลเคียงกับสถานภาพแยกกันอยูรอยละ 12.8 สวน
สถานภาพหมายมีจำนวนนอยที่สุดคิดเปนรอยละ 
2 สวนระดับการศึกษาสวนใหญจบระดับประถม
ศึกษาคิดเปนรอยละ 34.6 และรองลงมาอยูระดับ
มธัยมศกึษาตอนตนรอยละ 31.9 ระดบัมัธยมศกึษา
ตอนปลายรอยละ 16.8 ระดับ ปวช. รอยละ 5.7 
ระดับต่ำกวาประถมศึกษารอยละ 4.4 ระดับ 
ปวส. รอยละ 2.7 การศึกษานอกระบบรอยละ 2
(แบงแยกเปนจบระดับมัธยมศึกษาตอนตนรอยละ
0.57 และจบระดับมัธยมศึกษาตอนปลายรอยละ 
1.43) ระดับปริญญาตรีรอยละ 1.3 และระดับ
อนุปริญญามีจำนวนเทากับกลุมที่ไมไดเรียนคือ
รอยละ 0.3 อาชีพของกลุมตัวอยางสวนใหญ
รับจางคิดเปนรอยละ 45.3 ธุรกิจสวนตัวรอยละ 
17.8 พนกังานบริษทัรอยละ 8.7 เกษตรกรรอยละ 
6.7 และรับราชการรอยละ 3 มีจำนวนของกลุม
ตัวอยางไมเคยประกอบอาชีพรอยละ 10.4 และ

ไมระบุอีกรอยละ 8.11 ในสวนของประวัติการ
เจ็บปวยทางกายพบวา เคยมีประวัติการเจ็บปวย
ทางกายรอยละ 20.1 เคยมีประวัติเจ็บปวยทาง
สมองรอยละ 3.4 เคยมีโรคทางจิตเวชรอยละ 3.4 
เม่ือลงรายละเอยีดถึงประวตัเิก่ียวกับการฆาตัวตาย
พบวาเคยมีความคิดฆาตัวตายรอยละ 27.5 เคย
พยายามทำรายตวัเองรอยละ 13.8 และเคยทำราย
ตัวเองรอยละ 24.5 ในดานการเขารับการบำบัด
รกัษาในโรงพยาบาล กลุมตวัอยางเขารบัการบำบัด
รกัษาทีไ่มเกีย่วของกบัยาเสพติดรอยละ 72.1 และ
เคยเขารับการบำบัดรักษาท่ีเก่ียวกับยาเสพติด
รอยละ 99.7 
 ประวัติการใชสารเสพติด กลุมตัวอยาง
สบูบหุรีร่อยละ 68.1 ดืม่สรุารอยละ 25.2 เสพยาบา
รอยละ 77.9 ยาไอซรอยละ 33.8 กัญชารอยละ 
10.4 กระทอมรอยละ 5.7 เฮโรอีนรอยละ 3.4 
สารระเหยรอยละ 3 ยาเครอยละ 2.3 ฝนรอยละ 
0.7 และยาอีรอยละ 0.3 
 ประวัติการถูกดำเนินคดีหรือต้ังขอหา 
กลุมตัวอยางเคยถูดดำเนินคดีเสพยารอยละ 90.9 
คดคีรอบครองยาเสพติด รอยละ 32.8 คดลีกัทรัพย
รอยละ 4.7 คดีทำรายรางกายผูอื่นรอยละ 5 และ
คดีอื่นๆ รอยละ 14.8 
 ประวัติทางดานครอบครัว กลุมตัวอยาง
สวนใหญอยูในความดูแลของพอและแมคิดเปน
รอยละ 47 อยูกับปู ยา หรือตา ยาย รอยละ 26.2 
อยูกับแมรอยละ 17.8 อยูกับพอรอยละ 3 และ
อื่นๆ รอยละ 5.7 สำหรับความสัมพันธกับบุคคลที่
เลีย้งดมูาสวนใหญดแูลดี คดิเปนรอยละ 90.3 หางเหิน
รอยละ 6 และพอใชรอยละ 3.4 และมีลักษณะ
การเล้ียงดูแบบตามใจสวนใหญคิดเปนรอยละ 
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80.2 เขมงวดรอยละ 14.4 และปลอยปละละเลย
รอยละ 5.4 มีบุคคลที่เลี้ยงดูมาใชสารเสพติด/ดื่ม
แอลกอฮอล/สบูบหุรีร่อยละ 47.3 และมคีนใกลชดิ
ใชสารเสพติด/ดื่มแอลกอฮอล/สูบบุหร่ีรอยละ 
65.1 มีประวัติการถูกลวงละเมิดทางดานรางกาย
รอยละ 29.9 ลวงละเมดิทางดานจิตใจรอยละ 15.4 
และลวงละเมิดทางเพศรอยละ 2.3
 2. บคุลิกลักษณะของกลุมตัวอยางจาก
แบบทดสอบ MCMI-III
  2.1 บคุลกิลกัษณะของกลุมตวัอยาง
ทั้งหมด
  จากตารางที่ 1 ซึ่งแสดงคามัธยฐาน
หรือคาเฉลี่ยกลาง (Median) ของคะแนนความ
รุนแรงของโรคหรือคะแนน BR (Base Rate 
Scores) ในแตละบุคลิกลักษณะและกลุมอาการ
ตามเกณฑของแบบทดสอบ MCMI-III จะเห็นไดวา
กลุมตัวอยางผูปวยเสพติดเมทแอมเฟตามีน
มีบุคลิกลักษณะท่ีตอตานกฎระเบียบทางสังคม 
โดยมีแนวโนมของการแสดงออกความรูสึก
ตอตานอยางชัดเจน ผานประสบการณการทำผิด
กฎระเบียบตางๆ ในขณะเดยีวกนับคุลกิลกัษณะของ
กลุมตวัอยางยงัมคีวามตองการทีพ่ึง่ทางจติใจอยาง
มากรวมกับอาการวิตกกังวลสูงเปนลักษณะเดน 

อารมณและการแสดงออกทางอารมณไมมั่นคง 
แสดงออกอยางหุนหันพลันแลน ขาดการควบคุม
ที่ดี มักแยกตัวหรือหลีกหนีจากบุคคลอ่ืนและ
สงัคมโดยท่ัวไป มองโลกในแงราย ขาดความเชือ่ถือ
เชื่อมั่นในบุคคลอื่นหรือสังคม หรือมีความรูสึก
ไมสบายใจหรอืเปนทกุขในการอยูรวมกับครอบครัว
หรือที่ทำงานปกติในชีวิตประจำวัน
 สำหรับในดานความคิดหรือกระบวนการ
คิดท่ีผิดปกตินั้น พบวามีอยูบางพอสมควรแตไม
มากนัก ไมจัดวาผิดปกติแบบกลุมโรคท่ีมีความ
ผิดปกติของการคิดเปนลักษณะเดนเชนโรคจิต 
สำหรับในดานอารมณเศรา พบวามีอยูบางแตไม
รุนแรงเชนในระดับของอาการซึมเศรา สิ่งท่ีพบมี
ลักษณะของการคิดในแงรายแงลบท้ังตอตนเอง
และสังคมแวดลอมมากกวา อาจมีความรูสึกเศรา
บาง แตไมเกิดขึ้นตลอดเวลาหรือยาวนาน มีความ
รูสึกเหนื่อยหนักเปนทุกขกับชีวิตที่ไมมีความสุข
หรือชีวิตท่ีไมไดเปนตามท่ีคาดหวัง กลุมตัวอยาง
เช่ือวาตนมีความสามารถพิเศษในการทำสิ่งตางๆ 
แตในความจริงไมสามารถทำไดหรือลมเหลวหรือ
ไมเปนที่ยอมรับ 
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ตารางที่ 1  คะแนนมัธยฐาน BR scores ของกลุมตัวอยางทั้งหมด

  2.2 บคุลกิลกัษณะของกลุมตวัอยาง
พิจารณาแยกการเสพแอมเฟตามีนและยาไอซ
  สารเสพตดิในกลุมเมทแอมเฟตามนีใน
งานวิจัยในครั้งนี้ ไดแก ยาบาและยาไอซ ซึ่งจาก
ขอมลูของกลุมตวัอยางพบวา กลุมตวัอยางบางราย
เสพสารทั้งสองชนิด ในขณะที่บางรายเสพสาร
เพียงชนิดใดชนิดหนึ่ง ผูวิจัยจึงแบงกลุมตัวอยาง
เปนสามกลุมเพื่อศึกษาบุคลิกลักษณะที่แตกตาง

   BR scores (Median) 

