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หนังสือเลมนี้มิอาจลุลวงไปได หากปราศจากเสียคําแนะนําและขอคิดเห็นที่เปนประโยชนที่

ผูเขียนไดรับจากครูอาจารยและเพื่อนๆ แพทย พยาบาลทั้งหลายที่มีสวนเกี่ยวของกับการดูแลผูปวย

และจัดการกับปญหายาเสพตดิ  

 

ขอขอบคุณ ผูปวยจิตเวชและสารเสพตดิที่กระตุนใหเกดิหนังสือเลมนี้ขึ้น คณาจารยที่ผูเขียนได

เรยีนรูตัง้แตภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร ภาควชิาจิตเวชศาสตร 

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยธรรมศาสตร สถาบันจติเวชศาสตรของคงิสคอลเลจ ลอนดอน สหราช

อาณาจักร และสถาบันวจัิยประชากรและสังคม มหาวทิยาลัยมหดิล 

   

หากหนังสือเลมนี้ มีคุณความดีอยูบาง ผูเขียนขอมอบคุณความดีนั้นแด...คุณแมและคุณพอที่

ลวงลับ  ครูบาอาจารยที่ประสทิธิ์ประสาทวชิา ภรรยา และพี่ๆ นองๆ ทุกคน 
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ในปจจุบันปญหาการแพรระบาดของสารเสพติดในสังคมไทยไดทวีความรุนแรงเพิ่มขึ้นอยาง

มาก ไดกอใหเกดิภาระแกรัฐบาลไทยในการแกปญหาผลกระทบที่ตามมาในหลายๆ ดาน รัฐบาลมคีวาม

พยายามนําผูเสพตดิสารเสพตดิเขาสูการบําบัดรักษาโดยใชมาตรการสาธารณสุขและมาตรการทางการ

ปกครองเปนสวนนําแทนมาตรการทางกฎหมาย ทําใหผูตองขังคดีสารเสพติดลดลง แตผูตดิสารเสพติด

ไดเขาสูการบําบัดรักษาเพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก ดังนั้น วิธีการบําบัดที่มีประสิทธิภาพจึงมีความสําคัญ

เปนอยางมาก เพื่อชวยใหเกดิความคุมทุนและคุมคาตองบประมาณแผนดนิที่ทุมเทลงไป จติสังคมบําบัด

ยังคงเปนวิธีการหลักในการบําบัดผูเสพติดสารเสพติด ในขณะที่การบําบัดทางยากําลังมีความกาวหนา

ขึ้นตามลําดับ 

 

จิตสังคมบําบัดสําหรับความผิดปกติของการใชสารเสพติดเลมนี้ เปนการทบทวนหลักฐาน

ทางการแพทยในปจจุบันวาวิธีการจิตสังคมบําบัดใดบางที่เหมาะสมมีประสิทธิภาพ และมีรายละเอียด

ของการบําบัดอยางไรบาง เชน การเสรมิสรางแรงจูงใจ การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤตกิรรม การให

รางวัลแกพฤติกรรมที่เหมาะสม การบําบัดแบบสั้น สติบําบัด หลัก 12 ขั้นตอน การสงเสริมพัฒนาการ

ดานจิตวิญญาณ ชุมชนบําบัด การบําบัดแบบผูปวยใน เปนตน ซึ่งลวนเปนองคประกอบที่สําคัญของจติ

สังคมบําบัดที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูเสพติดสารเสพติด ตํารานี้ยังไดกลาวถึงจิตสังคมบําบัดที่

เฉพาะเจาะจงตอกลุมเยาวชนซึ่งเปนกลุมเปราะบาง และแยกผูติดสารเสพติดแตละประเภทของสารซึ่ง

พบไดนอยในตําราเลมอื่นๆ การเขียนและใชภาษาในตําราเลมนี้ก็อานและเขาใจไดงายเหมาะสมกับ

บุคลากรทางสาธารณสุขหลากหลายระดับ ดังนัน้ ตําราเลมนี้จะเปนประโยชนอยางมากตอบุคลากรทาง

การแพทยที่มีหนาที่ดูแลบําบัดรักษาผูเสพติดสารเสพติด และเปนโอกาสใหบุคลากรไดพัฒนาตนเองให

มีทักษะเพิ่มขึ้นในแตละวิธีการของจิตสังคมบําบัด ประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาผูเสพติดสารเสพตดิ

โดยรวมก็จะเพิ่มขึ้น เปนกําลังใจและรางวัลใหแกบุคลากรทางการแพทยของเราในการกระทําสิ่งที่เปน

คุณประโยขนตอประเทศชาตติอไป 

 

 

 

พลโท นายแพทย พชัิย แสงชาญชัย 

ประธานชมรมจิตเวชศาสตรการเสพตดิแหงประเทศไทย (TSAP)
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ผูเขียนพบวา หนังสือวิชาการดานสารเสพติดทางการแพทยที่เขียนเปนภาษาไทยสวนใหญ

มุงเนนการนําเสนอวิธีการรักษาความผิดปกติจากการใชยาเสพติดแตละชนิด โดยเฉพาะการรักษาดวย

ยาและการทําจิตบําบัด แมจะมีการกลาวถึงการบําบัดทางจิตสังคมอยูบาง แตยังขาดรายละเอียด

เกี่ยวกับความเหมาะสมของแตละวิธีตอความผิดปกติจากการใชสารเสพติดประเภทตางๆ ตลอดจน

หลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนประสิทธิผลของการบําบัดทางจิตสังคมแตละประเภท ทั้งนี้ สิ่งที่มักถูก

มองขามคอืขอเท็จจรงิที่วา การบําบัดแตละรูปแบบมปีระสทิธิผลแตกตางกัน และปญหาการใชสารเสพ

ตดิแตละประเภทอาจตอบสนองตอการบําบัดในรูปแบบตางๆ ไดไมเหมอืนกัน 
  

ปจจุบันองคความรูดานการบําบัดยาเสพติด โดยเฉพาะดานจิตสังคมไดเจริญกาวหนาไปอยาง

รวดเร็ว มีการศึกษาวิจัยมากขึ้นเรื่อยๆ ที่บงช้ีถึงหลักฐานเชิงประจักษดานประสิทธิผลของการจิตสังคม

บําบัดแตละรูปแบบ และช้ีใหเห็นถึงชองวางขององคความรูและวิธีการบําบัดใดมีหลักฐานเชิงประจักษ

สนับสนุนวามปีระสทิธผิลหรอืไม แตกตางกันอยางไร หรอืยังไมมหีลักฐานสนับสนุนเพยีงพอ ซึ่งชวยใหผู

บําบัดมแีนวทางในการตัดสนิใจที่จะเลอืกรูปแบบใดมาใชหรอืปรับใช 
 

จุดเดนสําคัญของหนังสือเลมนี้คือการมุงเนนที่การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ โดยเนนถึง

ความกาวหนาลาสุดเกี่ยวกับรูปแบบจิตสังคมบําบัดที่มีประสิทธิผล สําหรับใคร ยาเสพติดชนิดใด และ

ในบริบทใด นอกจากนี้ ยังกลาวถึงประเด็นสําคัญ เชน การปรับรูปแบบการบําบัดใหเหมาะสมกับ

วัฒนธรรม การบูรณาการเทคโนโลยีดจิทิัล และความทาทายในการใหบรกิารการบําบัดทางจิตสังคมใน

พื้นที่ที่มีทรัพยากรจํากัด การอภิปรายเหลานี้มีเปาหมายเพื่อเชื่อมชองวางระหวางงานวิจัยกับการปฏิบัติ

จรงิ เพื่อใหแพทย บุคลากรทางการแพทย ผูกําหนดนโยบาย และนักวจัิยไดรับขอมูลที่สามารถนําไปใชได

จรงิ 

หนังสือเลมนี้ยังกลาวถึงแนวคิดและเทคนิคพื้นฐานของการบําบัดทางจิตสังคมที่ไดรับความ

นิยมและมีการนํามาใชอยางแพรหลาย อาทิ การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 

Behavioral Therapy: CBT) และการสัมภาษณเพื่อเสริมแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) สวน

แนวทางการบําบัดที่ยังไมเปนที่แพรหลายในประเทศไทย จะกลาวถึงโดยสังเขป เพื่อใหผูอานมีภาพรวม

ของแนวทางการบําบัดที่หลากหลายและสามารถนําไปพจิารณาใชไดอยางเหมาะสม 

เนื่องจากจิตสังคมบําบัดมีขอบเขตครอบคลุมแนวทางการบําบัดที่หลากหลาย ผูเขียนจึงมิได

มุงเนนการนําเสนอรายละเอียดของการบําบัดทางจิตสังคมแตละประเภทอยางลึกซึ้ง หากแตมี

จุดมุงหมายเพื่อใหผูอานเขาใจหลักการและเทคนิคพื้นฐานของการบําบัดทางจิตสังคมรูปแบบตาง ๆ 



 
 

ง 

รวมถึงทราบถึงหลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนประสิทธิผลของแตละแนวทาง ทั้งนี้ เพื่อเปนจุดเริ่มตน

ในการศกึษาคนควาเพิ่มเติมในประเด็นที่ผูอานสนใจ สําหรับการดูแลรักษาดวยยา ผูเขยีนจะไมกลาวถึง

ในรายละเอียด ซึ่งผูอานสามารถหาอานรายละเอียดเพิ่มเติมไดจากตําราทางเภสัชวิทยาหรือการแพทย

ที่มเีนื้อหาครอบคลุมการดูแลผูปวยทีม่ปีญหาจากยาเสพตดิดวยการใชยา 
  

ผูเขียนหวังเปนอยางยิ่งวา หนังสือเลมนี้จะเปนสวนหนึ่งในการเพิ่มคุณภาพและมาตรฐานในการ

ดูแลผูปวยที่มคีวามผิดปกติในพฤตกิรรมการใชสารเสพติด และผูบําบัดสามารถนําไปพัฒนางานดานจิต

สังคมบําบัดสําหรับความผิดปกติของพฤติกรรมการใชสารเสพติดตอไป 
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ฉ 

ช่ือยอจิตสังคมบําบัด (Acronyms) 
 

ตัวยอ ชื่อภาษาอังกฤษ ชือ่ไทย 

ACT Acceptance and Commitment Therapy การบําบัดแบบการยอมรับและสรางพันธสัญญา 

A-ACC Adolescent Assertive Continuing Care การดูแลเชิงรุกอยางตอเนื่องสําหรับวัยรุน 

A-CRA Adolescent Community Reinforcement 

Approach 

การบําบัดโดยใหแรงเสริมในชุมชนสําหรับวัยรุน 

BCT Behavioral Couples Therapy คูสมรสบําบัดเชิงพฤตกิรรม 

BFC Behavioral Family Counselling   การใหคําปรกึษาพฤตกิรรมครอบครัว 

BI Brief Intervention การบําบัดแบบสัน้ 

CBI Combined Behavioural Intervention การบําบัดเชิงพฤตกิรรมแบบผสมผสาน 

CBT Cognitive Behavioural Therapy การบําบัดเชิงความคดิและพฤตกิรรม 

CRA Community Reinforcement Approach การบําบัดโดยใหแรงเสริมในชุมชน 

CaM Case Management การจัดการรายกรณี 

CM Contingency Management  การบําบัดโดยการใหสิ่งจูงใจ 

CST Coping Skill Training การฝกทักษะการจัดการ 

IPR Intermittent Prize Reinforcement การจับสลากรางวัลเปนสิ่งจูงใจ 

MBRP Mindfulness-Based Relapse 

Prevention 

สตบิําบัดเพื่อปองกันการกลับไปเสพซ้ํา 

MET Motivation Enhancement Therapy  การบําบัดเพื่อสรางแรงจูงใจ 

MI Motivation Interviewing  การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ 

PSI Personalized Psychosocial Intervention การบําบัดแบบปรับใหเหมาะกับผูปวยแตละราย 

RP Relapse Prevention การบําบัดเพื่อปองกันการกลับไปเสพซ้ํา 

TC Therapeutic Community ชุมชนบําบัด 

TSF Twelve-Step Facilitation การบําบัด 12 ขัน้ตอน 

VBRP Voucher-Based Reinforcement 

Therapy 

การใชบัตรกํานัลเปนสิ่งจูงใจ 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

ความผดิปกตขิองการใชส้ารเสพตดิและผลกระทบ 

ความผิดปกติของพฤติกรรมการใชสารเสพติด (Substance Use Disorders, SUDs) เปนปญหา

สําคัญที่สงผลกระทบอยางกวางขวางตอบุคคล ครอบครัว สังคม ตลอดจนเศรษฐกิจ การเมือง และ

ระบบสาธารณสุข ทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก จากรายงาน World Drug Report โดยสํานักงานวา

ดวยยาเสพติดและอาชญากรรมแหงสหประชาชาติ (UNODC, 2023) ประมาณการวา ในป ค.ศ. 2021 

มีประชากรทั่วโลกราว 1 ใน 17 คน ในชวงอายุ 15–64 ป เคยใชสารเสพติด (ที่ไมรวมสุราและบุหรี่) 

ภายในระยะเวลา 12 เดอืนที่ผานมา คดิเปนจํานวนประมาณ 296 ลานคน เพิ่มขึ้นจาก 240 ลานคนในป 

ค.ศ. 2011 หรือเพิ่มขึ้นรอยละ 23 กัญชาเปนสารเสพติดที่มีการใชมากที่สุด โดยมีผูใชประมาณ 219 

ลานคน หรอืคดิเปนรอยละ 4.3 ของประชากรในชวงวัยดังกลาว ขณะที่ประมาณ 36 ลานคนมกีารใชสารใน

กลุมแอมเฟตามีน (amphetamines) นอกจากนี้ ปญหาการดื่มสุราในลักษณะที่กอใหเกิดอันตรายก็

เปนปญหาที่สําคัญเชนเดยีวกัน โดยองคการอนามัยโลก (WHO, 2018) ประมาณการวา มปีระชากรทั่ว

โลกจํานวนประมาณ 283 ลานคน ที่มปีญหาพฤตกิรรมการดื่มสุรา 
 

ในแงมุมทางดานสาธารณสุข การศึกษาภาระโรค (burden or disease)  โดยรวมทั่วโลก ในป 

ค.ศ. 2016 บงช้ีวา ยาเสพติดเปนตัวการสําคัญที่นําไปสูภาระโรคในสัดสวนที่สูง สารเสพติด (ไมรวม
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สุรา) ทําใหเกิดภาระโรคคิดเปน 31.8  ลานปสุขภาวะที่ปรับดวยความพิการ หรือ  Disability Adjusted 

Life Years (DALYs) คิดเปน 1.3% ของ DALYs ทั้งหมด  โดยความผิดปกติของการใชสารเสพติดที่พบบอย 

เชน การติดกัญชา คิดเปน 22.1 ลานคนทั่วโลก และการติดสารกลุมฝน คิดเปน 26.8 ลานคน สุราทํา

ใหเกดิภาระโรคคดิเปน 99.2 ลาน DALYs (ราว 4.2% ของ DALYs ทัง้หมด)  (Degenhardt et al., 2018)  
 

ในป ค.ศ. 2019 การสูบบุหรี่เปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรประมาณ 7.69 ลานคน 

และสูญเสีย DALYs จํานวน 200 ลานปทั่วโลก ซึ่งทําใหการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงอันดับหนึ่งที่นําไปสู

การเสียชีวิตในเพศชาย (GBD Tobacco Collaborators, 2021) สารเสพติดจึงเปนสาเหตุที่พบบอยของ

การปวยและเสียชีวิตที่ปองกันได ผลกระทบของสารเสพติดนั้นยังมีมากไปกวาตัวผูเสพ และอาจเกิด

ผลกระทบโดยทางออมตอผูอื่น เชน เพิ่มความเสี่ยงตอโรคติดเช้ือที่ติดตอสูผูอื่น เชน HIV ไวรัสตับ

อักเสบซี อาจทําใหอาการทางจิตที่มีอยูเดิมของผูเสพรุนแรงขึ้น เพิ่มความเสี่ยงของการเสียชีวิตจาก

การใชยาเกินขนาด และยังอาจเกิดผลกระทบระดับสังคมในหลายดาน เชน ปญหาอาชญากรรม ความ

สูญเสยีทางเศรษฐกจิ และความขัดแยงในครอบครัว โดยเฉพาะในประเทศที่มรีายไดนอยและปานกลาง 

ซึ่งทรัพยากรในการรักษายังมจํีากัด 

 

บทบาทของการจติสงัคมบําบดัในการดูแลรกัษา 
ผูม้ปัีญหาความผดิปกตขิองการใชส้ารเสพตดิ 
 

แมวาการรักษาดวยยาจะมีบทบาทสําคัญในการรักษาผูมีปญหาความผิดปกติของการใชสาร

เสพติดบางประเภท การบําบัดทางจิตสังคมซึ่งจัดการกับพฤติกรรม อารมณ และปจจัยทางสังคมที่

เกี่ยวของกับการเสพติดนั้นมีความจําเปนตอการฟนฟูผูปวยอยางยั่งยืน การบําบัดเหลานี้มีเปาหมาย

เพื่อเลิกหรือลดการเสพ ลดความเสี่ยงตออันตรายที่เกี่ยวของกับการเสพ และชวยผูปวยสามารถ

กลับไปดําเนนิชีวติในบรบิทไดตามปกต ิ

ในชวงไมกี่ทศวรรษที่ผานมา การบําบัดทางจิตสังคมไดพัฒนาอยางมาก จากความกาวหนาใน

ศาสตรตางๆ เชน จิตวิทยา ประสาทศาสตร และ วิทยาศาสตรการนําไปปฏิบัติ (implementation 

science) โดยมหีลักฐานสนับสนุนประสทิธผิลของจติสังคมบําบัดรูปแบบตาง ๆ ตัวอยางเชน 
 

• การบําบัดเชิงปญญาและพฤตกิรรม (Cognitive Behavioral Therapy) ชวยใหผูปวยรับรูและ

ปรับเปลี่ยนรูปแบบความคดิและพฤตกิรรมที่ไมเหมาะสมซึ่งเกี่ยวของกับการใชสารเสพตดิ 

• การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) เพิ่มแรงจูงใจในการ

เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม โดยชวยใหผูปวยจัดการกับความลังเลในการหยุดใชสารเสพตดิ 
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• การบําบัดโดยใชสิ่งจูงใจ (Contingency Management) ใชแรงเสริมทางบวกเพื่อสนับสนุน

การงดเวนและความรวมมอืในการรักษา 

• การบําบัดที่ เนนครอบครัว (Family-Based Therapy) จัดการกับปจจัยเชิงสัมพันธ ใน

ครอบครัวที่อาจสงเสรมิหรอืยับยั้งการใชสารเสพตดิ 

 

ประสทิธิผลของการบําบัดเหลานี้ไดรับการพสิูจนจากงานวิจัยมากขึ้นเรื่อยๆ อยางไรก็ตาม การ

นําจติสังคมบําบัดไปใชในเวชปฏบิัตยิังคงมคีวามทาทายหลายประการ โดยเฉพาะการนําการบําบัดตาม

หลักฐานหลายรูปแบบที่พัฒนาขึ้นในประเทศที่มีรายไดสูงมาปรับใหเหมาะสมกับประเทศรายไดนอย

และปานกลาง (Low and Middle Income Countries) ที่มีขอจํากัดทางวัฒนธรรมและทรัพยากร 

นอกจากนี้ การผนวกรวมจติสังคมบําบัดเขาสูการบรกิารสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิและชุมชน ซึ่งเปน

จุดที่ผูปวยสวนใหญมักมารับบรกิารเปนครัง้แรก ยังคงเปนสิ่งจําเปนเรงดวน 

 

โครงสรา้งของหนงัสอืเล่มนี ้
 

สวนที่ 1 ประกอบดวยบทที่ 2-7 โดยบทที่ 2 ถึง 5 กลาวถึงจิตสังคมบําบัดชนิดตางๆ ที่เปนที่

นิยมแพรหลาย เชน การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy) การ

สัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ Motivational Interviewing) การบําบัดแบบสั้น (Brief Intervention) 

การบําบัดดวยสิ่งจูงใจ (Contingency Management) เปนตน  บทที่ 6 กลาวถึงจิตสังคมบําบัด

รูปแบบอื่นๆโดยเฉพาะการบําบัดแบบเขมขนหรือแบบตอเนื่อง สวนบทที่ 7 กลาวถงึขอควรพจิารณาใน

การนําจติสังคมบําบัดมาใชกับกลุมเยาวชนซึ่งเปนกลุมเสี่ยงตอการเริ่มตน   เสพสารเสพตดิ  

 สวนที่ 2 ประกอบดวยบทที่ 8-12 ประกอบดวยจิตสังคมบําบัดสําหรับยาเสพติดแตละกลุม 

และเปนกลุมยาเสพติดที่ใชกันแพรหลายในประเทศไทยทั้งถูกและผิดกฎหมาย เชน กัญชา กลุมสาร

ออกฤทธิ์กระตุน สารกลุมฝน บุหรี่ (รวมทัง้ยาสูบและผลติภัณฑตางๆ จากยาสูบ) และสุรา        

 บทสุดทาย (บทที่ 13) กลาวถงึแนวทางในการพิจารณาเลือกใชจติสังคมบําบัดรูปแบบตางๆ ให

เหมาะสมกับระยะตางๆของการใชสารเสพตดิ  
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ภาค 1: 

 

จิตสังคมบําบัดรูปแบบตางๆ สําหรับ

ความผิดปกติของการใชสารเสพติด 
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บทท่ี 2 
การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม 
(COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY) 
 

การบําบัดเชิงความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive Behavioral Therapy, CBT)  เปนหนึ่งในวธิกีาร

บําบัดรักษาสําหรับผูมีความผิดปกติในการใชสารเสพติดที่ไดรับการศึกษาวิจัยมากที่สุด มีหลักฐาน

สนับสนุนถึงประสิทธิผลและกําลังแพรหลายมากขึ้นเรื่อยๆ สามารถใชเปนการบําบัดแบบเดี่ยว หรือ

เปนสวนหนึ่งของการบําบัดแบบบูรณาการที่ประกอบดวยการบําบัดหลายรูปแบบประกอบกัน CBT 

สามารถทําแบบตัวตอตัวหรอืแบบกลุม โดยมจํีานวนการบําบัดอยูระหวาง 8 ถงึ 24 ครัง้ 

 

บทนี้จะกลาวถึงแนวคิดและพื้นฐานทางทฤษฎีของ CBT เทคนิคการบําบัด ขั้นตอนการบําบัด 

รูปแบบการบําบัดชนดิอื่นที่ใชหลักการของ CBT และภาพรวมของประสทิธผิลในการบําบัดยาเสพตดิ 
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แนวคดิและพืน้ฐานทางทฤษฎ ี
 

พื้นฐานแนวคิดของ CBT  อยูบนทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (social learning theory) (Kadden, 

1995, Monti et al., 1989, Marlatt et al., 1985) ซึ่งกลาววาการใชสารเสพตดิเปนผลมาจากพฤติกรรม

การเรียนรู แมวาบางคนอาจมีความโนมเอียงในการใชสารเสพติดหรือกลับไปใชสารเสพติดเมื่อเผชิญ

กับสถานการณเสี่ยง อันเนื่องมาจากปจจัยทางพันธุกรรม ปจจัยทางชีวภาพหรอืปจจัยอื่นๆ 
 

CBT  เปนการบําบัดที่เนนการจําแนกแยกแยะความคดิ ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมและจัดการกับสิ่ง

กระตุนจากภายนอกซึ่งสงเสริมใหเกิดการใชสารเสพติด (Gates et al., 2016) โดยผูบําบัดชวยผูเสพใน

การทําความเขาใจพฤติกรรมการใชสารเสพติดในบริบทของเหตุการณที่นํามากอนการเสพยา 

(antecedents) และผลที่ตามมาจากการเสพยา (consequences) และตระหนักถึงสถานการณตางๆที่

สัมพันธกับการเสพยาและหลีกเลี่ยงเหตุการณเหลานี้ รวมทั้งฝกทักษะที่หลากหลายในการจัดการกับ

พฤติกรรมการเสพ เชน การเบี่ยงเบนความสนใจ  การระลึกถึงผลกระทบในทางลบที่ตามมา  การ

แทนที่ความคิดลบดวยการคิดบวก เปนตน เพื่อใหใชทักษะเหลานี้ในการหลีกเลี่ยงการเสพยา 

โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อไมสามารถหลีกเลี่ยงสถานการณที่กระตุนใหเกิดการเสพ (Carroll and Onken, 

2005) ผูเสพอาจมกีระบวนการรูคดิที่ทําใหมคีวามเสีย่งตอการเสพยา เชน 
 

• เ ช่ือวาพฤติกรรมของตนเปนผลมาจากผูอื่น  (external locus of control) จึงมีความ

ยากลําบากในการปฏเิสธยาเมื่อผูอื่นชักชวน 

• เช่ือวาการกลับไปเสพยาเพียงเล็กนอยมีคาเทากับกับการกลับไปสูการติดยาอยางเต็มตัว 

(full blown relapse) จึงมแีนวโนมที่จะเสพหนักหลังจากพลัง้เผลอไปเสพเพยีงเล็กนอย 

• มีอคติในความสนใจ (attentional bias) คือการมีแนวโนมที่จะสังเกตสิ่งกระตุนเตือนใหเสพ

ยาจากสภาพแวดลอมรายรอบ เชน แนวโนมที่จะเกดิความสนใจและกระตุนการเสพไดงาย

เมื่อเห็นกจิกรรมการเสพยาหรอืโฆษณาเหลา เปนตน 

 

ผูที่มีกระบวนการรูคดิดังกลาวเมื่อเผชิญกับสถานการณเหลานี้จะนําไปสูสภาพความตงึเครยีด

ภายใน ซึ่งมคีวามสัมพันธกับการใชสารเสพตดิในอดตีและจะกระตุนใหเกดิอาการอยากยา  
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ขัน้ตอนการบําบดั 
 

1. ประเมินปญหา (assessment) ขั้นตอนแรกคือการประเมินสภาพรางกายและจิตใจของผูใช

สารเสพติด ประเมินระดับรุนแรงของการติดสารเสพติด ประวัติการใชสารเสพติด และ

ปญหาอื่นๆเกี่ยวของ อาจใชแบบวัดมาตรฐานในการประเมินความรุนแรงของการใชสาร

เสพตดิและปญหาอื่นๆที่พบรวม 

2. สรางความสัมพันธที่ดี (establishing rapport) โดยการแสดงความเห็นอกเห็นใจ ความ

เคารพ และความเขาใจในตัวผูเสพ 

3. ใหขอมูล (psychoeducation) เกี่ยวกับหลักการบําบัดดวย CBT การนํามาใชในการบําบัดยา

เสพตดิ และปญหาการใชสารเสพตดิและผลกระทบ 

4. ตั้งเปาหมาย (goal setting) กําหนดเปาหมายในการรักษาที่ชัดเจน เชน หยุดใชสารเสพติด 

หรอืลดปญหาที่เกดิจากการใชสารเสพตดิ  

5. ปรับโครงสรางทางความคดิ (cognitive restructuring) คนหารูปแบบการรูคดิและพฤติกรรม

ที่เปนปญหา ชวยใหผูปวยตระหนักรูถึงรูปแบบดังกลาว และคาดการณถึงสถานการณ

เสี่ยงที่รูปแบบการคดิดังกลาวจะเกดิขึ้น  

6. พัฒนาทักษะ (skill building) สอนและฝกทักษะการจัดการกับอาการอยากยา สอนให

ตระหนักถึงความคิดที่ไมเหมาะสมที่อาจสงผลตอพฤติกรรมการเสพ และชวยปรับเปลี่ยน

ความคดิเหลานี้ใหเปนบวกและสงเสริมความรูสกึที่ด ีรวมทัง้พัฒนาทักษะอื่นๆที่จําเปน เชน 

การเพิ่มแรงจูงใจ การปฏิเสธยาเสพติดจากบุคคลอื่น ทักษะการสื่อสาร การรับคําวิจารณ

และคําชม การจัดการกับความเครียด อารมณโกรธ เศรา และปญหาในชีวิต การจัดการ

กับความสัมพันธกับบุคคลอื่น การเพิ่มกจิกรรมอื่นๆที่เพลดิเพลนิ 

7. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชสารเสพตดิและการรับมือกับสิ่งที่อาจกระตุนใหใชสารเสพตดิ 

โดยอาจเริ่มตนจากการลดปรมิาณการเสพหรอืหยุดใชสารที่อันตรายที่สุดกอน 

8. การติดตามและประเมินผลวาบรรลุเปาหมายการรักษาหรือไม และปรับเปลี่ยนแผนการ

รักษาหากจําเปน  

 

ผูปวยอาจไดรับการบานไปทําตอในระหวางช่ัวโมงบําบัดแตละครั้ง ในระยะแรกการบานอาจ

เกี่ยวกับการเฝาตดิตามการใชสารเสพตดิของตนเอง (self-monitoring) และปจจัยอื่นๆที่สัมพันธกับการ

เสพยา เชน อาการอยากยา การเผชิญกับสถานการณเสี่ยง ในระหวางการบําบัด ผูบําบัดใชเทคนคิของ 

CBT โดยมรีายละเอยีดดังตอไปนี้ 
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เทคนิคของ CBT 
 

● การใหสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) คือการใหขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่มผีลตอการเสพยา 

และ CBT สามารถชวยผูปวยจัดการกับการตดิยาไดอยางไร 

● การวิเคราะหหนาที่ของพฤติกรรม (functional analysis)  คือการวิเคราะหโดยละเอียดถึง

เกี่ยวกับพฤติกรรมการเสพยา โดยเฉพาะสภาพจิตใจภายในและสภาพแวดลอมจากภายนอก

ในชวงเวลากอนเสพยาครั้งลาสุด (antecedents) ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการเสพอยาง

ตอเนื่อง(behavior) และผลกระทบที่ตามมา (consequences) หรือเรียกยอๆวา ABC การ

วิเคราะหสถานการณการเสพยาที่ผานมาในอดีตจะชวยใหผูบําบัดและผูเสพเขาใจสภาพจิตใจ

และปจจัยภายนอกที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเสพยา ชวยใหเขาใจรูปแบบและพฤติกรรมการเสพ

ที่เกิดขึ้นซ้ําๆ และหากลยุทธในการเปลี่ยนแปลงรูปแบบพฤติกรรมเหลานี้ โดยใชเทคนิคเชน 

การตรวจตราความคิดและพฤตกิรรมของตนซึ่งเกดิขึ้นกอน ระหวางและหลังสถานการณเสี่ยง 

โดยมตีัวอยางดังตอไปนี้ 

 

ผูรับการบําบัด: ชายอายุ 28 ป มปีระวัตใิชยาไอซ 

1. Antecedents (สิ่งที่เกดิขึ้นกอนการเสพ): 

• สภาพจิตใจภายใน: รูสึกเครียดมากจากการทะเลาะกับแฟน รูสึกโดดเดี่ยว ไมมีใคร

เขาใจ 

• สภาพแวดลอมภายนอก: อยูคนเดียวในหองเชา เพื่อนที่เคยใชยาดวยกันโทรมาหา

และบอกวามยีาใหใชฟร ี

• เวลา: ชวงกลางคนืหลังจากเลกิงาน รูสกึเหนื่อยและวาง ไมมอีะไรทํา 

 

2. Behavior (พฤตกิรรม): 

• ตอบรับคําชวนเพื่อนไปที่หองอกีคน 

• เสพยาไอซรวมกับเพื่อน 

• อยูรวมวงนานหลายช่ัวโมง 

 

3. Consequences (สิ่งท่ีเกดิตามมา): 

• ในระยะสัน้ รูสกึโลง สบาย ไมคดิถงึปญหา รูสกึมเีพื่อน 

• ในระยะยาว รูสกึผิด เสยีงานในวันถัดไป แฟนจับไดและเลกิตดิตอ 

• มแีรงกระตุนใหใชซ้ําเมื่อตองเผชิญความเครยีดหรอืความเหงา 
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● พัฒนาทักษะการจัดการ (coping skills) คือการทําความเขาใจอาการอยากยาและตัวกระตุนให

อยากยา (craving cues)  และพัฒนาทักษะในการจัดการกับอาการอยากยา เชน ชวยใหผูที่มี

แนวโนมเสพยาเมื่อมีอารมณเศราหันไปออกกําลังกายหรือพูดคุยกับเพื่อนเพื่อลดแรงจูงใจใน

การเสพยาเมื่อใดก็ตามที่มอีารมณเศรา  

● ฝกทักษะในการปฏเิสธยา (drug-refusal skill training) รวมทั้งการลดโอกาสหรือหลกีเลี่ยงการ

เผชิญกับตัวกระตุนเตอืนใหเกดิการเสพยา โดยมตีัวอยางสมมุตดิังตอไปนี้ 

 

ผูปวยมาปรึกษาวา เพื่อนเกาของผูปวยชวนไปปารตี้ซึ่งมักลงทายดวยการเสพยา ผูบําบัดอาจ

สอนทักษะในการปฏเิสธยา โดยใชบทสนทนาดังตอไปนี้ 

 

ผูบําบัด:  ถาสมมุติวาเพื่อนเกาของคุณโทรมาชวนไปปารตี้ แลวคุณรูดีวาที่น่ันมีการใชยา 

คุณจะตอบเขาวายังไง? 

ผูปวย:    อมื...อาจจะบอกวา “ไมวาง” มัง้ครับ 

ผูบําบัด:  โอเค น่ันก็เปนจุดเริ่มตนที่ดีครับ แตเราลองมาฝกทําใหคําตอบของคุณม่ันใจและ

ชัดเจนมากขึ้นนะครับ ลองพูดใหมอกีทโีดยใชคําพูดที่แสดงจุดยืนของคุณใหชัดเจน

หนอย 

ผูปวย:  โอเคครับ... “ขอบใจที่ชวนนะ แตผมขอไมไปดีกวา ผมเลิกยุงกับยาแลว และไม

อยากกลับไปเจอสภาพแบบนัน้อกี” 

ผูบําบัด:  ดีมากครับ! น้ําเสียงก็ดูม่ันใจขึ้นดวย แบบนี้นาจะชวยลดโอกาสที่เพื่อนจะชวนอีก 

แตถาเขาพยายามจะชวนตอ เชน บอกวา “แคไปเจอกันเอง ไมตองเสพก็ได” คุณ

จะตอบยังไงดี? 

ผูปวย:  ผมอาจจะตอบวา “ผมรูตัวเองดคีรับ ถาไป ผมอาจจะหามใจไมได ผมขอเลอืกสิ่งที่

ปลอดภัยสําหรับตัวเองดกีวา” 

ผูบําบัด:  เยี่ยมมากครับ แบบนี้แสดงวาคุณรูจักตัวเองด ีและกําลังวางแผนปองกันการเผชิญ

กับสิ่งกระตุน ลองฝกแบบนี้ตอไปนะครับ จะชวยใหคุณรับมอืไดจริงในสถานการณ

ที่เจอในชีวติประจําวัน 

 

● หาแนวทางปรับปรุงความสมัพนัธระหวางผูปวยกับคนรอบขางใหดขีึ้น 
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• สงเสริมการกระตุนพฤติกรรม (behavioural activation) โดยใหผูปวยเขารวมในกจิกรรมซึ่งชวย

ใหอารมณดหีรอืเพลดิเพลนิ 

• สงเสรมิการเขารวมกิจกรรมที่สงเสริมการฟนฟู (recovery-focused activities) เชน การเขารวม

ในกลุมที่ชวยเหลอืซึ่งกันและกัน การมงีานและอาชีพ การรวมกจิกรรมที่มคีวามหมายตอผูปวย 

กิจกรรมที่สรางอารมณบวกและความเพลิดเพลิน ปรับวิถีชีวิตใหสมดุล เชน จัดตาราง

ชีวิตประจําวัน การผอนคลายความเครียด การมีสุขอนามัยที่ดีในการนอน การรับประทาน

อาหารที่มีประโยชน การออกกําลังกาย การเขาหาศาสนา เปนตน 
 

อยางไรก็ตาม ผูทีเ่หมาะกับการบําบัดแบบ CBT ควรมกีารทํางานของการรูคิดที่ยังเปนปกติอยู 

เนื่องจากการฝกทักษะการจัดการกับพฤตกิรรมการเสพยาจําเปนตองอาศัยกระบวนการตรวจสอบการ

รูคิดที่เปนอคติ (cognitive bias) ของตนเอง CBT จึงอาจไมเหมาะกับผูที่มีความบกพรองของการ

ทํางานของการรูคดิ (cognitive deficit) 

การบําบดัอืน่ๆ  ทีใ่ชห้ลกัการของ CBT 
จติสังคมบําบัดหลายชนดิใชหลักการและเทคนิคของ CBT ผนวกเขากับเทคนคิอื่นๆ เพื่อจัดการ

กับประเด็นตางๆ ที่หลากหลายเพื่อชวยใหผูปวยเลิกยาเสพติดไดอยางเด็ดขาด เชน การบําบัดเพื่อ

ปองกันการกลับไปเสพซ้ํา (Relapse Prevention, RP)  (Marlatt et al., 1985)  การบําบัดแบบใหแรง

เสริมใน ชุมชน   (Community Reinforcement Approach, CRA)) (Budney and Higgins, 1998, Meyers 

and Smith, 1995) การใชสติบําบัดเพื่อปองกันการกลับไปเสพซ้ํา (Mindfulness-Based Relapse 

Prevention, MBRP) การบําบัดแบบการยอมรับและสรางพันธสัญญา (Acceptance and Commitment 

Therapy, ACT) โดยตอไปนี้จะกลาวถงึการบําบัดเหลานี้พอสังเขป 

 

 

1. การบําบดัเพือ่ป้องกนัการกลบัไปเสพซํา้  
(Relapse Prevention, RP) 

 

ในขณะที่ CBT โดยทั่วไปมวีัตถุประสงคเพือ่ชวยใหหยุดเสพ ลดปรมิาณการเสพหรอืหยุดเสพได

อยางตอเนื่อง RP มุงไปที่การลดโอกาสและความรุนแรงของการกลับมาเสพซ้ําสําหรับผูที่หยุดเสพได

แลว (Marlatt and Gordon, 1985, Hendershot et al., 2011)  RP  มีองคประกอบที่สําคัญคือ การเพิ่ม

ความตระหนักรูเกี่ยวกับกระบวนการกลับมาเสพซ้ํา โดยการตรวจสอบรูปแบบหรือแบบแผนที่ผานมา

ในอดีตของการกลับมาเสพซ้ํา  การประเมินจุดแข็งและจุดออนของตนเอง กลยุทธการปรับตัวใน
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ชีวิตประจําวันทั่วไปและการจัดการกับความไมสมดุลในวิถชีีวิต โดยเนนที่การสอนทักษะการรับมือเพื่อ

จัดการกับสถานการณเสี่ยงตอการกลับไปเสพยาอยางมีประสทิธิภาพ (Witkiewitz and Marlatt, 2004)

โดยสถานการณเสี่ยงอาจแบงเปน 4 ประเภทใหญๆ คือ อารมณที่เปนลบ ความสัมพันธระหวางบุคคล

ที่เปนปญหา แรงกดดันทางสังคม และการเผชิญกับตัวกระตุนเตือน โดยมีปจจัยเสี่ยง 2 อยางที่มี

ปฏสิัมพันธกัน และเปนตัวทํานายการกลับไปเสพยา คอื  

1. ปจจัยเสี่ยงหรือสภาพแวดลอมพื้นฐานที่มีอยูเดิมและคอนขางคงที่ เชน บุคลิกภาพ 

พันธุกรรม พื้นฐานดานครอบครัว ลักษณะของอาการถอนยา ปจจัยดานการรูคิด 

(cognitive factors) เชน ความคาดหวังถงึผลที่ไดจากการเสพ (outcome expectancies)  

ความเช่ือม่ันในความสามารถของตัวเอง  (self-efficacy) และความเช่ือเกี่ยวกับการหยุด

เสพ  หรอืการกลับไปเสพซ้ํา 

2. ปจจัยเสี่ยงที่ เขามาใหมหรือปจจัยไมคงที่  ซึ่ งมีบางสวนคาบเกี่ยวกับปจจัยคงที่  

ประกอบดวย กระบวนการรูคิดและอารมณ ซึ่งจะแปรผันขึ้นลง เมื่อเวลาหรือสิ่งแวดลอม

เปลี่ยนแปลงไป ความอยากยา การคาดหวังถึงผลที่ไดจากการเสพ ความเช่ือม่ันใน

ความสามารถของตนเอง แรงจูงใจ 

 

หลกัการสาํคญัของ RP ประกอบดว้ย   

1. การจัดการผลกระทบจากการละเมิดความตั้งใจเลิก (Abstinence Violation Effect - 

AVE): เปนปฏิกิริยาทางอารมณและความคิดเมื่อผูปวยเกิดการกลับไปใชซ้ําในระดับ

เล็กนอย (lapse) เชน ความรูสึกผิด ความอับอาย ความรูสึกวาควบคุมตัวเองไมได ทําให

เกิดความรูสึกอยากยาและกลับไปเสพซ้ํา RP ชวยใหผูปวยตระหนักและรับมือกับอารมณ

เชิงลบเหลานี้ในทางสรางสรรค เพื่อหลกีเลี่ยงการกลับไปใชซ้ําอยางเต็มรูปแบบ 

2. การรับมือกับสถานการณเสี่ยงสูง: RP ระบุสถานการณที่อาจกระตุนการใชสารเสพติด 

เชน การอยูใกลผูที่ใชยา การเผชิญความเครียด อารมณดานลบ หรือความเบื่อหนาย การ

บําบัดชวยใหผูปวยพัฒนากลยุทธรับมอืที่มปีระสทิธภิาพเพื่อไมใหใชสารเสพตดิ 

3. การพัฒนาทักษะการรับมือทางความคิดและพฤติกรรม: RP สอนทักษะตาง ๆ เชน 

การระบุและทาทายความคิดที่ไมสมเหตุสมผล การจัดการอารมณเชิงลบ การพูดให

กําลังใจตัวเอง และการแกปญหา 

4. การเสริมสรางความเชื่อมั่นในตนเอง (Self-Efficacy): RP เนนการสรางความเช่ือม่ันวา

ผูปวยสามารถจัดการสถานการณเสี่ยงไดสําเร็จ โดยผานการฝกทักษะและประสบ

ความสําเร็จเล็กๆ นอยๆ อยางตอเนื่อง 
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5. การวางแผนปองกันการกลับไปใชซํ้า: มีการพัฒนาแผนเฉพาะที่รวมกับผูปวย เชน การ

ระบุสิ่งกระตุน กลยุทธการรับมือ รายช่ือผูติดตอฉุกเฉิน และแผนขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเกิด

สถานการณเสี่ยง 

6. การสนับสนุนและการติดตามอยางตอเน่ือง: RP ใหความสําคัญกับการสนับสนุน

ประคับประคองจากนักบําบัด ครอบครัว หรือเพื่อน เพื่อเสริมทักษะและชวยในชวงเวลาที่

ยากลําบาก 

 

RP ใหความสําคัญกับปจจัยภายนอก (สิ่งแวดลอม) มากกวาปจจัยภายในในการชักนําให

กลับไปเสพยา แยกแยะความแตกตางระหวางการการเผลอกลับเสพซ้ําเปนครั้งคราวกับความลมเหลว

ในการรักษา และมองวาการกลับไปเสพซ้ําเปนสวนหนึ่งของการเรียนรูและพัฒนามากกวาความ

ลมเหลว  การวเิคราะหอภิมานถงึประสทิธผิลของการบําบัดตางๆ สําหรับผูตดิยาที่องิแนวคดิ RP พบวา 

RP มปีระสทิธผิลดทีี่สุดในการปองกันการกลับไปดื่มสุรา และมปีระสทิธผิลรองลงมาในการปองกันการ

กลับไปสูบบุหรี่และเสพโคเคน (Hendershot et al., 2011) 
 
 

2. การบําบดัแบบใหแ้รงเสรมิในชมุชน   
(community reinforcement approach, CRA)   

 

เปนวธิกีารบําบัดที่มเีปาหมายเพื่อชวยผูที่มปีญหาการใชสารเสพตดิโดยการปรับปรุงปจจัยตาง ๆ 

ที่อยูแวดลอมชีวิตผูปวย เพื่อใหวิถีชีวิตที่ไมเกี่ยวของกับการใชสารเสพติดนั้นดูมีคุณคามากยิ่งขึ้น 

(Budney and Higgins, 1998, Meyers and Smith, 1995, Hunt and Azrin, 1973, Meyers et al., 2011) 

โดยเช่ือวาการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชสารเสพติดอยางยั่งยืนนั้นจําเปนตองปรับบรบิททางสังคม

และสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวของกับผูปวย และใชวธิกีารตางๆ ที่สงเสรมิการฟนฟผููปวยอยางรอบดาน CRA  

 

หลกัการสาํคญัของ CRA 
1. สรางทางเลือกในชีวิตที่ดีกวา: CRA ชวยผูปวยคนหากิจกรรมที่สรางความพึงพอใจและ

เปนประโยชนในชีวิต เชน การชวยเหลือเรื่องการหางาน การพัฒนาความสัมพันธ การเขา

รวมกิจกรรมในชุมชน การเขาถึงบริการทางสังคมและสิ่งจําเปนพื้นฐาน (เชน อาหาร ที่อยู

อาศัย)   

2. ปรับปรุงความสัมพันธในชีวิต: CRA มุงเนนการเสริมสรางความสัมพันธที่สนับสนุนและ

ลดอทิธพิลของปจจัยที่กระตุนใหเกิดการใชสารเสพตดิ เชน การอาศัยอยูในสภาพแวดลอม

ที่ผูใชยาคนอื่นๆ อาศัยอยู การใหคําปรกึษาคูสมรสสําหรับผูเสพยาที่มคีูสมรส 
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3. การใหรางวัลสําหรับพฤติกรรมที่ดี: ใหรางวัลหรือแรงเสริมทางบวกสําหรับพฤติกรรมที่

สนับสนุนการเลกิใชสารเสพตดิ (contingency management) เชน ใหรางวัลเมื่อการทดสอบ

ยาเสพตดิในปสสาวะใหผลเปนลบ 

4. การพัฒนาทักษะการแกปญหา: CRA ชวยพัฒนาทักษะในการจัดการความเครียด การ

แกไขความขัดแยง และการบริหารจัดการเวลาเพื่อชวยผูปวยรับมือกับปญหาใน

ชีวติประจําวันโดยไมตองพึ่งพาสารเสพตดิ 

 

CRA ไดรับการพิสูจนวามีประสิทธิผลในการลดการใชสารเสพติดในกลุมคนหลากหลาย และ

มักนําไปใชรวมกับการบําบัดรูปแบบอื่น เชน การใชยาเพื่อชวยในการเลกิสารเสพตดิ หรอืกลุมบําบัดยา

เสพตดินรินาม (เชน Alcoholic Anonymous หรอื Narcotics Anonymous) 

 

 

3. สตบิําบดัเพือ่ป้องกนัการกลบัไปเสพซํา้ (Mindfulness-
Based Relapse Prevention, MBRP)   

 

MBRP เปนรูปแบบการบําบัดที่รวมหลักการของสติ (mindfulness) เขากับการปองกันการ

กลับไปเสพยา (relapse prevention) โดยพัฒนาขึ้นเพื่อชวยผูที่มีปญหาการใชสารเสพติดในการจัดการ

กับความอยากยา ความเครียด และอารมณเชิงลบที่อาจกระตุนใหเกิดการกลับไปใชสารเสพติดอีก 

(Bowen et al., 2011) 

 
หลกัการสาํคญัของ MBRP 
1. การฝกสติ (Mindfulness Training): ชวยใหผูปวยมีความตระหนักรูถึงความคิด อารมณ 

และความรูสกึในปจจุบันโดยไมตัดสนิ ชวยเพิ่มระดับการรับรูถึงความคิดและสิง่แวดลอมที่

อยูรอบตัว ชวยลดความตอบสนองตอสิ่งกระตุน (triggers) ที่อาจนําไปสูการอยากยา และ

ชวยจัดการกับอาการอยากยาและภาวะอารมณที่เปนลบโดยไมจําเปนตองใชสารเสพติด 

2. การจัดการกับสิ่งกระตุน: สอนวิธีสังเกตและตอบสนองตอความอยากหรือสถานการณ

เสี่ยงโดยไมใชสารเสพตดิ 

3. การยอมรับ (Acceptance): ชวยใหผูปวยยอมรับความรูสึกและสถานการณที่ยากลําบาก 

โดยไมพยายามหลกีเลี่ยง 

4. การสรางวิถีชีวิตใหม: เสริมสรางความสามารถในการรับมือกับสถานการณใน

ชีวติประจําวัน และพัฒนาวถิชีีวติที่มสีุขภาพจิตที่ดขีึ้น 



 
 

 
 

 14 

องคป์ระกอบของ MBRP 
• การทําสมาธ:ิ เชน การกําหนดลมหายใจ การสแกนรางกาย (body scan) และการฝกสติ

เพื่อสังเกตความอยากยา 

• การพูดคุยแลกเปลี่ยนกระสบการณในกลุม: เพื่อแบงปนประสบการณและเรียนรูจาก

กันและกัน 

• การเรยีนรูและฝกทักษะ: เพื่อเผชิญกับอารมณเชิงลบและสถานการณที่ทาทาย 
 

ความแตกตางที่สําคัญระหวาง MBRP และ CBT คือ MBRP เนนหนักไปที่การฝกอยูกับอารมณ

ที่เปนลบและความรูสึกอยากเสพมากกวาที่จะการใชเทคนิคตางๆ เพื่อลดหรือขจัดอารมณทางลบ

เหลานี้ โดย MBRP มักทําในรูปแบบกลุม (Garland and Howard, 2013) 

 

การวิเคราะหแบบอภิมานของการทดลองทางคลินิกโดยเปรียบเทียบการใช MBRP กับกลุม

ควบคุมที่เปนการดูแลรักษาตามปกติในผูที่มีความผิดปกติของการใชสารเสพติด บงช้ีวา MBRP มี

ประสทิธผิลดกีวาเล็กนอยถงึปานกลางในการลดจํานวนวันที่ใชสารเสพติดและลดผลกระทบจากการใช

สารเสพติด (Li et al., 2017) การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบลาสุดบงช้ีวาการศึกษาสวนใหญ

สนับสนุนประสทิธผิลของ MBRP เมื่อเปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุม (Ramadas et al., 2021)  
 

4. การบําบดัแบบการยอมรบัและสรา้งพนัธสญัญา  
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT)    

 

เปนรูปแบบการบําบัดที่มุงเนนชวยใหผูปวยพัฒนาความสามารถในการยอมรับประสบการณ

ทางอารมณหรือความคิดที่ไมพึงประสงค และมุงสรางพันธสัญญาเพื่อดําเนินชีวิตตามคุณคาหรือ

เปาหมายที่มีความหมายสําหรับตนเอง  มีจุดมุงหมายชวยใหผูปวยหลุดพนจากวงจรความคิดเชิงลบ

และพฤตกิรรมที่ซ้ําซาก อันเปนอุปสรรคตอการฟนฟูและการใชชีวติที่มคีุณภาพ 

  

หลกัการสาํคญัของ ACT 
1. การยอมรับ (Acceptance): ชวยใหผูปวยยอมรับความคดิ ความรูสกึ และอารมณที่ไมพึง

ประสงคโดยไมพยายามหลกีเลี่ยงหรอืเปลี่ยนแปลง แตเลอืกตอบสนองตอสิ่งเหลานัน้อยาง

เหมาะสม 
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2. การปลดปลอยจากความคิด (Cognitive Defusion): ฝกใหผูปวยลดความยึดติดกับ

ความคิดดานลบและมองความคิดเหลานั้นในฐานะ "ปรากฏการณทางจิต" มากกวาความ

จรงิที่ตองปฏบิัตติาม 

3. การอยูกับปจจุบัน (Present Moment): ใชเทคนิคของ MBRP โดยสอนใหผูปวยฝกสติ

และตระหนักถงึสิ่งที่เกดิขึ้นในปจจุบันโดยไมถูกครอบงําจากอดตีหรอืความกังวลในอนาคต 

4. การสรางคุณคา (Values): ชวยใหผูปวยคนหาและระบุคุณคาหรือเปาหมายในชีวิตที่

สําคัญสําหรับตนเอง 

5. การลงมือทํา (Committed Action): ชวยผูปวยกําหนดแผนและลงมือทําเพื่อดําเนินชีวิต

ตามเปาหมายที่สอดคลองกับคุณคา 

 

การประยุกตใ์ช ้ACT 
• จัดการความอยากยา: ACT ชวยใหผูปวยรับรูและยอมรับความอยากยา โดยไมใหความ

อยากยาควบคุมการตัดสนิใจ 

• ลดการหลีกเลี่ยง: ฝกใหผูปวยเผชิญหนากับปญหาแทนที่จะใชยาเสพติดเพื่อหลีกเลี่ยง

อารมณหรอืสถานการณที่ไมพงึประสงค 

• เสรมิสรางการใชชวีติตามคุณคา: ชวยใหผูปวยสรางเปาหมายใหมในชีวิตที่เปนประโยชน

และหันไปหากจิกรรมหรอืความสัมพันธที่มคีวามหมายแทนการใชสารเสพตดิ 
 

การวิเคราะหอภิมานที่เปรียบเทียบประสิทธิผลของ ACT กับกลุมควบคุมคือ กลุมที่ไดรับการ

บําบัด 12 ขั้นตอน (Twelve-Step Facilitation) การรักษาตามปกติ หรือ CBT  พบวา ACT มี

ขนาดประสทิธผิลเล็กนอยถงึปานกลางในผลลัพธที่เกี่ยวกับการใชสารเสพตดิ (Lee et al., 2015)  

 
ประสทิธผิลของ CBT โดยรวม 

CBT มีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนจํานวนมากถึงประสิทธิผลในกลุมผูใชสารเสพติดที่

หลากหลาย เชนบุหรี่ สุรา โคเคน กัญชา สารกลุมฝน  เปนตน การวิเคราะหอภิมานกับการศึกษาที่ใช 

CBT แบบตัวตอตัวกับผูที่ตดิสุราหรอืยาเสพติดผิดกฎหมาย (ไมรวมบุหรี่) พบวา CBT มปีระสทิธผิลปาน

กลาง (modest effect) ตอผลลัพธการใชสุราหรอืสารเสพตดิเมื่อเทยีบกับการบําบัดชนดิอื่นๆ (Agosti et 

al., 2012, Dutra et al., 2008, Hobbs et al., 2011, Magill and Ray, 2009) การวเิคราะหเพิ่มเตมิถงึตัว

แปรกลางที่มีอิทธิพลตอความสัมพันธ  (moderator analyses) พบวา พบวาขนาดประสิทธิผลของ CBT 

สูงกวาเมื่อนํามาบําบัดผูมีความผิดปกติจากการเสพกัญชาเมื่อเปรียบเทียบกับผูที่มีความผิดปกติจาก
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พฤติกรรมการดื่มสุรา การใชสารกลุมกระตุน สารกลุมฝน หรือสารเสพติดหลายชนิดรวมกัน และ

การศกึษาที่ไมมกีารบําบัดชนดิอื่นเปนกลุมเปรยีบเทยีบนัน้พบขนาดประสทิธผิลของ CBT ที่สูงขึ้น  
 

การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาประสิทธิผลของ CBT รวมไปกับการใหยารักษาในกลุมผูมี

ความผิดปกติของการดื่มสุราหรือใชสารเสพติดอื่นๆ พบวา กลุมตัวอยางที่ได CBT มีผลลัพธที่ดีกวา

กลุมที่ไดรับการรักษาตามปกติ แตไมพบวากลุมที่ได CBT มีผลลัพธที่ดีกวากลุมที่ได MET หรือ CM 

(Ray et al., 2020) 
 

 อยางไรก็ตาม หลักฐานการศึกษาไมพบวา CBT มีประสิทธิผลในกลุมผูใชสารเสพตดิที่มีโรคจิต

เวชอื่นรวมดวย การทดลองแบบสุมจํานวน 2 การศึกษา ที่ประกอบดวยกลุมตัวอยางที่มีโรคจิตเภท

รวมกับความผิดปกติของการใชกัญชา ไมพบวามีความแตกตางกันในผลลัพธ เชน ปริมาณการเสพ

กัญชาใน 4 สัปดาหที่ผานมา เมื่อติดตามที่ 3 หรือ 6 เดือน ระหวางกลุมที่ไดรับ CBT รวมกับการดูแล

รักษาตามปกติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการดูแลรักษาตามปกติอยางเดียว (Edwards et al., 

2006, Naeem et al., 2005) 
 

สรุป 
CBT มีพื้นฐานอยูบนทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม ที่เช่ือมโยงความคิด อารมณ และพฤติกรรม

เขากับวงจรการใชสารเสพติด โดยมีเทคนิคสําคัญ เชน การปรับโครงสรางทางความคิด การฝกทักษะ

การเผชิญปญหา และกลยุทธปองกันการกลับไปเสพยาเมื่อเผชิญกับสถานการณเสี่ยง เทคนิคเหลานี้

ชวยใหผูปวยสามารถรับรูและจัดการตัวกระตุน แกไขความคิดที่ไมเหมาะสม และพัฒนากลไกการ

เผชิญปญหาที่ดีตอสุขภาพ ขั้นตอนการบําบัดเริ่มตั้งแตการประเมินและกําหนดเปาหมาย ไปจนถึงการ

สรางทักษะและวางแผนการดูแลระยะยาว หลักฐานเชิงประจักษแสดงใหเห็นวา CBT มีประสิทธิผลใน

การลดการใชสารเสพติดและปองกันการกลับไปใช สามารถนํา CBT ไปปรับใชไดกับผูใชสารเสพติดที่

หลากหลาย
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บทท่ี 3 
การสัมภาษณเพ่ือสรางแรงจูงใจ  
(MOTIVATIONAL INTERVIEWING) 
 

การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ (Motivational Interviewing, MI) เปนการบําบัดแบบให

คําแนะนําปรึกษาบนแนวทางในการมองผูปวยเปนศูนยกลาง มีเปาหมายเพื่อเพิ่มแรงจูงใจภายในโดย

การสํารวจและจัดการกับความลังเลใจเพื่อนําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Miller and Rollnick, 

2002)  

 

ผูที่มีความผิดปกติของการใชสารเสพติดมักมีความรูสึกและความคิดที่ผสมปนเปเกี่ยวกับ

พฤติกรรมการเสพ ถึงแมผูเสพอาจเขาใจถึงผลกระทบในทางลบจากการเสพ แตผูเสพเองก็มี

ประสบการณในทางบวกจากการเสพ เชน อาการมึนเมา การชวยใหเขาสังคม และความเพลิดเพลิน ผู

เสพมักมีความรูสึกสับสน ขัดแยงในตัวเอง หรือลังเลเกี่ยวกับการเปลี่ยนพฤติกรรม การทําความเขาใจ

และจัดการกับความลังเลใจเหลานี้จึงเปนเปาหมายหลักของ MI โดยใชวิธีการสัมภาษณเพื่อทําความ

เขาใจมากกวาการพยายามโนมนาวผูปวย 

 

ผูบําบัดสามารถใชเทคนคิในการสัมภาษณที่หลากหลาย เชน การแสดงความเห็นอกเห็นใจและ

ไมมีทาทีตัดสิน ชวยใหผูปวยสํารวจและจัดการกับความลังเลเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมการเสพสาร
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เสพติด สรางความตระหนักถึงความแตกตางระหวางตัวตนของผูปวยในปจจุบันและตัวตนที่ผูปวยที่

อยากเปนการลอไปตามการตอตานของผูปวย  (rolling with resistance) สนับสนุนการเปนตัวของตัวเอง 

การพึ่งพาตัวเอง เสริมความเช่ือม่ันในความสามารถของตัวเอง (self-efficacy) (Miller and Rollnick, 

2002) อาจกลาวไดวาทาทีลักษณะนี้เปนจิตวิญญาณของการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ (motivational 

interviewing spirit)  เทคนิคเหลานี้จะชวยใหผูปวยรวมมือในการบําบัด ลดการตอตาน และนําไปสู

ผลลัพธที่ดขีึ้น 

 

แนวคดิและทฤษฎพีืน้ฐาน 
 

MI ชวยทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยตระหนักถึงความพรอมของผูปวยที่จะ

เปลี่ยนแปลงและเคารพการตัดสินใจของผูปวย ไมฝนหากผูปวยยังไมมีความพรอม ทาทีนี้มีความ

สอดคลองกับแนวคดิที่เรยีกวา  Transtheoretical Model (TTM) หรอื Stages of Change Modelself (Prochaska 

and Velicer, 1997) แนวคดินี้มองการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมวาการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมไมไดเกิดขึ้น

ทันที แตเปนกระบวนการที่ดําเนินไปทีละขั้นตอน  เปนกระบวนการที่พัฒนาจากการไมตระหนักรูถึง

ปญหาและไมมีความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงไปสูการตระหนักถึงปญหาและเกิดความพยายามที่จะ

เปลี่ยนแปลงอยางถาวร  

เทคนิคในการทําใหผูปวยตระหนักถึงความไมสอดคลองของพฤติกรรมที่มีอยูและพฤติกรรมที่

เปนประสงคมีความสอดคลองกับทฤษฎีการกําหนดตนเอง  (Self Determination Theory (SDT) (Markland 

et al., 2005) โดยมีความมุงหมายในการสรางแรงจูงใจภายในเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและกระตุนให

ผูปวยเติบโตในทิศทางที่เปนบวก  ทฤษฎี SDT กลาววาการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจเนนที่แรงจูงใจ

ของตัวเองเพื่อนําไปสูพฤตกิรรมที่พงึประสงค ประกอบไปดวยการไดรางวัลภายใน (intrinsic gain) การ

ไดประโยชนจากภายนอก (extrinsic gain)  และการเพิ่มความสอดคลองระหวางคานิยมของตนเอง

และอัตลักษณของตนเอง 

การคลอยตามไปกับแรงตานของผูปวย  (rolling with resistance) สอดตลองกับทฤษฎี

ความสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal Theory)  ทฤษฎีนี้เนนย้ําวาความสัมพันธระหวางบุคคลมี

บทบาทสําคัญในการสรางหรอืฟนฟูสุขภาพจติและความเปนอยูที่ดขีองมนุษย และช้ีใหเห็นวาทาททีี่เปน

มิตรของผูบําบัดจะกระตุนใหเกิดการตอบสนองที่เปนมิตรจากผูปวยเชนเดียวกัน ในขณะที่ทาทีที่

กาวราวของผูบําบัดก็จะกระตุนใหเกดิการตอบสนองที่กาวราว (Miller et al., 1999) 
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ขอ้บ่งชีข้องการบําบดั 
 

MI สามารถนํามาใชกับผูที่มีปญหาการใชสารเสพติดที่หลากหลาย ตั้งแตมีปญหาการใชสาร

เสพติดไมมากไปจนถึงผูที่มีปญหาการใชอยางรุนแรงกับผูปวยทุกกลุมอายุ สามารถนํามาใชในสถาน

บําบัดรูปแบบตางๆ นอกจากสถานพยาบาล (ซึ่งรวมถงึการบําบัดในระบบยุตธิรรม) และเปาหมายการ

บําบัดตางๆ ที่หลากหลาย (Hettema et al., 2005) 

 

ไมมีขอหามใดๆ สําหรับการเลือกผูปวยมาบําบัดแบบ MI แตผูที่มีความบกพรองของพุทธิ

ปญญาหรือมีความสามารถในการคิดเชิงนามธรรมที่จํากัดอาจมีความยากลําบากในการเขาใจถึง

ประโยชนที่จะไดรับจากการเปลี่ยนแปลง หรอืการตัดสนิใจในการเลอืกกลยุทธในการเปลี่ยนแปลง 

 

การบําบดัเพือ่สรา้งแรงจูงใจ   
(Motivation Enhancement Therapy, MET)  
 

คือรูปแบบหนึ่งของการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ แตมีโครงสรางชัดเจนมากขึ้น ประกอบไป

ดวยการบําบัดจํานวน 4-6 ครัง้ และมกีารประเมนิที่มีโครงสรางและเฉพาะเจาะจงถงึการใชสารเสพติด 

เชน การประเมินปริมาณการเสพยา การสะทอนใหผูปวยทราบถงึความเสี่ยงหรอือันตรายจากการเสพ 

(Miller et al., 1999)  

 
เทคนิคของการสมัภาษณเ์พือ่สรา้งแรงจูงใจ 

 

กระบวนทัศนของผูบําบัดแบบ MI มคีวามสําคัญในกระบวนการบําบัด แทนที่ผูบําบัดจะมองวา

ผูปวยวามีความผิดปกติการใชสารเสพติด การมองวาผูปวยติดอยูในกับดักของพฤติกรรมที่ไมดีตอ

สุขภาพอาจแหมาะสมกวา แบบแผนพฤติกรรมที่ไมเปนผลดีดังกลาวเปนผลมาจากการแขงขันกัน

ระหวางแรงจูงใจภายในเพื่อที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม กับแรงจูงใจที่อยากคงพฤติกรรมเปนแบบเดมิ 

เมื่อขอดีของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีมากกวาการคงพฤติกรรมเปนแบบเดิม ผูปวยก็จะเลือกที่จะ

ดําเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง เมื่อผูปวยตัดสินใจที่จะปรับพฤติกรรมของตนเอง การที่ผู

บําบัดสามารถกระตุนใหผูปวยกลาวถึงความตั้งใจวาจะเปลี่ยนพฤตกิรรมนัน้ก็มคีวามสําคัญ การศกึษา

พบวาการลดการใชสารเสพติดมักเกิดขึ้นตามหลังการที่ผูปวยใหคําม่ันดวยวาจาวาจะเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรม (Marlatt et al., 1988, Amrhein et al., 2003)  
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ในระหวาการบําบัด ผูบําบัดควรพยายามรับขอมูลจากผูปวยมากกวาการใหขอมูลผูปวย โดย

ถามมากกวาบอก ฟงมากกวาแนะนํา และแสดงความอยากรูอยากเห็นเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชสาร

เสพติดของผูเสพมากกวาการรับบทบาทเปนผูเช่ียวชาญที่รูดีกวาผูปวย และหากผูบําบัดตองการให

ขอมูลเพิ่มเติม ควรเริ่มจากการตรวจสอบสิ่งที่ผูปวยรูอยูแลว หลังจากนั้นจึงอาจขออนุญาตใหขอมูล

เพิ่มเติม และติดตามดูวาผูปวยตอบสนองอยางไร หากผูบําบัดเลือกที่จะใหคําแนะนําควรทําหลังจากที่

ผูปวยยนิยอมแลว  

 
เทคนิคเฉพาะ 
 

1. การแสดงออกถงึความเห็นอกเห็นใจ (empathy) 
 

ผูบําบัดสามารถสรางความสัมพันธและมปีฏสิัมพันธกับผูปวย โดยการทําความเขาใจและแสดง

ความเห็นใจกับสถานการณที่ ผูปวยเผชิญอยู แลวจึงประเมินความพรอมของผูปวยที่จะเปลี่ยน

พฤตกิรรม การใชเทคนคิการฟงที่ด ีเชน การฟงเพื่อสะทอนความ (reflective listening) คอื การสะทอน

สิ่งที่ผูปวยพูดและอาจสรุปความเปนระยะๆ เพื่อตรวจสอบความเขาใจ โดยการฟงอยางตั้งใจและ

ตั้งสมมติฐานถึงสิ่งที่ ผูปวยตองการจะบอก หลังจากนั้นจึงสะทอนสมมติฐานนี้กลับไปที่ ผูปวย 

ตัวอยางเชน หากผูปวยกลาววา “ผมพยายามจะเลิกยามาหลายครั้งแลว”  ผูบําบัดเมื่อไดยินคําพูด

ดังกลาวอาจมีสมมติฐานวาผูปวยกําลังหมดหวังจึงอาจตอบสนองกลับไปวา “มันไมงายที่จะเลิกยาได

สําเร็จ” ถาผูปวยเห็นดวยอาจพยักหนาและดําเนินการสนทนาตอ หรืออาจพูดขยายความเพื่อชวยใหผู

บําบัดเขาใจดขีึ้น การฟงเพื่อสะทอนความจงึอาจเกดิขึ้นซ้ําๆ และทําใหสิ่งที่ผูบําบัดเขาใจถูกตองมากขึ้น 

 

2. เทคนิค OARS  
OARS ยอมาจาก 

- Open questions  คือการใชคําถามปลายเปดเพื่อกระตุนใหผูปวยพูดขยายความ เชน “คุณมี

ความกังวลเกี่ยวกับปญหาสุขภาพบางหรอืไม” 

- Affirmations คือการที่ผูบําบัดยืนยันหรือตอบสนองในทางบวกเพื่อชวยสงเสริมความรูสึกใน

ทางบวกของผูปวย เชน ผูบําบัดอาจกลาววา "คุณกลามาเขารับการบําบัด นั่นไมใชเรื่องงายเลย

นะครับ ตองใชความกลาหาญและความตัง้ใจมาก ผมขอช่ืนชมคุณจรงิๆ" 

- Reflections  คือการสะทอนความซึ่งบงบอกวาผูบําบัดไดรับฟงและเขาใจผูปวยอยางถูกตอง 

ดังบทสนทนาดังตอไปนี้ 
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              ผูเสพ: “ผมพยายามเลกิมาหลายรอบแลว แตสุดทายก็กลบัไปใชทุกท ีมันเหนื่อยมากครับ” 

              ผูบําบัด:“คุณรูสกึทอใจ เพราะแมจะพยายามหลายครั้ง ก็ยังรูสกึวามันไมสําเร็จ” 

- Summaries คอืการสรุปความ เพื่อทําใหการสนทนาไปไดอยางตอเนื่อง หรอืสงเสรมิใหผูปวย

เกดิความสนใจในการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม เชน ผูบําบัดอาจกลาวสรุปวา  

“จากที่เราคุยกันวันนี้ ผมไดยนิวา คุณรูสกึผิดทุกครัง้หลังจากใชยา รูวามันสงผลกระทบตอ

ครอบครัวและงานของคุณ แตในขณะเดยีวกัน คุณก็รูสึกวายาชวยใหคุณผานชวงเวลายากๆ ได 

โดยเฉพาะเวลาทีรู่สกึเครยีดหรอืเหงา และคุณก็เริ่มคิดวาอยากหาทางใหมในการรับมอืกับ

อารมณเหลานั้นโดยไมตองพึ่งยา ผมเขาใจถูกไหมครับ?” 