 Scale               60                                  75                    85        

Modifying X Disclosure 77     

Indices Y Desirability 59     

Z Debasement 59     

Clinical 

Personality 

Patterns 

1 Schizoid 64     

2A Avoidance 71     

2B Depressive 64     

3 Dependent 72     

4 Histrionic 44     

5 Narcissistic 56     

6A Antisocial 75     

6B Sadistic 68     

7 Compulsive 51     

8A Negativistic 68     

8B Masochistic 66     

Severe 

Personality 

Pathology 

S Schizotypal 64     

C Borderline 68     

P Paranoid 67     

Clinical 

Syndromes 

A Anxiety 78     

H Somatoform 58     

N Bipolar-Mania 72     

D Dysthymic 62     

B Alcohol dependence 75     

T Drug dependence 81     

R Post-traumatic Stress 60     

Severe 

Clinical 

Syndromes 

SS Thought dis. 64     

CC Major depression 62     

PP Delusional dis. 62     

กันเพิ่มเติม ไดแก กลุม 1 เสพทั้งยาบาและยาไอซ
ทั้งสองชนิด (N = 87) กลุม 2 เสพยาบาแตไมเสพ
ยาไอซ (N = 145) และกลุม 3 เสพยาไอซแต
ไมเสพยาบา (N = 13) และพิจารณาเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยกลาง (Median) ของบุคลิกลักษณะจาก
แบบทดสอบ MCMI-III ของทั้งสามกลุม
 ผลที่ ไดแสดงใหเห็นวาทั้งสามกลุมมี
บคุลิกลักษณะโดยรวมคลายคลงึกันมาก โดยความ
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ย้ำคิดย้ำทำ คิดกลัว ตึงเครียดอยางมาก ในระดับ
ที่สงผลตอปฏิกิริยาทางรางกาย กระบวนการคิด
การตัดสินใจและอารมณการแสดงออกไดมาก 
นอกจากนี้ ในกลุมตัวอยางที่เสพยาบารวมกับเสพ
ยาไอซ มีระดับความวิตกกังวลรุนแรงมากขึ้น แต
ในทางตรงกันขามกลุมตัวอยางที่เสพเพียงยาไอซ
เพียงอยางเดียวมีระดับอาการวิตกกังวลต่ำกวา
อยางมากและชัดเจน นอกจากนี้ ในกลุมอาการ 
PTSD พบเชนเดียวกันวา กลุมตัวอยางท่ีเสพยาบา
และกลุมท่ีเสพยาบารวมกับยาไอซ มีระดับความ
วิตกกังวลถึงเร่ืองราวหรือบาดแผลในอดีต แมจะ
พบในระดับท่ีไมสูงนัก แตก็มากกวากลุมท่ีเสพยา
ไอซอยางชัดเจน
 ประเด็นที่สาม ไดแก บุคลิกลักษณะแบบ
หลีกหนีหรือหลีกเลี่ยง (Avoidance Personality 
pattern) โดยพบวา ทัง้สามกลุมมีลกัษณะดงักลาว
ชัดเจนทุกกลุม แตกลุมตัวอยางที่เสพยาไอซเพียง
อยางเดียว มีลักษณะหลีกหนีจากสังคมและผูคน
รอบขางในระดับสูงกวาอีกสองกลุม อาจแสดงให
เห็นถึงการคิดแบบเอาตนเองเปนศูนยกลางโดย
อาจมีความวิตกกังวลหรือหลีกเล่ียงการเขาสังคม
และผูคน 
 ประเด็นที่สี่ ไดแก บุคลิกลักษณะแบบ
พึ่งพา (Dependent Personality pattern) โดย
พบวา ทั้งสามกลุมมีลักษณะดังกลาวอยางชัดเจน
ทุกกลุม แตกลุมที่เสพยาไอซ และเสพยาไอซรวม
กับยาบา มีระดับบุคลิกลักษณะท่ีตองการการ
พึง่พงิทางใจอยางมาก มแีนวโนมของพฤตกิรรมยอม
ตามอยางมาก ขาดการแสดงความตองการของ
ตนเอง ขาดความสามารถในการตดัสนิใจ กลัวการ
ตดัสินใจและการอยูเพียงลำพงั โดยมคีวามตองการ
ที่จะพึ่งพาผูอื่นมาก

รุนแรงของอาการทางจิตเวชและบุคลิกลักษณะ
สวนใหญอยูในระดับเดียวกัน (ตารางที่ 2)
 ยกเวนลักษณะกลุมอาการ 4 ประเด็น 
ทีม่รีะดบัความรนุแรงแตกตางกนัจนเปนขอสงัเกต 
ประเด็นแรก ไดแก กลุมอาการซึมเศรา (Major 
Depression scale) และบุคลกิลกัษณะแบบเศรา 
(Depressive Personality pattern) ซึ่งกลุม
อาการซมึเศราจะมีความรุนแรงในฐานะอาการทาง
จติเวชมากกวา มคีวามรูสกึหมดหวงั ไรคา รูสกึผดิ 
ไมมีความสุขกับชีวิตปจจุบัน รูสึกไรความสามารถ
ในการจัดการปญหา/ชีวิต และมีความคิดอยาก
ตาย นอกจากน้ีอาจมีอาการขาดสมาธิ ไมอยาก
อาหาร และความรูสึกเบ่ือหนายเชื่องชาไมอยาก
ทำส่ิงตางๆ รวมดวย แมระดับคะแนนท่ีพบจะไม
รุนแรงถึงระดับกลุมอาการทางจิตเวช (BR ≥ 75) 
แตก็เปนระดับคะแนนที่ควรใหความสำคัญ โดย
พบวากลุมตัวอยางท่ีเสพยาไอซเพียงอยางเดียวมี
โอกาสพบอาการซึมเศราดังกลาวมากกวากลุมที่
เสพยาบาเพียงอยางเดียวอยางชัดเจน ในขณะที่
กลุมตัวอยางที่เสพยาบามีระดับความรุนแรงของ
อาการซึมเศราเพียงเล็กนอย โดยมีความทุกขใจ
จากชีวิตมากกวา ดังแสดงในระดับคะแนนของ
บคุลิกลักษณะแบบเศรา อนัเปนรปูแบบของความ
ทกุขใจทีเ่กิดจากการคิดในแงรายตอตนเอง บคุคล
อื่น และสังคมแวดลอม รูสึกเหน็ดเหนื่อยกับชีวิต
ที่ไมมีความสุขหรือชีวิตที่ไมไดดังใจหวัง และอาจ
มีอารมณเศรารวมไดแตไมอยูในระดับรุนแรงหรือ
ระยะเวลานาน 
 ประเด็นท่ีสอง ไดแก กลุมอาการวิตก
กังวล (Anxiety Clinical syndrome) โดยพบวา 
กลุมตัวอยางที่เสพยาบาเพียงอยางเดียวมีระดับ
ความรุนแรงของความวิตกกังวล ตลอดจนอาการ
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ตารางที่ 2 คะแนนมัธยฐาน BR scores ของบุคลิกลักษณะและอาการทางจิตเวชในกลุมตัวอยางท้ัง
  สามกลุม กลุมเสพแอมเฟตามีนรวมกับยาไอซ (Mix, N = 87) กลุมเสพแอมเฟตามีน 
  (Am, N = 145) และกลุมเสพยาไอซ (Ice, N = 13)

 BR scores (Median) 

 Scale                   60                                 75                  85                               

Modifying 

Indices 

X Disclosure Mix- 78 

Am- 74 

Ice - 77 

    

Y Desirability Mix- 59 

Am- 59 

Ice - 59 

    

Z Debasement Mix- 61 

Am- 56 

Ice - 63 

    

Clinical Personality 

Patterns 

1 Schizoid Mix- 65 

Am- 63 

Ice - 65 

    

2A Avoidance Mix- 71 

Am- 71 

Ice - 77 

    

2B Depressive Mix- 67 

Am- 63 

Ice - 58 

    

3 Dependent Mix- 75 

Am- 70 

Ice - 75 

    

4 Histrionic Mix- 44 

Am- 47 

Ice - 32 

    

5 Narcissistic Mix- 56 

Am- 56 

Ice - 56 

    

6A Antisocial Mix- 75 

Am- 73 

Ice - 79  

    

6B Sadistic Mix- 69 

Am- 68 

Ice - 70 

    

7 Compulsive Mix- 48 

Am- 51 

Ice - 51 

    

8A Negativistic Mix- 67 

Am- 68 

Ice - 70 

    

8B Masochistic Mix- 68 

Am- 65 

Ice - 66 

    

Severe Personality 

Pathology 

S Schizotypal Mix- 64 

Am- 64 

Ice - 65 

    

C Borderline Mix- 69 

Am- 68 

Ice - 68 

    

P Paranoid Mix- 68 

Am- 67 

Ice - 66 

    

Clinical Syndromes 

 

A Anxiety Mix- 81 

Am- 77 

Ice - 60 

    

H Somatoform Mix- 59 

Am- 56 

Ice - 59 
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ตารางที่ 2 คะแนนมัธยฐาน BR scores ของบุคลิกลักษณะและอาการทางจิตเวชในกลุมตัวอยางท้ัง
  สามกลุม กลุมเสพแอมเฟตามีนรวมกับยาไอซ (Mix, N = 87) กลุมเสพแอมเฟตามีน 
  (Am, N = 145) และกลุมเสพยาไอซ (Ice, N = 13) (ตอ)

N Bipolar-Mania Mix- 74 

Am- 69 

Ice - 72 

    

D Dysthymic Mix- 62 

Am- 62 

Ice - 66 

    

B Alcohol dependence Mix- 76 

Am- 75 

Ice - 77 

    

T Drug dependence Mix- 83 

Am- 79 

Ice – 81 

    

R Post-traumatic Stress Mix- 62 

Am- 60 

Ice – 45 

    

Severe Clinical 

Syndromes 

SS Thought dis. Mix- 65 

Am- 63 

Ice – 64 

    

CC Major depression Mix- 65 

Am- 60 

Ice – 70 

    

PP Delusional dis. Mix- 61 

Am- 62 

Ice - 63 

    

 BR scores (Median) 

 Scale                   60                                 75                  85                               

X Di l Mi 78

วิจารณ
 จากการศึกษาความแมนตรงของการใช
แบบทดสอบ MCMI-III ของ ธิดารัตน ศรีสุโข และ
สองโสม พึ่งพงศ ในกลุมโรค Substance-
Related Disorders กับกลุมตัวอยางจำนวน 100 
ราย พบคะแนนของบุคลิกลักษณะ Avoidant, 
Antisocial, Negativistic (Passive-aggressive), 
Depressive และ Dependent เปนลักษณะ
รวมกัน9,10 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาครั้งน้ีที่
พบคะแนนของบุคลิกลักษณะ Antisocial และ 
Dependent เชนเดียวกัน รวมทั้งยังพบคะแนน 
BR ของกลุม Anxiety สูงกวา 75 แสดงถึงกลุม
ตัวอยางมีความเครียดหรือวิตกกังวล ซึ่ง ธิดารัตน 
ศรสีโุข และ สองโสม พึง่พงศ ไดกลาวในการศกึษา
เดียวกันวาการมีคะแนน Anxiety อยูในระดับสูง 