 

เทคนคิตางๆ ของ OARS ชวยสรางความสัมพันธที่ด ีทาํใหผูบําบัดเขาใจปญหาตางๆ ของผูปวย 

สามารถช้ีนําผูปวยไปสูเรื่องอื่นที่เปนประโยชนในการพิจารณา และทําใหเกิดพันธะสัญญาที่จะ

ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

 

3. การแสดงใหเ้ห็นถงึความแตกต่างระหว่างพฤตกิรรมที่
เป็นอยู่กบัพฤตกิรรมทีอ่ยากใหเ้ป็น  
(developing discrepancy) 

 

คือการช้ีใหผูปวยเห็นถึงความไมสอดคลองกันระหวางพฤติกรรมของผูปวยในขณะนี้ กับ

พฤติกรรมที่ผูปวยตองการ เชน ผูบําบัดอาจถามวา “คุณบอกผมหนอยสิวาการดื่มแบบนี้ไปดวยกันกับ

แผนการเรียนตอของคุณอยางไร” วิธีนี้ชวยใหผูปวยสนใจไปที่พฤติกรรมที่เปนปญหา เปาหมายของ

ผูปวย และการเสรมิสรางแรงจูงใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

 

4.  การผอ่นไปกบัแรงตา้น (roll with resistance)  
 

คือเทคนิคในการจัดการแรงตานในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวย โดยแทนที่ผูบําบัดจะ

โตเถยีงกับผูปวยเพื่อใหปรับพฤตกิรรม ผูบําบัดอาจผอนไปกับแรงตานของผูปวย โดยผูบําบัดอาจกลาว

เห็นดวยกับเหตุผลที่ผูปวยยกมาแตก็เชิญชวนใหผูปวยขยายความ หรือคิดถึงเหตุผลหรือทางเลือกที่

เปนไปไดอื่นๆ เพื่อนําไปสูปรับพฤตกิรรม ตัวอยางเชน  
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ถาผูปวยกลาววา  

“ผมไมไดมีปญหาอะไร ภรรยาผมบอกใหผมมา การดื่มของผมจริงๆ 

แลวไมไดเปนเรื่องใหญโตอะไร”  

 

ผูบําบัดที่ใชเทคนคิการผอนไปกับแรงตานอาจกลาววา  

“การทําใหภรรยาสบายใจ โดยการมาหาหมอเปนเรื่องสําคัญสําหรับ

คุณ แตคุณไมคิดวาการดื่มเปนปญหาตรงไหน ชวยบอกหนอยไดม๊ัย

ครับวา การดื่มชวยคุณยังไงบาง”  

 

เมื่อผูปวยเริ่มพูดคุยเกี่ยวกับการดื่ม และขอดีจากการดื่ม ผูปวยอาจเลาถึงผลเสียของการดื่ม

ขึ้นมาเอง แตถาผูปวยไมไดพูดถึงขอเสียของการดื่ม ผูบําบัดอาจใชเทคนิคสะทอนความและสอบถาม

เพิ่มเตมิ เชน   

“ดูเหมอืนวาคุณชอบดื่มเพื่อผอนคลายหลังจากทํางานหนักมาตลอดทั้ง

วันและดูเหมือนวาการดื่มเบียรซัก 4-5 กระปอง ก็โอเคสําหรับคุณ คุณ

วาการดื่มแบบนี้มผีลเสยีอะไรบางม๊ัยครับ” 

 

เทคนิคนี้อาจชวยใหผูปวยเลาถึงความรูสึกที่ขัดแยง หรือลังเลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มดวย

ทาทีที่เปนกลางมากขึ้น และไมรูสึกวาตนเองถูกตัดสิน  การใชเทคนิคนี้อาจชวยใหผูปวยตระหนักถึง

ความรูสึกลังเลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มและเกิดแรงจูงใจในการจัดการกับความลังเล อยางไรก็ตาม 

ความพรอมของผูปวยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอาจเปลี่ยนไปมาภายในช่ัวโมงการบําบัด ผูบําบัด

ควรยึดมุมมองของผูปวยเปนหลักและคนหาวาผูปวยมีความพรอมที่จะเปลี่ยนแปลงอยางไร มากกวาที่

จะกดดันใหผูปวยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ดวยวิธีนี้จึงสามารถหลีกเลี่ยงการตอตานจากผูปวย ทําให

ผูปวยรูสกึวาตนเองนัน้มีผูเขาใจและเคารพ และพรอมที่จะรวมในกระบวนการเปลี่ยนแปลง 

 

5. ส่งเสรมิการเชือ่ในความความสามารถของตนเอง   
 

การเช่ือในความสามารถของตนเอง (self-efficacy) คือการเช่ือวา ตนเองสามารถเปลี่ยน

พฤตกิรรมตนเองได  เชน เช่ือวาตนเองสามารถหลกีเลี่ยงการเสพยาในขณะที่อยูบาน แตอาจไมม่ันใจที่

จะปฏิเสธยาเมื่ออยูบานเพื่อน  ผูบําบัดควรตระหนักวาเปนความรับผิดชอบของผูปวยเองในการ

ตัดสินใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การวางแผนเพื่อที่จะเปลี่ยนแปลง และการปฏิบัติตามแผน 

บทบาทของผูบําบัดคือการช้ีแนะและสงเสริมใหเกิดกระบวนการเหลานี้ ผูบําบัดอาจชวยเสริม self-
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efficacy ของผูปวยโดยใชเทคนคิสะทอนความ แลวจึงตัง้คําถาม เชน “ตอนนี้คุณไดตัดสนิใจที่จะลดหรือ

หยุดกัญชา ในขณะที่อยูบาน คุณทิ้งอุปกรณในการเสพและไมเก็บกัญชาไวที่บานแลว ตอนนี้ยังเหลอืแต

วาคุณไมแนใจวาคุณอาจใชกัญชาเมื่อคุณอยูกับเพื่อนและเพื่อนอาจชวนใหเสพ คุณจะทําอยางไรกับ

สถานการณนี้” นอกจากนี้ ผูบําบัดยังอาจสามารถสงเสริม self-efficacy ไดโดยการช่ืนชมความสําเร็จ

เล็กๆ นอยๆ ของผูปวย (Miller and Rollnick, 2002) 

 

ขัน้ตอนการบําบดั 
 

กระบวนการหลักๆ ของ MI ประกอบดวย การสรางการมีสวนรวม  (engaging) การเลือก

ประเด็นที่ตองการเปลี่ยนแปลง (focusing) การปลุกเราใหเกิดการเปลี่ยนแปลง (evoking) และการ

วางแผนเพื่อดําเนินการเปลี่ยนแปลง (planning) (Meyers and Smith, 1995, Miller and Rollnick, 2012) 

โดยการมีสวนรวมและสรางความสัมพันธ รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธกับผูปวยดวยทาทีที่ไมตัดสิน การ

สอบถามเกี่ยวกับความคิดและอารมณความรูสึกของผูปวยที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการเสพ ตรวจสอบวา

ความคิดและความรูสึกเหลานี้สอดคลองกับความหวังและคานิยมของผูปวยอยางไร สามารถคิดถึง

ทางเลือกที่ดีกวาวิธีการที่มีอยูในปจจุบัน และมีความสนใจในการสรางการเปลี่ยนแปลง ผูบําบัดจะ

เช่ือมโยงเปาหมายของการบําบัดเขากับเปาหมายที่ผูปวยใหความสําคัญ และการเปลี่ยนแปลงที่เปนไป

ได มักเรยีกกระบวนการนี้วา “การสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง” หรอื “change talk”  โดยเช่ือวาเมื่อใด

ที่ผูปวยตองการเปลี่ยนแปลงผูปวยสามารถลงมือทําเองได รายละเอียดของกระบวนการและขั้นตอนมี

ดังตอไปนี้ 

 

1.  สรา้งการมสี่วนรว่ม (engaging)  
 

การทําใหผูปวยรูสึกวามีสวนรวมเปนจุดเริ่มตนที่ดีของบําบัด ผูบําบัดควรมีทาทีที่เปนมิตร 

สรางความไววางใจทําความเขาใจ และสรางความสัมพันธที่ดีมากกวาที่จะเนนเรื่องการเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรม มเีทคนคิหลายอยางที่ชวยนําไปสูจุดเริ่มตนที่ดีของความสัมพันธ เชน การมองหาจุดแข็งของ

ผูปวย การมทีาททีี่ไมตัดสนิ การมองผูปวยเปนศูนยกลาง ผูบําบัดควรสรางความสัมพันธในการรักษาที่

เปนลักษณะรวมมือกัน มากกวาที่จะเปนเรื่องระหวางผูเช่ียวชาญกับผูรับคําปรึกษา (Rollnick and 

Miller, 1995) ความสัมพันธที่ไมไดอยูบนการเคารพซึ่งกันและกันจะนําไปสูความคับของใจของทั้งผู

บําบัดและผูปวย  
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การใชเทคนิค OARS ที่กลาวไวขางตนสามารถชวยใหเกิดกระบวนการมีสวนรวมและนําไปสู

การสนทนาที่สรางสรรคเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และเกิดพันธสัญญาที่จะเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรมในเวลาตอมา 

 

2. กาํหนดวาระและประเดน็ในการสนทนา (focusing)  
 

คือ การคนหาเปาหมายในการบําบัดและจัดลําดับสิ่งที่ผูปวยใหความสําคัญ โดยเลือกประเด็น

ที่สําคัญที่สุดและควรใหความสนใจจากประเด็นตางๆ ที่อยูในวาระมาสนทนาในช่ัวโมงบําบัด ผูปวยอาจ

มีปญหาชีวิตหลายอยาง หรืออาจมีปญหาสุขภาพหลายดาน จึงอาจมีหลายประเด็นที่ผูบําบัดควรให

ความสนใจ แตการเจาะไปที่ประเด็นที่สําคัญที่สุดเพยีง 1 ถงึ 2 ประเด็น จะชวยใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

สูงกวาการนําหลายๆประเด็นที่ตองการเปลี่ยนแปลงมาสนทนาในคราวเดยีวกัน 

 

การเปลี่ยนแปลงที่อยูในวสิัยที่ผูปวยสามารถทําได อาจเริ่มจากการเปลี่ยนแปลงเล็กๆ นอยๆ ที่

ทําใหสําเร็จไดโดยไมยากและรวดเร็ว และเมื่อผูปวยเริ่มประสบความสําเร็จบางแลว จะชวยทําใหมี

กําลังใจในการทําสิ่งที่ยากขึ้น เชนเดียวกับกระบวนการสรางการมีสวนรวม (engaging) ผูบําบัดอาจใช

เทคนคิ OARS  เพื่อชวยเลอืกประเดน็มาพูดคุย 
 

• “เรื่องที่คุณอยากจะเปลี่ยนแปลงมากที่สุดในตอนนี้คอือะไรครับ/คะ” 

• ถามคําถามปลายเปดเพิ่มเติมเกี่ยวกับประเด็นที่ตองการเปลี่ยนแปลงนั้นและอารมณ

ความรูสกึที่เกี่ยวของรวมถงึผลกระทบ ซึ่งอาจชวยในการจัดอันดับความสําคัญของปญหา 

● มองหาจุดแข็งของผูปวย (เชน ความพยายามที่ผานมาของผูปวย) และกลาวย้ําจุดแข็งนั้น 

อาจชวยเสรมิความเช่ือม่ันและแรงจูงใจในการปรับพฤตกิรรมใหมากขึ้น 

● การสะทอนความสิ่งที่ผูปวยกลาว เพื่อยืนยันวาผูบําบัดเขาใจถึงความรูสกึ การกระทําและ

ความคิดของผูปวยเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้น และแสดงใหเห็นถึงความเห็นอกเห็นใจของผู

บําบัด ทําใหการสาํรวจความคดิและความรูสกึดําเนนิไปไดตอไป 

● ผูบําบัดสรุปประเด็นสําคัญเปนระยะๆ เพื่อชวยใหเกิดความชัดเจนและตกลงรวมกันใน

ประเด็นที่ควรใหความสนใจ 

 

3. การปลุกเรา้ใหเ้กดิพลงัเพือ่เปลีย่นแปลง (evoking) 
 

แกนของการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจคือการปลุกเรา (evoking) ใหเกิดการเปลี่ยนแปลง 

คือการสนทนาที่กระตุนใหผูเสพยาเกิดความคิดและความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง 
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โดยมุงในการชวยใหผูเสพคนพบเหตุผลและแรงจูงใจภายในเพื่อนําไปสูการเปลี่ยนแปลง โดยไมใชการ

บังคับหรือสั่งการ ซึ่งประเมินไดจากคําพูดของผูเสพที่บงบอกถึงความพรอม ความตั้งใจ ความมุงม่ัน

หรอืพันธสัญญาที่จะเปลี่ยนแปลง ทัง้หมดนี้เรยีกรวมกันวา “การสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง (Change 

Talk) (Miller and Rollnick, 2023) การสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลงจะชวยใหผูรับการบําบัด ตระหนักรู

ถงึความสําคัญของการเปลี่ยนแปลง และเริ่มลงมอืปฏบิัต ิโดยอาจแบงเปน 2 ประเภทไดดังนี้ ตามหลัก

ที่เรยีกวา DARN-CAT 

1. การแสดงความคดิเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง (Preparatory Change Talk) หรอื DARN 

• D (Desire) – ความตองการเปลี่ยนแปลง เชน “ผมอยากหยุดใชยาแลว” 

• A (Ability) – ความเช่ือวาตนเองทําได เชน “ผมคดิวาผมทําไดถามคีนชวย” 

• R (Reason) – เหตุผลในการเปลี่ยนแปลง เชน “ผมตองหยุดใชยาเพราะมันทําลาย

สุขภาพของผม” 

• N (Need) – ความจําเปนตองเปลี่ยนแปลง เชน “ผมรูวาผมตองเลิกยา ไมอยางนั้นชีวิต

จะพัง” 

2. การเตรยีมพรอมสูการปฏบิัต ิ(Mobilizing Change Talk) หรอื CAT 

• C (Commitment) – การแสดงออกถงึความมุงม่ัน เชน “ผมตัดสนิใจแลววาจะเลกิยา” 

• A (Activation) – การเริ่มตนลงมอื เชน “พรุงนี้ผมจะเขาพบเพื่อปรกึษา” 

• T (Taking Steps) – การลงมอืทําแลวบางสวน เชน “ผมหยุดใชยามาไดสองวนัแลว” 

 

การจัดการกับความลังเลเปนกระบวนการดานพุทธปิญญา (cognitive task) แตก็มอีงคประกอบ

สําคัญทางอารมณซึ่งไมควรมองขาม อาจกลาวไดวาแรงจูงใจเปนกระบวนการในการเปดรับประสบการณ

ใหมๆ ในขณะเดียวกันก็ตองมีทรัพยากรเพื่อชวยประคับประคองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

(Fredrickson, 2004, Fredrickson and Losada, 2005) การปลุกเราใหเกิดอารมณที่เปนบวก เชน 

ทําใหผูปวยเกิดความสนใจ นําไปสูการเปดใจกวางที่มากขึ้น เมื่อผูปวยมีความสนใจและความอยากรู

อยากเห็น กระบวนการคิดก็จะเปดกวางและนําไปสูทางเลือกใหมๆ เพิ่มความยืดหยุนในการมอง

สถานการณ นําไปสูความตั้งใจ ลดความลังเลใจและการเปดกวางที่มากขึ้น และนําไปสูการเขารวมใน

กิจกรรมตางๆ ซึ่งชวยใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  โดยผูบําบัดอาจใชเทคนิคตางๆ เชน ถาม

คําถามและสะทอนความคดิและความรูสกึของผูปวยเพื่อทําใหเกดิความเขาใจใหมๆ เกี่ยวกับมุมมองของ

ผูปวย สํารวจพฤติกรรมที่เกี่ยวกับปญหาการใชสารเสพติด สํารวจความลังเล ความกังวล อารมณ 

ความรูสึกของผูปวยเกี่ยวกับพฤติกรรมเหลานี้ ขอดีขอเสียของการใชสารเสพติด และปลุกเราใหเกิด

ความตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงหรือมีความรูสึกบวกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง โดยมีสาระสําคัญคือความ
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รวมมอืกันระหวางผูบําบัดกับผูรับการบําบัด ซึ่งอาจมคีวามสําคัญมากกวาเทคนคิตางๆ ของการบําบัด

เสยีอกี 

 

ตัวอยางของการใชเทคนคิเพื่อปลุกเรา เชน  

เมื่อผูปวยพูดวา “ผมอยากจะลดบุหรี่ใหนอยลงอกี แตอาการถอนบุหรี่รบกวนผมมาก”  

ผูบําบัดอาจกลาววา “คุณมคีวามรูสกึที่ผสมปนเปเกี่ยวกับการเลกิบุหรี่ คุณมคีวามกาวหนาใน

การลดบุหรี่ แตวาการเลกิบุหรี่นัน้ไมงายเลย”  

 

วิธีการตอบสนองดังกลาวแสดงใหเห็นวา ผูบําบัดสามารถจับประเด็นเกี่ยวกับความลังเลที่พบ

บอยในชวงที่ผูปวยครุนคิดเกี่ยวกับการเลิกบุหรี่ หรือเมื่อผูปวยกลาววา “ผมอยากหยุดสูบบุหรี่”   

ผูบําบัดอาจกลาวตอบวา “อะไรที่ทําใหคุณอยากหยุดบุหรี่ คุณจะทําอยางไรเพื่อใหหยุดบุหรี่ได” 

 

การใชมาตรวัดเปนเทคนิคหนึ่งในการแปลงระดับความสําคัญ ความม่ันใจ และความพรอมให

เปนตัวเลข เชน การขอใหผูปวยใหคะแนนตัวเองในชวง 0-5  โดยที่ 5 เปนคะแนนสูงสุด เมื่อผูปวยให

คะแนนแลวจึงถามตอ เชน “ทําไมคุณให 5 คะแนน ไมใช 0 คะแนน” อันจะเปนการกระตุนใหเกิด

กระบวนการสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง เมื่อผูปวยเขารวมในกระบวนการนี้ ผูบําบัดสามารถสะทอน

ความ หรอืพูดทวนตามเพื่อเนนย้ําถงึความสําคัญของสิ่งที่ผูปวยกลาว ขัน้ตอนเหลานี้ชวยเสรมิแรงจูงใจ

ของผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม และเตรยีมผูปวยสําหรับกระบวนการวางแผนตอไป 

 

เชนเดียวกับเทคนิค focusing เราสามารถใชหลัก OARS ในการการสนทนาเพื่อการ

เปลี่ยนแปลง เชน การใชคําถามปลายเปด เพื่อกระตุนใหผูปวยสนทนาอยางตอเนื่อง และสอดคลองกับ

เปาหมายในการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจที่ตองการสงเสริมใหผูปวยพูด เพื่อใหผูบําบัดทําความ

เขาใจมุมมองของผูปวย ผูบําบัดอาจเริ่มจากคําถามสํารวจในประเด็นกวางๆ เชน 

● ความกังวลเกี่ยวกับการกลับไปใชสารเสพตดิและเหตุผลในการเขารับการบําบดั  

● ความกังวลเกี่ยวกับพฤตกิรรมการใชสารเสพตดิและประโยชนที่ไดจากเสพ 

● ความคาดหวังในอนาคตซึ่งรวมถงึการเลอืกที่จะลดหรอืหยุดใชยาของผูปวย 

 

เทคนิคในการกระตุน้ change talk โดยใชเ้ทคนิค OARS 
 

1. ถามคําถามปลายเปด เพื่อชวยใหผูรับการบําบัดไดพูดถงึความรูสกึและแรงจูงใจ เชน 

o “อะไรทําใหคุณอยากหยุดใชยา?” 
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o “คุณรูสกึอยางไรเมื่อคดิถงึผลเสยีของการใชยา?” 

2. สะทอนความรูสกึ (Reflective Listening) 

o ทวนความรูสึกหรือคําพูดเพื่อแสดงความเขาใจ เชน “คุณรูสึกวาการใชยาทําให

ความสัมพันธกับครอบครัวแยลง” 

3. สรุปความคดิและเหตุผล (Summarizing) 

o ทบทวนคําพูดของผูรับการบําบัด โดยเนนประเด็นเกี่ยวกับความตัง้ใจเปลี่ยนแปลง 

4. สํารวจขอดี-ขอเสยี (Pros and Cons) 

o กระตุนใหผูรับการบําบัดเห็นทั้งขอดีของการเปลี่ยนแปลงและขอเสียของการเสพยา

ตอไป 

5. ถามคําถามเกี่ยวกับความสําคัญและความม่ันใจ 

o เชน “ในระดับ 1-10 คุณคดิวาการเลกิยามคีวามสําคัญแคไหน?” 

 

4. การวางแผน (planning) 
 

ขัน้ตอนสุดทาย คอื การวางแผน ถงึแมวาการวางแผนอาจไมไดเปนสวนหนึ่งของการสัมภาษณ

เพื่อสรางแรงจูงใจเสียทีเดียว แตการพูดคุยเกี่ยวกับกระบวนการในบางดาน เชน การสํารวจใน

รายละเอียดเกี่ยวกับอุปสรรคที่มีตอการปรับพฤติกรรม สิ่งอํานวยความสะดวกที่จะทําใหการ

เปลี่ยนแปลงนั้นงายขึ้น การหาวิธีการจัดการกับความยุงยากที่อาจเกิดขึ้น และวิธีการวัดความสําเร็จ 

สิ่งเหลานี้เปนสวนหนึ่งของการแกปญหา ซึ่งผูปวยสามรถพจิารณาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมของตนเอง  

 

ผูบําบัดอาจเริ่มกระบวนการวางแผนโดยการสรุปการสนทนาที่ผานมา เชน พูดถึงความสําเร็จ

ในอดีต ซึ่งอาจชวยเราใหเกิดความตองการที่จะเปลี่ยนแปลง การพูดสะทอนความ การสรุปความเปน

ระยะ การชวยใหผูปวยพึ่งพาตนเอง ชวยวางแผนสําหรับการเปลี่ยนแปลง และเสนอความชวยเหลอืถา

ผูปวยตองการ  
 

ขัน้ตอนตอไปนี้อาจใชเปนตัวอยางการใช OARS สําหรับการวางแผน 

● “พฤตกิรรมอะไรที่คุณอยากเปลี่ยน” 

● “อะไรคอืเหตุผลสําคัญที่สุดที่ตองมกีารเปลี่ยนแปลงในตอนนี้” 

● “ขัน้ตอนแรกคอือะไร อะไรคอืขัน้ตอนตอไป” 

● “มใีครบางที่สามารถชวยคุณได” 

● “อะไรที่จะเปนอุปสรรค” 
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ประสทิธผิล 
 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของการการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมที่ศึกษา 

ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมของผูบําบัด พฤติกรรมของผูปวยและผลลัพธของผูปวย พบวา

องคประกอบ 3 อยางมคีวามสัมพันธกับผลลัพธของการรักษา (Apodaca and Longabaugh, 2009) 

● การสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลงมคีวามสัมพันธกับผลลัพธที่ดขีึ้น 

● การรับรูของผูปวยถึงความไมสอดคลองระหวางพฤติกรรมในปจจุบันและพฤติกรรมที่

ตองการจะเปลี่ยน (discrepancy) มคีวามสัมพันธกับผลลัพธที่ดขีึ้น 

● การใชเทคนคิที่ไมสอดคลองกับการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ เชน  

การใหคําแนะนําโดยไมไดดูความตองการของผูปวย มคีวามสัมพันธกับผลลัพธที่แยลง 

 

การวิเคราะหแบบอภิมานของการทดลองแบบสุมในกลุมตัวอยางทีไ่ดรับการวนิิจฉัยวา มีความ

ผิดปกติของการใชสารเสพติด พบวา MI มีประสิทธิผลในการลดการใชสารเสพติดอยางมีนัยยะสําคัญ

หลังการบําบัดสิ้นสุด (standard mean difference (SMD) = 0.79, 95%CI 0.48-1.09) และเมื่อติดตาม

ที่ 12 เดือนตอมา (SMD =0.15, 95%CI 0.04-0.25) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับการบําบัดชนิด

ใดๆ (Smedslund et al., 2011) แตไมพบความแตกตางดานประสิทธิผลเมื่อเปรียบเทียบ MI กับการ

บําบัดชนดิอื่น  

 

หลักฐานจากการวิเคราะหอภิมานลาสุด พบวา MI มีประสิทธิผลในการลดปริมาณการใชสาร

เสพตดิเมื่อเทยีบกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับการบําบัดใดๆ และประสิทธผิลอาจยาวนานถึง 1 ป อยางไรก็ตาม 

MI มผีลลัพธใกลเคยีงกับกลุมควบคุมเมื่อตดิตามหลัง 1 ป เมื่อเปรยีบเทยีบกับการบําบัดชนดิอื่นๆ MI มี

ผลลัพธใกลเคียงกับการบําบัดชนิดอื่นๆ เมื่อติดตามที่ระยะสั้นและระยะยาว แตผลลัพธที่คอนขาง

แตกตางและหลากหลายจากการศึกษาตางๆ ทําใหยังมีขอจํากัดในการสรุปถงึประสิทธผิลของ MI เมื่อ

เปรยีบเทยีบกับการบําบัดชนดิตางๆ (Schwenker et al., 2023)  

 

การศึกษาทบทวนอยางเปนระบบและวิเคราะหแบบอภิมานยังพบวา การสัมภาษณเพื่อสราง

แรงจูงใจมีประสิทธิผลในการรักษาการใชสารเสพติดในวัยรุน (Tait and Hulse, 2003) และในนักศึกษา

มหาวทิยาลัย (Carey et al., 2007) และในการเลกิบุหรี่ (Lai et al., 2010) 
 

การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจยังไดมีการมาปรับใช เพื่อบําบัดผูใชสารเสพติดที่มีโรคจิตเภท

รวมดวย  (Ziedonis and Stern, 2001)(reference 21) โดยปรับใหมกีารใหคําแนะนําหรอืใชภาษาที่เขาใจ

งายตรงไปตรงมา และมีการเนนย้ําซ้ําๆ หลายครั้งสําหรับผูปวยกลุมนี้ โดยเฉพาะถาผูปวยมีความ
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บกพรองทางดานการรูคดิ (cognitive impairment) ระยะเวลาของการบําบัดในแตละครั้งอาจตองสัน้ลง

กวาการบําบัดสําหรับคนทั่วไป แตจํานวนครั้งของการบําบัดอาจตองมากขึ้นเพื่อชวยเสรมิใหการเรียนรู

และทักษะตางๆ มีความม่ันคง (Ziedonis and Stern, 2001)  หลักฐานจากการทดลองทางคลินิกพบวา

การใหการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจมีประสิทธิผลกับกลุมผูที่มีปญหาความผิดปกติของการใชสาร

เสพติดรวมกับมีโรคจิตเวชรุนแรงอื่นๆ รวมดวย แตอยางไรก็ตาม การศึกษาสวนใหญนั้นคุณภาพยังไม

ดีนัก มีขนาดตัวอยางที่คอนขางนอย มีระยะเวลาการบําบัดที่คอนขางสั้น รวมทั้งระยะเวลาการติดตาม

ที่คอนขางสัน้ (Hunt et al., 2019, Ziedonis and Stern, 2001) 

 

ตัวอยางเชน การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาแบบทดลอง พบวา ประสิทธิผลของการ

สัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจไมวาจะเปนการบําบัดแบบเดี่ยว หรือใหรวมกับจิตสังคมชนิดอื่น กับกลุม

ตัวอยางสวนใหญคือผูมีความผิดปกติของการใชสารเสพติดรวมกับโรคจิตเวชกลุม schizophrenia-

spectrum disorders (Wang et al., 2021) พบวา การบําบัดโดยใหการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจอยาง

เดยีวไมมปีระสิทธิผลในการลดปรมิาณการใชสารเสพติด สวนการบําบัดโดยใหการสัมภาษณเพื่อสราง

แรงจูงใจรวมกับจิตสังคมบําบัดอีกชนิดหนึ่ง พบวา มีประสิทธิผลเล็กนอยในการลดปริมาณการใชสาร

เสพติด ผลการศึกษาเหลานี้สนับสนุนวาการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจอาจมีประโยชนในการบําบัด

ผูใชสารเสพติดเมื่อนํามาใชเปนสวนหนึ่งของโปรแกรมการบําบัดแบบองครวมหรือผสมผสาน (Miller 

and Rollnick, 1991) 
 

การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจสามารถทําไดโดยแพทย ผูใหคําปรึกษาและบุคลากรวิชาชีพ

ตางๆ ความแตกตางของวิชาชีพไมมีผลตอประสิทธิผล (Rubak et al., 2005) การสัมภาษณเพื่อสราง

แรงจูงใจควรใชเวลาในการบําบัดอยางนอยราว 20 นาที จํานวนครั้งของการบําบัดที่มากขึ้นมี

ความสัมพันธกับประสทิธผิลที่สูงขึ้น 

 

โดยทั่วไป MI จะทําในรูปแบบแบบตัวตอตัวจํานวน 1- 4 ครั้ง โดยมีระยะเวลาในการบําบัดแต

ละครัง้นาน 15 ถงึ 45 นาท ีอยางไรก็ตาม มกีารพัฒนาการรบําบัด MI ในรูปแบบกลุม (Wagner, 2012) 

ซึ่งพบวามปีระสทิธผิลดเีทอเทยีบกับกลุมควบคุม (Santa Ana et al., 2021) 

 
สรุป 

 

โดยสรุป MI เปนวิธีการใหคําปรึกษาเชิงจิตวิทยาที่เนนผูรับบริการเปนศูนยกลาง โดยมีพื้นฐาน

จากทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ดําเนินไปทีละขั้นตอน ใหความสําคัญกับความรวมมือ ความ

เปนอสิระ และการกระตุนแรงจูงใจภายใน หลักการสําคัญของ MI ไดแก การแสดงออกถงึความเห็นอก
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เห็นใจ (empathy) การแสดงใหเห็นถึงความแตกตางระหวางเปาหมายและพฤติกรรม (discrepancy) 

การคลอยไปกับแรงตาน (rolling with resistance) และการสนับสนุนเช่ือในความสามารถของตนเอง 

(self-efficacy) วธิกีารนี้เหมาะสําหรับผูที่ยังไมม่ันใจหรือมคีวามลังเลในการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมการ

ใชสารเสพตดิ 

 

เทคนิคที่ใชใน MI ไดแก การตั้งคําถามปลายเปด การฟงอยางตั้งใจ การใหกําลังใจ และการ

สรุปเนื้อหา ซึ่งดําเนินการผานขั้นตอนสําคัญ 4 ขั้น ไดแก การสรางการมีสวนรวม (engaging) การ

กําหนดประเด็น (focusing) การปลุกเรา (evoking) และการวางแผน (planning) หลักฐานจากการวิจัย

และการวิเคราะหอภิมานแสดงใหเห็นวา MI มีประสิทธิภาพในการลดการใชสารเสพตดิ โดยเฉพาะเมื่อ

นําไปใชรวมกับวิธีการรักษาอื่นๆ ความยืดหยุนและการมุงเนนแรงจูงใจภายในของ MI ทําใหเปนการ

บําบัดหนึ่งที่มคีวามสําคัญในการจัดการปญหาการใชสารเสพตดิ
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บทท่ี 4 
การบําบัดแบบส้ัน 
(BRIEF INTERVENTION) 
 

 ปจจุบันการดูแลผูที่ใชสารเสพตดิชนดิตางๆ มแีนวโนมไปในเชิงปองกันมากขึ้น เชน เริ่มจากการ

คัดกรองผูที่มีปญหาการเสพตัง้แตเนิ่นๆ โดยการสัมภาษณสัน้ๆ หรอืใชแบบคัดกรอง เมื่อพบวามปีญหา

จากการเสพหรอืมคีวามเสี่ยง ผูบําบัดอาจใหการบําบัดแบบสัน้  (Brief Intervention, BI) ซึ่งมักให

หลังจากมกีารคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงหรือไดรับผลกระทบจากการใชสารเสพตดิ การดําเนินการคัด

กรองกอนบําบัดจะชวยแยกผูที่นาจะไดประโยชนจากการดูแลรักษาเบื้องตนจากผูที่ควรไดรับการ

วนิจิฉัยหรอืรักษาเฉพาะทางเพิ่มเตมิตอไป  

 

การบําบัดแบบสั้น โดยทั่วไปหมายถึง  การบําบัดแบบจํากัดเวลาอันประกอบดวยการใหขอมูล

และคําปรึกษาจํานวน 1-2  ครั้งๆ ละ 10-15 นาที โดยมีจุดประสงคเพื่อเพิ่มแรงจูงใจ ความรวมมือ 

และความม่ันใจในการลดปรมิาณการเสพหรือหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่อง และอาจสอนทักษะในการ

ลดการใชสารเสพติดและลดโอกาสการเกดิผลกระทบที่ไมพึงประสงคอื่นๆ โดยเปาหมายของการบําบัด

ขึ้นอยูกับความพรอมและการตกลงรวมกันกับผูเสพ ปกติการบําบัดแบบสั้นเหมาะกับผูที่มีปญหาการ

เสพความรุนแรงนอยหรือปานกลาง  และมักดําเนินการโดยบุคลากรทางการแพทยในสถานพยาบาล

ปฐมภูม ิ  
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ขัน้ตอนการบําบดัแบบส ัน้ 
 

แนวทางการบําบัดแบบสั้นอาจสรุปไดดวยอักษรยอ FRAMES (Mueser et al., 2007) (Bien et 

al., 1993) โดยมรีายละเอยีดดังนี้ 

1) Feedback: เริ่มตนกระบวนการบําบัดดวยการใหขอมูลผูเสพเกี่ยวกับปญหาสุขภาพและ

ผลกระทบที่อาจเกิดจากการเสพ เพื่อใหผูเสพเขาใจผลเสียอันเกิดจากการเสพมากขึ้น 

ขัน้ตอนนี้อาจประกอบดวย 

a. ใหขอมูลเรื่องผลของการประเมินหรือคัดกรอง ผลการตรวจรางกาย ผลการตรวจทาง

หองปฏบิัตกิาร และผลกระทบที่อาจเกดิขึ้นหากผูปวยยังเสพตอไป 

b. ผูบําบัดแสดงออกถงึความหวงใยในขณะใหขอมูลสะทอนกลับ 

c. ถามผูเสพวา คดิอยางไรกับขอมูลที่ใหและพฤตกิรรมการใชสารเสพตดิของตนเอง  

2) Responsibility: เนนย้ําวาเปนความรับผิดชอบและการตัดสินใจของผูเสพเองในการ

เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมการเสพยา 

3) Advice: ใหคําแนะนําถงึความจําเปนในการปรับพฤตกิรรมการเสพ ประกอบดวย 

a. อธบิายวาการเปลี่ยนพฤตกิรรมสําคัญอยางไร 

b. ใหคําแนะนําหลังจากผูเสพแสดงถงึความตองการในการรับคําแนะนํา 

c. แนะนําใหหยุดเสพ หรอื อาจแนะนําใหลดการเสพลงหากความเสี่ยงยังไมสูงนัก เชน ไม

ดื่มหรอืเสพยาในสถานการณเสี่ยง อยางเชนกอนหรอืในขณะขับขี่ยานพาหนะ 

4) Menu for change: พูดคุยถึงทางเลือกและเปาหมายที่มีอยู โดยอาจเลือกที่จะหยุดเสพ

โดยเด็ดขาด หรือลดปริมาณการเสพลง สําหรับผูติดสุรานั้น การหยุดดื่มโดยเด็ดขาดอาจ

เหมาะสมกวาการลดปรมิาณการดื่ม สวนผูที่ดื่มแบบอันตรายแตยังไมตดิ อาจเลอืกที่จะลด

ปรมิาณการดื่มลง หรอืดื่มในระดับที่มคีวามเสี่ยงต่ํา ผูบําบัดอาจมขีัน้ตอนการสนทนาดังนี้ 

a. ถามความเห็นของผูเสพวาคิดอยางไรกับคําแนะนําเกี่ยวกับเปาหมายการบําบัดที่

เหมาะสม 

b. ใหผูเสพมสีวนรวมในการกําหนดเปาหมายและวธิกีาร เชน การหลกีเลี่ยงการพบปะกับ

เพื่อนที่ชักชวนใหดื่ม ไมซื้อสุรามาดื่มที่บาน เพิ่มระยะหางของการดื่มแตละครั้ง 

c. พูดคุยในรายละเอยีดถงึทางเลอืกที่ผูเสพสนใจ 

d. เมื่อตกลงถึงเปาหมายที่ เปนไปได ขั้นตอนตอไปคือการหาความสมดุลระหวาง

เปาหมายที่ดทีี่สุดและเปาหมายที่ผูเสพพรอมปฏบิัตติาม 
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5) Empathy: ใหคําแนะนําปรึกษาที่ประกอบดวยความเห็นอกเห็นใจผูเสพ ซึ่งจะชวยใหเกิด

ความสัมพันธที่ดีกับผูเสพ ทําใหรูสึกวาตนเองมีผูเขาใจ และสามารถพูดคุยไดอยางเปดเผย  

โดยใชเทคนิคการฟงและการทําความเขาใจ การสะทอนความ เชน การพูดทวนความ 

(repeating) หรือปรับเปลี่ยนคําพูดของผูปวยใหเปนคําพูดของผูบําบัดเอง (parapharsing) 

เนื่องจากการปรับพฤติกรรมการเสพไมใชเรื่องงายและตองอาศัยความพยายาม ทาทีของผู

บําบัดที่เขาใจผูเสพจะทําใหผูเสพจะทําใหความรูสกึตอตานการรักษาลดลง และรวมมือในการ

บําบัดมากขึ้น  ตัวอยางเชน หากผูปวยกลาววา “ผมอยากดื่มใหนอยลง เพราะไปทํางานสาย

ประจํา” ผูบําบัดอาจตอบสนองดังนี้ 

a. “คุณอยากจะดื่มใหนอยลง” (การสะทอนความแบบงายๆ) 

b. “คุณอยากจะลดการดื่มลง เพื่อจะไดไปทํางานทัน” (ปรับสิ่งที่ผูปวยพูดใหเปนคําพูด

ของตัวเอง) 

c. “การดื่มแบบนี้ทําใหคุณรูสกึเครยีด” (การสะทอนความรูสกึ) 

6) Self-efficacy: สรางความม่ันใจในความสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตนเองไดให

เกดิขึ้น เมื่อมคีวามเช่ือม่ัน ผูเสพก็จะลงมอืกระทําเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมตนเอง โดยอาจใช

เทคนิคตางๆ ที่ชวยเพิ่มระดับ self-efficacy เชน การพูดกับตัวเองวาตัวเองทําได (verbal 

persuasion หรือ positive self-talk) การหาตนแบบที่ประสบความสําเร็จในการเลิกเสพ 

(positive role models) การมีประสบการณรับรู เกี่ยวกับบุคคลอื่นที่สามารถปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการเสพไดสําเร็จ (vicarious experience) การประสบความสําเร็จเล็กๆ นอยในการ

ปรับลดพฤตกิรรมการเสพของตนเอง (mastery experiences) เปนตน  (Bandura, 1997) 

 
ปัญหาทีเ่หมาะกบัการบําบดัแบบส ัน้ 

 

รูปแบบตางๆ ของการบําบัดแบบสั้น สวนใหญเปนรูปแบบสําหรับการบําบัดผูดื่มสุราที่เปน

อันตรายตอสุขภาพ บางรูปแบบปรับมาจากการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจซึ่งไมมีโครงสรางการ

บําบัดชัดเจน บางรูปแบบอาจมโีครงสรางชัดเจน 
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1. การดืม่สุราทีเ่ป็นอนัตรายตอ่สุขภาพ (unhealthy alcohol use)  
 

คอืพฤตกิรรมการดื่มที่ทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพ ซึ่งรวมถงึพฤตกิรรมการดื่มซึ่งเริ่มเสี่ยง

ที่จะมีผลกระทบดานสุขภาพ จนถึงพฤติกรรมการดื่มที่เกิดผลกระทบแลว และยังรวมถึงความผิดปกติ

ของพฤติกรรมการดื่มสุรา (alcohol use disorders) ตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-5-TR (American 

Psychiatric Association, 2022) การดื่มสุราที่เปนอันตรายตอสุขภาพเปนปญหาที่พบไดบอยแตมักถูก

ละเลยในเวชปฏิบัติทั่วไป หลักฐานจากการทดลองทางคลินิกสนับสนุนประโยชนของการคัดกรอง

ปญหาการดื่มสุราในเวชปฏบิัตแิละใหการบําบัดแบบสัน้ในผูที่มคีวามเสี่ยง (Krist et al., 2020) 

 

การตัง้เปาหมายเพื่อหยุดดื่มอยางตอเนื่องเปนทางเลือกที่ดทีี่สดุสําหรับผูที่มกีารดื่มสุราจนเปน

อันตรายและมีลักษณะเขาไดกับเกณฑขอใดขอหนึ่งหรอืหลายขอดังตอไปนี้ 

• อายตุ่ํากวา 20 ป (เนื่องจากเหตุผลทางกฎหมายและผลกระทบที่อาจจะเกดิขึ้นตอ

พัฒนาการของสมอง) 

• ไดรับการวนิิจฉัยวามีความผิดปกติของการใชดื่มสุราในระดับความรุนแรงปานกลางจนถงึมาก 

• มปีระวัตพิยายามลดปรมิาณการดื่มลงแตไมสําเร็จ 

• หญงิตัง้ครรภหรอืวางแผนที่จะมบีุตร 

• มอีาการปวยทางรางกายหรอืจติใจที่เปนผลมาจากการดื่มสุรา 

• ไดรับยารักษาโรคซึ่งมขีอหามไมใหดื่มเครื่องดื่มที่มแีอลกอฮอล 

 

นอกจากเกณฑที่กลาวมาขางตน การไดรับผลกระทบอื่นๆ จากการดื่มสุรา เชน การบาดเจ็บ มี

ประวัติความผิดปกติของการดื่มสุราในสมาชิกคนอื่นๆ ของครอบครัว การตั้งเปาหมายหยุดดื่มอยาง

ตอเนื่องควรเปนเปาหมายที่ดีที่สุด แตการลดปริมาณการดื่มลงก็เปนทางเลือกที่สมเหตุสมผลสําหรับผู

ดื่มในปริมาณที่เสี่ยงหรือไดรับผลกระทบจากการดื่มแตยังมีอาการไมเขากับเกณฑการวินิจฉัยความ

ผิดปกตขิองการดื่มสุราระดับความรุนแรงปานกลางถึงมากตามระบบ DSM-5 

 

2. ผูท้ีม่คีวามผดิปกตขิองการใชส้ารเสพตดิทีไ่ม่ใช่สุราและมี
ความรุนแรงปานกลางถงึมาก 

 

เปาหมายที่ดีที่สุดสําหรับผูเสพกลุมนี้ คือ การหยุดเสพหรือลดปริมาณการเสพเพื่อลด

ผลกระทบ แตเนื่องจากเปาหมายเหลานี้อาจบรรลุไดยากจากการบําบัดแบบสั้น และหลักฐานที่

สนับสนุนถงึประสทิธิผลก็ไมชัดเจนนักจากการศกึษาในสถานพยาบาลปฐมภูมิและแผนกฉุกเฉนิในกลุม

ตัวอยางที่ไดจากการคัดกรอง (Bertholet et al., 2020) เปาหมายที่รองลงมาอาจเปนการสนับสนุนใหผู
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เสพยังคงอยูในกระบวนการบําบัดอยางตอเนื่อง ไมวาจะเปนการบําบัดในสถานพยาบาลปฐมภูมหิรือสง

ตอใหผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง  

 

หากพบผูที่มีความความผิดปกติของการใชสารเสพติดที่รุนแรงในสถานพยาบาลแบบปฐมภูมิ 

กลยุทธที่ดทีี่จะชวยใหผูเสพยังคงอยูในกระบวนการบําบัดก็คอืการใหการบําบัดแบบสัน้ซ้ําๆ กันทุกครั้ง

ที่ผูปวยมาติดตามการรักษา ตัวอยางเชน เมื่อมีการนัดผูปวยมาติดตามการรักษาตามปกติในชวง 1-3 

เดือน ผูบําบัดควรสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชสารเสพติด ความพยายามในการลดปริมาณการ

เสพยาหรือเลิกเสพ ขอดีขอเสียในการเสพ ความพรอมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ความสนใจตอการ

รักษารูปแบบตางๆ โดยเปาหมายในการรักษายังคงเปนเชนเดยีวกับที่กลาวไวขางตน 

 

การประเมนิความพรอ้มในการเปลีย่นพฤตกิรรม 
 

ความพรอมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีมากนอยแตกตางกันไปในแตละคน การประเมิน

ความพรอมของผูเสพอมปีระโยชนในการพิจารณาปรับวธิกีารบําบัดแบบสัน้ใหเหมาะกับผูเสพแตละคน  

(Prochaska et al., 1992) โดยการปรับเนื้อหาและเปาหมายของการบําบัดใหเหมาะกับระยะของความ

พรอม (stage of change) (Samet et al., 1996) ดังตอไปนี้ 
 

• ระยะกอนพิจารณาหยุดเสพ (precontemplation) สําหรับผูที่ยังไมตระหนักถึงปญหาการ

เสพ เปาหมายของการบําบัดในระยะนี้คือการทําใหผูเสพรับรูวาผูบําบัดมีความหวงใยถึง

ปญหาการใชสารเสพตดิ โดยไมมีทาทีที่ตัดสิน ยอมรับความเห็นที่แตกตางระหวางผูบําบัด

กับผูเสพ และย้ําถึงความสําคัญของนัดมาติดตามการรักษา ถึงแมวาผูเสพยังไมประสงคที่

จะปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม  

 

ในระยะนี้อาจใชเทคนิคของการสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง (change talk) เชน หากผูเสพให

คะแนนความสําคัญของการเปลี่ยนพฤติกรรม 3 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 แสดงใหเห็นวาผูเสพเห็น

ความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมอยูบาง  ผูบําบัดสามารถใชโอกาสนี้สอบถามตอถงึเหตุผลใน

การใหคะแนนดังกลาว ซึ่งอาจชวยใหเขาใจดขีึ้นถงึความกังวลของผูเสพเกี่ยวกับการปรับพฤตกิรรมการ

ใชสารเสพตดิ และอาจถามผูเสพตอวาทําอยางไรจงึจะทําใหคะแนนสูงขึ้น 

• ระยะพิจารณาหยุดเสพ (contemplation) เปนระยะที่ผูปวยเริ่มพิจารณาการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมและตระหนักวาการเสพยานั้นอาจมีโทษ เปาหมายของการบําบัดสําหรับระยะนี้

คอืคอืการพจิารณาขอเสยีของการเสพและการปรับพฤตกิรรม 
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• ระยะตัดสินใจและเตรียมการ (determination and preparation) เปนระยะที่ผูเสพตัดสินใจ

ลดหรอืหยุดการเสพ เปาหมายของระยะนี้คอืการตกลงถงึเปาหมายที่นาจะบรรลุได ระยะนี้

ผูเสพอาจยังมีความลังเลใจเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรม ดังนั้นการพูดคุยถึงเหตุผลในการ

เปลี่ยนพฤตกิรรมจงึอาจยังมคีวามจําเปน 

• ระยะลงมือทํา (action) เมื่อผูเสพเริ่มลงมือปรับพฤติกรรม เปาหมายของผูบําบัดคือชวยผู

เสพดําเนินการอยางที่ตั้งใจ ประกอบไปดวยการใหความชวยเหลือประคับประคอง ให

กําลังใจ ช้ีใหเห็นถึงผลดีหลังจากเริ่มปรับพฤติกรรม และการจัดการกับความไมสบายหรอื

อุปสรรคตางๆ ที่อาจเกดิขึ้น (เชน อาการถอนยา) เพื่อใหการเปลี่ยนแปลงนัน้ยั่งยนื 

• ระยะหยุดเสพอยางตอเนื่อง (maintenance) เมื่อผูเสพสามารถหยุดเสพและหยุดเสพได

อยางตอเนื่อง เปาหมายของการบําบัดในระยะนี้คือการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา การ

บําบัดจงึอาจประกอบดวย 

o การสรางความตระหนักวาระยะนี้ยังมคีวามทาทาย 

o ชวยประคับประคองและใหกําลังใจในความพยายามอยางตอเนื่อง 

o เนนย้ําวาการกลับไปเสพซ้ําจะไมกระทบความสัมพันธระหวางผูเสพกับผูบําบัด 

o คาดการณถงึสถานการณเสี่ยงที่อาจชักนําใหกลับไปเสพซ้ํา 

• ระยะการหวนกลับไปเสพซ้ํา (relapse)  ในกรณีที่มีการกลับไปเสพใหม เปาหมายของการ

บําบัดระยะนี้คือการเริ่มตนกระบวนการพิจารณาการหยุดเสพ (contemplation) ครั้งใหม 

การบําบัดอาจประกอบดวย 

o เริ่มตนดวยการแสดงออกถงึความหวงใย 

o เนนย้ําถึงประโยชนของการหยุดเสพที่ผานมา และประโยชนของความพยายามขอ

ความชวยเหลอืในขณะนี้ 

o สรุปบทเรยีนที่ไดจากการกลับไปเสพซ้ํา 

 

การนดัตดิตามผูป่้วย 
 

หลักฐานจากการทดลองทางคลินิกสนับสนุนประสิทธิผลของการบําบัดแบบสั้นที่ใหหลายครั้ง

มากกวาการใหครั้งเดียว  (Whitlock et al., 2004) ดังนั้น การนัดติดตามเพื่อบําบัดอยางตอเนื่องเปนสิ่ง

ที่ควรทําไมวาผูเสพจะมกีารปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมหรือไม โดยการตดิตามอาจทําในสถานพยาบาลหรือ

ทางโทรศัพท โดยมขีัน้ตอนดังตอไปนี้ 

● ประเมนิการใชสารเสพตดิและผลกระทบ 

● ทบทวนเปาหมาย สถานการณและความกาวหนาของผูปวย 

● ประเมนิความพรอมที่จะปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 
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● ใหขอเสนอแนะและกําลังใจเกี่ยวกับการพัฒนาการในทางบวกของผูปวย 

● ใหคําแนะนําเกี่ยวกับทางเลอืกตางๆ 

● การสงตรวจทางหองปฏบิัตกิาร หากมคีวามจําเปน 

● วางแผนเกี่ยวกับการตดิตามการรักษาครัง้ตอๆ ไป  

 
ประสทิธผิลของการบําบดัแบบส ัน้ 

 

การศึกษาประสิทธิผลของการบําบัดแบบสั้นนั้น มักมุงไปที่ผูเสพยาที่ไมมีอาการติดยารุนแรง

และผูที่ตรวจพบการใชสารเสพตดิจากการคัดกรองที่คลินกิเวชปฏิบัติทั่วไปหรอืแผนกฉุกเฉิน  ถงึแมวา

บําบัดแบบสั้นสามารถทําไดโดยแพทยและบุคลากรที่ไมใชแพทยซึ่งไดรับการอบรม   หลักฐานสําหรับ

ประสิทธิผลของการบําบัดสวนใหญมาจากการบําบัดโดยแพทยที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ    (Kaner et al., 

2009, Ballesteros et al., 2004, Bertholet et al., 2005, Beich et al., 2003, Whitlock et al., 2004) 

 

ผูบําบัดแบบสั้นเช่ือวา ประสิทธิผลของการบําบัดเกิดจากการสงสารที่ซ้ําๆและสมํ่าเสมอตอผู

เสพ การบําบัดแบบสั้นที่มีหลักฐานรองรับถึงประสิทธิผลมักใชเวลา 10-15 นาที มากกวา 1 ครั้ง 

ถึงแมวาระยะเวลาของการบําบัดอาจไมไดเปนสวนสําคัญที่มีผลตอประสิทธิผลของการบําบัด (Kaner 

et al., 2009, Whitlock et al., 2004)  

 

การศึกษาขนาดใหญโดยองคการอนามัยโลกในสถานบริการปฐมภูมิ ใน 4 ประเทศ คือ 

ออสเตรเลีย บราซิล อินเดีย และสหรัฐอเมริกา  (Humeniuk et al., 2008) โดยผูเสพยาที่ไดคะแนนไม

เกินความเสี่ยงปานกลางจากแบบประเมินช่ือ ASSIST สําหรับคัดกรองการใชสารเสพติดอัน

ประกอบดวย กัญชา โคเคน แอมฟาตามีน และสารกลุมฝน โดยกลุมตัวอยางจะถูกแบงเปนกลุม

ควบคุม  (wait-list control) และกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบสั้น ผลการศึกษา พบวา กลุมที่ไดรับการ

บําบัดแบบสั้นเพียง 1 ครั้ง มีอัตราการใชสารเสพติดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญที่ 3 เดือน

ตอมา   

 

อยางไรก็ตาม การศึกษาอื่นๆ ในเวลาตอมาพบวา การคัดกรองควบคูไปกับการบําบัดแบบสั้น 

ไมมีประสิทธิผลชัดเจนนักในผูที่เสพสารเสพติดชนิดตางๆ (ที่ไมใชสุรา) ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ 

(Bernstein et al., 2005, Otto et al., 2009, Zahradnik et al., 2009, Roy-Byrne et al., 2014, Saitz et 

al., 2014, Gelberg et al., 2015, Humeniuk et al., 2012, Bogenschutz et al., 2014) สวนการศึกษาใน
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สถานพยาบาลระดับอื่นๆ ที่ไมใชระดับปฐมภูมินั้นใหผลการศึกษาที่หลากหลายและยังไมสามารถสรุป

ไดถงึประสทิธผิลที่ชัดเจน 

 

สรุป 
 

BI เปนการบําบัดที่มีโครงสรางและใชระยะเวลาสั้น มีวัตถุประสงคเพื่อลดการใชสารเสพติด

และผลกระทบจากการใช โดยเฉพาะในผูที่เสพในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง และยังไมจําเปนตองเขา

รับการบําบัดอยางเขมขน  

 

หลักการของ BI อิงอยูบนแนวคิดของการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ โดยเนนความรวมมือ 

การสรางแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง และการเสริมสรางความเชื่อม่ันในตนเอง เทคนิคที่ใช ไดแก 

FRAMES (การใหขอมูลยอนกลับ ความรับผิดชอบของผูเสพในการเปลี่ยนพฤติกรรม การใหคําแนะนํา 

ใหทางเลอืก มวีามเขาอกเขาใจ และการเสรมิสรางความเช่ือม่ันในตนเอง  

 

BI เหมาะสําหรับผูที่ผานการคัดกรองแลวพบวา มคีวามเสี่ยงตออันตรายจากการใชสารเสพติด

แตยังไมถงึขัน้มีความผิดปกติรุนแรง มักนยิมใชในเวชปฏิบัตทิั่วไป แผนกฉุกเฉนิ และในชุมชน งานวจัิยช้ีวา 

BI สามารถลดการใชแอลกอฮอลและสารเสพติดในกลุมเสี่ยงได แมวาประสิทธิผลมักมีขนาดไมมาก

และคงอยูในระยะสั้น BI มปีระสทิธิผลสูงกวาในการลดการดื่มสุราเมื่อเทยีบกับการใชสารเสพติดชนดิอื่น



 
 

 
 

 39 

บทท่ี 5 
การบําบัดโดยการใหส่ิงจูงใจ 
(CONTINGENCY MANAGEMENT) 

การบําบัดโดยการใหสิ่งจูงใจ (Contingency Management, CM) คอืการบําบัดทางจติสังคม

ชนิดหนึ่ง ที่ใชเทคนิคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการใหสิ่งจูงใจ  โดยนําสิ่งจูงใจมาเปนแรงกระตุน

เพื่อใหผูปวยรวมมือในการรักษา (เชน ใหรางวัลเมื่อมารับการบําบัดที่คลินิก หรือเมื่อสงปสสาวะตรวจ

สารเสพติด) หรือใหรางวัลเมื่อหยุดสารเสพติดได (เชน ผลตรวจยาเสพติดในปสสาวะเปนลบอยาง

ตอเนื่อง) และยังสามารถนําไปใชเปนการบําบัดแบบเสริมควบคูกับการบําบัดหลักอกีชนดิหนึ่ง เชน MI, 

CBT หรอื counselling ไมวาจะเปนแบบรายบุคคลและแบบกลุม 

 

แนวคดิ 
 

CM เปนรูปแบบหนึ่งของการเรียนรูที่อยูบนหลักการของการวางเงื่อนไขแบบการกระทํา 

(operant conditioning) (Skinner, 1971) โดยมีองคประกอบสําคัญคอื การเสริมแรง (reinforcement) คือ

การทําใหความถี่ของพฤติกรรมที่พึงประสงคเพิ่มขึ้น อันเปนผลมาจากแรงเสริมทางบวก (positive 
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reinforcement) แรงเสริมทางลบ (negative reinforcement) การลงโทษ (punishment) หรือการทําให

พฤตกิรรมยุตลิงโดยการหยุดใหแรงเสรมิ (extinction)   

 

หากการเสพยาคือพฤตกิรรมที่มีแรงจูงใจและคงอยูตอเนื่องอันเกดิจากแรงเสริมทางชีววทิยา

จากการเสพยา (เชน ความรูสึกพึงพอใจ หรือลดอาการถอนยา)  การใหสิ่งจูงใจจะชวยลดพฤติกรรม

การเสพยาโดยผานแรงเสริมทางบวกอื่นๆที่ไมใชจากการเสพยา โดยนําแรงเสริมนี้มาแขงกับแรงเสริม

จากการเสพยา เชน การใหคําชม การใหรางวัลชนดิตางๆ   

 

ในทางปฏบิัตผูิเสพยามักมองวา ผลลัพธทางบวกของการหยดุเสพ (เชน สุขภาพ สัมพันธภาพ 

และผลพลอยไดอื่นๆที่ดีขึ้น) เปนเรื่องไกลตัวและมคีวามไมแนนอน เมื่อเปรยีบเทยีบกับผลที่ไดทันทีทาง

จิตใจและสรีรวิทยาจากการเสพยา CM ทําใหพฤติกรรมการหยุดเสพเกดิขึ้นและคงอยูโดยการใหผูเสพ

ยาไดรับผลลัพธทางบวกที่เร็วขึ้น ชัดเจน และแนนอนจากการหยุดยา แรงเสริมที่เปนรูปธรรม เชน 

รางวลัที่มมูีลคา หรอืบัตรกํานัลที่นํามาแลกเปนสนิคาอาจนํามาใชเปนสิ่งจูงใจ เมื่อผูเสพสามารถแสดง

พฤติกรรมเปาหมายที่ตกลงรวมกันกับผูบําบัดและวัดได เชน การมีหลักฐานยืนยันวาหยุดเสพไดโดยมี

ผลการตรวจสารเสพตดิในรางกายเปนลบ  

 

การใหแรงเสริมทางบวกมีหลายรูปแบบ ซึ่งมีผลตอการคงอยูของพฤติกรรมแตกตางกันไป 

เชน ใหตัวเสริมแรงทุกครั้งที่มีการแสดงออกของพฤติกรรมที่พึงประสงค หรือใหตัวเสริมแรงเปนครั้ง

คราวแทนที่จะใหทุกครั้งที่มีการแสดงพฤติกรรม  (partial or intermittent reinforcement schedule)  ตัวเสริม

เปนครัง้คราวอาจแบงไดเปน 2 ประเภทใหญๆ  คอื  

1. ตัวเสริมแรงแบบคงที่ โดยการใหขึ้นอยูกับจํานวนของการตอบสนองทางพฤติกรรมหรือ

เวลาที่ผานไปตัง้แตการเสรมิแรงที่ใหครัง้สุดทาย ประกอบดวย 

a. Fixed ratio (FR) ใหตัวเสริมแรงหลังจากมกีารแสดงพฤติกรรมในจํานวนครั้งที่คงที่ เชน

ใหรางวัลก็ตอเมื่อมกีารแสดงพฤติกรรมนัน้จํานวน 10 ครัง้  

b. Fixed interval  (FI) ใหตัวเสริมแรงหลังจากเวลาที่กําหนดไวผานไป เชน ใหรางวัลไดไม

เกนิ 1 ครัง้ ในชวงเวลา 30 วัน 

2. ตัวเสรมิแรงแบบไมคงที่ ประกอบดวย 

a. Variable ratio (VR) ใหตัวเสรมิแรงหลังจากแสดงพฤตกิรรมซ้ําๆจํานวนหนึ่ง แตจํานวน

นั้นแปรเปลี่ยนและไมคงที่ เชน รางวัลจากการถูกลอตเตอรี่ ซึ่งผูซื้อไมทราบวาจะถูก

รางวัลเมื่อซื้อไปกี่งวด  

b. Variable interval (VI) ใหตัวเสริมแรงหลังจากเวลาผานไประยะหนึ่ง แตระยะเวลานั้น

แปรเปลี่ยนไปและไมคงที่ 
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การศกึษาตางๆ บงช้ีวา ตัวเสรมิแรงรูปแบบ FR และ VR ทําใหเกดิความถี่ของพฤตกิรรมมาก

ที่สุด แต VR ทําใหพฤตกิรรมคงอยูนานที่สุด (Ferster, 1957 #6084} 

 
 
หลกัการของการบําบดัความผดิปกตขิองสารเสพตดิดว้ย CM  

 

CM อาจมีประโยชนมากในบางกรณี  เชน ผู เสพยาที่ ไมมี ผู ใกล ชิดคอยชวย เหลือ

ประคับประคอง ผูที่ไมสามารถเขาถึงยารักษาหรือรักษาดวยยาแลวตอบสนองไดไมดี ผูเสพยาจํานวน

มากมวีถิชีีวติที่วุนวายและไมแนนอน ความสมํ่าเสมอของการใหสิ่งจูงใจจะคอยๆ สรางความเช่ือม่ันของ

ผูเสพตอสถานพยาบาลและบุคลากรที่บําบัด และชวยเปลี่ยนความเช่ือ หรอืความคาดหวังแบบเดิมของ

ผูเสพบางรายที่อาจเคยมปีระสบการณที่ไมดนัีกตอการบําบัดยาเสพตดิที่ผานๆ มา โดยทั่วไปมักให CM 

รวมกับการบําบัดทางจติสังคมอื่นๆ  โดยจัดเปนสวนหนึ่งของโปรแกรมการบําบัดผูตดิยา 
 

CM มอีงคประกอบดังตอไปนี้ (Rash and DePhilippis, 2019) 

● มหีลักฐานที่เช่ือถอืไดยืนยันวาสามารถบรรลพุฤตกิรรมที่พึงประสงค เชน หลักฐานบงช้ีวา

การเสพยาหยุดไปแลวหรือยังดําเนินอยู  ตัวอยางเชน ผลการตรวจปสสาวะเปนลบ เพื่อ

ยนืยันวาไมมกีารเสพยาในปจจุบัน (Rash, 2023) 

● มุงไปที่การปรับพฤตกิรรมใดพฤตกิรรมหนึ่งมากกวาหลายๆพฤตกิรรมพรอมๆกัน เชน เริ่ม

ที่การปรับลดสารเสพติดตัวใดตัวหนึ่งกอน (หากมกีารเสพสารเสพติดหลายตัว) อยางไรก็ตาม

พบบอยวาหากลดพฤตกิรรมการใชสารเสพตดิตัวใดตัวหนึ่งสําเร็จ (เชน เมทแอมเฟตามีน) 