แมวาจะไมไดรับการวินิจฉัยโรคในกลุมวิตกกังวล
ก็ตาม แตก็อาจแสดงถึงการยอมรับตอภาวะความ
เจ็บปวยและตองการความชวยเหลอืหรือวิตกกังวล
อยูกับอาการเจ็บปวยของตนเอง หรืออาจเปน
เพราะวาการศึกษาคร้ังน้ีเก็บรวบรวมขอมูลจาก
กลุมตัวอยางท่ีถูกดำเนินคดีเสพยาและตองเขารับ
การบำบัดฟนฟูระบบบังคับบำบัดแบบผูปวยใน
ตามพระราชบัญญัตฟินฟูสมรรถภาพผูตดิยาเสพติด
พ.ศ. 2545 กลุมตัวอยางจึงอาจมีความวิตก
กังวลเรื่องของกฎหมายและตองอยูในสถานท่ีที่
ไมใชที่อยูอาศัยของตนเอง การปฏิบัติตัวตางๆ 
ก็อาจสงผลใหเกิดความเครียดได นอกจากนี้ยังมี
งานวจิยัทีพ่บวาผูทีเ่สพยาไอซเปนระยะเวลานานๆ 
จะทำใหเพ่ิมระดบัของ Depressive, Suicide และ 
Anxiety สูงขึ้น11 และยังนำไปสูอาการ paranoid 
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ดวย12,13 ทัง้น้ีในการศกึษาครัง้น้ีพบวากลุมตัวอยาง
มีประวัติเคยฆาตัวตายรอยละ 24.5 และเคยคิด
ฆาตัวตายรอยละ 27.5 และมีอายุอยูระหวาง 
20-29 ป รอยละ 39.9 จากกลุมตัวอยางทั้งหมด
ซึ่งนับวาเปนตัวเลขที่สูงทีเดียว 
 แมวากลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ี
จะใชสารเสพติดเมทแอมเฟตามีน แตเม่ือมีการ
แบงกลุมการใชประเภทของเมทแอมเฟตามีน
ยอยลงไปเปน 3 กลุม ไดแก กลุมผูเสพยาบา
ผูเสพยาไอซ และผูทีเ่สพท้ังยาบาและยาไอซ กพ็บ
วามีคะแนนบุคลิกลักษณะท่ีแตกตางใน 2 กลุม
อาการและ 3 บุคลิกลักษณะ ไดแก กลุมอาการ
ที่ 1 กลุมอาการซึมเศรา (Major Depressive 
Scale) และบุคลิกลักษณะท่ี 1 บุคลิกลักษณะ
แบบเศรา (Depressive Personality pattern) 
พบวา ผูที่เสพยาไอซเพียงอยางเดียวจะมีคะแนน
ของกลุมอาการน้ีสูงกวากลุมผูที่ใชยาบาเพียง
อยางเดยีวและกลุมผูทีเ่สพทัง้ยาบาและยาไอซรวมกัน
กลุมอาการที่ 2 กลุมอาการวิตกกังวล (Anxiety 
Clinical syndrome) พบวากลุมที่เสพยาบาและ
กลุมท่ีเสพท้ังยาบาและยาไอซ มีคะแนนของกลุม
อาการนี้สูงกวากลุมที่เสพยาไอซเพียงอยางเดียว 
บคุลิกลักษณะที ่2 บคุลิกลักษณะแบบหลีกหนหีรือ
หลีกเลีย่ง (Avoidant Personality pattern) พบวา
กลุมผูเสพยาไอซเพียงอยางเดียวมีคะแนนของ
บคุลกิลกัษณะนีส้งูกวาอกีสองกลุม บคุลกิลกัษณะ
ที่ 3 บุคลิกลักษณะแบบพ่ึงพา (Dependent 
Personality) พบวา กลุมผูที่เสพยาไอซและกลุม
ผูที่เสพท้ังยาบาและยาไอซรวมกันมีคะแนนของ
บุคลิกลักษณะนี้สูงกวากลุมผูที่เสพยาบาเพียง
อยางเดียว ซึง่จากการศกึษาคนควาขอมลูสวนใหญ
พบวาการศึกษาจะเนนที่จะศึกษาในภาพรวมของ

เมทแอมเฟตามีนโดยมิไดมีการแบงแยกการใชยา
ไอซและยาบาอยางชัดเจนเน่ืองดวยสารเสพตดิทัง้
สองชนิดเปนสารเสพติดท่ีสังเคราะหจากสารเคมี
ตัวเดียวกัน14 ซึ่งการศึกษาคร้ังน้ีจึงมีขอจำกัด
บางประการ เชน กลุมตัวอยางเปนกลุมที่ศึกษา
เฉพาะสถานบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด
เทาน้ัน หากมกีารขยายกลุมตัวอยางทีบ่ำบดัรักษา
ในสถานบำบัดอื่นๆ เชน โรงพยาบาลสังกัดสำนัก
ปลัดกระทรวง หรือแมแตหนวยงานของกระทรวง
ยตุธิรรม รวมไปถงึสถานพยาบาลของสำนักอนามยั 
สังกัดกรุงเทพมหานคร ก็อาจทำใหขอมูลมีความ
ชัดเจนและแมนตรงมากขึ้น 

สรุป
 การศกึษาวจิยัในครัง้นีโ้ดยใชแบบทดสอบ 
MCMI-III ทำใหเห็นกลุมอาการและบคุลิกลักษณะ
ในกลุมผูที่เสพเมทแอมเฟตามีนท่ีบำบัดรักษาอยู
ในสถานบำบดัเฉพาะทางดานยาเสพตดิท้ัง 7 แหง 
พบวามีประวัติเคยฆาตัวตายซึ่งมีความสัมพันธกับ
กลุมอาการซึมเศรา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ปจจัยท่ีสมัพันธกับอาการของโรคซึมเศราในวัยรุน
ทีเ่สพยาบาของ เพ็ญพักตร อทุศิ, สนุศิา สขุตระกูล,
กงจักร สอนลา, มะลิ แสวงผล15 รวมทั้งมีกลุม
อาการโรคทางจิตเวชและบุคลิกลักษณะท่ีนำไปสู
ปญหาในการปรับตัว หากมีการประเมินลักษณะ
พยาธิสภาพทางจิตและบุคลิกลักษณะรวมกับการ
วินิจฉัยโรครวมทางจิตเวชใหครอบคลุมจะนำไปสู
การวางแผนการชวยเหลือและพัฒนารูปแบบการ
บำบัดฟนฟูที่เหมาะสมและสอดคลองกับสภาพ
ปญหาของผูที่มีปญหาการเสพเมทแอมเฟตามีน
มากที่สุด
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บทความ

เกม : นวัตกรรมการบำบัดทางการพยาบาล
สำหรับผูใชยาและสารเสพติด

อาภากร เปรี้ยวนิ่ม ปร.ด.,* ปรียศ กิตติธีระศักดิ์ ปร.ด.,** ชมชื่น สมประเสริฐ ปร.ด.**
*คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี
**คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

Abstract Games: Innovative nursing therapy for substance use disorder.
               Arpakorn Prewnin, Ph.D.,* Priyoth Kittiteerasack, Ph.D.,** 
               Chomchuen Somprasart, Ph.D.**
  *Faculty of Nursing Bangkok Thonburi University
  **Faculty of Nursing Thammasat University

 Game therapy in substance user disorder is an innovation developed under the 
concept of game theory, which is considered the innovative nursing therapy in Thailand. 
This article presents the basic knowledge to present about of innovative game therapy 
and to encourage health care cooperation among health sciences and IT professions to 
develop the innovative nursing intervention for substance user disorder with the game 
technology and accordance with today’s lifestyles. Games have been used for both 
physical and mental therapies such as nausea and vomiting, cognitive and emotional 
symptoms, and post-traumatic stress disorder. After treatment, the symptoms tended 
to improve. Games have been used in the treatment of nicotine addicts to motivate 
behavior modification, performance improvement, independence, and social interaction.
However, if the patient enjoys playing games too much, it may negatively affect 
competitive stress. Therefore, the use of game therapy should be under the supervision 
of a therapist.

 Keyword: Game therapy, Innovative nursing therapy, Substance user disorder.
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บทคัดยอ
 การบำบัดดวยเกมในผูใชยาและสารเสพติดเปนนวัตกรรมท่ีถูกพัฒนาข้ึนมาภายใตแนวคิด
ทฤษฎีของเกม ถือเปนนวัตกรรมการบำบัดทางการพยาบาลของประเทศไทย บทความนี้มี
วัตถุประสงคนำเสนอองคความรูพื้นฐานเพื่อนำเสนอเกี่ยวกับนวัตกรรมเกม และกระตุนใหเกิด
ความรวมมือระหวางวิทยาศาสตรสุขภาพและเทคโนโลยีสารสนเทศ ในการพัฒนานวัตกรรมการ
บำบัดทางการพยาบาลสำหรับผูใชยาและสารเสพติดดวยเทคโนโลยีเกมที่มีความทันสมัยและ
สอดคลองกับวิถีชีวิตในสังคมยุคปจจุบัน เกมถูกใชเพ่ือการบำบัดท้ังทางรางกายและจิตใจ เชน 
อาการคลื่นไสอาเจียน การรูคิดของสมองและอารมณ รวมทั้งอาการผิดปกติทางจิตหลังประสบ
เหตุการณรุนแรง หลังไดรับการบำบัด อาการผิดปกติมีแนวโนมไปในทางที่ดีขึ้น มีการนำเกมมา
ใชในการบำบดัผูทีต่ดิสารนิโคตนิเพือ่สรางแรงจงูใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม พฒันาสมรรถนะ 
ความเปนอิสระ และการมปีฏิสมัพันธในสงัคม แตหากผูรบัการบำบดัรูสกึสนกุกับการเลนเกมมาก
เกนิไปอาจสงผลกระทบทางลบใหเกดิภาวะเครียดจากการแขงขนั ดงันัน้ การใชเกมเพือ่การบำบดั
จึงควรอยูภายใตแนวทางการดูแลของนักบำบัด

 คำสำคัญ: เกมบำบัด นวัตกรรมการบำบัดทางการพยาบาล ผูใชยาและสารเสพติด

บทนำ
 การใชยาและสารเสพตดิเปนปญหาสำคญั
ที่ทุกประเทศท่ัวโลกกำลังเผชิญ เปนปญหาท่ีไม
เพียงแตทำใหเกิดการสูญเสียสุขภาวะของบุคคล 
แตสงผลกระทบตอครอบครวั และสังคมในวงกวาง 
กอใหเกิดภาระโรค ความเจ็บปวยเรื้อรัง ภาวะ
ไรความสามารถ และเกิดการเสียชีวิต เปนการ
สญูเสยีท่ีประมาณคาไมได ผลกระทบท่ีเกดิข้ึนทำให
เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจในภาพรวม1 อัตรา
ความชุกของสถานการณการใชยาและสารเสพติด
ในประเทศไทยมีความนาเปนหวงเชนเดียวกับ
ทั่วโลก สถิติผูใชยาและสารเสพติดท่ีเขารับการ
รักษาบำบัดภายในสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟู
ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี ในป พ.ศ. 