อาจนําไปสูการลดการใชสารเสพติดตัวอื่นไดดวย (เชน บุหรี่) ในเวลาเดียวกัน (Rash, 

2023) 

● ใหตัวเสรมิแรงรูปแบบตางๆ เมื่อมกีารแสดงออกถงึพฤตกิรรมที่พงึประสงค 

● ใหรางวัลทันที เมื่อการแสดงออกถึงพฤติกรรมที่พึงประสงค (เชน ใหรางวัลทันทีเมื่อผล

ตรวจสารเสพติดในปสสาวะเปนลบ) ชวงเวลาระหวางการแสดงออกของพฤติกรรมและ

การใหรางวัลที่นานจะทําใหประสทิธผิลของ CM ลดลง} (Lussier et al., 2006) 

● ใหรางวัลบอยๆจะชวยเพิ่มประสทิธิผลของ CM เชน มโีอกาสไดรับรางวัลอยางนอย 2 ครั้ง

ตอสัปดาห เมื่อหยุดสารเสพตดิไดตอเนื่องในชวงเวลาที่กําหนด (Petry, 2000) 

● ใหรางวัลที่มีขนาดหรือมูลคาเพียงพอ (ซึ่งมูลคาอาจแตกตางกันไปในแตละบริบท) เชน 

การศึกษาในสหรัฐอเมริกา CM มีประสิทธิผลเมื่อใหสิ่งจูงใจที่มีมูลคารวมสูงสุดระหวาง 

650 – 1,800 ดอลลารสหรัฐ หากผูปวยสามารถหยุดเสพไดในตลอดชวงของการบําบัด
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นาน 12 สัปดาห (Rash, 2023, Benishek et al., 2014, DePhilippis et al., 2018, Lussier et 

al., 2006) 

● ใหรางวัลอยางตอเนื่องและยาวนานพอ ประสทิธผิลจะชัดเจนเมื่อใหสิ่งจูงใจอยางนอยนาน 

12 สัปดาห โดยระยะเวลาที่นานขึ้นมีความสัมพันธกับโอกาสของการหยุดเสพหลังหยุด

การบําบัดที่สูงขึ้น (Ginley et al., 2021) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่พบวาระยะเวลาของ

การบําบัดดวย CM ที่นานขึ้นมีความสัมพันธกับผลลัพธที่ดีขึ้นในระยะยาว (Ginley et al., 

2021, Bart, 2012)  

● หยุดหรอืงดใหรางวัลเมื่อมกีารเสพยาเกดิขึ้น 

 

การประเมนิกอ่นการบําบดั 
 

การประเมินเกี่ยวกับความรุนแรงของความผิดปกติของการใชสารเสพติด ในระยะแรกของ

การบําบัดมปีระโยชนในการวางแผนและปรับการบําบัดใหเหมาะกับผูปวยแตละคน วธิทีี่งายและเช่ือถือ

ไดมากที่สุดในการประเมินความรุนแรงของการเสพและปริมาณการใชสารเสพติดในปจจุบัน คือการ

ตรวจทางหองปฏบิัติการเพื่อดูระดับสารเสพตดิในชวงสัปดาหแรกของการรักษา ผูที่มีผลการตรวจเปน

ลบบงบอกวา เปนผูที่มีระดับความรุนแรงของปญหานอย และอยูในชวงของการหยุดเสพสารเสพติดใน

ขณะนั้น ในขณะที่ผูที่มีผลการตรวจเปนบวกอาจมีระดับความรุนแรงสูงกวา จึงอาจตองใหจูงใจเพื่อ

สงเสรมิให ผูเสพเขารวมโปรแกรมการรักษาอยาสมํ่าเสมอตัง้แตเนิ่นๆ 

การประยุกตใ์ช ้CM 
มหีลักการในการพจิารณาดังนี้ 

1.  การเลอืกพฤตกิรรมเป้าหมาย 
พฤติกรรมเปาหมายสําหรับการบําบัดควรเปนพฤติกรรมที่สามารถสังเกตและวัดได

ชัดเจน ซึ่งจะชวยลดอคติในการประเมินของผูบําบัดและผูปวย พฤติกรรมที่นิยมนํามาเปนเปาหมายคอื 

การเขารวมในโปรแกรมการบําบัดอยางสมํ่าเสมอ และการหยุดเสพอยางตอเนื่อง 
 

1.1 การเขา้รว่มโปรแกรมการบาํบดั  
สามารถวัดจากการสังเกตโดยตรงของทมีผูรักษา เนื่องจากการบําบัดทางจิตสังคมตองอาศัย

ความรวมมือจากผูปวยในการเขารวมในช่ัวโมงการบําบัด หากการเขารวมไมสมํ่าเสมอหรือไมตอเนื่อง

อาจนําไปสูความรูสึกไมมีสวนรวมและการหยุดการรักษากลางคัน ดังนั้นการใหรางวัลเพื่อจูงใจในการ
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เขารวมในการบําบัดจะชวยใหผูปวยเขารับการรักษาอยางสมํ่าเสมอและปองกันการหยุดการรักษา

กลางคัน 

1.2 การหยุดเสพยาอย่างตอ่เน่ือง  
สามารถประเมินไดจากการตรวจสารเสพติดหรือสารอนุพันธ (metabolites) ในรางกาย เชน 

ในลมหายใจ  น้ําลาย หรอืปสสาวะ  

2. วธิกีารตรวจการใชส้ารเสพตดิ  

2.1 กลุ่มสารกระตุน้ ฝ่ิน และกญัชา  
การตรวจปสสาวะเปนวิธีที่ใชแพรหลายมากที่สุดเพื่อตรวจสารเสพติด เชน สารกระตุน ฝน 

หรอืกัญชา ปจจุบันการตรวจปสสาวะเปนวธิทีี่ดทีี่สุดสําหรับการตรวจสารเหลานี้ เพราะวาเปนวธิกีารที่

หาไดทั่วไป โดยตรวจหาสารเสพตดิไดถึง 2-4 ช่ัวโมงหลังจากเสพยา (หรอือาจนานกวานั้นในกรณีของ

กัญชา) แตการตรวจโดยใชน้ําลายที่เช่ือถือไดก็เริ่มมีใหใชบางแลว การตรวจควรทําอยางนอย 2  ครั้ง

ตอสัปดาหในชวงแรกของการบําบัด โดยความถี่ของการตรวจอาจลดลงเหลือสัปดาหละครั้งหรือนอย

กวานั้นเมื่อผูปวยสามารถหยุดยาไดอยางตอเนื่อง (Petry et al., 2004, Petry et al., 2006) หากการ

ตรวจทาํไดไมบอย ควรเก็บตัวอยางในชวงเวลาที่ผูปวยไมสามารถคาดการณไดเพื่อไมใหผูปวยสามารถ

เตรียมตัวลวงหนาสําหรับการตรวจคราวตอไป  การใหรางวัลทันทีสามารถทําไดโดยดูจากการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการที่มีอยูในสถานบําบัดนั้น การสงไปตรวจที่หองปฏิบัติการภายนอกอาจตองใชเวลา

หลายวันกวาจะไดผลตรวจ 

 

ผูตรวจควรเก็บตัวอยางน้ําลาย ปสสาวะหรืออื่นๆภายใตการดูแลใกลชิดเพื่อปองกันการ

ปลอมแปลงหรือปรับเปลี่ยนตัวอยาง ในกรณีของกัญชาที่อาจคงอยูในปสสาวะไดเปนเวลา 2 สัปดาห

หลังจากผูปวยหยุดเสพไปแลว (ซึ่งขึ้นกับความถี่และปรมิาณของการเสพครัง้ลาสุด) มขีอแนะนําวาควร

ใชเวลา 2 สัปดาหแรกสําหรับการใหสิ่งจูงใจเพื่อกระตุนใหเขารวมในโปรแกรมการรักษาอยางสมํ่าเสมอ

กอน หลังจากนัน้จงึคอยเปลี่ยนไปใหสิ่งจูงใจเพื่อหยุดกัญชา 
 

2.2  สุรา 
การตรวจระดับแอลกอฮอลในลมหายใจ (12-24 ชม หลังการดื่ม) ถอืเปนวธิหีลักในปจจุบันใน

การตรวจการดื่มสุรา ถงึแมจะมชีวงเวลาที่จํากัดในการตรวจพบแอลกอฮอล แตมขีอดคีอืทําไดงาย  

 

ปจจุบัน มีนวัตกรรมใหมๆ ในการตรวจการดื่มสุราที่ไมยุงยากในทางปฏิบัตแิละมีประสทิธผิล 

เชน กําไลขอมือ SCRAM ซึ่งสามารถตรวจการดื่มสุราไดจากเหงื่อบนผิวหนัง (Barnett et al., 2011, 
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Dougherty et al., 2015, Barnett et al., 2017) การตรวจ ethyl-glucuronide ซึ่งเปนตัวบงช้ีทางชีวภาพ 

(biomarkers) ทีอ่ยูในรางกายไดนานกวา (McDonell et al., 2017, McDonell et al., 2012) และการตรวจ

แอลกอฮอลในทางลมหายใจผานระบบอินเตอรเน็ตระยะไกล (Alessi and Petry, 2013, Koffarnus et 

al., 2018) 

 

2.3  บุหร ี ่ 
ตัวบงช้ีทางชีวภาพที่นิยมนํามาใชตรวจการสูบบุหรี่หรือยาเสน คือ carbon monoxide ในลม

หายใจ ซึ่งเปนสารที่ตกคางจากการเผาไหมของยาสูบ และชวยในการตรวจรองรอยการสูบบุหรี่ได แต

ตองตัง้คาใหอยูในเกณฑที่ต่ําพอสมควร (เชน 6 ppm หรอืตํ่ากวา)  การตรวจสามารถทําไดบอยขึ้นหาก

ทําผาน internet  โดยวัดระดบั carbon monoxide ในลมหายใจ และสงผลการตรวจผานกลองวีดโีอที่อยู

ในบาน (Alessi et al., 2017) หรอืผานสมารทโฟน (Stoops et al., 2009, Dallery et al., 2017) นอกจากนี้

สาร cotinine ในปสสาวะหรอืน้ําลายก็สามารถนํามาใชตรวจการใชยาสูบได โดย cotinine เปน metablite 

หลักของนิโคติน เปนตัวบงช้ีที่มีความจําเพาะสูงในการตรวจการสูบบุหรี่ชวงหลายวันที่ผานมา ขอจํากัด

ของวิธีนี้ก็คือ การไมสามารถนํามาตรวจการใชยาสูบในปจจุบันไดหากผูปวยกําลังไดรับการรักษาดวย

นโิคตนิทดแทน 
 

3.  การใชแ้รงเสรมิประเภทตา่งๆ  
สิ่งที่ทําหนาที่เปนแรงเสริมอาจมีความแตกตางกันไปในแตละบุคคล โดยทั่วไปถาตองการใช

รางวัลเปนแรงเสริม รางวัลควรเปนรูปธรรม เปนที่ตองการของผูปวย และมีมูลคาที่สูงพอที่กระตุนให

เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การใหรางวัลในรูปแบบของเงินสดเปนวิธีที่สะดวกในการใชเปนแรง

เสริม และไมมีหลักฐานบงช้ีวารางวัลในรูปของเงินสดเพิ่มความเสี่ยงตอการใชสารเสพติดหรือการ

กลับไปใชสารเสพตดิอกี (Dempsey et al., 2008, Festinger et al., 2008) แตสถานพยาบาลหลายแหง

หลกีเลี่ยงการใชเงินสดกับผูปวยเนื่องจากกังวลวาเงินอาจถูกนํามาใชซื้อยาเสพตดิได แตเลอืกใชรูปแบบ

บัตรกํานัลหรือบัตรเติมเงิน ซึ่งผูบําบัดสามารถโอนเงินหรือเติมเงินในบัตรใหผูปวยเพื่อแลกซื้อสินคาได 

(Koffarnus et al., 2018) อาจมกีารจํากัดประเภทสนิคาทีส่ามารถใชบัตรแลกซื้อได เชนไมสามารถนําไป

แลกซื้อสุราหรือบุหรี่ได บัตรเติมเงินจึงมีคุณสมบัติในการจูงใจ มีความยืดหยุนในการเปลี่ยนขนาดของ

รางวัล และสามารถนํามาใชแลกสนิคาที่ผูปวยตองการจรงิๆ  

 

การศึกษาบงช้ีวา ขนาดของตัวเสริมแรง (เชน มูลคาของรางวัล) ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธกับ

โอกาสที่สูงขึ้นในการเปลี่ยนพฤตกิรรม (Petry et al., 2004, Higgins et al., 2007, Lussier et al., 2006, 

Petry et al., 2012, Petry et al., 2015, Jirapramukpitak et al., 2020) การทบทวนวรรณกรรมอยาง

เปนระบบของการศึกษาที่ใชสิ่งจูงใจดวยบัตรกํานัลบงช้ีวา ขนาดของประสิทธิผลของการบําบัดจะ
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เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เมื่อมูลคาเฉลี่ยของแรงเสริมเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ (จากนอยกวา 5 ดอลลารตอวันไปจนถึง

มากกวา 16 ดอลลารตอวัน) (Lussier et al., 2006) ตัวอยางเชน การศึกษาเปนระยะเวลา 6 เดือนของ

การใชสิ่งจูงใจในการบําบัดผูติดโคเคน พบวาเมื่อสิ้นสุดการบําบัด กลุมผูไดรับสิ่งจูงใจที่มีมูลคารวม 

2,000 ดอลลารมีสัดสวนผูหยุดโคเคนไดสูงกวาราว 2 เทา เมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับสิ่งจูงใจมูลคา 500 

ดอลลาร (50% vs 20%) (Higgins et al., 2007) ดังนั้น เมื่อใดที่การบําบัดดวยสิ่งจูงใจไมไดผล ผูบําบัด

อาจตองพจิารณาทบทวนประเภทและขนาดของแรงเสรมิที่ใชและปรับเปลี่ยนใหเหมาะสม 

 

4. รูปแบบการใหส้ิง่จูงใจ  
รูปแบบที่นยิมมดีังนี้ 

 
4.1 บตัรกาํนลั  
คือการใหบัตรกํานัลที่มีมูลคาตามที่กําหนดไว ซึ่งสามารถนําไปแลกสินคาที่ผูปวยตองการ 

การศึกษาระยะเวลา 12 สัปดาหในผูที่มีความผิดปกติของการใชสารกระตุน โดยถูกสุมใหอยูในกลุม

ควบคุมหรอืกลุมที่ไดรับสิ่งจูงใจในรูปแบบบัตรกํานัล โดยไดรับบัตรกํานัลเมื่อมผีลตรวจปสสาวะเปนลบ 

โดยมีการตรวจปสสาวะ 3 ครั้งตอสัปดาห (Higgins et al., 1994b) มูลคาของบัตรเริ่มจาก 2.50 

ดอลลาร แตมูลคาเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เมื่อเวลาผานไป และไดรับโบนัสคือบัตรกํานัลมูลคา 10 ดอลลาร

เมื่อใดที่ผลตรวจปสสาวะเปนลบ 3 ครั้งติดตอกัน แตมีการลงโทษโดยการลดมูลคาของบัตรกํานัลให

เหลือมูลคาที่จุดตั้งตน เมื่อใดก็ตามที่ผลการตรวจปสสาวะเปนบวกหรือไมสงผลตรวจ การเพิ่มมูลคา

ของบัตรกํานัลไปเรื่อยๆ รวมทัง้การลดมูลคาไปสูจุดตัง้ตนเพื่อเปนการทําโทษมีจุดประสงคเพื่อสงเสริม

ใหเกิดการหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่อง (มากกวาที่จะหยุดเปนครั้งคราว)  โดยมูลคาสูงสุดรวมทั้งสิ้น

ของบัตรกํานัลที่ผูปวยแตละคนจะไดรับในชวง 12 สัปดาหหากหยุดเสพไดตอเนื่องคือ 1,000 ดอลลาร 

ซึ่งเปนมูลคาที่สูงพอและจูงใจใหหยุดเสพไดอยางตอเนื่อง โดยผูปวยสามารถสะสมรางวัลไปไดเรื่อยๆ

และแลกซื้อสนิคาที่ตองการไดตลอดเวลา 

 

ขอเสยีของการใหการบําบัดในรูปแบบของบัตรกํานัล คอืตนทุนที่คอนขางสูงในการรักษา จึงมี

การพัฒนารูปแบบที่ใชตนทุนที่ ตํ่ากวาของการใหบัตรกํานัลคือการใชการเสริมแรงเปนครั้งคราว 

(intermittent reinforcement) แทนที่จะใหแรงเสรมิทุกครัง้ รูปแบบที่นยิมใชคอืการจับสลากรางวัล 

 
 
4.2 การไดร้างวลัเป็นคร ัง้คราวโดยการจบัสลาก  
การใหรางวัลเปนครัง้คราวนํามาใช เพื่อลดตนทุนของสิ่งจูงใจ แตยังคงประสทิธผิลไมตางจาก

การใหสิ่งจูงใจทุกครัง้ (Petry et al., 2004, Petry and Martin, 2002) ซึ่งหมายถงึการมคีวามคุมคาดาน
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ตนทุนตอประสทิธผิล (cost-effectiveness) ที่ดขีึ้น โดยใชเทคนคิของการจับสลากรางวัล ผูปวยจะไดรับ

โอกาสใหจับสลากเมื่อหยุดเสพในระยะเวลาที่กําหนด และจํานวนสลากที่ไดรับอนุญาตใหจับจะเพิ่มขึ้น

เรื่อยๆ หากแสดงพฤติกรรมเปาหมายไดอยางตอเนื่อง (เชน มีผลตรวจปสสาวะเปนลบติดตอกัน) และ

อาจถูกทําโทษโดยการใหจับสลากในจํานวนที่จุดตั้งตนเมื่อไมสงผลตรวจปสสาวะ หรือมีผลตรวจ

ปสสาวะเปนบวก  
 

ในทางปฏบิตัสิลากควรมีมูลคาที่หลากหลาย ซึ่งสามารถแลกเปลี่ยนเปนรางวัลได โดยรางวัล

สวนใหญมีมูลคาไมสูงนัก (1 ดอลลาร)  แตมีโอกาสถูกรางวัลใหญ  (50 ดอลลาร) (Sindelar et al., 

2007) หรืออาจออกแบบใหมูลคาของรางวัลสูงขึ้นเมื่อระยะเวลาการหยุดเสพอยางตอเนื่องยาวขึ้น

เรื่อยๆ  (Stitzer and Petry, 2006) การศึกษาหนึ่งออกแบบ โดยใหสลากจํานวนครึ่งหนึ่งไมมีมูลคาใดๆ

นอกจากขอความใหกําลังใจ สลากที่เหลือครึ่งหนึ่งมีมูลคาตั้งแต 1 ถึง 100 ดอลลารในกลองจับสลาก 

สลากที่มีมูลคานอยจะมีจํานวนมากกวาสลากที่มีมูลคามาก (Petry and Martin, 2002) จํานวนและ

มูลคาของสลากอาจปรับเปลี่ยนได เพื่อควบคุมตนทุนของรางวัลทั้งหมดที่สามารถใหได หรืออาจ

สอบถามผูปวยกอนวาตองการรางวัลอะไร และรางวัลที่ผูปวยตองการนั้นจะถูกตั้งไวในที่ที่ผูปวยเห็น

ชัดเจนเพื่อเพิ่มสรางความจูงใจ 
 

การเลอืกใชร้ะหวา่งการใหบ้ตัรกาํนลักบัการจบัสลากรางวลั 

การพิจารณาวาจะใชวิธีการใดระหวางการใหบัตรกํานัลกับการจับสลากรางวัลขึ้นอยูกับความ

พึงพอใจของผูปวยและทรัพยากรที่มีอยู ในขณะที่มูลคาของรางวัลทั้งหมดที่สามารถไดรับเปนปจจัย

สําคัญตอผลลัพธการรักษา โดยเฉพาะในกรณีใชรูปแบบบัตรกํานัล (Lussier et al., 2006) มูลคารวม

ของสิ่งจูงใจอาจมีความสําคัญนอยกวาในกรณีใช รูปแบบจับสลากรางวัล (Petry et al., 2015) 

ตัวอยางเชน การทดลองแบบสุมกับผูเสพโคเคน โดยกลุมหนึ่งไดรับการรักษาตามปกติ อีกกลุมหนึ่ง

ไดรับการบําบัดดวยสิ่งจูงใจรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งจากทั้งหมด 3 รูปแบบ ซึ่งประกอบดวยการจับสลาก

ที่ไดรางวัลรวมมูลคา 300 ดอลลารสหรัฐ รางวัลรวมมูลคา 900 ดอลลารสหรัฐ หรือบัตรกํานัลรวม

มูลคา 900 ดอลลาร ในชวงของการศึกษา 12 สัปดาห  พบวากลุมที่ไดรับการบําบัดดวยสิ่งจูงใจทั้ง 3 

กลุมมผีลการตรวจไมพบโคเคนในปสสาวะประมาณ 55 - 59 เปอรเซ็นต ของจํานวนตัวอยางปสสาวะ

ที่สง และไมพบความแตกตางของผลลัพธระหวางกลุมที่ไดรับสิ่งจูงใจทั้ง 3 กลุม สวนกลุมที่ไดรับการ

รักษาตามปกติมีผลการตรวจปสสาวะเปนลบประมาณ 36 เปอรเซ็นตของจํานวนตัวอยางที่สง  (Petry 

et al., 2015) 
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อยางไรก็ตาม การใชบัตรกํานัลและการจับสลากรางวัลมีความยากงายแตกตางกันในทาง

ปฏิบัติ และในแงความพึงพอใจของผูปวยที่แตกตางกัน เมื่อเปรียบเทียบกับบัตรกํานัล การจับสลากมี

ขอดขีอเสยีดังตอไปนี้  

● อาจดงึดูดผูปวยไดมากกวาจากการที่ผูปวยมีโอกาสเขารวมในกระบวนการจับรางวัล ซึ่งมี

การกําหนดมูลคาของสิ่งจูงใจในการจับรางวัลแตละครัง้ 

● มีความดึงดูดนอยกวาตอบุคลากรที่ดําเนินการบําบัด เนื่องจากตองใชเวลาและทรัพยากร

ในการจัดการกับวธิกีารและกระบวนการการจับสลาก 

● เปนรูปแบบที่ตนทุนตํ่ากวาแตยังคงมปีระสทิธิผลเทาเดมิ (cost-effective) เนือ่งจากการให

รางวัลเปนครัง้คราวแทนที่จะใหทุกครั้ง (Petry et al., 2015, Olmstead and Petry, 2009) 

 

4.3 รูปแบบอืน่ๆ 
นอกเหนอืจากการใชบัตรกํานัลหรือการจับสลากรางวัล ยังมกีารศกึษาที่ใหสิ่งจูงใจในรูปแบบ

ของเงินสด ตัวอยางเชน การศึกษาในประเทศไทยแบบสุมและมีกลุมควบคุมกับผูติดสุราในชุมชนเปน

เวลา 3 เดือน และติดตามตออีก 1 เดือน ติดตามผลลัพธคือ การหยุดดื่มสุราโดยอาสาสมัครหมูบาน 

(อสม) และใชเครื่องตรวจวัดแอลกอฮอลในลมหายใจ (breathalyzer) เพื่อยืนยันพฤติกรรมการหยุดดื่ม 

โดยแบงอาสาสมัครเปน 3 กลุม กลุมควบคุมไดรับการดูแลโดยการเยีย่มบานอยางเดียวโดยไมมกีารให

สิ่งจูงใจ กลุมทดลองแบงเปน 2 กลุม ไดรับสิ่งจูงใจเมื่อหยุดดื่มสุราไดเปนรางวัลเงินสด 30 หรือ 60 

บาทตอครั้ง และยืนยันโดยมีผลการเปาเพื่อตรวจแอลกอฮอลในลมหายใจเปนลบ พบการศึกษาพบวา 

กลุมที่ไดรับรางวัลมูลคา 60 บาท มีสัดสวนการตรวจแอลกอฮอลในลมหายใจเปนลบสูงกวาและ

สัดสวนการหยุดสุราอยางตอเนื่องสูงกวาอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมไดรับรางวัลมูลคา 

30 บาท และกลุมที่ไดรางวัลมูลคา 30 บาทมีสัดสวนการหยุดสุราตอเนื่องสูงกวากลุมควบคุม เมื่อ

ตดิตามที่ 1 เดอืนหลังหยุดใหรางวัล (Jirapramukpitak et al., 2020) 

 

ความกาวหนาทางเทคโนโลยีดิจิทัล ไดทําใหเกิดการนวัตกรรมการบําบัดแบบ CM ระยะไกล 

(digital therapeutics) สําหรับผูที่มคีวามผิดปกติของการใชสารเสพตดิ การวเิคราะหแบบอภิมาน พบวา

กลุมที่ไดรับการบําบัดดวยสิ่งจูงใจผานโทรศัพทมือถือมปีระสทิธิผลดีกวากลุมควบคุมที่ไมไดสิ่งจูงใจใน

การลดการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา (Getty et al., 2019)  โดยสามารถใหสิ่งจูงใจเปนบัตรกํานัลหรอืการ

จับสลากรางวัล ซึ่งสะดวกกับผูปวยที่ไมสามารถเดินทางมาสถานพยาบบาลไดบอย และยังสามารถ

ดําเนินการบําบัดผานระบบอินเทอรเน็ต (web-based) (Freese et al., 2023, Hammond et al., 2021, 

Hallgren et al., 2023) 
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5. การบาํบดัหลกัทีใ่หค้วบคูไ่ปกบั CM 
CM มักนํามาใชเปนการบําบัดเสริมควบคูไปกับการบําบัดอีกชนิดหนึ่งที่เปนการบําบัดหลัก 

เชน การใหคําแนะนําปรึกษา (counselling) การบําบัดดวยการปรับความคิดและพฤติกรรม (CBT) หรือ 

การบําบัดโดยการเสริมแรงในชุมชน (CRA) การบําบัดเหลานี้มีหลักการที่สอดคลองกับ CM 

ตัวอยางเชน CBT  ชวยฝกทักษะในการหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่อง  CRA  ชวยสนับสนุนกิจกรรม

ทางเลือกอื่นที่ไมใชพฤติกรรมการเสพยา โดยเช่ือวา การบําบัดหลายวิธีควบคูกัน เชนให CM รวมกับ 

CBT หรือ CRA  นาจะชวยใหผลลัพธในระยะยาวดีกวาการให CM อยางเดียว ถึงแมวาหลักฐานเชิง

ประจักษที่สนับสนุนการบําบัดรวมกันดังกลาวยังไมชัดเจนนัก (Budney et al., 2006, Farronato et al., 

2013, Carroll et al., 2012, Higgins et al., 2003)  

 

การศึกษาหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดเปรียบเทียบการบําบัดดวยการใหบัตรกํานัลอยาง

เดยีวกับการใหบัตรกํานัลควบคูไปกับการบําบัดแบบ CRA ในผูใชสารกลุมกระตุน พบวา การบําบัดแบบ

ควบคูไปดวยกันมปีระสทิธิผลในการลดการใชสารเสพตดิในชวงบําบัดดกีวา เมื่อเปรยีบเทยีบกับการให

บัตรกํานัลอยางเดียว แตไมพบวามีความแตกตางในผลลัพธระหวาง 2 กลุมในชวงหลังการบําบัด 

(Higgins et al., 2003) อยางไรก็ตาม การให CRA ควบคูไปดวยจะชวยทําใหผลลัพธดานอื่นๆ ดีกวาใน

ระยะยาว เชน การดื่มสุรา การจางงาน โรคทางกาย และการทําผิดกฎหมาย  
 

การประยุกตใ์ชใ้นทางปฏบิตั ิ 
 

กลยุทธการนําการนํา CM ไปใชในทางปฏบิตัมิดีังนี้ 

● เพื่อสงเสริมใหผูปวยเขารวมในช่ัวโมงบําบัดอยางสมํ่าเสมอ (attendance) โดยใหสิ่งจูงใจ

ตั้งแตครั้งแรกของการบําบัดและใหอยางตอเนื่องในชวง 12 สัปดาหแรกของการบําบัดกับ

ผูใชสารเสพตดิที่บําบัดแบบผูปวยนอก 

● เพื่อจูงใจใหหยุดสารเสพตดิอยางตอเนื่อง (abstinence) ในผูทีย่ังหยุดสารเสพตดิไมได (โดย

ประเมินจากผลการตรวจสารเสพติดเปนบวก ในชวงเริ่มตนของการบําบัด) วิธีนี้จัดวาเปน

กลยุทธที่มีเหตุผลและมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุน การศึกษาพบวาผูที่ยังหยุดเสพ

ไมไดในชวงแรกของการบําบัดเปนกลุมที่นาจะไดประโยชนมากที่สุดจาก CM (Petry et al., 

2004, Campbell et al., 2014) และชวยลดตนทุนในการรักษา (Cunningham et al., 2017) 
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เทคนิคตา่งๆ ในการบําบดัแบบ CM  
 

• การเพิ่มขนาดสิ่งจูงใจขึ้นไปเรื่อยๆเปรยีบเทยีบกบัการใหสิ่งจูงใจขนาดคงที่ 

(escalating vs fixed schedule) 

การใหสิ่งจูงใจที่มมูีลคาสูงขึ้นไปเรื่อยๆ เมื่อหยุดยาไดอยางตอเนื่อง เปนที่นยิมมากกวาการให

สิ่งจูงใจที่มีขนาดคงที่ไปเรื่อยๆ การศึกษาพบวา การเพิ่มมูลคาสิ่งจูงใจขึ้นเรื่อยๆ และการใหแบบคงที่

ทําใหระยะเวลาหยุดยาโดยรวมใกลเคียงกัน (เชน ประเมินจากจํานวนตัวอยางปสสาวะทั้งหมดที่มีผล

ลบ) แตการเพิ่มมูลคาขึ้นเรื่อยๆ นั้นชวยทําใหระยะเวลาการหยุดเสพไดอยางตอเนื่องนั้นยาวนานกวา 

(Roll et al., 1996, Roll and Higgins, 2000) และระยะเวลาในการหยุดเสพอยางตอเนื่องที่นานขึ้นมี

ความสัมพันธกับผลลัพธที่ดีกวาในระยะยาว (Higgins et al., 2000b) ถึงแมวาความสัมพันธมีแนวโนม

ลงไปลงเมื่อเวลาผานไป (Higgins et al., 2007) 
 

• การเลอืกยาเสพติดท่ีเปนเปาหมายในการบําบัด (ในกรณีผูปวยใชยาเสพตดิหลายชนิด)  

การศึกษาการบําบัดแบบ CM สวนใหญมุงไปที่การหยุดยาเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่งอยาง

ตอเนื่อง มากกวาที่จะหยุดยาเสพตดิหลายตัวพรอมๆ กันในผูที่เสพสารเสพตดิหลายชนดิ อยางไรก็ตาม

การศกึษามักพบวา การใชสารเสพตดิตัวอื่นๆ มักลดลงไปดวยเมือ่ใหการบําบัดสารเสพตดิตัวหลัก การ

ทดลองทางคลนิกิในผูที่เสพโคเคนและสารกลุมฝน โดยมโีคเคนเปนเปาหมายของการรักษา พบวา การ

เสพสารกลุมฝนมีการลดลงไปดวย (Silverman et al., 1998)   ดังนั้น ในทางปฏิบัติผูบําบัดจึงควร

ตั้งเปาหมายในการบําบัดสารที่เสพเปนหลักที่เปนเหตุใหผูปวยเขารับกระบวนการบําบัด และใชเทคนิค

เพิ่มมูลคาสิ่งจูงใจขึ้นไปเรื่อยๆ จะชวยทําใหกระบวนการบําบัดงายขึ้นและเพิ่มโอกาสที่จะประสบ

ความสําเร็จในการรักษา หรืออาจใชกลยุทธในการใหโบนัสเปนรางวัล เมื่อผูปวยสามารถหยุดเสพสาร

เสพติดตัวอื่นๆ ที่ไมไดเปนเปาหมายหลักของการรักษา ซี่งจะชวยขยายขอบเขตและเปาหมายในการ

รักษา (Campbell et al., 2014) 

 
ระยะเวลาในการบําบดั  

 

โดยทั่วไปใชเวลา 8 ถึง 16 สัปดาหในการบําบัดแบบ CM แตมีคําแนะนําให CM ใหนานที่สุด

เทาที่ เปนไปได การศึกษาตางๆ  รายงานวาการกลับไปเสพมักเกิดขึ้นเมื่อสิ้นสุดการบําบัด 

ถึงแมวาจะใหการบําบัดยาวนานถึง 52 สัปดาห (Silverman et al., 2004) และพบความสัมพันธระหวาง

ระยะเวลาในการหยุดเสพในชวงของการบําบัดและผลลัพธระยะยาว จึงบงช้ีวา การบําบัดแบบ CM 

(โดยเฉพาะแบบผูปวยนอก) ควรดําเนินไปจนกวาผูปวยสามารถหยุดเสพอยางตอเนื่องในระยะเวลาที่

นานพอควร (เชน 6-12 เดือน) หลักฐานบงช้ีวา การหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่องเปนระยะเวลาอยาง
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นอย 3 ปอาจจําเปน เนื่องจากหลังจากนี้ความเสี่ยงของการกลับไปเสพซ้ําจะต่ําลงอยางมาก (Dennis 

et al., 2007, Hser et al., 2001)  