2563 มจีำนวนผูเขารบับรกิารดานปญหาทางดาน
สุขภาพจำนวน 43,388 คน โดยใชแอมเฟตามีน
รอยละ 63.33 รองลงมาเปนการใชสุรา และ
เฮโรอีน (รอยละ 21.23 และ 5.89 ตามลำดับ)2 

สวนใหญเยาวชน รอยละ 15 มกีารเสพแอมเฟตามีน3

แมวาปญหายาเสพติดเปนหน่ึงในวาระสำคัญทาง
ดานสุขภาพที่ทำใหเกิดความรวมมือระหวางภาคี
เครือขายและองคกรตางๆ ภายในประเทศ เพื่อ
ลดความรุนแรงของปญหาอยางตอเนื่อง แตสถิติ
ทีผ่านมาไดแสดงใหเห็นวาปญหายาเสพตดิยังเปน
ปญหาสำคัญและตองไดรับการแกไขอยางเรงดวน
 ความผิดปกติที่เกิดข้ึนจากการใชสาร
เสพติด (substance use disorder: SUD) เปน
กลุมอาการความผิดปกติทางความคิด พฤติกรรม 
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และทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้น รางกายเส่ือมโทรม 
ผอม น้ำหนักลด มีการเคลื่อนไหวของรางกายเพิ่ม
มากข้ึน บางรายไมอยูนิง่ เดินไปมา เวลาไมไดเสพยา
มักมีอาการซึมเศราหรือหงุดหงิดไดงาย กาวราว 
ดุดัน ความจำลดลง ขาดสมาธิ และมีพฤติกรรม
การใชจายมากกวาปกติ ภาวะความผิดปกติที่เกิด
ขึ้นเปนภาวะที่เกิดจากการที่บุคคลยังคงใชสาร
หรือมีพฤติกรรมที่ไมสามารถหยุดยั้งการใชสาร
นัน้ๆ เนือ่งจากฤทธ์ิของสารทีท่ำหนาท่ีเปนตัวเสริม
แรงทางบวกและกระตุนใหเกิดการเสพติด เปน
คุณลักษณะของการแสวงหาความสุขของบุคคล4  

การใชสารอยางตอเน่ืองทำใหเกิดผลกระทบตอ
ตนเองและบคุคลใกลชดิ รวมทัง้สังคมและประเทศ
ชาติ5 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาภาวะความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้นจากการใชสารเสพติดมักพบใน
วัยรุนและวัยผูใหญตอนตน เปนชวงวัยแหงการ
แสวงหาสิ่งแปลกใหม ชอบความทาทาย และการ
สังสรรคทางสังคม สามารถเขาถึงยาเสพติดไดงาย 
เชน แอลกอฮอล บุหรี่ หรือยาเสพติดชนิดอื่นๆ 
และดวยลักษณะจำเพาะของฤทธิย์าทำใหผูใชเพ่ิม
ความรุนแรงของการใชยาและสารเสพติดเพิม่มาก
ขึ้น6 นอกจากน้ี ปจจัยทางครอบครัวและสังคมมี
สวนสำคญัทีก่ระตุนใหเกดิการใชยาและสารเสพตดิ
มากข้ึน เชน การเลียนแบบบุคคลในครอบครัว 
การเลีย้งดูทีไ่มเหมาะสม มปีระวัตเิกีย่วกับโรคทาง
จิตเวช และการใชยาและสารเสพติดในครอบครัว
 สิ่งสำคัญในการชวยเหลือผูใชยาและสาร
เสพติด คือ การบำบัดรักษาอยางทันทวงทีเพื่อลด
ความผดิปกติของสมองและปญหาสุขภาพทีม่กัจะ
พบมากขึน้ตามความรุนแรงและระยะเวลาของการ
ใชยา สำหรับในประเทศไทยพบวามีระบบบำบัด

รักษา 3 ระบบ คือ ระบบสมัครใจ ระบบตองโทษ 
และระบบบังคับบำบัด ภายหลังเขารับการบำบัด
ไมวาดวยระบบใด ผูเขารบัการบำบดัทกุคนตองเขา
สูขัน้การฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation)7 เปน
ขัน้ตอนทีส่ำคญัมากในการปรบัตวัทางดานรางกาย
และจิตใจใหเขมแข็ง ปรับเปลี่ยนบุคลิกภาพและ
พฤติกรรมใหสามารถกลับคืนสูสังคมไดอยางปกติ 
การบำบัดในข้ันตอนประกอบดวยการทำกิจกรรม
ในรูปแบบตางๆ ที่มีความเหมาะสมเพื่อใหเกิด
การเรียนรูและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เชน การ
บำบัดแบบจิตสังคมบำบัด (Matrix Program) 
การฟนฟูสมรรถภาพแบบชุมชนบำบัด การบำบัด
ฟนฟูสมรรถภาพผูปวยในแบบเขมขนทางสายใหม 
(FAST Model)
 สำหรับกิจกรรมในข้ันตอนของการฟนฟู
สมรรถภาพในผูติดยาและสารเสพติดมีความ
คลายคลึงกับบทบาทสมมติที่ไดรับจากการเลน
เกม8 ปจจบุนัทางดานสขุภาพมคีวามต่ืนตัวมากข้ึน
ในการนำเอาเกมมาประยุกตใชในการบำบัด 
และมแีนวโนมทีจ่ะนำเกมมาใชในการบำบัดมากข้ึน
เกมเพื่อการบำบัดถือเปนนวัตกรรมใหมที่เกิดข้ึน
ในประเทศไทย เนื่องจากในรอบ 10 ปที่ผานมา
เทคโนโลยีของเกมมีการพัฒนาอยางไมหยุดยั้ง 
มีความซับซอนมากขึ้น สมจริงมากขึ้น เขาถึง
แกนแทของสังคมมนุษย และมีระบบในการจำลอง
ธรรมชาติไวใกลเคียงสภาพความเปนจริงมาก 
ดังนั้น เกมจึงเปนแพลตฟอรม (platform) ของ
เทคโนโลยีที่ทันสมัย สามารถนำมาใชในการ
ชวยเหลือบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพของผูใชยา
และสารเสพติดโดยเฉพาะกลุมผูรับบริการวัยรุน
และวัยผูใหญตอนตนที่มีปญหาจากการใชยาและ
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สารเสพติดในระดับสูง และเปนชวงวัยท่ีชอบ
ความทนัสมัย เขาถึงเทคโนโลยไีดงาย และมีทกัษะ
ความสามารถในการใชงานเทคโนโลยีที่สูงกวาวัย
อื่น บทความฉบับนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อเสนอ
แนวคดิของผูเขียนเกีย่วกบันวตักรรมเกม เปนทางเลอืก
ของการบำบัดรูปแบบใหมที่ทาทาย ดวยการ
ออกแบบเพ่ือสามารถนำไปพฒันาในการบำบดัผูใช
ยาและสารเสพติดได สรางแรงจูงใจใหกับกลุมผูใช
ยาและสารเสพติด และกระตุนใหเกดิความรวมมอื
ระหวางวิชาชีพทางดานเทคโนโลยีสารสนเทศและ
ทางวิทยาศาสตรสุขภาพ ในการพัฒนานวัตกรรม
ทางการพยาบาลดวยเทคโนโลยีเกมที่มีความ
ทนัสมยัและสอดคลองกบัวิถชีวีติในสังคมยุคปจจุบนั

ทฤษฎีเกม
 ในศตวรรษที่ 21 ทฤษฎีเกม (game 
theory) ถูกนำมาใชอธิบายความสัมพันธเชิง
พฤติกรรมและการตัดสินใจเชิงตรรกะ ผานการ
กำหนดเปาหมาย วัตถุประสงค แผนการหรือ
นโยบาย และการเลือกวิธีการหรือกระบวนการ
ในการดำเนินการเพื่อตอสูแขงขันกับระบบการ
เลนของฝายตรงขาม (หรือระบบคอมพิวเตอร) 
โดยแตละฝายจะมีจุดมุงหมายและมีการวางแผน
ตางๆ ของตนเอง มีลักษณะคลายการทำหนาท่ี
เปนโคชหรอืหัวหนาทีมในการวางแผนเพ่ือแขงขัน
หรอืตอสูกบัผูเลนฝายตรงขาม ผลลัพธทีต่ามมาจะ
ขึ้นอยูกับการตัดสินใจของแตละฝาย9  ทฤษฎีเกม
เปนกรอบทฤษฎทีีเ่ตรยีมความพรอมของบคุคลใน
การหาทางออกหรือฝาฟนสถานการณทางสังคมท่ี
สมมติขึน้ โดยอาศัยการตดัสินใจท่ีดทีีส่ดุของผูเลน
หรือผูแขงขันในการต้ังคาเชิงกลยุทธ การตอบโต

ดวยวิธีการตางๆ ที่ถูกเลือกไวอยางเปนระบบเพื่อ
ใหตนไดรับผลตอบแทนสูงสุด โดยพ้ืนฐานทฤษฎี
เกมตั้งอยูบนสมมติฐานวาผูเลนทุกฝายจะมีการ
ตัดสินใจ “อยางมีเหตุผล” เพ่ือหาทางเลือกให
ตวัเองไดรบัประโยชนหรือผลลัพธตามความตองการ 
ซึ่งมักแสดงออกในรูปของฟงกชันอรรถประโยชน 
(utility function)9 นัน่คอื ผูเลนจะไดรบัประโยชน
เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ จนถึงจุดสูงสุด เกมจึงเปนรูปแบบ
ของการอธิบาย ทำนาย และกำหนดพฤติกรรมของ
มนุษยดวยวิธีการทางคณิตศาสตร10 ที่ประยุกตใช
ในการตอบสนองกับกลยุทธของฝายตรงขาม
ภายใตภาวะของการตดัสนิใจทีเ่ปนระบบ11 ปจจบุนั
เกมกลายเปนแพลตฟอรม (platform) ที่ทันสมัย
และถูกใชในหลายสาขาวิชาชีพ เชน สังคมศาสตร 
เศรษฐศาสตร ชวีวทิยา ววิฒันาการ และวิทยาการ
คอมพิวเตอร เปนตน
 ทฤษฎีเกมมีพื้นฐานบนการตัดสินใจเพ่ือ
ใหไดประโยชนสูงสุดเปนหลัก แตมีความแตกตาง
กับทฤษฎีการตัดสินใจ (decision theory) 
คือ ทฤษฎีการตัดสินใจมีผูตัดสินใจเพียงคนเดียว 
แตทฤษฎีเกมเปนการศึกษาหรือการตัดสินใจใน
สถานการณของบุคคลตั้งแต 2 ฝายข้ึนไป และ
การตัดสินใจของแตละฝายมีปฏิสัมพันธสงผลซ่ึง
กนัและกนั9 ขึน้อยูกบัเหตผุลการตดัสนิใจของผูเลน
หรอืผูมอีำนาจในการตัดสนิใจ12 ผูเลนหรอืผูตดัสนิใจ
สามารถเปนไดทั้งตัวบุคคลหรือกลุมบุคคล11,13 

นวัตกรรมเกมเปนแพลตฟอรมที่มีประสิทธิภาพ
ในการประเมินตรวจสอบโครงสรางทางจิตใจ 
เชน ความไววางใจระหวางบุคคล การแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น ความยุติธรรม ความรูความเขาใจ
ทางสังคม หรืออคติทางความคิดและสังคมท่ีอาจ
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เกิดขึ้นภายในเกม10,14,15 

 ทฤษฎีเกมแบงออกเปน 2 ประเภท 
(types of game theory)12,15 คือ
 1. ทฤษฎเีกมแบบรวมมือ (cooperative 
game theories) เปนกระบวนการเกมท่ีสราง
พันธมิตรหรือความรวมมือภายในกลุมผู เลน 
มุงเนนการกำหนดผลตอบแทนท่ีผูเลนในทีมจะได
รับผานการมอบหมายใหรวมสรางกลยุทธในการ
ดำเนินการ และจัดสรรผลตอบแทนระหวางผูเลน
ดวยกัน
 2. ทฤษฎีเกมแบบไมรวมมือ (non-
cooperative game theories) เปนกระบวนการของ
เกมท่ีกำหนดตัวแทนในการแขงขัน ตอสู มุงเนน
การจัดการผูเลนดวยกันเอง (หรือคอมพิวเตอร) 
เพื่อบรรลุเปาหมายของตนเอง รูปแบบเกมท่ีพบ
บอย คือ เกมเชิงกลยุทธที่ตองวางแผนผานการ
วิเคราะหทางเลือกแบบตางๆ เพื่อใหไดผลลัพธ
ที่ตองการ เชน เกมเทคเคน (tekken) เกมสตรีท
ไฟทเตอร (street fighters) เกมเดอะคิงออฟ
ไฟทเตอรส (the king of fighters) เปนตน

พัฒนาการของการบำบัดดวยเกม (Develop-
ment of Therapeutic Game)
 ในอดีต เกมถูกพัฒนาเพื่อความบันเทิง
และไมไดคำนึงถึงประโยชนดานการเรียนรูหรือ
ปรับตัว แตการเล็งเห็นถึงผลดีของกระบวนการ
ที่เกิดขึ้นภายในเกม ในป พ.ศ. 2513 มีการนำ
ศักยภาพของเกมในดานการสรางแรงจูงใจ
และมีสวนรวมมาใชเปนแพลตฟอรมเพ่ือชวย
ในการพัฒนาการเคลื่อนไหวและแกไขปญหา
พฤติกรรม16 เกมสามารถใชพัฒนาความคิดเชิง
กลยุทธ การตัดสินใจ และพัฒนาทักษะการรับรู

ที่สูงขึ้น ทำใหเกิดการเรียนรูเชิงสรางสรรคและ
สรางประสบการณการเรียนรู รวมทั้งพัฒนาเร่ือง
สมาธิ ความจำ และการทำงานประสานกันของ
สมอง17  ตอมา พ.ศ. 2560 เกมถูกนำมาใชในเชิง
พาณิชยหรือเรียกวา “เกมดิจทิลั” และไดรบัความ
นยิมมาก18 มกีารพฒันาตอยอดเปนนวตักรรมทาง
สุขภาพ และมีผลงานวิจัยแสดงใหเห็นถึงผลลัพธ
ของการนำเกมมาใชเพ่ือการบำบัดทางสุขภาพ 
(video games as therapy: VGTx) สรางเปน 
“เกมเพ่ือสขุภาพ” ทีเ่กดิจากความรวมมอืระหวาง
ผูเช่ียวชาญดานสุขภาพกบับริษทัอุตสาหกรรมเกม 
เพ่ือการบำบัดและสงเสริมภาวะสุขภาพท้ังดาน
รางกาย เชน โรคหอบหดื โรคหลอดเลอืดหัวใจ19-23

และดานสุขภาพจิต เชน โรคจิตเภท24-27 ปญหา
พฤตกิรรมผิดปกต ิและการฟนฟูสมรรถภาพ28 เกม
จึงเปนเครื่องมือที่นำมาใชในการสงเสริมปองกัน
ปญหาทางดานสุขภาพ23 อาศัยคุณสมบัติหลัก
ของเกมคือ การสรางความทาทาย สรางแรงจูงใจ 
และการใหรางวัล29 เทคโนโลยีเกมเพื่อสุขภาพ
ถูกออกแบบเพื่อตอบสนองตอกระบวนการปรับ
เปลี่ยนในเชิงบวก 4 ดาน คือ กระบวนการรับรู
(cognitive) สรางแรงจูงใจ (motivational) 
กระบวนการทางอารมณ (emotional) และการ
เขาสังคม (social) ผานกลไกการประมวลผลของ
ระบบคอมพิวเตอร30,31 
 สวนประกอบท่ีสำคัญของเกมเพ่ือสขุภาพ 
(games for health) มี 2 สวน32 คือ
 1. หนาที่ (function) เชิงปองกัน (pre-
ventative) การบำบัด (therapeutic) ประเมิน 
(assessment) การใหการศึกษา (educational) 
และขอมูลสารสนเทศ (informatics)
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 2. ความเปนสาธารณะ (public) คือ 
มีลักษณะสวนบุคคล (personal) การปฏิบัติ
แบบมืออาชีพ (professional practice) ผาน
กระบวนการวิจัยหรือเปนทางดานวิชาการ 
(research/academia) และเปนงานดาน
สาธารณสุข (public health)
 การนำเกมมาเปนแพลตฟอรมเ พ่ือ
ตอบสนองความตองการดานสุขภาพเปนมติใิหมใน
การสรางโอกาสและความทาทายในระบบบริการ
สุขภาพ เนื่องจากเกมเพื่อการบำบัด (therapeu-
tic games) สามารถตอบสนองความตองการของ
ผูออกแบบผานระบบภายในเกมที่สามารถทำให
เกิดการจัดเตรียมทักษะทางความคิด สังคม และ
อารมณในสถานการณตางๆ ทำใหผูไดรับการ
บำบัดมีพัฒนาการและผลลัพธทางสุขภาพท่ีดีใน
ทิศทางที่ตองการ เปนนวัตกรรมท่ีทันสมัยและให
ผลตอบแทนที่คุมคา33

เกมเพื่อการบำบัด (Therapeutic Game)
 เกมเพื่อสุขภาพถูกนำมาออกแบบระบบ
การทำงานผานการประมวลผลเพื่อตอบสนองตอ
วตัถปุระสงคและความตองการดานสุขภาพ กลาย
เปนทางเลือกหน่ึงในการบำบดัความผิดปกติตางๆ 
ดังนั้น การออกแบบเกม (game design) เพื่อการ
บำบัดจึงมีความแตกตางจากเกมเพ่ือความบันเทิง 
เนือ่งจากเกมเพ่ือการบำบดัเปนการใชแบบจำลอง
สถานการณที่ตองการทำใหเกิดความสอดคลอง
ระหวางการบำบดั (therapy) เกม (game) และ
ผูเลน (player) เปนรูปแบบในการจัดการกับ
สถานการณจำลองตางๆ ที่มุงเนนผลลัพธทางการ
รกัษาหรือการดูแล คาดการณวากระบวนการตางๆ
ภายในเกมจะสามารถบรรเทาโรคหรอืความผดิปกติ

ที่เกิดขึ้นได แตตองอยูภายใตเทคนิคในการฟนตัว
ทางการแพทย จติเวช หรอืจติวทิยา ซึง่มปีระโยชน
อยางมากตอการใชงานทางดานสุขภาพ ทั้ง
ในเชิงจิตบำบัด เนื่องจากสถานการณจำลอง
ภายในเกมจะเปนเคร่ืองมือชวยสงเสริมความ
สามารถของบุคคลในการสรางสัมพันธภาพและ
การฝกทักษะทางสงัคม34,35 สามารถประยกุตใชกบั
ผูปวยจิตเวช เชน โรคจิตเภท โรควิตกกังวล และ
โรคสมาธิสั้น26 รวมท้ังผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
ที่สูงข้ึน17,36 เกมเพ่ือการบำบัดมีสวนชวยในการ
ทำงานของระบบฮอรโมนและสารสื่อประสาท มี
การหลั่งฮอรโมนที่สำคัญ เชน เอ็นโดรฟน และ
โดปามีน33 มีอิทธิพลตอกระบวนการทำงานของ
สมอง ชวยสรางสมาธิ ความจำ ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม เสริมสรางพฤติกรรมทางสงัคม ปรับปรุง
ทกัษะการมปีฏสิมัพนัธในสงัคม และเพ่ิมระดับแรง
จูงใจและความเขมแข็งของจิตใจเมื่อตองเผชิญ
ปญหาหรือความลมเหลว นอกจากน้ีในลักษณะ
ของเกมวางแผน ชวยใหผูไดรับการบำบัดสามารถ
เช่ือมโยงทักษะการแกปญหาอยางเปนระบบ 
สภาพจิตใจดีขึ้น37 และเกิดประโยชนทางออม 
คือ สนับสนุนการมีกิจกรรมรวมกัน กระตุน
ใหมีการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว สงเสริม
สุขภาพจิตของบุคคล
 รูปแบบการเลนของเกมเพ่ือการบำบัด
แบงออกเปน 3 ประเภท15 ดังนี้
 1. เกมใชทักษะ (motor skill) อาศัย
ทักษะสวนบุคคล ความสามารถในการแกปญหา 
การตัดสินใจ และการใชความชำนาญจาก
ประสบการณเดิมของบุคคลเพื่อปฏิบัติตามที่
ตองการ