 

ประสทิธผิล 
การศึกษาทดลองทางคลินิกโดยทั่วไปสนับสนุนประสิทธิผลของ CM ในการเพิ่มความ

สมํ่าเสมอในการเขารับการบําบัดรักษา การหยุดยาเสพติดอยางตอเนื่อง และปรับพฤตกิรรมสุขภาพใน

ผูใชสารเสพตดิ โดยมปีระสทิธผิลในการลดพฤตกิรรมการใชสารเสพตดิหลายกลุมไมวาจะเปนกลุมสาร

กระตุน (stimulants) สุรา กัญชา กลุมฝน (opioids) และบุหรี่  (Bentzley et al., 2021, De Crescenzo et al., 

2018, Bolívar et al., 2021, Dutra et al., 2008, McDonell et al., 2021) โดยอาจมีประสิทธิผลดีที่ สุ ด

สําหรับกลุมผูใชสารกระตุน (AshaRani et al., 2020) (Bentzley et al., 2021, De Crescenzo et al., 2018) 
 

1.  การเพิม่ความสมํ่าเสมอในการบาํบดั  
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของการทดลองแบบสุม เพื่อประเมินประสิทธิผลของ 

CM ในการเพิ่มความสมํ่าเสมอในการเขารับการบําบัด พบวา โดยภาพรวมผลการศึกษาสนับสนุน

ประสิทธิผลดังกลาว (Milward et al., 2014) และความสมํ่าเสมอในการบําบัดมีความสัมพันธกับอัตรา

การหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่องที่สูงขึ้น (Pfund et al., 2022, Petry et al., 2018) CM มีประโยชนใน

การเพิ่มอัตราการมาติดตามการรักษาอยางสมํ่าเสมอ โดยเฉพาะในชวงเริ่มตนการบําบัด เชน การทํา

จิตบําบัดในผูปวยนอก ซึ่งการมาบําบัดอยางตอเนื่องเปนสิ่งที่สําคัญมาก (Milward et al., 2014) และ

การเขารับการบําบัดอยางสมํ่าเสมอในระยะแรกมีความสัมพันธกับคงอยูในการบําบัดและการรวมมือ

ในการบําบัดในระยะยาวที่ดกีวา (Crèvecoeur-MacPhail et al., 2010, Vandrey et al., 2011) 

  

2.  การชว่ยใหห้ยุดเสพอย่างตอ่เน่ือง 
การวเิคราะหอภิมานของการศกึษาทดลองทางคลนิกิกับผูที่มคีวามผิดปกตขิองการใชสารเสพ

ตดิหลายรูปแบบ พบวา CM ชวยเพิ่มอัตราการหยุดยาเสพตดิอยางตอเนื่องในระหวางการบําบัดเมื่อ

เปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุม (Lussier et al., 2006, Benishek et al., 2014) โดยมขีนาดของ

ประสทิธผิลโดยเฉลี่ยเทากับ 0.32 (95%CI0.26.-0.38 ) (Lussier et al., 2006) และ 0.46 (95%CI 

0.37-0.54) (Benishek et al., 2014) ตามลําดับ ขนาดของประสทิธผิลมคีวามใกลเคยีงกัน ไมวาจะเปน

สารกลุมกระตุน ฝน กัญชา สุรา และบุหรี ่(Lussier et al., 2006) การวเิคราะหอภิมานลาสดุศกึษา

ประสทิธผิลของ CM ในการเลกิสารเสพตดิผิดกฎหมายเปรยีบเทยีบกับการบําบัดชนดิอื่นๆพบวา CM มี

ประสทิธผิลดกีวาเมื่อตดิตามที่ 1 ป (Ginley et al., 2021)  
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อยางไรก็ตาม การศึกษาระยะยาวอื่นๆ พบวา ประสิทธิผลของ CM ไมตอเนื่องไปถึง 6 ถึง 12 

เดือนหลังจากหยุดการบําบัด (Benishek et al., 2014, Sayegh et al., 2017) ดังนั้น จึงอาจมีความ

จําเปนที่จะขยายเวลาการให CM ใหนานที่สุดและใหควบคูกับการบําบัดทางจิตสังคมชนิดอื่นๆ ซึ่งเนน

ไปที่การหยุดยาเสพตดิอยางตอเนื่องหลังจากที่มกีารหยุดใชสิ่งจูงใจแลว 

 

นอกจากนี้ ยังพบวาประสิทธิผลในชวงของการบําบัดและหลังการบําบัดดวยสิ่งจูงใจจะดี

ยิ่งขึ้น หากมูลคาของสิ่งจูงใจสูงขึ้นและระยะเวลาของการใหสิ่งจูงใจนานขึ้น (Hart et al., 2000, Higgins 

et al., 1994a, Roll and Higgins, 2000, Rash, 2023, Ginley et al., 2021, Carroll et al., 2002, Packer 

et al., 2012) และเมื่อระยะเวลาการแสดงออกของพฤติกรรมที่พึงประสงคกับการใหรางวัลสั้นลง  

(Lussier et al., 2006) และยังพบวา CM  มีขนาดของประสิทธิผลสูงที่สุด  เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษา

ทางจิตสังคมแบบอื่นๆ เชน CBT, RP, DBT, group drug counselling, MET, 12-step facilitation  (Dutra 

et al., 2008)  
 

3. การชว่ยใหห้ยุดเสพในผูใ้ชส้ารเสพตดิหลายชนิด 
การให CM เพื่อบําบัดสารเสพตดิตัวใดตัวหนึ่งในผูที่เสพสารเสพตดิหลายชนดินอกจากจะชวย

ลดพฤติกรรมการเสพสารเสพติดตัวนั้นแลว ยังอาจชวยลดการเสพสารเสพติดตัวอื่นๆ ที่ไมไดเปน

เปาหมายของ CM ไปดวย (Hirchak et al., 2022, McPherson et al., 2018) 

 

ปจจุบัน CM ไดรับการยอมรับใหเปนการบําบัดประเภทหนึ่งสําหรับผูเสพยา โดยไดรับการ

บรรจุอยูในแนวทางการรักษาที่เปนมาตรฐาน (clinical practice guideline) ในหลายประเทศ เชน 

สหรัฐอเมรกิา สหราชอาณาจักร เปนตน 
 

4. การลดการเสพในผูท้ีม่โีรคจติเวชอืน่รว่มดว้ย 
การทดลองทางคลินิกหลายการศึกษาสนับสนุนประสิทธิผลของการให CM ในผูปวยที่มีโรค

จิตเวชรุนแรงรวมกับความผิดปกติของการใชสารเสพติด (McDonell et al., 2013, Tracy et al., 2007, 

Destoop et al., 2021) ตัวอยางเชน การวเิคราะหอภิมานของการทดลองทางคลนิกิจํานวน 5 การศกึษา

เพื่อสรุปประสิทธิผลของ CM สําหรับผูปวยที่มีโรคจิตชนิดใดชนิดหนึ่ง (เชน กลุม schizophrenia-

spectrum disorder) รวมกับมีความผิดปกติของใชสารเสพติด เชน กัญชา บุหรี่ สารกระตุน สุรา 

(Destoop et al., 2021) ผูที่อยูในกลุมที่ไดรับ CM เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการดูแลรักษา

ตามปกติรายงานวามีจํานวนวันที่ใชสารเสพติดโดยเฉลี่ยนอยกวาเมื่อสิ้นสุดการศึกษา (standardized 

mean difference - 0.52, 95% CI - 0.98 to - 0.06) แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยยะสําคัญ

ระหวางกลุมเมื่อติดตามในระยะเวลาตอมา (standardized mean difference  - 0.36, 95% CI - 0.77 
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to 0.05) อยางไรก็ตาม สัดสวนของกลุมตัวอยางที่ไดรับ CM มีจํานวนตัวอยางการตรวจจากลมหายใจ

ที่ไมพบสารเสพติดมากกวากวากลุมไดรับการดูแลรักษาตามปกติ (odds ratio 1.47, 95% CI 1 .04 - 2.08) 

 
ขอ้ถกเถยีงเกีย่วกบัการบําบดัดว้ย CM  
 

1.  ประเดน็ดา้นจรยิธรรมของการใหส้ิง่จูงใจ 
อาจมีความกังวลเกี่ยวกับประเด็นดานจริยธรรมของการใช CM กับผูที่มีความผิดปกติในการ

ใชสารเสพติด เชน ผูปวยสมควรไดรับสิ่งจูงใจในลักษณะนี้หรือไม หรือเปนการใหสินบนผูปวยหรือไม 

การหยุดสารเสพติดไมไดเกิดจากแรงจูงภายใน (intrinsic motivation) อยางไรก็ตาม หลักฐานจาก

การศกึษาพบวา การใหสิ่งจูงใจไมไดทําใหแรงจูงใจภายในของผูเสพลดลง แตอาจทําใหแรงจูงใจภายใน

เพิ่มขึ้น อันเนื่องมาจากความรูสึกม่ันใจที่สูงขึ้นเมื่อหยุดสารเสพติดได การเริ่มมองเห็นประโยชนอันเกดิ

จากการเลิกเสพ เชน สุขภาพที่ดีขึ้นและสัมพันธภาพกับคนรอบขางที่ดีขึ้น (Promberger and Marteau, 

2013) CM ยังมปีระสทิธิผลดีในกลุมที่มปีญหาจิตสังคมที่ซับซอนและมปีระวัติการบําบัดดวยวธิีอื่นมาแลว 

แตไมไดผล (Forster et al., 2019) 

 

2. การปฎบิตัติอ่กลุ่มเปราะบางอย่างไม่เหมาะสม 
อาจมีขอกังวลถึงความเหมาะสมของการนํา CM ไปใชกับกลุมเปราะบาง หลักฐานการศึกษา

บงช้ีวา CM มปีระสทิธผิลดกีับกลุมเปราะบาง เชน ผูใชสารเสพตดิที่มปีญหาดานเศรษฐานะ ไมมสีมาชิก

ในครอบครัวดูแลหรือเรรอน (homeless) (McDonell et al., 2013) ดังนัน้ CM จึงคอนขางเหมาะสมกับผู

เสพยาที่ไดรับการบําบัดดวยวิธีอื่นๆ แลวไมไดผล ผูเสพยาที่มีปญหาเศรษฐสถานะหรือมีปญหา

คาใชจายตางๆ ในการเขารับการบําบัด ผูเสพยาที่ไมมีผูชวยเหลอืประคับประคอง เชน ครอบครัวหรือมี

ผูใกลชิดดูแลผูเสพยาที่อยูคนเดยีว  

 

3. ประเดน็เร ือ่งตน้ทุนประสทิธผิล (cost-effectiveness) ของ CM 
การบําบัดดวย CM อาจดูเหมือนวาตองใชตนทุนที่สูง และอาจมีคําถามถึงความคุมคา ถึงแม

ยังไมมกีารศึกษาเรื่องตนทุนประสทิธผิลของ CM ในประเทศไทย หลักฐานจากการศกึษาในตางประเทศ

พบวา CM มีตนทุนประสิทธิผลดี  (Murphy et al., 2015, Orme et al., 2023) โดยเฉพาะเมื่อพิจารณา

ถงึตนทุนดานอื่นๆ ที่อาจลดลงในระยะยาวเมื่อผูปวยสามารถเลกิสารเสพตดิได เชน จํานวนที่ลดลงของ

การใชบริการสาธารณสุข คดีความจากอุบัติเหตุ การบาดเจ็บหรือความรุนแรง ความสัมพันธใน

ครอบครัวที่ดขีึ้นและผลติภาพ (prodcutivitiy) ที่สูงขึ้นเมื่อผูปวยทํางานไดดขีึ้น 
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4. ประเด็นเร ือ่งประสทิธผิลในระยะยาวและความเสีย่งต่อการ
กลบัไปเสพซํา้เมือ่หยุดใหก้ารบาํบดั 

ดังที่กลาวไวขางตน หลักฐานถึงประสิทธิผลของ CM ในชวงของการบําบัดนั้นมีความหนัก

แนนสูง แตประสิทธิผลในระยะยาวหลังจากหยุดใหการบําบัดไปแลวนั้น อาจยังไมหนักแนนเทากับชวง

การบําบัด หลักฐานบงช้ีวา ระยะเวลาของการให CM ที่นานขึ้นนั้น สัมพันธกับระยะเวลาของการหยุด

สารเสพตดิหลังการบําบัดที่นานขึ้นดวย และการบาํบัดดวย CM ควบคูไปกับการบําบัดชนดิอื่นๆ อาจให

ผลลัพธในระยะยาวดขีึ้น อยางไรก็ตาม หลักฐานถงึประสทิธิผลในระยะยาวของการบําบัดทางจติสังคม

ชนดิอื่นๆ นัน้ก็ไมไดหนักแนนไปกวา CM เชนเดยีวกัน 

ประเดน็ในการนํา CM ไปดาํเนินการในทางในปฏบิตั ิ
 

การใหความรูและฝกอบรมผูใหการบําบัดผูใชสารเสพติดดวย CM ในสถานพยาบาลนั้นมี 

ความจําเปนกอนที่จะนํา CM ไปดําเนินการไดอยางประสบความสําเร็จ โดยใชหลักการและ

องคประกอบตางๆ ที่มีหลักฐานเชิงประจักษรองรับ การใหความรูและฝกอบรมจะชวยแกไขความเขาใจ

ผิดตางๆ ที่เกี่ยวกับการบําบัดชนดินี้ เขาใจถงึการนํา CM ไปดําเนนิการในสถานบําบัด โดยบุคลากรทาง

การแพทย และการเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ CM (Rash et al., 2020, Becker et al., 

2023, Helseth et al., 2018) 

 

ในปจจุบันการใหบริการ CM แกผูที่มีปญหาการใชสารเสพติดยังไมแพรหลายเทาที่ควร และ

บุคลากรทางการแพทยจํานวนไมนอยยังมีความเขาใจ หรือความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการบําบัดวิธีนี้ 

นําไปสูความไมเต็มใจในการใชวิธีนี้ในการบําบัด (Rash et al., 2020, Scott et al., 2021) อยางไรก็ตาม 

การศึกษาพบวา หากผูบําบัดไดรับความรูและการฝกอบรมเกี่ยวกับประโยชนของ CM รวมทั้งมี

ประสบการณตรงถึงผลลัพธที่ดีขึ้นในผูปวยที่ไดรับ CM จะทําใหทัศนคติและเขาใจที่มตีอ CM เปลี่ยนแปลง

ไปจากเดมิ (Kellogg et al., 2005) 

 

CM มีความคลายคลึงกับโครงการใหเงินสวัสดิการชวยเหลือตางๆ จากรัฐในหลายๆ ประเทศ 

ที่มีประสิทธิผลในการปองกัน หรือบําบัดปญหาสุขภาพอื่นๆ และเพิ่มผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษาแกเด็ก 

เชน โปรแกรมการใหเงินชวยเหลือครอบครัวยากจน (cash transfer) โดยมีเงื่อนไขวา แมตองพาเด็กมา

ตรวจสุขภาพและฉีดวัคซนีตามกําหนด รับประทานอาหารที่ดตีอสุขภาพ และเขาเรียนในโรงเรยีนอยาง

สมํ่าเสมอ (Fuller et al., 2022, Ngamasana and Moxie, 2024)  ซึ่งโปรแกรมลักษณะนี้มีหลักฐานถึง

ประสิทธิผลในการทําใหเด็กที่ไดรับความชวยเหลือมีสุขภาพที่ดี มีพัฒนาการที่เหมาะสม  มีผลรับดาน

การศึกษา เชน การไมหลุดออกจากระบบการศึกษา และผลการเรียนที่ดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีหลักฐาน

การศึกษาที่พบวา โปรแกรมลักษณะนี้ทําใหสุขภาพจิตและครอบครัวดีขึ้นดวย (Zimmerman et al., 
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2021) โปรแกรมเหลานี้และโปรแกรมการบําบัดดวย CM ยังมเีปาหมายรวมกันในเรื่องของการลดความ

ไมเทาเทยีมดานสุขภาพสังคมและเศรษฐกจิ 

 

CM มีขอดีเมื่อเทียบกับการบําบัดทางจิตสังคมอื่นๆ ในแงที่วาผูบําบัดไมจําเปนตองเปน

ผูเช่ียวชาญ หรือตองเขารับการฝกทักษะการบําบัดทางจิตสังคมเฉพาะบุคคลเหมือนการใหการบําบัด

ทางจิตสังคมชนิดอื่นๆ แตจําเปนตองมีการสรางระบบและแนวทางในการใหการบําบัดกับ CM ที่

เหมาะสมและปฏิบัติไดในสถานบําบัดนั้นๆ เชน การตรวจหาการใชสารเสพติดโดยใชเครื่องมือที่

เหมาะสม ระบบการใหรางวัล และทัศนคติที่ดีตอการบําบัดชนิดนี้ไดหลายๆ ประเทศ เชน ประเทศ

สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย ไดมีการนํา CM ไปใชในสถานบําบัดและสามารถเบิกคา

รักษาได (US Department of Health and Human Services, 2023) ไปประเทศสหรัฐอเมริกาไดนํา CM 

ไปใชรวมกับ CRA  และการฝกอาชีพและการหางานทําใหผูปวย  ทําใหเกิดผลลัพธในการบําบัดที่ดี ใน

ประเทศสหราชอาณาจักรสามารถนํา CM ไปใชไดโดยเปนสวนหนึ่งของระบบประกันสุขภาพถวนหนา  

 
สรุป 

CM เปนการบําบัดทางจิตสังคมที่มีหลักฐานเชิงประจักษ ซึ่งใชการเสริมแรงทางบวกเพื่อ

สงเสริมใหผูที่มีความผิดปกติของใชสารเสพติดเลิกใชสารเสพติด และรวมมือตามแผนการรักษา 

หลักการของ CM อิงตามทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระทํา (Operant Conditioning) โดยการให

รางวัล เชน บัตรกํานัลหรือจับสลากรางวัล เมื่อผูเขารับการบําบัดมีพฤติกรรมที่พึงประสงค เชน ผล

ตรวจสารเสพติดเปนลบ หรือการเขารวมโปรแกรมการบําบัด องคประกอบสําคัญของ CM ไดแก การ

กําหนดพฤติกรรมเปาหมายอยางชัดเจน ระบบการใหรางวัลที่มีประสทิธภิาพ และการติดตามผลอยาง

ตอเนื่อง หลักฐานบงช้ีวา CM มีประสิทธิผลในการชวยเลิกสารเสพติดหลายประเภท เชน สารกระตุน 

ฝน แอลกอฮอล และนิโคติน อยางไรก็ตาม อุปสรรคสําคัญไดแก คาใชจาย ความยั่งยืนของโปรแกรม 

และขอกังวลเกี่ยวกับการใชแรงจูงใจจากภายนอก แมจะมีขอทาทายเหลานี้ แตการบูรณาการ CM เขา

กับโปรแกรมการรักษาแบบองครวม เชน การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (CBT) และการใชยา 

สามารถชวยใหเกดิผลลัพธที่ดใีนระยะยาว
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บทท่ี 6 
การบําบัดจิตสังคมรูปแบบอ่ืนๆ 
(OTHER PSYCHOSOCIAL THERAPIES) 

 
ในการบําบัดผูที่มีความผิดปกติของการใชสารเสพติดที่ไมรุนแรง ผูบําบัดอาจเลือกใชวิธีบําบัด

แบบผูปวยนอกสําหรับการบําบัดในระยะแรก อยางไรก็ตาม มผูีเสพจํานวนหนึ่งทีไ่มสามารถลดปริมาณ

การเสพได หรืออาจกลับไปเสพซ้ําอีก แมวาจะไดรับการบําบัดมาแลวระยะหนึ่ง มีการประมาณการวา 

ราว 40 - 60% ของผูมคีวามผิดปกตขิองการใชสารเสพติดที่อยูในระบบการรักษานั้น จําเปนตองไดรับ

การดูแลระยะยาวอยางตอเนื่อง (Lappan et al., 2020) ดังนั้น ผูบําบัดจึงอาจพิจารณาการบําบัด

รูปแบบอื่นๆ ที่เขมขนขึ้น ไดแก การบําบัดฟนฟูระยะยาวรูปแบบตางๆ เชน การบําบัดแบบอาศัยอยูใน

สถานพักฟน (Residential Rehabilitation) แบบชุมชนบําบัด (Therapeutic Community) แบบผูปวยใน 

(Inpatient) การบําบัดแบบ 12 ขัน้ตอน (Twelve-Step Facilitation) ควบคูไปกับการเขากลุมชวยเหลอืซึ่ง

กันและกัน (Self-Help Group)  

 

ชมุชนบําบดั (Therapeutic Community, TC) 
 

ชุมชนบําบัด คือการบําบัดโดยอาศัยชุมชนมามีสวนรวมในการบําบัด มีกลุมเพื่อนคอย

ประคับประคองและเปนตนแบบ (peer support and peer role model) และเนนถึงความรับผิดชอบของ
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ตนเองในการกระทํา การตัดสินใจและพัฒนาการในระหวางการบําบัด ภายในสภาพแวดลอมที่มี

ระเบียบแบบแผน โดยดําเนินการในสถานที่ ที่มีที่พักอาศัยทั้งระยะสั้นและระยะยาว ใชเวลาบําบัดราว 

12-18 เดอืน แตอาจมกีารปรับรูปแบบใหเปนแบบไปเชา-กลับเย็น TC มวีวิัฒนาการเปลี่ยนไปตามความ

ตองการและลักษณะของผูปวย   รูปแบบดั้งเดิมของ TC นั้น คือบําบัดฟนฟูอยูในสถานที่พักแบบระยะ

ยาว และมักมตีนทุนหรอืคาใชจายสูง 

 

TC สามารถสรุปไดเปนวลีสั้นๆ คือ “ใชชุมชนเปนวิธีบําบัด”   (community as method) (De 

Leon, 2000) เนื่องจาก TC ใชกิจกรรมตางๆ ที่หลากหลายในชุมชนมาชวยในการบําบัดฟนฟู เชน การ

แบงงานกันดูแลสถานที่พักอาศัย   การบริหารจัดการที่พัก  การประชุมกลุมยอย การชวยเหลือซึ่งกัน

และกันภายในกลุม  การใหคําแนะนําปรึกษาแบบกลุมและรายบุคคล การใหความรู กิจกรรมบําบัด 

และสนับสนุนใหผูปวยมสีวนรวมในการออกแบบกจิกรรมตางๆ  

 

หลกัการท ัว่ไปของการบําบดั 
 

1. ใช ชุมชนเปนวิธีบํ าบัด  ( community as method) ใหสมาชิกในชุมชนคอยชวยเหลือ

ประคับประคอง โดยผูปวยและบุคลากรที่ทําหนาที่บําบัด รวมมอืกันสรางสภาพแวดลอมที่

เอื้อตอการบําบัดฟนฟูยาเสพตดิ ชุมชน คอื เครื่องมอืสําหรับการเปลี่ยนพฤตกิรรม โดยให

ผูปวยเรยีนรูและเตบิโตผานกระบวนการปฏสิัมพันธกับผูอื่น 

2. เพื่อนมีอิทธิพลตอเพื่อน (peer influence) การมีกลุมเพื่อนชวยเหลือและการมีเพื่อนที่เปน

ตนแบบ มีบทบาทสําคัญในชุมชนบําบัด โดยสมาชิกในชุมชนสามารถเรียนรูซึ่งกันและกัน 

แลกเปลี่ยนประสบการณ และใหกําลังใจซึ่งกันและกัน  

3. สงเสริมความรับผิดชอบในตนเอง (personal responsibility) โดยสนับสนุนใหผูปวยรับผิดชอบ

ในการตัดสินใจ พัฒนาการและการกระทําของตนเอง เรียนรูที่จะยอมรับผลลัพธของ

พฤตกิรรมของตนเอง และการปรับพฤตกิรรมไปสูการเปลี่ยนแปลงในชีวิตที่ดขีึ้น 

4. การเรียนรูทางสังคม (social learning) สนับสนุนการเรียนรูผานการสังเกตพฤติกรรมผูอื่น 

การไดรับขอมูลสะทอนกลับ และการมีสวนรวมในกิจกรรมตางๆ ในชุมชน ผูปวยจะเขารวม

กิจกรรมกลุมที่หลากหลาย กิจกรรมกลุมสนทนา และการฝกบทบาทสมมุติ (role play)  

เพื่อพัฒนาทักษะใหมๆ  รวมทัง้ทักษะการปรับตัวและการแกปญหา 

 

นอกจากนี้ ในชุมชนบําบัดอาจมีการใหการบําบัดทางจิตสังคมหลายรูปแบบเสริมไปดวยกัน 

เชน การใหคําปรึกษา (counselling) การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (CBT)  ฝกอาชีพ การศึกษา 

เพื่อพัฒนาความรูและทักษะใหมๆ เพื่อวางแผนชีวิตและเตรยีมตัวกอนกลับไปอยูที่บาน 
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ในประเทศไทย มีการนํา TC มาปรับใชในสถานบําบัดตางๆ เชน มีอยูที่สถานบําบัดและฟนฟู 

ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี (สถาบันธัญญารักษ) และศูนยบําบัดยาเสพติดในเครือขายของ

กรมการแพทยทั่วประเทศ โดยลดระยะเวลาบําบัดลงเหลอื 4 เดอืน ที่เรยีกวา FAST Model (Pattrakorn 

and Chaipichitpan, 2015) โดยมอีงคประกอบตางๆ ดังนี้คอื  

1.  F = Family   ครอบครัวมีสวนรวมในการบําบัดผูเสพตั้งแตเริ่มตน โดยเขารวมกิจกรรม

กลุมและสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูเสพ ฝกทักษะการแกปญหาในครอบครัวรวมกัน และเตรียมความ

พรอมกอนกลับบาน โดยปูพื้นฐานความรูที่ครอบครัวตองทราบ เจตคติ ความเขาใจเกี่ยวกับการทํา

หนาที่ของครอบครัว สามารถเฝาระวังปญหายาเสพติด โดยครอบครัวอาจเขากระบวนการบําบัดแบบ

ใหคําปรกึษาครอบครัว (Family Counselling) หรอืครอบครัวบําบัด (Family Therapy)  

2.  A = Alternative Treatment Activity ใชกิจกรรมทางเลือกในการบําบัดฟนฟูที่เหมาะสม

กับผูเสพตามความตองการของผูเสพแตละคน รวมทั้งการฝกอาชีพ ใชเวลาวางใหเปนประโยชนและ

พัฒนาศักยภาพของตนเองไดอยางเต็มความสามารถ 

3. S = Self Help คอืกระบวนการชวยเหลอืซึ่งกันและกัน เรยีนรูเพื่อชวยเหลอืตนเอง โดยฝก

รับผิดชอบกิจกรรมตางๆ ฝกทักษะการปฏิเสธยาเสพติด การควบคุมอารมณ สมาชิกในกลุมจะ

ชวยเหลอืซึ่งกันและกันโดยความดูแลของเจาหนาที่ผูบําบัด  

4.  T = Therapeutic Community  คือการที่ผูเสพมาอยูรวมกันภายในโครงสรางสังคม

จําลอง ในสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย เขารวมกิจกรรมตางๆ เพื่อสงเสริมความรับผิดชอบตอตนเอง ผูอื่น 

และสังคม 

 

การบําบดัแบบ 12 ขัน้ตอนและกลุ่มยาเสพตดินิรนาม 
  

การบําบัดแบบ 12 ขั้นตอน (Twelve-Step Facilitation หรือ TSF) คือการใหคําปรึกษาแบบ

รายบุคคล ที่มีจุดมุงหมายเพื่อสงเสริมใหผูปวยเขารวมในกลุมที่ชวยเหลือซึ่งกันและกัน เชน กลุม 

Alcoholics Anonymous (AA) สําหรับผูติดสุรา หรือกลุม Narcotics Anonymous (NA) สําหรับผูติดสาร

เสพตดิกลุมฝน โดยทั่วไปมักทํา 1 ครัง้ตอสัปดาห เปนเวลา 12 สัปดาห  มวีัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหผู

เสพเขารวมในกจิกรรมของกลุม และรับปรัชญาและวธิกีารของกลุมมาปฏบิัต ิโดยองิความเช่ือหรอืหลัก

ปฏบิัตทิางศาสนา โดยมีเปาหมายหลัก 2 ประการ (Nowinski et al., 1999) 

1) การยอมรับ (acceptance) คอืการยอมรับวาตนเองตดิสารเสพตดิอยางรุนแรง 

2) การยอมจํานน (surrender) การยอมรับวาตนเองไมสามารถควบคุมพฤติกรรมการเสพได 

และเช่ือวามพีลังอํานาจเหนอืกวาที่สามารถชวยตนได 
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การบําบดัแบบผูป่้วยใน 
 

คือรูปแบบการบําบัดเพื่อฟนฟูสมรรถภาพผูติดสารเสพติดแบบผูปวยใน สําหรับประเทศไทย

รูปแบบที่ถอืวา แพรหลายและเปนตนแบบรูปแบบหนึ่งนัน้อยูที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มีช่ือเรยีกวา 

พระมงกุฎเกลาโมเดล (PMK) (Daengthoen et al., 2014)  ซึ่งเปนโครงการบําบัดผูปวยติดสุราในขั้น 

ฟนฟูสมรรถภาพ โดยพัฒนารูปแบบมาจากการบําบัดแบบ 12 ขัน้ตอน (TSF) และการฟนฟูสมรรถภาพ

แบบมินเนโซตา (Minnesota Model) ประกอบดวยกลุมบําบัด 5 ประเภท คือ กลุมสุขศึกษา กลุม CBT 

กลุมบําบัดแบบ 12 ขั้นตอนแนวพุทธ กลุมผอนคลายความเครียด และกลุมครอบครัวศึกษา ใชเวลา

บําบัดนาน 4 สัปดาห โดยทีมสหวิชาชีพ หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว ผูปวยยังไดรับการ

สนับสนุนใหเขารวมกลุมบําบัดแบบผูปวยนอก สัปดาหละครัง้ๆ ละ 2 ช่ัวโมงตออกี 16 สัปดาห   

 

การศึกษาแบบกึ่งทดลอง (ไมสุม) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการบําบัดยาเสพติดรูปแบบ

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (PMK) เปรียบเทียบกับการบําบัดยาเสพติดวิวัฒนพลเมืองรูปแบบเดิม 

(FAST Model) (แกวคํา et al., 2018) โดยกลุมที่ไดรับการบําบัดรูปแบบ PMK ประกอบดวยกลุมตัวอยาง

จาก 2 ศูนย คือ 1) ศูนยฟนฟูสมรรถภาพผูติดยาเสพติด ลาดหลุมแกว ปทุมธานี และ 2) ศูนยบําบัดยา

เสพติดวิวัฒนพลเมืองกองทัพบก 1 แหง สวนกลุมที่ไดรับการบําบัดรูปแบบ FAST ประกอบดวยกลุม

ตัวอยางจากศูนยบําบัดยาเสพตดิววิัฒนพลเมืองของกองทัพบก 1 แหง ผลการศกึษาพบวา ทัง้สองกลุม

มีคาคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของการใชสารเสพติดลดลงและมีคาคะแนนการรับรูความสามารถใน

ตนเอง (self-efficacy) เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบจากคะแนนตั้งตน แตรูปแบบ PMK มี

ประสทิธผิลเหนือกวารูปแบบ FAST ในดานคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แตไมแตกตางกันในการลดความรุนแรง

ของการใชสารเสพตดิ เมื่อตดิตามที่ 3 เดอืน และ 6 เดอืน 

 

การใหจ้ติสงัคมบําบดัหลายชนิดรว่มกนั (multimodal therapy) 
 

เมื่อพบวา การบําบัดดวยจิตสังคมบําบัดชนิดใดชนิดหนึ่งไมไดผลในการลดปริมาณการใชสาร

เสพติด หรือในการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา โดยเฉพาะในกลุมผูปวยที่มีโรคจิตเวชอื่นรวมดวย การ

เพิ่มความเขมขนของการบําบัด และหรือการใหจิตสังคมบําบัดหลายๆ ชนิดรวมกัน เชน การใหการ

สัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ การบําบัดโดยการใหสิ่งจูงใจ การใชกลุมชวยเหลือประคับประคองซึ่งกัน

และกัน การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม การฝกทักษะทางสังคม การใหจิตศึกษา การ

ตั้งเปาหมายการรักษารวมกัน การบําบัดเพื่อปองกันการจัดไปเสพซ้ํา มีประสิทธิผลดีกวาเมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (Bellack et al., 2006) การศึกษายังพบวา กลุมที่ไดรับการบําบัดหลาย

ชนิดรวมกันรายงานวามีการใชสารเสพติดลดลง มีสัดสวนที่ตรวจพบยาเสพติดในปสสาวะเปนลบสูง
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กวา (59% vs. 25%) มคีวามรวมมอืในการบําบัดที่ดกีวา และมคีุณภาพชีวติที่ดกีวาเมื่อเปรียบเทยีบกับ

กลุมควบคุม (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2015, Barrowclough et al., 2014) 

 

การดูแลอย่างตอ่เน่ืองรูปแบบตา่งๆ (Continuing Care) 
 

ปจจุบันหลายประเทศเริ่มตระหนักวาปญหาการใชสารเสพติดอาจเปนภาวะเรื้อรังและผูปวย

จํานวนไมนอยมีการกลับมาเสพซ้ํา จึงมีลักษณะที่ไมตางจากโรคไมติดตอเรื้อรังทางกาย เชน 

โรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง ซึ่งตองการการดูแลในระยะยาวอยางตอเนื่อง การศึกษาบงช้ีวา 

การรักษาในระยะ 2-3 สัปดาหแรกที่แผนกผูปวยนอกนั้น มีความสําคัญในการกําหนดระดับความ

เขมขนของการดูแลรักษาอยางตอเนื่องในเวลาตอมา  การศึกษาในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยดวยความ

ผิดปกติของการติดสุรา หรือโคเคน พบวาผูที่สามารถหยุดสุราและโคเคนในชวง 2 ถึง 3 สัปดาหแรก

ของการรักษาที่แผนกผูปวยนอกมีแนวโนมที่จะหยุดไดอยางตอเนื่องตอไปดวยการดูแลอยางตอเนื่องที่

ไมตองเขมขนมากนัก (McKay et al., 2005, McKay et al., 1999, McKay et al., 2013) 

 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของการดูแลอยางตอเนื่อง

โดยการใหจิตสังคมบําบัดที่มรีะยะเวลาอยางนอย 18 เดือน สําหรับผูมคีวามผิดปกติของการใชสารเสพติด

เมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติที่มีระยะเวลานอยกวา พบวา การดูแลอยางตอเนื่องระยะยาว

ใหผลลัพธที่ดีกวาในดานระยะเวลาหยุดเสพอยางตอเนื่องและปริมาณการเสพ (odds ratio 1.35, 95% 

CI 1.09 - 1.67) (Beaulieu et al., 2021)  

 

การดูแลอยางตอเนื่องอาจมรูีปแบบดังตอไปนี้ 

● การเยี่ยมบานโดยพยาบาลเปนเวลา 12 เดอืน  (Patterson et al., 1997) 

● การจัดการรายกรณีแบบเขมขน (intensive case management) เปนเวลา 12 ถึง 15 เดือน 

(Morgenstern et al., 2006, Morgenstern et al., 2009) 

● การดูแลตอเนื่องเชิงรุก (assertive aftercare) สําหรับเยาวชนเปนเวลา 3 เดือน หลังจาก

ไดรับการรักษาระยะแรกในสถานบําบัดแบบพักพงิ (Godley et al., 2007) 

● การติดตามทางโทรศัพทสําหรับผูที่ติดสุราและโคเคนเปนเวลา 24 เดือน (McKay et al., 

2005) 

● การติดตามทางโทรศัพทและสงขอความหลังจากไดรับการบําบัดแบบอาศัยในสถานพักฟน 

(residential treatment) สําหรับผูมีปญหาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุรา (Graser 

et al., 2021) 
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● การตดิตามทางโทรศัพทเปนเวลา 15 เดอืน สําหรับผูมคีวามผิดปกตทิางจิตเวชรวมกับการ

ใชสารเสพตดิ (Woodhead et al., 2023) 

● การปองกันการกลับไปเสพยาเสพติดซ้ําโดยใชสติบําบัด (mindfulness-based relapse 

prevention, MBRP) โดยบําบัดสัปดาหละครัง้เปนเวลา 8 สัปดาหหลังจากเสร็จสิ้น 

การบําบัดระยะแรก (Bowen et al., 2014) 

● การใหการบําบัดประคับประคองแบบอัตโนมัติทางโทรศัพทมือถือเวลา 8 เดือนหลังจาก

ไดรับการบําบัดในสถานบําบัดแบบพักพงิ (Gustafson et al., 2014) 

● การบําบัดแบบติดตามอยางตอเนื่อง (maintenance check-up sessions )  ที่ 1 และ 3 

เดอืนหลังจากเสร็จสิ้นการบําบัดทางจติสังคมในชวงแรก (Walker et al., 2015) 

● การสงขอความทางโทรศัพทมือถือเพื่อการชวยเหลือฟนฟู (mobile texting recovery 

support)  สําหรับเยาวชนเปนเวลา 3 เดอืนหลังจากไดรับการรักษาระยะแรก (Gonzales et 

al., 2016) 

● การใชโปรแกรมการดูแลตดิตามทางโทรศัพทมอืถอื (Scott et al., 2020) 

 

ประสทิธผิลของการดูแลอย่างตอ่เน่ืองรูปแบบตา่งๆ 
           

การประเมินประสทิธผิลของการบําบัดฟนฟูรูปแบบตางๆนั้นมีหลายคําถามที่ควรพิจารณา 

เชน 1) มกีารบําบัดฟนฟูรูปแบบใดมปีระสทิธผิลกวารูปแบบอื่นหรอืไม 2) การพักฟนในสถานพยาบาลมี

ผลลัพธดีกวาการบําบัดแบบบําบัดแบบผูปวยนอกหรือไม โดยอาจสรุปจากหลักฐานที่มีอยูไดดังนี้ ยังไมมี

หลักฐานชัดเจนจากการศกึษาทดลองแบบสุม (RCT) ถงึประโยชนที่ไดมากขึ้นจากการใชเวลาบําบัดแบบ

พักพิงที่นานขึ้น   (Nemes et al., 1999) หรือรูปแบบใดดีกวาระหวางการใหการบําบัดแบบพักอาศัยใน

สถานบําบัดเปรยีบเทยีบกับการมาบําบัดแบบไปเชา- กลับเย็น (Greenwood et al., 2001) หลักฐานบงช้ี

วาการบําบดัโดยอาศัยอยูในสถานพักฟนไมนานนักแลว ตามดวยการบําบัดแบบนัดตดิตาม หรอืแบบไป

เชา- กลับเย็นอยางตอเนื่อง มปีระสทิธผิลไมแตกตางจากการบําบัดแบบพักอาศัยระยะยาวอยูในสถาน

บําบัด (Babor et al., 2010) 

นอกจากนี้ การวเิคราะหแบบอภิมาน  (Smith et al., 2006, Fiestas and Ponce, 2012)  ยัง

ไมพบหลักฐานชัดเจนวา ชุมชนบําบัดมีประสิทธผิลดีกวารูปแบบการรักษาอื่นที่อาศัยอยูในสถานบําบัด

ฟนฟูระยะยาวที่แพรหลายกวา และอาจมีตนทุนตํ่ากวาอยางเชน บานพักในชุมชนแบบบานกึ่งวิถี 

(halfway house) หรือแบบผูปวยในในโรงพยาบาล  และยังไมพบวา ชุมชนบําบัดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง

มีประสิทธิผลดีกวาชุมชนบําบัดรูปแบบอื่นๆ  อยางไรก็ตาม  ชุมชนบําบัดที่ดําเนินการในเรือนจําอาจมี

ประสิทธิผลดีกวารูปแบบการรักษาแบบอื่นในการปองกันการกลับไปกระทําผิดซ้ํา  และหากดูจาก

ภาพรวมของการศึกษาตางๆ ที่นํามาทบทวนแลว พบวา ยังมีขอจํากัดในระเบียบวิธีวิจัยอยูหลาย
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ประการที่อาจนําไปสูอคติ และทําใหการสรุปผลถึงประสิทธิผลของการบําบัดฟนฟูชนิดตางๆ เมื่อ

เปรยีบเทยีบกันยังไมชัดเจน 

 

สรุป 
 

การบําบัดฟนฟูและดูแลอยางตอเนื่อง สําหรับผูที่มีความผิดปกติของการใชสารเสพติดมี

หลายรูปแบบ TC เปนการบําบัดแบบอยูประจําที่มีโครงสรางชัดเจน มุงเนนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

ผานสภาพแวดลอมที่สนับสนุนและชวยเหลือกัน TSF และกลุมประคับประคองซึ่งกันและกัน เชน  AA 

หรือ NA เนนการสนับสนุนซึ่งกันและกัน การเติบโตทางจิตวิญญาณ และความรับผิดชอบสวนบุคคล 

การดูแลแบบผูปวยในเปนการรักษาแบบเขมขนภายใตการดูแลทางการแพทย เหมาะสําหรับผูที่มีภาวะ

พึ่งพาสารเสพตดิรุนแรง หรอืมปีญหาสุขภาพจติรวมดวย นอกจากนี้ ยังมกีารดูแลตอเนื่องรูปแบบอื่นๆ

อีกมากมาย ซึ่งชวยปองกันการกลับไปใชสารเสพติดอีกหลังจากสิ้นสุดการรักษาหลัก แมวาจะไมมีวิธี

ใดที่ไดผลดทีี่สุดสําหรับทุกคน แตหลักฐานช้ีใหเห็นวา การเขารวมโปรแกรมบําบัดอยางตอเนื่องในระยะ

ยาวชวยเพิ่มโอกาสในการฟนตัว การใชแนวทางแบบผสมผสานที่ปรับใหเหมาะกับผูปวยแตละรายจะให

ผลลัพธทีด่ทีี่สุดในการเลกิใชสารเสพตดิและการมคีุณภาพชีวติที่ดขีึ้น 

 

หลักฐานในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวา การบําบัดระยะยาวแบบอาศัยในสถานฟนฟูมี

ประสิทธิผลดีกวาการบําบัดแบบไปเชา- กลับเย็น หรือแบบผูปวยนอก นอกจากนี้ ยังไมมีขอมูลเพียงพอ 

ที่จะยืนยันวา การบําบัดแบบอาศัยในสถานพักฟนในระยะเวลาไมนานแลว ติดตามตอดวยการบําบัด

แบบอื่นๆ เชน การบําบัดแบบแบบผูปวยนอก แบบไปเชาเชา- กลับเย็น การจัดการรายกรณี การ

ติดตามทางโทรศัพทหรือรูปแบบอื่นๆ มีประสิทธิผลแตกตางกันหรือไม แตหากพิจารณาในดานตนทุน

ประสิทธิผล ในกรณีที่ผูปวยไมมีขอบงช้ีชัดเจนในการบําบัดแบบพักอาศัยหรือแบบผูปวยในแลว การ

บําบัดแบบผูปวยนอกแบบระยะยาว หรือบําบัดแบบพักอาศัยในสถานพักฟนระยะสั้นแลว ตอดวยแบบ

ผูปวยนอกหรอืแบบอื่นๆ นาจะมีตนทุนประสิทธผิลดกีวาการบําบัดแบบอาศัยระยะยาวในสถานพักฟน
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บทท่ี 7 
การบําบัดสําหรับความผิดปกติของการใช

สารเสพติดในกลุมเยาวชน  
(PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR SUBSTANCE USE 
DISORDERS IN ADOLESCENTS) 

 

การประเมินและบําบัดกลุมเยาวชนที่มีปญหาจากการใชสารเสพติดมีความคลายคลึงกับ

การประเมินและบําบัดกลุมผูใหญ แตมีขอควรพิจารณาเพิ่มเติมถึงการประเมินและการบําบัดที่

เหมาะสมกับระดับสตปิญญา พัฒนาการ สภาพสังคม และสถานะทางกฎหมายของเยาวชน 

 

การบําบัดทางจติสังคมในกลุมเยาวชนมเีปาหมายดังตอไปนี้ 

● เพิ่มแรงจูงใจในการเขารับการบําบัดและการเลกิหรอืลดใชสารเสพตดิ 

● เพิ่มพูนทักษะในการเลกิหรอืลดสารเสพตดิอยางตอเนื่อง 

● ฝกทักษะการเลี้ยงลูกของผูปกครองในการควบคุมพฤตกิรรมการใชสารเสพตดิ 

● คนหาเพื่อนที่ทํากจิกรรมที่มปีระโยชนมาทดแทนเพื่อนที่มีพฤตกิรรมเบี่ยงเบน 

ตอไปนี้จะกลาวถงึจิตสังคมบําบัดที่นํามาใชกับกลุมเยาวชนที่ใชสารเสพตดิ 
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ครอบครวับําบดั (Family-Based Treatment) 
 

ครอบครัวบําบัดเปนรูปแบบการบําบัดที่มีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนมากที่สุดสําหรับ

เยาวชนที่มีปญหาการใชสารเสพติด  การวิเคราะหอภิมานของการทดลองทางคลินิกกับกลุมตัวอยาง

วัยรุน โดยเปรียบเทียบครอบครัวบําบัดกับการดูแลรักษาตามปกติ หรือการบําบัดอีกชนิดหนึ่ง 

(Tanner-Smith et al., 2013a) พบวา ครอบครัวบําบัดมีประสิทธผิลปานกลางในการลดพฤติกรรมการ

ใชสารเสพตดิในเยาวชน เชน จํานวนวันที่ใชสารเสพตดิตอเดอืน จํานวนตัวอยางปสสาวะที่ตรวจพบสาร

เสพติด เมื่อเปรียบเทียบกับการบําบัดเยาวชนแบบกลุม (adolescent group therapy) และการให

การศึกษาครอบครัวแบบกลุม  (family education group) (Liddle et al., 2001) ถึงแมวาทั้ง 3 กลุมมี

พัฒนาการที่ดีขึ้นในเรื่องอาการและการทําหนาที่เอื้อสังคม (prosocial functioning) แตกลุมที่ไดรับ

ครอบครัวบําบัดมีผลลัพธโดยรวมที่ดกีวากลุมเปรยีบเทยีบอกี 2 กลุม  เมื่อตดิตามที่ 6 เดอืน และ 12 เดอืน 

 
การสมัภาษณเ์พือ่สรา้งแรงจูงใจ  
(Motivational Interviewing, MI) 

 

การบําบัดดวย MI กับเยาวชนที่ใชสารเสพติดใชวิธีการและเทคนิคเชนเดียวกับที่ใชกับ

ผูใหญ โดยทั่วไปประกอบดวยการบําบัดจํานวน 1 ถงึ  4 ครัง้ ครัง้ละประมาณ 15 - 45 นาท ี  หลักฐาน

จากการทดลองแบบสุม พบวา MI มีประสิทธิผลดีกวากลุมควบคุมเล็กนอย ในการลดปริมาณการดื่ม

สุรา การวิเคราะหอภิมานในป 2015 ของการทดลองทางคลินิกแบบสุมโดยเปรียบเทียบ MI กับกลุม

ควบคุมที่ไดรับการบําบัดอื่นๆ หรอืไมไดรับการบําบดัใดๆ ในวัยรุนที่มปีญหาการดื่มสุรา (Hogue et al., 

2018) พบวา MI มีประสิทธิผลดีกวาเล็กนอยในการลดปรมิาณการดื่มสุราและปญหาที่เกดิจากการดื่ม

สุรา และประสทิธผิลยังคงอยูอยางตอเนื่องยาวนานถึง 1 ปหลังจากที่การบําบัดสิ้นสุด และประสทิธิผล

ไมไดขึ้นอยูกับลักษณะทางประชากร ระยะเวลาของการบําบัด และรูปแบบที่หลากหลายของการบําบัด 

การวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมลาสุดโดยเปรียบเทียบ MI กับกลุม

ควบคุมคือการดูแลรักษาตามปกติในเยาวชนที่ดื่มสุราแบบเสี่ยง (Steele et al., 2020) พบวา MI มี

ประสิทธิผลดีกวากลุมควบคุมเล็กนอยในการลดจํานวนวันที่ดื่มสุราตอเดือนและจํานวนวันที่ดื่มหนัก 

การวิเคราะหอภิมานพบวา MI มีประสิทธิผลที่ยังไมชัดเจนกับการใชสารเสพติดชนิดอื่นที่ไมใชสุรา 

(Jensen et al., 2011, Li et al., 2016, Steele et al., 2020) และหลักฐานดานประสทิธผิลยังจํากัดในผูที่

มีปญหาการใชสารเสพติดที่รุนแรง แตอาจชวยลดผลกระทบหรืออันตรายจากการเสพในเยาวชนที่เสพ

กัญชา (Steele et al., 2020) 
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การบําบดัเชงิความคดิและพฤตกิรรม  
(Cognitive Behavior Therapy, CBT) 

 

CBT สําหรับเยาวชนสามารถทําในรูปแบบบุคคลหรือในแบบกลุม หลักฐานการทดลองทาง

คลินิกแบบสุมกับกลุมตัวอยางเยาวชนโดยเปรียบเทียบ CBT กับกลุมควบคุมที่ ได รับจิตศึกษา 

(psychoeducation) และการดูแลตามปกติ พบวากลุมที่ไดรับ CBT มีการใชสารเสพติดที่ลดลงเมื่อ

เปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุม (Kaminer et al., 2002, Waldron et al., 2001, Liddle et al., 2008) การศกึษา

เปรียบเทียบ CBT กับ family therapy พบวา การบําบัดทั้ง 2 รูปแบบสามารถลดจํานวนวันการใชสาร

เสพติดในรอบหนึ่งเดือนที่ผานมาเมื่อติดตามที่ 6 เดือนและ 12 เดือน  แตพบวาปริมาณการใชสารเสพติด

ลดลงไปเรื่อยๆ ในกลุมที่ไดรับครอบครัวบําบัด สวนกลุมที่ไดรับ CBT มีปริมาณการใชสารเสพติดคงที่

หลังจากติดตามที่ 6 เดือน (Liddle et al., 2008)  การทบทวนอยางเปนระบบของการศึกษาถึง

ประสิทธิผลของ CBT ในการบําบัดเยาวชนที่มีปญหาความผิดปกติของการเสพกัญชาที่มีระดับความ

รุนแรงปานกลางถงึมากพบวามปีระสทิธผิลด ี(Mauries et al., 2024) 

 
การบําบดัดว้ยสิง่จูงใจ (Contingency Management, CM) 

 

โดยภาพรวมการทดลองทางคลินิกสนับสนุนประสิทธิผลของการบําบัดดวย CM ในวัยรุน

อยางนอยในระยะสั้น การศึกษาสวนใหญพบวา CM มีประสิทธิผลชวยใหหยุดใชสารเสพติดไดดีกวา

กลุมควบคุม (Stanger et al., 2009, Henggeler et al., 2012, Godley et al., 2010, Stewart et al., 2015, 

Stanger et al., 2017, Killeen et al., 2012, Kaminer et al., 2014) และมปีระสทิธผิลในการเพิ่มความรวมมือ

ในการเขารับการบําบัดจนครบตามที่กําหนด (attendance completion) เมื่อใหรวมกับการไดรับขอความ

เตือน (text reminder) เมื่อถึงเวลานัดหมาย (Pedersen et al., 2021) และชวยลดการกระทําผิดกฎหมาย 

(del Palacio-Gonzalez et al., 2022)  

 
การคดักรองและการใหก้ารบําบดัแบบส ัน้ (Screening and 
Brief Intervention) 

 

การศกึษาพบวา การใหการบําบัดแบบสั้น (Brief Intervention, BI) สามารถชวยลดปริมาณ

การดื่ม การวเิคราะหอภมิานของการทดลองแบบสุม และแบบกึ่งทดลอง โดยเปรยีบเทยีบการให BI กบั 

1) กลุมที่ไมไดรับการรักษา 2) กลุมควบคุมที่รอการรักษา (wait-list) และ 3) กลุมที่ไดรับการรักษา

ตามปกติในเยาวชนอายุ 17 ถึง 30 ป ที่มีปญหาการดื่มสุราที่เปนอันตรายตอสุขภาพ (Tanner-Smith 
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and Lipsey, 2015) พบวา BI ชวยลดปริมาณการดื่มและปญหาที่สัมพันธกับการดื่มลงเล็กนอย (effect 

size 0.17-0.27 and 0.11-0.19) ประสิทธิผลดังกลาวยังคงอยูนานถึง 1 ปหลังจากการสิ้นสุดของการ

บําบัดและไมขึ้นอยูกับลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยาง ความยาวของการบําบัด และรูปแบบ 

(format) ของการบําบัด 

 

การทดลองทางคลินิกแบบสุมเปรียบเทียบการให BI 2 รูปแบบในกลุมตัวอยางเยาวชนที่มี

ปญหาการดื่มสุราและการใชสารเสพติดจากการคัดกรองในโรงเรยีน (Winters et al., 2014, Winters et 

al., 2012) โดยสุมกลุมตัวอยางคือเยาวชนและผูปกครองใหไดรับ BI ในรูปแบบอยางใดอยางหนึ่ง

ดังตอไปนี้ 1) กลุมเฉพาะเยาวชน ไดรับ BI 2 ครั้ง 2) กลุมเฉพาะเยาวชนไดรับ BI 2 ครั้ง รวมกับกลุม

เฉพาะผูปกครองไดรับ BI 1 ครั้ง 3) กลุมควบคุม ไมไดรับ BI แตไดรับเพียงแตการคัดกรองอยางเดียว 

โดยติดตามที่ 6 และ 12 เดือน ผลลัพธคือการหยุดสารเสพติดอยางตอเนื่องในชวง 90 วันที่ผานมา 

พบวากลุมที่ไดรับ BI มีผลลัพธที่ดีกวากลุมควบคุม และกลุมที่ทั้งเยาวชนและผูปกครองไดรับ BI มี

ผลลัพธทีด่ทีี่สดุ อยางไรก็ตาม หลักฐานยังไมเพยีงพอที่จะสรุปถงึประสทิธผิลของ BI ในวัยรุนที่มปีญหา

ความผิดปกตขิองการดื่มสุราที่มคีวามรุนแรงตัง้แตปานกลางหรอืมาก 

 

การดูแลเชงิรุกอย่างตอ่เน่ืองสําหรบัวยัรุน่ (Adolescent 
Assertive Continuing Care, A-ACC) 

 

การดูแลเชิงรุกอยางตอเนื่องสําหรับวัยรุน (A-ACC) ประกอบดวยการจัดการกับภาวะ

เฉียบพลัน (acute care) ในระยะแรก ติดตามดวยการดูแลอยางตอเนื่องในระยะยาว (long term 

care)  

องคประกอบของการบําบัดรูปแบบนี้ประกอบดวย 

● การจัดการรายกรณ ี(case management) 

● การเยี่ยมบานอยางสมํ่าเสมอหรอืเมื่อมคีวามจําเปน 

● การชวยเหลอืใหไดเขารับการบรกิารที่จําเปนอื่นๆ 

● การชวยเหลอืในเรื่องการเดนิทางไปรับบรกิารอื่นๆที่จําเปน 

● การชวยเหลอืใหเขารวมกจิกรรมทางสังคม (prosocial activities) หรอืการหางาน 

● การประเมนิตดิตามการกลับไปใชสารเสพตดิซ้ํา  

● การประคับประคองทางสังคมที่ชวยปองกันการหวนกลับไปใชสารเสพติดซ้ําหรือ

ปญหาอื่นๆ  
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A-ACC มีสวนคลายคลึงกับการจัดการรายกรณีซ่ึงพัฒนาข้ึนสําหรับการดูแลโรคเร้ือรัง 

(Godley et al 2006) การศึกษาถึงประสิทธิผลของ A-ACC  หลังจากไดรับการบําบัดแบบอยูพักอาศัยใน

สถานบําบัด (residential treatment) (Godley et al., 2010, Godley et al., 2007) พบวา เยาวชนที่ไดรับการ

บําบัดในกลุม A-ACC  มสีัดสวนของการหยุดกัญชาไดอยางตอเนื่องสูงกวาผูที่อยูในกลุมควบคุม 
 

การบําบดัโดยใหแ้รงเสรมิในชมุชน (Adolescent Community 
Reinforcement Approach, A-CRA) 

  
การบําบัดโดยใหแรงเสริมในชุมชนสําหรับวัยรุน (A-CRA) คือรูปแบบหนึ่งของการบําบัดที่

อิงหลักการของ CBT โดยมีเปาหมายเพื่อทําใหการหยุดใชสารเสพติดเปนทางเลือกที่นาดึงดูดมากกวา

การใชสารเสพติด (Mitchell et al., 2013, Wu et al., 2016, Burrow-Sánchez et al., 2015) โดยชวยให

เยาวชนและครอบครัวใชเวลาไปกับการทํากิจกรรมทางสังคมหรือนันทนาการมากกวาใชไปกับการเสพ  

(Godley et al., 2001) 
 

A-CRA ประกอบดวย 1) การบําบัดดวย CBT สําหรับวัยรุนแบบตัวตอตัว 2) การบําบัด

สําหรับผูดูแลและ 3) การบําบัดสําหรับวัยรุนและผูดูแลดวยกัน โดยกระบวนการจะมุงไปที่การเสริม

ทักษะในการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา ทักษะความสัมพันธกับผูอื่น ทักษะการติดตอสื่อสาร การ

แกปญหา การตัง้เปาหมาย การกาวขามอุปสรรคตางๆ การวเิคราะหพฤตกิรรมการเสพ การคบเพื่อนที่ไม

ใชสารเสพติด การเขารวมกับกิจกรรมนันทนาการและกิจกรรมทางสังคมที่ไมเกี่ยวของกับสารเสพติด 

การทดลองกจิกรรมใหมๆ  เปนตน 

 

การทดลองทางคลินิกแบบสุมกับกลุมตัวอยางเยาวชนที่ไรบานหรือหนีออกจากบาน โดยสุม

ใหอยูในกลุม A-CRA หรือกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ กลุมที่ไดรับ A-CRA รายงานการใชสารเสพติดที่

ลดลง มีอาการซึมเศราลดลง และการเขากิจกรรมทางสังคมที่ เพิ่มขึ้น (Slesnick et al., 2007) 

การศึกษาเปรียบเทียบ A-CRA กับการบําบัดวิธีอ่ืนๆ พบวามีความแตกตางกันนอยมากในผลลัพธ

พฤติกรรมการใชสารเสพติด (Dennis et al., 2004) แตเมื่อให A-CRA รวมกับ A-ACC พบวามีผลลัพธที่

ดกีวาเมื่อเปรยีบเทยีบกับกลุมที่ไดรับการดูแลรักษาตามปกต ิ(Henderson et al., 2016) 
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การบําบดัโดยใชโ้รงเรยีนเป็นฐาน (School-Based 
Treatmentbe) 

 

นอกเหนือจาการบําบัดแบบสั้นที่อาจดําเนินการไดในโรงเรยีน การวิเคราะหอภิมาน พบวา

โปรแกรมที่จัดการกับพฤติกรรมเสี่ยงที่ระดับตัวบุคคลและครอบครัวแบบไมเจาะจง (universal) ใน

โรงเรียนมีประสิทธิผลในการลดพฤติกรรมการดื่มสุรา (MacArthur et al., 2018) นอกจากนี้ โปรแกรม

ในโรงเรียนที่มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันพฤติกรรมการดื่มสุราในเยาวชนยังอาจมีประสิทธิผลในการลด

การดื่มแบบเสี่ยง (risky drinking) และอันตรายจากการดื่มสุรา (alcohol-related harm) เมื่อติดตาม

กลุมเยาวชนที่เขารวมโครงการไปจนเปนผูใหญ หลักฐานการศึกษาติดตามระยะยาวจากการทดลอง

แบบสุมเลือกเปนกลุม (cluster randomized controlled trial) โดยมีกลุมตัวอยางคือโรงเรียนถูกสุมเปน  
4 กลุม  

กลุมที่ 1 เขารวมกิจกรรมเพื่อปองกันพฤติกรรมการดื่มสุราแบบไมเจาะจงผานเว็บไซต 

(universal web-based prevention)  

กลุมที่ 2 ไดรับกจิกรรมกลุมเฉพาะสําหรับนักเรยีนที่มบีุคลกิภาพเสี่ยงตอการดื่มสุรา  

กลุมที่ 3 ไดรับกจิกรรมทัง้  2 แบบที่กลุม 1 และกลุม 2 ไดรับ  

กลุมที่ 4 คอืกลุมควบคุมซึ่งไดรับเพยีงความรูดานสุขภาพทั่วไป (Newton et al., 2022) เมื่อ

ติตดตามที่ 7 ปตอมาหลังจบโครงการ ผูเขารวมในกิจกรรมของ 3 กลุมแรกมีความเสี่ยงตออันตราย

จากการดื่มสุราลดลงเมื่อเปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุม   

 
การผสมผสานการบําบดัดว้ยวธิตีา่งๆ  

 

การสัมภาษณหรือการบําบัดเพื่อสรางแรงจูงใจ (MI, MET) และการบําบัด โดยการให

สิ่งจูงใจ (CM) มักจะนํามาใชเปนการบําบัดเสริมควบคูไปกับการบําบัดหลักอยางเชน การบําบัดเชิง

ความคดิและพฤตกิรรม (CBT) หรอืการบําบัดครอบครัว การผสมผสานการบําบัดเสรมิไปกบัการบําบัด

หลักพบวามปีระสทิธผิลที่ดกีวาการใหการบําบัดหลักอยางเดยีว (Dennis et al., 2004)  

 

การวิเคราะหอภิมานของการการให MI ควบคูไปกับ CBT พบวามีประสิทธิผลดีกวาเมื่อ

เปรยีบเทยีบกับการบําบัดดวย CBT อยางเดยีวในการลดการใชสารเสพติด (effect size 0.59, 95%CI -

1.88 to 3.07) (Tanner-Smith et al., 2013b) 
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มีการนํา CM มาใชเปนการบําบัดควบคูไปกับการบําบัดอื่นๆ และพบวามีหลักฐานดาน

ประสทิธผิลที่เพิ่มขึ้นอยางนอยในระยะสัน้ การศกึษาทดลองทางคลนิกิกับผูที่มทีี่มปีญหาการเสพกัญชา

โดยกลุมตัวอยางถูกสุมใหไดรับการบําบัดดวย MET/CBT หรือ MET/CBT + CM หรือ MET/CBT + CM + 

การอบรมผูปกครอง (parent training) (Stanger et al., 2015) พบวาการเสริมการบําบัดดวย CM นั้น

ชวยเพิ่มอัตราการหยุดเสพกัญชาในระยะสั้น แตไมพบความแตกตางของอัตราการหยุดเสพกัญชา

ระหวางกลุมเมื่อตดิตามที่ 1 ปตอมา 

 

สรุป 
 

การบําบัดทางจิตสังคมสํารับปญหาการใชสารเสพติดในวัยรุนมีความแตกตางจากใน

ผูใหญ เนื่องจากใหความสําคัญกับพลวัตของครอบครัว พัฒนาการของวัยรุน และอิทธิพลจากเพื่อน 

จิตบําบัดที่มีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนมากที่สุดคือ ครอบครัวบําบัด ซึ่งมุงเนนที่การปรับปรุงการ

สื่อสารในครอบครัว ความสัมพันธ และการดูแลของพอแม การบําบัดอื่นๆ เชน การดูแลเชิงรุกอยาง

ตอเนื่อง (A-ACC) เนนการดูแลอยางตอเนื่อง โดยการเยี่ยมบานและการจัดการรายกรณี เพื่อการฟนฟู

ในระยะยาว การบําบัดโดยใหแรงเสริมในชุมชน (A-CRA) ผสมผสานหลักการของ CBT กับการใชแรง

เสริมทางบวกเพื่อสงเสริมกิจกรรมที่สรางสรรคแทนการใชสารเสพติด การบําบัดโดยใชโรงเรียนเปน

ฐาน เปนการบําบัดที่ใหบริการในโรงเรียนซึ่งเขาถึงไดงายและมักรวมการพัฒนาทักษะชีวิตและการ

สนับสนุนจากเพื่อน โดยรวมแลวการบําบัดเหลานี้ เนนความเหมาะสมตามพัฒนาการของวัยรุน การมี

สวนรวมของครอบครัว และการสรางระบบสนับสนุน ซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการจัดการกับปญหาการ

ใชสารเสพตดิในวัยรุน 
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ภาค 2: 
 

 

จิตสังคมบําบัด 

สําหรับยาเสพติดแตละชนิด 
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บทท่ี 8 
จิตสังคมบําบดัสําหรบัความผิดปกติของ

การใชกัญชา (PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR 

CANNABIS USE DISORDER) 
 

 

 

 

 
การบําบัดผูที่มีความผิดปกติของการใชกัญชาสวนใหญอยูในแผนกผูปวยนอก  แตการบําบัด

แบบผูปวยในหรือในสถานบําบัดแบบพักฟนอาจมีความจําเปน หากการบําบัดแบบผูปวยนอกไมไดผล 

หรืออาจจําเปนสําหรับผูที่ใชสารเสพติดหลายชนิดรวมกับกัญชา  หรือผูเสพกัญชามีอาการทางจิต ทํา

รายตนเอง ซมึเศรารุนแรง กระวนกระวาย  หรอืมโีรคจติเวชอื่นๆ รวมดวย    

 

โดยทั่วไปผูบําบัดควรนําเครือขายทางสังคมของผูเสพ โดยเฉพาะครอบครัวมาเขารวมใน

กระบวนการบําบัดใหมากที่สุดเทาที่จะทําไดโดยไดรับความยินยอมจากผูเสพ  เพื่อใหไดขอมูลและ

ประวัติอื่นๆ เพิ่มเติม ชวยประคับประคองผูเสพในกระบวนการรักษา และชวยติดตามความกาวหนา

และการรวมมือในการรักษา ผูบําบัดอาจตั้งเปาหมายของการรักษาความผิดปกติของการใชกัญชาที่

การเลิกเสพโดยสิ้นเชิง หรือลดปริมาณการเสพเพื่อลดผลกระทบหรืออันตรายจากการเสพ (harm 

reduction) (Lozano et al., 2006) โดยอาจมุงไปที่การเลิกเสพมากกวาที่จะลดอันตรายจาการเสพ 

ถึงแมวายังไมมีการศึกษาที่เปรียบเทียบผลลัพธระหวางการบําบัดสองรูปแบบนี้ที่มีเปาหมายแตกตางกัน 

สําหรับผูเสพบางราย การลดปริมาณหรือความถี่ของการเสพ หรืองดการเสพในสถานการณที่มีความ

เสี่ยงสูง (เชน ไมเสพในขณะที่ขับขี่ยานพาหนะ) อาจเปนเปาหมายเบื้องตนในการรักษา โดยหลักฐาน



 
 

 
 