Vol.7 No.1 January-June 2021 Thai Journal of Addiction

59

 2. เกมใชประสาทสัมผัส (sensory 
perceptual) ใชประสาทความรูสึกของบุคคลใน
การรับรู และการวินิจฉัย อาศัยการทำงานของ
ระบบประสาทสัมผัสแลวตอบสนองออกมาโดย
การปฏิบัติ
 3. เกมใชสติปญญา (intellectual) ใช
ความสามารถของสมอง ความคิดรวบยอด การ
แปลความหมาย การสรุป และการตอบโตหรือ
ตอบสนองอยางฉับพลัน ทั้งดานความคิด การพูด 
ภาษา หรือกิริยาอาการตางๆ
 ตัวอยางการนำเกมเพ่ือการบำบัดตาม
วัตถุประสงคทางดานการบำบัดรักษา
 1. ประเมินและติดตาม (Assessment 
and monitoring)
 - ตรวจหาอาการเสือ่มของกระบวนการ
รูคิดในผูสูงอายุตั้งแตเริ่มมีอาการ ชวยใหสามารถ
บำบัดทางคลินิกไดอยางมีประสิทธิภาพ38 
 - สงเสริมการออกกำลังกาย ทำให
รางกายแข็งแรง และลดความเส่ียงตอโรคเรื้อรัง
ตางๆ39

 2. บำบัดปญหาการรู คิดของสมอง 
(Cognitive distraction)
 - สรางความรูความเขาใจและการ
เบีย่งเบนความสนใจตออาการคลืน่ไสอาเจยีนจากการ
ไดรับเคมีบำบัดในผูปวยเด็กท่ีเปนมะเร็ง พบวา 
คล่ืนไสอาเจียนนอยลงอยางเห็นไดชัด วิตกกังวล
ลดลง ชีพจรและความดันโลหิตอยูในเกณฑปกติ40

 - ผูไดรับการบำบัดดวยเกมแสดงความ
วิตกกังวลกอนการผาตัดนอยกวาเกณฑพื้นฐาน 
(Baseline ของ mYPAS) และไมมีความแตกตาง
ของระดับความวิตกกังวลระหวางเพศ41

 - สามารถบรรเทาอาการเจ็บปวด
ชัว่คราวจากความเจ็บปวดจากโรคไฟโบรมัยอัลเจยี
(Fibromyalgia)42 (โรคไฟโบรมัยอัลเจียเปนโรคที่
ผูปวยรูสึกเจ็บปวดตามกลามเน้ือรวมกับมีอาการ
ออนเพลีย) และสามารถออกกำลังกายแบบเบาๆ 
(low impact exercise) ได
 3. บำบัดดานสุขภาพจิต  (Mental 
health)
 - การบำบัดอาการโรคจิตเภท พบวา
อาการทางโรคจิตเภทลดลง อาการทางบวกดีขึ้น
อาการหลงผิดลดลง มีความอดทนตออาการ
ขางเคียงของยา แตมีประสิทธิภาพลดลงในผูที่สูบ
บุหรี่43

 - ผูที่มีภาวะวิตกกังวล พบวาหลังการ
บำบัดมีอาการซึมเศราลดลงอยางมีนัยสำคัญ44

 - อาการผิดปกติทางจิตใจหลังจาก
ประสบสถานการณรุนแรง พบวา รอยละ 20 ของ
ผูรับการบำบัดมีอาการผิดปกติทางจิตใจหลังจาก
ประสบสถานการณรุนแรงมีอาการลดลง แตมี
รายงานการวิจัยวา ผูถูกทารุณกรรมหรือมีปญหา
ดานความสัมพันธเกิดความเครียด มีอารมณ
ซึมเศรา และขาดความภาคภูมิใจในตนเอง การใช
เกมพฒันาความสามารถ ความภาคภูมใิจ และการ
ยอมรับในสังคม ทำใหการเลนเกมในระยะเวลาที่
ยาวนานของกลุมนี้ อาจทำใหมีโอกาสเสี่ยงในการ
ติดเกมไดมาก45,46

 4. ฟนฟูระบบประสาท (Neurological 
rehabilitation)
 - ความผิดปกติเล็กนอยของสมองจาก
ปญหาเร่ืองสมาธิ พบวาหลังการทดลองผูไดรบัการ
ฟนฟูสมรรถภาพทางการรูคิดมีปญหาเร่ืองสมาธิ
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ลดลง และมีความสามารถทางดานมิตสิมัพนัธ และ
สัมพันธภาพสวนบุคคลที่ดีขึ้น47

 - โรคสมาธสิัน้ พบวา เด็กท่ีมปีญหาดาน
สมาธิสัน้สามารถเพ่ิมระยะเวลาในการจดจอหรอืมี
สมาธิเพิ่มขึ้น48

 - โรคหลอดเลือดสมอง พบวา ผูที่ไดรับ
การฟนฟูมีสุขภาพท่ีดีและมีกำลังใจในการฟนฟู
สมรรถภาพของตนเอง รูสกึสนกุและสามารถใชได
เทียบเทากับการบำบัดในรูปแบบอื่นๆ เกมในการ
บำบัดมีราคาประหยัด เหมาะสำหรับการปรับใช
ที่บานดวยตนเอง49-51

 5. การปองกัน (Prevention)
 - การสูญเสียความทรงจำจากการ
บาดเจ็บทางจิตใจ พบวา ผูที่ไดรับการบำบัดดวย
เกมมีปญหาดานความจำนอยกวาผูที่ไมไดรับ
การบำบัด รวมท้ังรูสึกวาการบำบัดดวยเกมงาย 
เปนประโยชน และลดความวิตกกังวล52

 6. จิตบำบัด (Psychotherapy)
 - ความเขาใจปญหาและการรักษา
จิตบำบัดของเด็ก พบวา สามารถใหบริการในการ
รักษาเด็กไดดี สามารถประเมินและพัฒนาความ
สามารถในการแกปญหา รวมท้ังสามารถเพิ่มการ
รบัรูและการเคลือ่นไหว ควบคุมความกาวราว และ
การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น53

 - การประเมินเพื่อนำไปใชทางคลินิก 
สรางความสัมพันธและสนับสนุนอารมณทาง
บวก ระหวางการเลนเกม สามารถสังเกตเห็น
กระบวนการคิด ความหุนหันพลันแลน อารมณ 
การตัดสินใจ และความเอื้อเฟอของผูเขารับการ
บำบัดได34

 7. การฝกทักษะทางสงัคม (Social skills 
training)
 - ภาวะออทิสซึม ผู เขารวมทุกคน
ประสบความสำเร็จในการเรียนรูการเลนเกม และ
ทกัษะการเลน สรางปฏสิมัพันธทางสงัคม มทีกัษะ
การพักผอนหยอนใจทางสังคม เนนความสำคัญ
การตอบสนองทางสังคมในสภาพแวดลอมปกติ35,54

 จากการศึกษาที่กลาวมา จะเห็นไดวา
มีการนำเกมไปใชในกระบวนการบำบัดและการ
ดแูลผูปวยโรคตางๆ ตัง้แตขัน้ตอนการปองกนั การ
บำบัด และการฟนฟูทั้งทางดานรางกายและจิตใจ 
ดงัน้ัน ผูศกึษาจึงมีแนวคิดในการนำเกมมาประยกุต
ใชเพื่อการบำบัดสำหรับผูใชยาและสารเสพติด 
และสรางความรวมมือระหวางสหสาขาวิชาชีพ
ทางการแพทยและเทคโนโลยีสารสนเทศ ในการ
พัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลสำหรับผูใชยา
และสารเสพติดดวยเทคโนโลยีเกมที่มีความ
ทนัสมยัและสอดคลองกบัวิถชีวีติในสังคมยุคปจจุบนั

การบำบดัดวยเกมสำหรบัผูใชยาและสารเสพติด
(Game therapy for substance use 
disorder)
 สมองของมนุษยสามารถพัฒนาได โดย
เฉพาะสมองสวนหนา (Frontal Lobe) เชน การ
ฝกฝนดานความจำ ความคิดเชิงเหตุผล และความ
คิดเชิงนามธรรม การฝกสมองดวยเกมเพื่อฝก
ทักษะตางๆ ทำใหสมองไดรับการกระตุนเพ่ิมข้ึน 
ชะลอความเส่ือมของสมอง เกดิการตอบสนองทาง
ระบบประสาท บริเวณสมองสวนคอปสคอโลซัม
(corpus callosum) เพิ่มการทำงานของการ
สรางกระแสประสาท เพิม่การหลัง่สารส่ือประสาท
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ที่สำคัญ ไดแก อะซิตีลโคลีน (Acetylcholine) 
และโดปามีน (Dopamine) ที่สงผลตอการเพ่ิม
การเรียนรูและความจำ55 ดวยคุณลักษณะของ
เกมท่ีมีความโดดเดนในเร่ืองการแขงขัน การใช
กระบวนการคิด การตัดสินใจ และการแกปญหา 
ดังนั้น จึงมีการนำเกมมาประยุกตใชในการ
ตอบสนองตอความตองการทางดานสุขภาพ และ
การบำบัด
 ปจจุบันเกมเพ่ือการบำบัดถูกนำมาใชใน
การรักษาฟนฟูผูติดสารเสพติด เชน บำบัดในผูที่
ใชนิโคติน ซึ่งเปนหน่ึงในสารเสพติดท่ีพบวามีการ
ใชบอยในกลุมวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน56 เพ่ือ
ลดการพ่ึงพานิโคติน57 กระตุนการสรางแรงจูงใจ
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ตอบสนองความ
ตองการพื้นฐานทางดานจิตใจดานสมรรถนะ 
(competence) ความเปนอิสระ (autonomy) 
และการมีปฏิสัมพันธในสังคม (relatedness) 
รูปแบบการบำบัดฟนฟูถูกจัดกระทำผานแอปพลิ-
เคชันเกม สรางสภาพแวดลอมเสมือนจริงภายใต
แนวคิดทฤษฎีการกำหนดตนเอง (self-determi-
nation theory: SDT) เปนตัวชวยหรือปฏิกิริยา
ในการบำบัด (cue/reaction therapy) ทดลอง
ใชกับผูติดสารนิโคติน พบวา ผูเขารับการบำบัดมี
การพ่ึงพานิโคตินลดลงอยางเห็นไดชัดในสัปดาห
ที่ 4 จนมีการพึ่งพานิโคตินลดลงรอยละ 37 จาก
คาพื้นฐาน (baseline) เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมการ
ทดลอง แสดงวาในภาพรวมการบำบัดดวยเกมมี
ประสิทธิภาพในการลดการพึ่งพานิโคติน หากมี
ระยะเวลาในการบำบัดที่ยาวนานขึ้น (มากกวา 9 
สัปดาห) จะสามารถลดอัตราการใชสารนิโคตินได
มากข้ึน และหากมีการใชรวมกับการบำบัดรักษา

ดวยวิธีอื่นๆ จะชวยเพิ่มประสิทธิผลของโปรแกรม
มากขึ้น นอกจากนี้มีการพัฒนาโปรแกรมเกมการ
บำบัดการเลิกบุหร่ี58 เพ่ือชวยในการเลิกสูบบุหร่ี
และปรับเปล่ียนความคิดหลังการบำบัด พบวา
เกิดประสิทธิผลและไดรับการยอมรับจากผูใช 
และวางแผนพัฒนาโปรแกรมเกมเพ่ือการบำบัด
ใหเกิดประสิทธิผลมากขึ้น และมีแผนนำไปใชใน
โรงพยาบาลอื่นตอไป

ขอเสนอแนะในการตอยอดนวัตกรรมเกมเพื่อ
การบำบัดผูใชยาและสารเสพติดในประเทศไทย
 ผูที่ใชเกมเพ่ือการบำบัดสวนมากเปน
กลุมวัยรุนและผูใหญตอนตน การสรางเกมเพื่อ
การบำบัดตองกลมกลืนระหวางวิธีการบำบัดท่ี
ถูกตอง เหมาะสมตามหลักทฤษฎี แนวทางปฏิบัติ
และความนาสนใจของรูปแบบของเกม สงผลตอ
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการบำบัด การ
ใชเกมอาจเปนทางเลือกใหมสำหรับผูใหบริการ
ดานสุขภาพเพ่ือการบำบัดสำหรับผูใชยาและสาร
เสพติด เนือ่งจากสอดคลองกบัแนวทางการดำเนนิ
ชีวิตในยุคปจจุบัน และการใชเกมเพ่ือการบำบัด
มีคุณสมบัติหรือลักษณะพื้นฐานที่สำคัญ คือ การ
สรางความทาทายในการทำภารกจิใหมคีวามสำเรจ็ 
สรางแรงจูงใจ การใหรางวัล หรอืแรงกระตุนใหกบั
ผูรบัการบำบัด เปนการทาทายผูใชยาและสารเสพตดิ
ที่มีลักษณะพัฒนาการทางอารมณและสังคม
ในการชอบความทาทายและตองการความสำเร็จ 
ดังนั้น ในการพัฒนาเกมเพื่อการบำบัด ผูที่มีความ
สนใจในการนำเกมมาใชเพื่อการบำบัดทางดานยา
เสพติด ตองทำการศึกษาคนควา และทำงานรวม
กับสหวิชาชีพท่ีเก่ียวของ เชน แพทย พยาบาล
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วิชาชีพดานยาเสพติด นักเทคโนโลยีสารสนเทศ 
และนักจิตวิทยา เพ่ือใหสามารถพัฒนาออกแบบ
นวัตกรรมเกมในการบำบัดผูใชยาและสารเสพติด
ที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล
 การใชเกมเพ่ือการบำบดัสามารถชวยเหลือ
ดานจิตใจของผูที่ ไดรับบาดเจ็บทางจิตใจได 
แตการบำบัดผูปวยทางดานสุขภาพจิตตองไดรับ
การบำบดัต้ังแตในระยะแรกของการเจบ็ปวย และ
ผูเลนเกมตองมีระดบัการรูคดิอยูในเกณฑปกตหิรอื
มคีวามผดิปกติเพยีงเล็กนอย เนือ่งจากการเลนเกม
ตองใชทักษะความเร็วดานประสาทสัมผัส ทั้ง
ประสาทมอืและตา สำหรบัการบำบดัผูทีใ่ชยาและ
สารเสพติดสามารถนำมาใชไดทั้งในระยะท่ีเร่ิมใช
ยาและสารเสพติดหรืออยูในระยะฟนฟสูมรรถภาพ 
แตควรมีวัตถุประสงคเพื่อสรางการรับรู กระตุน
และย้ำเตือนใหผูที่กำลังจะใชยาและสารเสพติด 
หรือเก่ียวของกับการใชยาและสารเสพติดไดรับรู
ถึงโทษภัยของสารเสพติดท้ังท่ีถูกกฎหมายและผิด
กฎหมาย ควรประกอบดวยองคประกอบ รูปแบบ
ของเกม และประโยชนของการใชเกมเพื่อการ
บำบัด ตามวัตถุประสงคของผูออกแบบเกม แต
อยางไรก็ดี การเลนเกมควรใชเวลา 2-3 ชั่วโมงตอ
วัน หากผูไดรับการบำบัดรูสึกสนุกกับการเลนเกม
มากเกินไปอาจสงผลกระทบทางลบ เชน การเกิด
ภาวะเครียดจากการแขงขัน รูสึกกดดัน เมื่อรูสึก
วาตนเองแพจะยิ่งรูสึกหงุดหงิด และไมสามารถ
ควบคุมอารมณตนเอง ดังน้ัน ในการออกแบบ
เกมเพ่ือการบำบัดจึงตองอยูภายใตคำแนะนำของ
ผูเชี่ยวชาญทางดานสุขภาพทั้งรางกายและจิตใจ 
ดังนั้น สรุปไดวา การเลนเกมเพื่อการบำบัดมีทั้ง
ผลดี และผลเสีย ถาผูเขารับการบำบัดติดเกมมาก

จนเกินไป ไมสามารถแบงเวลาหรือหนาท่ีของ
ตนเอง จะกลายเปนโทษ แตถารูจกับรหิารเวลา ใช
การบำบดัดวยเกมเพือ่ผอนคลาย จะเปนประโยชน
เพราะเกมชวยฝกฝนความคดิ ฝกความอดทน และ
ความพยายาม ดังนั้นผลดีและผลเสียของการเลน
เกมขึ้นอยูกับวิจารณญาณของผูเลน
 จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร รณ ก ร ร ม ใ น
ประเทศไทย พบวายังไมพบการนำนวัตกรรมเกม
มาใชในผูใชยาและสารเสพตดิ ผูศกึษาจงึมีแนวคดิ
ในการนำเกมประยุกตใชเพื่อการบำบัด สงเสริม
การทำงานของฮอรโมนท่ีหล่ังสารสรางความสุข
และมีอิทธิพลตอการทำงานของสมอง สรางสมาธิ 
ความจำ สามารถปรับเปลีย่นพฤติกรรม เสรมิสราง
และปรับปรุงพฤติกรรมทางสังคม เพ่ิมแรงจูงใจ
และความเขมแข็งของจิตใจ เม่ือเผชิญปญหาหรือ
ความลมเหลว สามารถเชื่อมโยงทักษะการแก
ปญหาอยางเปนระบบ สภาพจติใจดขีึน้  สนับสนุน
การมีกิจกรรมรวมกันภายในครอบครัว และ
สงเสริมสุขภาพจิตของบุคคล

บทสรุป 
 เกมมีศกัยภาพในการกระตุนการตระหนักรู
เสรมิสรางกำลังใจ รูสกึสนกุสนาน ตืน่เตน กระตุน
ความต่ืนตัวทางดานจิตใจ โดยเฉพาะเกมที่ตอง
ใชการคิดวิเคราะห วางแผน ชวยเสริมทักษะ
สงเสริมการแกปญหาในชีวิต เกิดการเรียนรูและ
ปรับตัวเพ่ือแกไขปญหาเฉพาะหนา สรางการ
มองโลกในแงบวก และสนับสนุนทักษะการเขา
สังคมโดยสอดแทรกอารมณเชิงบวก (Positive 
emotional) ลงในเนื้อหาของเกม สิ่งที่สำคัญ
ทีส่ดุของการใชเกมเพือ่การบำบัดคอืประโยชนของ
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การนำไปใชในรูปแบบตางๆ ทั้งการบำบัดหรือ
เสริมสรางสุขภาพท้ังทางรางกายและจิตใจ การ
หายหรือชะลออาการ/พยาธิสภาพของโรค การ
สงเสริมทักษะทางความคิด สังคม และอารมณ
สำหรับผูปวยท่ีใชยาหรือสารเสพติด ซึ่งมีความ
แตกตางกบัการสรางเกมเพือ่การพาณชิย ดงัน้ันการ
บำบดัดวยเกมจงึเปนทางเลือกหน่ึงท่ีนำมาเสรมิใน
การบำบัดดวยรูปแบบปกติ หรือการมีกิจกรรม
หรือการบำบัดอื่นควบคูไปดวย นอกจากนี้ภายใน
เกมตองถูกพัฒนาใหเกิดแรงเสริมทางบวก เชน 
คำพูดที่ใหกำลังใจ หรือคำที่กอใหเกิดอารมณ
ทางบวก
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คำชี้แจงการสงเรื่องเพื่อลงพิมพ 
 วารสารวิชาการเสพติดจัดทำขึ้นโดยมี
วัตถุประสงคเพื่อเปนสื่อกลางในการเผยแพร
ความรู ผลงานทางวิชาการ และบทความอันเปน
ประโยชนตอนักวิชาการ และบุคลากรที่สนใจ
 การสงบทความตพีมิพเร่ืองท่ีสงมาจะตอง
ไมเคยตีพมิพในวารสารฉบบัอ่ืนมากอนและเรือ่งท่ี
ไดรบัการลงพมิพในวารสารแตละฉบบัแลวถอืเปน
สิทธิ์ของวารสารวิชาการเสพติด

การสงตนฉบับ
 ใหพิมพหนาเดียวบนกระดาษขนาด A4 
บนมุมขวาของกระดาษพิมพใสเลขหนากำกับทุก
หนา การเขียนตนฉบับควรใชภาษาไทยใหมาก
ที่สุด ยกเวนแตคำภาษาอังกฤษที่แปลไมได หรือ
แปลแลวทำใหใจความไมชัดเจน
 สงตนฉบบั (เอกสาร) 1 ชดุ มาทีบ่รรณาธิการ
เพ่ือใหกองบรรณาธิการพิจารณากอน (เม่ือไดรับ
การตอบรับตีพิมพได ใหสงตนฉบับสุดทาย  (แผน 
CD) พรอมสำเนา 1 ชดุ ทีแ่กไขเรียบรอยแลวพรอม
จะตีพิมพ กลับคืนท่ีบรรณาธิการ บันทึกตนฉบับ
ดวยโปรแกรม Microsoft Word for Windows
ตัวอักษร Angsana UPC ขนาด 16 เปน 
1 คอลัมน  

ประเภทของบทความ 
 1. นิพนธตนฉบับ (Original Article)
 เปนรายงานผลการศึกษา คนควา หรือ
วิจัย ควรประกอบดวยหัวขอตามลำดับตอไปนี้
ชื่อเรื่องผูนิพนธ บทคัดยอทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ บทนำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ สรุป  
กติตกิรรมประกาศ เอกสารอางอิง  ความยาวเรือ่ง
ไมควรเกิน 12 หนาพิมพ
 2. รายงานผูปวย (Case Report)
 เปนรายงานเกี่ยวกับกรณีศึกษาผูปวยที่
ไม เคยมีรายงานมากอนหรือมีรายงานนอย 
ประกอบดวยหัวขอดังตอไปน้ี บทนำ รายงาน
ผูปวย วิจารณ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอางอิง
 3. บทฟนวิชา (Refresher Course)
 เปนบทความท่ีใหความรูเฉพาะเรื่องที่
รวบรวมเพ่ิมเติมสิ่งที่ตรวจพบใหมหรือเพิ่มเติม
ความรูใหมๆ  หรอืเปนบทความวิเคราะหสถานการณ
โรคตางๆ ควรประกอบดวย บทนำ ความรู
เกี่ยวกับโรคที่นำมาเขียน วิจารณ  เอกสารอางอิง
ที่ทันสมัย
 4. บทความทั่วไป (General Article)
 เปนบทความท่ีรวบรวมความรู เร่ืองใด
เร่ืองหน่ึงทางดานการแพทยและสาธารณสุข โดย
เรียบเรียงจากวารสารหรอืหนงัสือตางๆ ทัง้ในและ
ตางประเทศ ประกอบดวย บทนำ ความรูเร่ือง
โรคท่ีนำมาเขียน บทวิจารณและเอกสารอางอิง 
ความยาวเรื่องไมเกิน 12 หนากระดาษพิมพ
 5. ปกิณกะ (Miscellany)
 เปนบทความทั่วไปท่ีมีขนาดเล็ก เน้ือหา
อาจเขาขายหรือไมเขาขายบทความตางๆ ที่กลาว
มาขางตน
 6. ยอเอกสาร (Abstract)
 เปนการยอเอกสารจากบทความภาษา
ตางประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ
ไมเกิน 2 ป ควรมบีทวิจารณของผูเขียนประกอบดวย
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 7. จดหมายถงึบรรณาธกิาร (Letter to the
Editor) หรือจดหมายโตตอบ (Correspondence)
 เปนเวทีโตตอบระหวางนักวิชาการผูอาน
กับเจาของบทความท่ีตีพิมพ ชี้ความคิดเห็นท่ี
แตกตาง หรือความไมสมบูรณ ขอผิดพลาดของ
รายงาน 

การเตรียมตนฉบับ
 ชื่อเรื่อง ตองมีทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษควรส้ันไดใจความ และสื่อเปาหมายหลัก
ของการศึกษา (concise but informative)
 ชื่ อ -ส กุล /คุณวุฒิ ของผู เขี ยนและ
หนวยงาน ชื่อ-สกุลและหนวยงาน ใชเปนคำเต็ม
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญาหรือ
คณุวฒุใิชตวัยอทีเ่ปนสากลทัง้ภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ เชน พ.บ. (M.D) หรือ พย.บ. (B.N.)
 บทคัดยอ วารสารวิชาการเสพติดใช
บทคัดยอในรูปแบบรอยแกว หรือ unstructural
abstract มีทั้งฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
เปนความเรยีงยอหนาเดียว  มคีวามสมบรูณ  ครบถวน
โดยมสีาระสังเขปประกอบดวย  วตัถุประสงค  วธิกีาร
ผลและสรุปผล  ใชภาษาที่รัดกุมและเปนประโยค
สมบูรณ ควรระบุเนื้อหาที่จำเปนสิ่งตรวจพบหลัก
และผลสรปุและขอมลูทางสถติทิีส่ำคญัเนนผลการ
ศกึษาท่ีพบใหมและสำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเปน
ประโยคอดีต ไมควรมีคำยอ ไมมีอางอิงเอกสาร 
 บทคัดยอภาษาไทยของบทความภาษา
อังกฤษ ใหใสชื่อผูนิพนธ  ชื่อเรื่องเปนภาษาไทยไว
เหนือเน้ือความยอ  สำหรบับทคดัยอภาษาองักฤษ
ของบทความภาษาไทย  ใหใสชือ่เรือ่ง  ชือ่เตม็ของ
ผูนิพนธเปนภาษาอังกฤษไวเหนือเนื้อความยอ

 คำสำคญัหรือคำหลกั (Key words) ใสไว
ทายบทคัดยอสำหรับทำดัชนเีรือ่ง (Subject index)
 เน้ือเร่ือง ควรใชภาษาไทยใหมากท่ีสุด  
ยกเวนคำศัพททางเทคนิคทีจ่ำเปน ใชภาษาทีอ่านงาย
เขาใจงาย  กะทัดรัด  ชัดเจน  หากจะใชคำยอตอง
ระบุคำเต็มในครั้งแรกกอน มีการอางอิงเอกสาร
เปนตัวเลขเรียงตามลำดับ  เนื้อเรื่องควรประกอบ
ดวย
 บทนำ  อธิบายถึงเหตุผล  ความเปนมาที่
นำไปสูวตัถุประสงคของการศึกษาทบทวนวรรณกรรม
ที่จำเปนระบุวัตถุประสงคของการศึกษาไวเปน
รอยแกวที่ทายบทนำไมตองระบุถึงขอมูลและ
ผลสรุปของการศึกษา
 วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา
รูปแบบ ชวงเวลา สถานท่ี การคัดเลือกกลุม
ตัวอยาง กลุมควบคุม เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา  
มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช ถาเปน
วิธีที่เปนที่รูจักกันทั่วไปใหระบุในเอกสารอางอิง
ถาเปนวธิใีหมใหอธบิายใหผูอานเขาใจและสามารถ
นำไปใชได ระบุวิธีการเก็บขอมูล การวิเคราะห  
วิธีการทางสถติิที่ใช
 ผล แสดงผลที่ไดจากการศึกษาอยาง
ชัดเจนใหผูอานและทำความเขาใจไดงายผลตอง
สอดคลองกบัวตัถปุระสงคของการศกึษา บรรยาย
เปนรอยแกวในกรณีที่มีตัวเลขไมมากหรือไม
ซบัซอน  ถาตวัเลขมาก  ตวัแปรมากใหใชตาราง  และ
แปลความหมายของผลท่ีพบหรือวิเคราะหจาก
ตาราง แสดงเฉพาะท่ีสำคัญและเปนประเด็นใน
การวเิคราะหจากตาราง  แสดงเฉพาะท่ีสำคญัและ
เปนประเด็นในการวิเคราะห หรือเปรียบเทียบกับ
สมมุติฐานที่วางไว
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 วิจารณ วิจารณผลการศึกษาวาตรงกับ
วตัถปุระสงคหรอืสมมตุฐิานทีต่ัง้ไวหรอืไม  เหมือน
หรอืแตกตางจากงานของผูอืน่หรอืไม  เหมือนหรอื
แตกตางจากงานของผูอืน่หรือไมอยางไร  และเหตุใด
จงึเปนเชนน้ัน  เนนเฉพาะท่ีสำคัญและใหมๆ   และ
ผลสรุปที่ไดจากการคนพบนั้นๆ  อยานำเนื้อหาใน
บทนำหรือผลมากลาวซ้ำในบทวิจารณ ควรแสดง
ขอเดน  ขอดอย Implication  ของการศกึษา  รวมทัง้
ขอเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต
 สรุป สรุปใหตรงกับผลที่ตองการจาก
วัตถุประสงคของการศึกษา ใหขอเสนอแนะใน
การนำผลการศึกษาไปใช หรือประเด็นปญหา
สำหรับการศึกษาครั้งตอไป                                                                                                                         

การเขียนเอกสารอางอิง
 1. ผูเขียนตองรับผิดชอบในความถูกตอง
ของเอกสารอางอิง
 2. การอางอิงเอกสาร  ใชระบบ Vancouver
โดยใสหมายเลขอารบิค (arabic) เอกสารอางอิง
บนไหลบรรทดัดานขวา  ไมตองใสวงเลบ็  เรยีงตาม
ลำดับและตรงกับที่อางอิงในเนื้อเรื่อง ถาตองการ
อางอิงซ้ำใหใชหมายเลขเดิม  การอางอิงผูเขียนใน
บทความภาษาไทยใหเรยีงลำดับจาก  ชือ่ตน  ตาม
ดวยนามสกุล  การอางองิ ผูเขียนในบทความภาษา
องักฤษใหเรียงลำดับจากนามสกุลผูเขียน  ตามดวย
อักษรยอของชื่อตนและชื่อกลาง
 3. การอางอิงเอกสารใหใชชื่อเรื่องตาม
รปูแบบของ U.S. National Library of Medicine 
ที่ตีพิมพใน Index Medicus ทุกป หรือดูจาก 
website http://nim.nih.gov หรือใชตามแบบ
ที่ใชในเอกสารนั้นๆ

การเขยีนเอกสารอางองิในวารวชิาการ
เสพติดมีหลักเกณฑดังนี้ 
1. การอางอิงจากวารสารวิชาการ
 ลำดับที่. ชื่อผูนิพนธ. ชื่อบทความ. ชื่อยอ
 วารสาร. ปที่พิมพ; ปที่ (Vol.): หนาแรก-
 หนาสุดทาย.
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ผลของโปรแกรมการบำบัดความคิด
และพฤติกรรมรวมกับแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่มีตอการปองกันการติด
ซ้ำของผูปวยท่ีมีปญหาการดื่มสุรา. 
วารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย. 
2554; 19: 29-41.

 2. Afifi TO, Henriksen CA, Asmundson
GJ, Sareen J. Childhood maltreat-
ment and substance use disorders
among men and women in a 
nationally representative sample.
Can J Psychiatry. 2012; 57: 677-
86.

 หากมีผูนพินธมากกวา 6 คน ใหใสเพียงชือ่ 
6 คนแรก แลวตามดวย “et al.” ในวารสารภาษา
อังกฤษ หรือตามดวย “และคณะ” ในวารสาร
ภาษาไทย

2. การอางอิงจากหนังสือ ตำรา  หรือรายงาน
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 ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สำนักพิมพ; 
 ปที่พิมพ. 
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