 71 

บงช้ีวา การลดความถี่ของการเสพมีความสัมพันธกับผลลัพธที่ดีขึ้นมากกวาการลดปริมาณการเสพ 

(Brezing et al., 2018)  แตไมวาเปาหมายจะเปนแบบใด ในระยะแรกผูบําบัดอาจเริ่มตนโดยการสงเสริม

ใหผูเสพมีแรงจูงใจเขารวมในกระบวนการบําบัดและคงอยูในกระบวนการบําบัดเสียกอน โดยอาจใช

เทคนิคการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ  หลังจากนั้นผูบําบัดอาจคอยๆ ตั้งเปาหมายในการรักษาให

สูงขึ้นเรื่อยๆ จนถึงการหยุดเสพอยางตอเนื่อง เปาหมายอื่นๆ อาจประกอบดวยการเพิ่มความสามารถ

ดานจิตสังคมและการทํางาน การตรวจหากัญชาในรางกายเปนระยะอยางตอเนื่องมีประโยชนในการ

ตดิตามความกาวหนาในการบําบัดและชวยใหตรวจพบการหวนกลับไปเสพไดแตเนิ่นๆ  และนําไปสูเพิ่ม

อัตราการการหยุดเสพไดสําเร็จ 

 
ประสทิธผิลของการบําบดัรูปแบบตา่งๆ  

 

การบําบัดความผิดปกติของการใชกัญชา ควรใชรูปแบบจิตสังคมเปนลําดับแรกมากกวา

การใชยา หลักฐานจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมบงช้ีถึงประสิทธิผลที่ชัดเจนของจิตสังคม

บําบัด แตไมชัดเจนในกรณีของการใชยาบําบัดความผิดปกติของการใชกัญชา (Kondo et al., 2020) 

การวิเคราะหอภิมานของการทดองแบบสุมในผูเสพกัญชาที่ตองการรับการรักษาพบวาผูที่ไดรับจิต

สังคมบําบัดมแีนวโนมสูงกวาเปน 2 เทาของกลุมควบคุมในการเลกิเสพเมื่อตดิตามที่ 3 - 4 เดอืน (21% 

vs 10%, relative risk 2.08, 95%CI 1.51-3.07) (Patnode et al., 2020) ตัวอยางการบําบัดทางจิตสังคมที่

มหีลักฐานมากที่สุดถงึประสทิธิผลในการรักษาคอื CBT หรอื MET การบําบัดเหลานี้ยังไมไดนํามาศึกษา

แบบเปรียบเทียบตัวตอตัวโดยตรง (head-to-head comparison) ดังนั้น การเลือกวิธีใดในการบําบัดจึง

ขึ้นอยูกับความพอใจของผูปวยและความถนัดของผูบําบัด แตถาหากพบวาการบําบัดอยางใดอยางหนึ่ง

ขางตนนั้นไมมีประสิทธิผล การบําบัดดวย CBT และ MET ควบคูไปดวยกัน หรือเสริมดวยการให CM  

ควบคูไปกับ  CBT หรือ MET อาจชวยเพิ่มประสิทธิผลการรักษา (Gates et al., 2016) นอกจากนี้ การ

ผนวกองคประกอบตางๆ ตอไปนี้เขาไปในการบําบัดยังอาจชวยเพิ่มประสิทธิผลของการบําบัด (Gates 

et al., 2016) 

● การเพิ่มแรงจูงใจในการลดปรมิาณหรือหยุดเสพ 

● ฝกทักษะทางสังคม 

● การเกื้อหนุนทางสังคมจากบุคคลรอบขาง 

● การจัดการกับความรูสกึปวด 

● การใหความรูเกี่ยวกับผลของการเสพกัญชา 
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การคดักรองและการบาํบดัแบบส ัน้ (Screening and Brief 
Intervention) 

ผูเสพกัญชาที่รับการคัดกรองปญหาจากการเสพไมวาจะในสถานที่ที่เปนสถานพยาบาล

หรือไมใชสถานพยาบาลอาจไดรับประโยชนจากการบําบัดแบบสั้น โดยเฉพาะในกลุมเยาวชน ซึ่ง

โดยทั่วไปมักจะทําการบําบัดแบบสั้นไมเกิน 2 ครั้ง ครั้งละไมเกิน 15-30 นาที โดยใชเทคนิคของการ

สัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ ถึงแมหลักฐานดานประสิทธิผลของการบําบัดแบบสั้นมีคอนขางจํากัด 

การวิเคราะหอภิมานในกลุมตัวอยางเยาวชนอายุ 15-30 ป โดยคัดกรองในสถานที่ไมใชสถานพยาบาล 

พบวาเพิ่มสัดสวนของการเลกิกัญชาที่ 1-3 เดอืนตอมา (odds ratio 1.73, 95%CI 1.13-2.66) (Halladay 

et al., 2019) แตการบําบัดแบบสั้นไมมีผลในการลดการเสพที่ 3 เดือนตอมาหรือหลังจากนั้นในกลุม

ตัวอยางที่ไดรับการคัดกรองในสถานพยาบาล (Imtiaz et al., 2020) 

 

การบาํบดัเชงิความคดิและและพฤตกิรรม (Cognitive Behaviour 
Therapy, CBT) 

 

ผูบําบัดอาจเลอืก CBT เปนการบําบัดลําดับแรกสําหรับผูที่มคีวามผิดปกติของการใชกัญชา 

เนื่องจากมีหลักฐานสนับสนุนถึงประสิทธิผลที่หนักแนนเมื่อเทียบกับจิตสังคมบําบัดชนิดอื่นๆ (Gates 

et al., 2016) การทดลองโดยเปรียบเทียบกลุมที่ไดรับ CBT กับกลุมควบคุมในผูติดกัญชาพบวา ผูที่

ไดรับ CBT เสพกัญชาในปริมาณตอเดือนนอยกวากลุมควบคุม (Stephens et al., 2000) อีกการศึกษา

หนึ่งสุมอาสาสมัครเปน 3 กลุม กลุมที่หนึ่งไดรับ CBT เพยีง 1 ครัง้  กลุมที่สองไดรับ CBT  6 ครัง้ในชวง

เวลา 6 สัปดาห กลุมที่ 3 คือ กลุมควบคุม (Copeland et al., 2001) เมื่อติดตามที่ 8 เดือนตอมา พบวา

สัดสวนของอาสาสมัครที่มีการหยุดเสพกัญชาอยางตอเนื่องอยางนอย 1 เดือนสูงสุดในกลุมผูที่ไดรับ 

CBT จํานวน 6 ครั้ง และสัดสวนของผูหยุดเสพกัญชาอยางตอเนื่องในกลุมที่ไดรับ CBT 1 ครั้งสูงเปน 2 

เทาของกลุมควบคุม (20.7% vs. 16.4% vs. 7.7%)  สัดสวนของผูหยุดเสพอยางตอเนื่องยังคงไปใน

ทศิทางเดยีวกันใน 3 กลุม เมื่อตดิตามตลอดเวลาที่ศกึษานาน 8 เดอืน (15.1 vs. 4.9 vs. 0%) 
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การสมัภาษณแ์ละการบาํบดัเพือ่สรา้งแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing, MI/Motivational Enhancement Therapy, MET) 

การวิเคราะหแบบอภิมานในป 2016 พบวา MET สามารถลดจํานวนวันของการเสพกัญชา

ไดดกีวากลุมควบคุม (mean difference 4.45, 95%CI 1.90-7.00)  (Gates et al., 2016) แตไมพบความ

แตกตางในเรื่องอัตราการหยุดเสพอยางตอเนื่องอยางนอย 1 เดือน ตัวอยางเชน การทดลองโดยสุมผู

เสพกัญชาใหไดรับ MET เปนเวลา 2 ช่ัวโมงจํานวน 1 ครั้ง เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับความรู

เกี่ยวกับผลกระทบดานสุขภาพจากการเสพกัญชา พบวากลุมที่ไดรับ MET  สามารถลดปรมิาณการเสพ

กัญชาตอวัน (standardized mean difference =3.60, 95% CI 3.01 - 4.18) และลดจํานวนอาการ 

(SMD 5.16, 95%CI 4.41-5.92) เมื่อตดิตามที่ 7 สัปดาห (Stephens et al., 2007) 

 
การบาํบดัดว้ยสิง่จูงใจ (Contingency Management, CM) 

 

การทดลองทางคลินิกพบวา การใหส่ิงจูงใจดวยบัตรกํานัลมปีระสิทธิผลชวยเพ่ิมอัตราการหยุด

เสพกัญชาอยางตอเน่ือง (Budney et al., 2000, Budney et al., 2006, Carroll et al., 2006, Stanger et al., 

2009, Kadden et al., 2007, Budney et al., 2015) และประสิทธิผลดียิ่งขึ้นเมื่อให CM รวมกับการบําบัด

ทางจติสังคมอกีชนดิหนึ่ง เชน CBT หรอื MET อยางไรก็ตาม การที่สารอนุพันธของกัญชา เชน canabinoids 

สามารถตกคางอยูในรางกายไดยาวนานหลังจากการเสพ อาจปนขอจํากัดในการใชการบําบัดดวย CM 

เนื่องจากตองทิ้งชวงระยะหนึ่งกอนที่จะตรวจกัญชาในรางกายหลังจากที่ผูเสพเริ่มหยุดเสพไดอยาง

ตอเนื่อง (Melanson, 2012) 

 
การบาํบดัแบบผสมผสาน 

 

การบําบัดดวย CBT ควบคูกับการบําบัดชนิดอื่ นอาจมีประสิทธิผลมากกวาการใหการ

บําบัดชนิดนั้นอยางเดียว การวิเคราะหอภิมานของการทดลองทางคลินิกพบวาการใหการบําบัด MET 

กับ CBT ควบคูไปดวยกันสามารถลดจํานวนวันที่เสพกัญชาตอเดือน เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับ

การบําบัดดวย MET หรือ CBT อยางใดอยางหนึ่ง (Gates et al., 2016) อีกการศึกษาหนึ่ง สุมผูเสพ

กัญชาเปน 3 กลุม กลุมที่ 1 ไดรับ CBT และ MET ควบคูไปดวยกันจํานวน 2 ครัง้ในชวงเวลา 6 สัปดาห 

กลุมที่ 2 ไดรับ CBT และ MET ควบคูกันจํานวน 9 ครั้งในชวงเวลา 12 สัปดาห และกลุมที่ 3 ซึ่งเปน

กลุมควบคุม (รอการรักษา) พบวากลุมที่ไดรับการบําบัดควบคูกันไมวาจะเปนจํานวน 2 ครัง้หรอื 9 ครัง้ 

สามารถลดจํานวนวันที่เสพกัญชา โดยกลุมที่ไดรับการบําบัด 9 ครั้งมีสัดสวนการหยุดเสพตอเนื่อง
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อยางนอย 1 เดือนสูงที่สุด (8.6% ในกลุมที่หนึ่ง  22.6% ในกลุมที่สอง และ 7.4% ในกลุมควบคุม) 

(Marijuana Treatment Project Research, 2004) 

 

การศึกษาหลายช้ินแสดงใหเห็นวาการเสริมการรักษาดวยการให CM เพิ่มเติมจากการ

บําบัดดวย MET หรือ CBT อยางใดอยางหนึ่งหรือควบคูกันสามารถลดการเสพกัญชาไดดีกวาเมื่อ

เปรยีบเทยีบกับการบําบัดที่ไมไดเสรมิดวย CM (Gates et al., 2016, Stanger et al., 2009) 

 
สรุป 

 

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับความผิดปกติจากการใชกัญชาเนนการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม การเพิ่มแรงจูงใจ และการพัฒนาทักษะในการจัดการกับการเสพ การบําบัดมีหลายรูปแบบ

ใหเลอืกใชและขึ้นกับเปาหมายในการบําบัด BI มักมปีระสทิธผิลสําหรับผูที่เสพปรมิาณเล็กนอยถงึปานกลาง 

MI หรือ MET ชวยใหผูเสพสํารวจและขจัดความลังเลเกี่ยวกับการเลิกเสพกัญชา  CBT สอนกลยุทธใน

การรับมือกับอาการอยากเสพ หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน และสงเสริมพฤติกรรมที่ดีตอสุขภาพ การบริหาร

จัดการโดยใชแรงเสริม CM ใหรางวัลหรอืสิ่งจูงใจที่เปนรูปธรรมสําหรับการหยุดเสพ  CBT และ MI เปน

แนวทางการรักษาที่มีหลักฐานสนับสนุนมากที่สุดถึงประสิทธิผล CM มีประสิทธิผลสูงในระยะสั้น และ

ควรใชรวมกับการบําบัดชนดิอื่น 
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บทท่ี 9  
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูท่ีมีความ

ผิดปกติของการใชสารกลุมกระตุน 
(PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR STIMULANT 
USE DISORDER) 

 
 
 

 

 

 

ความผิดปกติของการใชสารกลุมที่ออกฤทธิ์กระตุนประสาท เชน โคเคน เมทแอมเฟตามนี 

กระทอม และสารสังเคราะหอื่นๆที่มฤีทธิ์กระตุน จัดเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ (Substance Abuse 

and Mental Health Services Administration, 2021) สารกระตุนหลายชนิดมีกลไกการออกฤทธิ์และทํา

ใหเกิดอาการแสดงทางคลินิกที่คลายกัน   จึงอาจกลาวไดวาการบําบัดทางจิตสังคมที่มีหลักฐานวามี

ประสิทธิผลในการบําบัดความผิดปกติของการใชสารกระตุนชนิดหนึ่ง (เชน โคเคน) นาจะไดผล

เชนเดยีวกันเมื่อนําไปใชบําบัดผูที่ใชสารกระตุนอกีชนดิหนึ่ง (เชน เมทแอมเฟตามนี) (Haney, 2008)  

 

หลกัท ัว่ไปในการเลอืกชนิดของการบําบดั 
 

เชนเดียวกับสารเสพติดตัวอื่นๆ เปาหมายในการรักษาผูมีความผิดปกติของการใชสาร

กระตุนคอืการหยุดเสพโดยสิ้นเชิง อยางไรก็ตามในผูเสพบางราย การลดการเสพลงอาจเปนเปาหมายที่
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เปนไปไดมากกวาและมีประโยชนในแงการลดอันตรายจากการเสพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผูเสพ 
(Amin‐Esmaeili et al., 2024) 

การบําบัดทางจิตสังคมนั้นควรเปนทางเลือกอันดับแรกในการรักษาผูมีความผิดปกติของการ

ใชสารกลุมกระตุน เพราะมีหลักฐานถึงประสิทธิผลมากกวาการบําบัดโดยใชยา การเลือกใชจิตสังคม

บําบัดชนิดใดนั้นขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของความผิดปกติ โดยระดับความรุนแรงสามารถประเมินได

จากจํานวนอาการที่ผูปวยมีตามเกณฑวินิจฉัยความผิดปกติของการใชสารกระตุนตามระบบ DSM-5-TR 

(American Psychiatric Association, 2022) โดยความรุนแรงนอยหมายถงึผูปวยมีอาการเขาไดกับเกณฑการ

วินิจฉัยจํานวน 2-3 ขอ ความรุนแรงปานกลางหมายถึงมีอาการเขาไดกับเกณฑจํานวน 4-5 ขอ และ

ความรุนแรงมากหมายถงึมีอาการเขาไดกับเกณฑจํานวน 6 ขอขึ้นไป โดยพจิารณาการใหการบําบัดดังนี้ 
 

1.  ความรุนแรงนอย ผูบําบัดอาจเริ่มตนโดยการใหการบําบัดแบบสั้น (brief intervention, 

BI) เปนเวลา 2 -3 สัปดาห หลังจากนั้นจึงประเมินวาผูปวยตอบสนองตอการบําบัดหรือไม หากยังไม

ตอบสนองตอการรักษาหรือตอบสนองเล็กนอย อาจใหการบําบัดดวยสิ่ งจูงใจ (contingency 

management, CM) เปนทางเลือกตอไป หากสถานพยาบาลไมมี CM ใหบริการ อาจใหการบําบัดเชิง

ความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy, CBT) แทน และอาจเลือกใชการสัมภาษณเพื่อสราง

แรงจูงใจ (motivational interviewing, MI) เปนการบําบัดเสริมเมื่อจําเปนหรือเมื่อพบวาผูมารับบรกิารยังไม

มแีรงจูงใจในการลดหรอืเลิกเสพมากนัก 

2.  ความรุนแรงปานกลางถึงมาก  ผูบําบัดอาจเลือกใช CM เปนการบําบัดแรก หากไมม ีCM 

ใหบริการอาจเลือกใช CBT เปนลําลดับถัดไป ในทํานองเดียวกัน และอาจเลือกใช MI เปนการบําบัดเสริม

เมื่อจําเปนหรอืเมื่อพบวาผูมารับบรกิารยังไมมีแรงจูงใจในการลดหรอืเลิกเสพมากนัก 

 
ประสทิธผิลของจติสงัคมบําบดัแตล่ะชนิด 

 

หลักฐานการศึกษาโดยรวมบงช้ีวาการบําบัดโดยใหสิ่งจูงใจ (contingency management, CM) 

และการบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy, CBT) มีประสิทธิผลในการบําบัด

ความผิดปกติของการใชสารกลุมกระตุน  หลักฐานประสิทธิผลของการบําบัดโดยการสัมภาษณเพื่อสราง

แรงจูงใจ (motivational interviewing, MI) การใหคําแนะนําปรึกษา (drug counselling) และการบําบัดแบบ

ผูปวยนอกแบบชนิดเขมขน (intensive outpatient therapy, IOT ) นัน้ยังไมหนักแนนเทา CM หรอื CBT  

 

หลักฐานจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบแบบ Cochrane ลาสุดพบวา จิต

สังคมบําบัดไมวาจะเปน CBT, CM และ MI เมื่อเปรียบเทยีบกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับจิตสังคมบําบัด
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เฉพาะใดๆ มีประสิทธิผลในการลดการหยุดรักษากลางคัน (dropout) ลดปริมาณการเสพในระหวาง

การบําบัด และเพิ่มอัตราการหยุดเสพอยางตอเนื่อง โดยจิตสังคมที่มีการศึกษามากที่สุดและนาจะมี

ศักยภาพที่สุดในการบําบัดความผิดปกติของการใชสารกลุมกระตุนคอื CM (Minozzi et al., 2024) 

 

ตอไปนี้จะกลาวในรายละเอียดประสทิธิผลของจติสังคมบําบัดทีม่หีลักฐานคอนขางหนักแนน 

 

การบาํบดัเชงิความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive Behavior Therapy, 
CBT) 

 

การศึกษาในกลุมตัวอยางผูเสพโคเคนและเมทแอมเฟตามีน พบวา CBT มีประสิทธิผล

ดีกวาการรักษาตามปกติและอาจดีกวาการบําบัดทางจิตสังคมบางรูปแบบ (Maude-Griffin et al., 

1998, Monti et al., 1997, Rohsenow et al., 2000, Rawson et al., 2004) ตัวอยางเชน การศึกษา

เปรียบเทียบ CBT กับการบําบัดดวยการบําบัดแบบ 12 ขั้นตอน (Twelve-Step Facilitation, TSF) 

เปนเวลา 12 สัปดาห ในผูที่ติดโคเคน (Maude-Griffin et al., 1998) พบวาผูที่ไดรับ CBT มีแนวโนมสูง

กวาที่จะหยุดเสพไดอยางตอเนื่องเปนเวลาอยางนอย 4 สัปดาหเมื่อสิ้นสุดการศึกษา อีกการศึกษาหนึ่ง

สุมผูติดโคเคนใหอยูในกลุมที่ไดรับการฝกทักษะการจัดการ (Coping Skills Training, CST) ซึ่งเปน

การบําบัดที่ใชหลักการของ CBT นาน 2-3 สัปดาห เปนียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการฝกสมาธิ

และผอนคลายตามคูมือ (Monti et al., 1997) ไมพบวามคีวามแตกตางระหวางกลุมในสัดสวนของผูที่

หยุดเสพอยางตอเนื่องในชวงติดตามหลังการรักษาที่ 3 เดือน แตกลุมที่ไดรับ CST  นั้นมีจํานวนวันที่

เสพนอยกวาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมในชวงติดตามหลังเริ่มการรักษาที่ 3 และ 6 เดือน 

(Rohsenow et al., 2000) 

 

การศกึษาในกลุมตัวอยางผูตดิเมทแอมเฟตามีน โดยสุมใหไดรับการบําบัดแบบ Matrix (ซึ่งมี

องคประกอบหลักคอื CBT) หรอืไดรับการดูแลตามปกต ิ(Rawson et al., 2004) เปนเวลา 16 สัปดาห 

กลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ Matrix มีผลการตรวจเมทแอมเฟตามีนในปสสาวะเปนลบมากกวา และมี

ระยะเวลาการหยุดเสพอยางตอเนื่องมากกวาเมื่อเปรยีบเทยีบกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ 

 

การวิเคราะหขอมูลแบบทุติยภูมิของการทดลองทางคลินิกพบวา CBT อาจมีประสิทธิผลดี

ในผูติดโคเคนที่มีอาการรุนแรงและมีอาการซึมเศรารวมดวย (Maude-Griffin et al., 1998, Carroll et 

al., 1994a) หลักฐานยังบงช้ึวา CBT มีประสิทธิผลตอเนื่องที่ยาวนานกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
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และยังพบวาการเสพโคเคนยังคงลดลงอยางตอเนื่องหลังจากที่การบําบัดดวย CBT สิ้นสุดแลว (Carroll 

et al., 1994a, Carroll et al., 2000) 

การวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมบงช้ีวา CBT มีประสิทธิผล

ในการบําบัดผูใชสารกลุมแอมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติหรือไดรับ

คําแนะนําปรึกษา (counselling) ตัวอยางเชน กลุมผูใชเมทแอมเฟตามีนที่ไดรับ CBT เมื่อเปรยีบเทยีบกับ

ผูไดรับคําแนะนําปรึกษา มีอัตราการลดการเสพมากกวาเมื่อสิ้นสุดการรักษา (relative risk 0.76, 

95%CI 0.64-0.91) (Tran et al., 2021) 

 
การบาํบดัดว้ยการใหส้ิง่จูงใจ (Contingency Management, CM) 

 

ในบรรดาสารเสพติดชนิดตางๆ หลักฐานถึงประสิทธิผลของ CM มีมากที่สุดในผูใชสาร

กลุมกระตุน โดยเฉพาะประสิทธผิลในระยะสั้น (Lussier et al., 2006, Benishek et al., 2014) หลักฐาน

ยังบงช้ีวา เมื่อเทียบกับความผิดปกติของการใชสารเสพติดชนิดอื่นๆ CM อาจมีประสิทธิผลดีที่สุดกับผู

ที่ใชสารกลุมกระตุน (Bentzley et al., 2021, De Crescenzo et al., 2018, Dutra et al., 2008, AshaRani 

et al., 2020, Rawson et al., 2006) นอกจากนี้ การทดลองทางคลนิกิของการบําบัดโดยใหสิ่งจูงใจผาน

ทางอนิเตอรเน็ตในกลุมผูที่เสพสารกลุมกระตุน สารกลุมฝน สุรา หรอืกัญชา พบวา CM มปีระสิทธิผล

สําหรับผูที่ใชสารกลุมกระตุนเทานัน้ (Cochran et al., 2015)  

 

หลักฐานการวิเคราะหอภิมานและการทดลองแบบสุมหลายการศึกษาบงช้ีวา CM มี

ประสิทธิผลในการสงเสริมใหเกิดการหยุดเสพในผูใชโคเคน ตัวอยางเชน การวิเคราะหอภิมานของการ

ทดลองแบบสุมถึงประสิทธิผลของ CM ในผูมีความผิดปกติของการใชโคเคน โดยเปรียบเทียบกับกลุม

ควบคุมที่ใชยาตานเศรา ยากันชัก ยากระตุนตัวรับโดปามีน (dopamine agonists) ยากระตุนระบบ

ประสาท (psychostimulants) หรอืจติบําบัดชนดิอื่น พบวา กลุมที่ไดรับ CM มสีัดสวนในการตรวจพบ

สารเสพติดในปสสาวะเปนลบสูงที่สุดเมื่อการบําบัดสิ้นสุด (odds ratio 2.1, 95%CI 1.6-2.8) (Bentzley 

et al., 2021) การวิเคระหอภิมานอีกการศึกษาหนึ่งในกลุมตัวอยางผูใชสารกลุมแอมเฟตามีน โดย

เปรียบเทยีบ CM กับกลุมควบคุมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษา (counselling) พบวา CM มีประสิทธิผลใน

การลดการเสพเมื่อการบาํบัดสิ้นสดุ (risk ratio 0.8, 95%CI 0.8-0.9) (Tran et al., 2021) 

 

หลักฐานถึงประสิทธิผลชอง CM ตอการหยุดเสพอาจในระยะยาวยังไมหนักแนน หลักฐาน

บงช้ีวาประสิทธิผลอาจคอยๆลดลงหลังจากที่หยุดใหสิ่งจูงใจ (Prendergast et al., 2006) ตัวอยางเชน 

การทดลองแบบสุมกับกลุมตัวอยางที่มีภาวะติดสารกลุมกระตุน เปน 3 กลุม 1) ไดรับการบําบัดดวย 



 
 

 
 

 79 

CM 2) ไดรับการบําบัดดวย CBT หรือ 3) ไดรับการบําบัดแบบควบคูกันของทั้ง 2 วิธีเปนเวลา 16 

สัปดาห พบวาผูที่ไดรับการบําบัดดวย CM มีอัตราการมาบําบัดรักษาสูงกวาและมีอัตราการเสพสาร

กระตุนต่ํากวาเมื่อเปรียบเทียบกับการใหการบําบัดดวย CBT (Rawson et al., 2006) แตผลลัพธของ

การใช สารกระตุนของทัง้ 3 กลุมนัน้ใกลเคยีงกันเมื่อตดิตามที่ 6 และ 12 เดอืน 

 
ประสทิธผิลการบาํบดัดว้ยสิง่จูงใจประเภทตา่งๆ 

 

1. การใชบัตรกํานัลเปนสิ่งจูงใจ (Voucher-Based Reinforcement Therapyprize, VBRT) 

การทดลองแบบสุมหลายการศึกษาพบวาการใหสิ่งจูงใจในรูปแบบบัตรกํานัล มี

ประสิทธิผลในการสงเสริมใหเกิดการหยุดเสพในผูที่ใชโคเคน และชวยเพิ่มระยะเวลาการหยุดเสพ

อยางตอเนื่อง (Higgins et al., 1994b, Silverman et al., 1996, Higgins et al., 2000a, Rawson et al., 

2006, Rawson et al., 2002) ตัวอยางเชน การศึกษาพบถึงประสิทธิผลของการใชบัตรกํานัลในผูเสพ

โคเคนที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก โดยบัตรกํานัลมีมูลคารวมทั้งหมด 1,000 ดอลลาร หากมี

ผลการตรวจโคเคนในปสสาวะเปนลบตลอดชวงระยะเวลาการบําบัดนาน 12 สัปดาห (Higgins et al., 

1994b, Higgins et al., 2000b) การใหบัตรกํานัลยังมีประสิทธิผลในการสงเสริมการหยุดโคเคนในผูที่

กําลังไดรับเมทาโดนทดแทนสําหรับการบําบัดความผิดปกติของการใชสารกลุมฝน (Silverman et al., 

1996, Silverman et al., 1998, Silverman et al., 2004)  

 

2. การจับสลากรางวัลเปนสิ่งจูงใจ (Intermittent Prize Reinforcement, IPR) 

การจับสลากรางวัลควบคูไปกับการใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาเสพติด (drug counselling) 

มีประสิทธิผลเมื่อเปรียบเทียบกับการใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาเสพติดอยางเดียวในผูที่มีความ

ผิดปกติของการใชสารกลุมกระตุนในแผนกผูปวยนอก (Petry et al., 2004, Petry et al., 2005b) และ

ในผูที่มีความผิดปกติของการใชสารกลุมกระตุนรวมกับสารกลุมฝนที่อยูในโปรแกรมการบําบัดดวยเม

ทาโดน (Petry and Martin, 2002, Peirce et al., 2006) 

 

การศึกษาแบบทดลองเปนระยะเวลา 12 สัปดาหกับกลุมตัวอยางที่อยูในโครงการบําบัด

ดวยเมทาโดนทดแทน (methadone maintenance program) โดยสุมผูที่ใชสารกลุมกระตุนใหอยูในกลุมที่

ไดรับรางวัลจากการจับสลาก (มูลคารวม 400 ดอลลาร) ควบคูไปกับการดูแลรักษาตามปกติ หรืออยู

ในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลรักษาตามปกติอยางเดียว (Peirce et al., 2006)  พบวากลุมที่ไดรับ

รางวัลเปนครั้งคราวจากการจับฉลากมีสัดสวนผูที่มีผลตรวจสารกระตุนในปสสาวะเปนลบสูงเปน  2 

เทาเปรยีบเทยีบกับกลุมที่ไดรับการรักษาตามปกต ิ(odds ratio 1.98; 95% CI 1.42-2.77) และมสีัดสวน

ของการหยุดเสพโคเคนอยางตอเนื่องมากกวาควบคุม (60% vs. 40%) 
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สรุป 
 

การบําบัดทางจิตสังคมเปนแนวทางหลักในการรักษาความผิดปกติของใชสารกระตุน โดย

การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (CBT) และ การบําบัดดวยสิ่งจูงใจ (CM) เปนวิธีที่มีหลักฐานเชิง

ประจักษสนับสนุนมากที่สุด การบําบัดทางจิตสังคมชนิดอื่นๆ เชน การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ 

(MI) อาจมีบทบาในดานชวยกระตุนใหผูปวยเขารับการรักษาและคงอยูในกระบวนการบําบัด โดยรวม

แลว การใชแนวทางผสมผสาน เชน การให CM ควบคูกับ CBT นาจะใหผลลัพธที่ดทีี่สุด
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บทที่ 10 
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับความ

ผิดปกติของการใชสารกลุมฝน 
(PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR OPIOID 
USE DISORDER) 

 
 

 

 

การบําบัดดวยยารักษาหรือยาที่ออกฤทธิ์คลายฝน (medications for opioid use disorders, 

MOUD) นัน้ควรเปนทางเลอืกลําดับแรกของการบําบัดผูมคีวามผิดปกติของการใชสารกลุมกลุมฝน การ

บําบัดทางจิตสังคมจะถูกใชเปนการรักษาเสริมเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาหรือ

ตอบสนองไดไมดีนัก หลักฐานดานประสิทธิผลของจิตสังคมบําบัดสําหรับความผิดปกติของการใชสาร

กลุมกลุมฝนมีความหลากหลายและยังยากที่จะสรุปใหไปในทิศทางเดียวกัน (Dugosh et al., 2016, 

Schwartz et al., 2012, Calsyn et al., 1995, Gruber et al., 2008, Saxon et al., 1996, Fishman et al., 

2021, Weiss et al., 2011) 

 

ประสิทธิผลของจิตสังคมบําบัดชนิดตางๆในการรักษาผูมีความผิดปกติของการใชสารกลุม

ฝนมดีังนี้ 
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การบําบดัดว้ยสิง่จูงใจ (Contingency Management, CM) 
 

CM มีประสิทธิผลในการบําบัดผูที่มีความผิดปกติของการใช opioids แตยังไมแนะนําใหใช

เปนการบําบัดชนิดแรก (first-line) เนื่องจากการบําบัดดวยยาทดแทนฝน เชน เมทาโดน (methadone) 

นัน้มปีระสทิธผิลดแีละชวยปองกันการเสพ opioids เกนิขนาด (Krawczyk et al., 2020) การทดลองทาง

คลินิกของการบําบัดดวยสิ่งจูงใจดวยเมทาโดนในผูที่มีความผิดปกติของการใชสารประเภทฝน พบวา

ชวยเพิ่มอัตราการเขารับการบําบัด (Hartzler et al., 2014, Kidorf et al., 1994, Petry et al., 2005a) 

เพิ่มความรวมมือในการกนิยา (Dunn et al., 2013, Carroll et al., 2001, Preston et al., 1999) และเพิ่ม

อัตราการหยุดเสพ (Griffith et al., 2000, Metrebian et al., 2021) การวิเคราะหอภิมานของการศึกษา

การบําบัดดวย CM พบวา ผูไดรับเมทาโดนทดแทนสําหรับผูที่ติดสารกลุมฝน (Griffith et al., 2000) 

มีแนวโนมตรวจพบปสสาวะเปนบวกนอยกวากลุมควบคุม (Chen et al., 2013, Hser et al., 2011) การ

วิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมโดยให CM เสริมในกลุมตัวอยางที่ไดรับยารักษาที่ออกฤทธิ์

คลายฝน (MOUD) พบวา CM มีขนาดประสิทธิผลปานกลางถึงมากในการหยุดเสพสารกลุมฝนที่ผิด

กฎหมาย (Cohen’s d 0.58, 95%CI 0.3-0.86) และมีขนาดประสิทธิผลนอยถึงปานกลางในการเพิ่ม

ความรวมมือในการเขาโปรแกรมบําบัด (treatment attendance) (Cohen’s d 0.43, 95%CI 0.22-0.65) 

(Bolívar et al., 2021)  

 

ปจจุบันมีการใชเทคโนโลยีสมัยใหมโดยให CM ผาน smartphone ซึ่งจะชวยใหผูปวยเขาถึง

การบําบัดไดงายและสะดวกขึ้น ตัวอยางเชน การศึกษาการบําบัดดวย CM ผาน smartphone 

application เปนเวลา 4 เดอืน (DeFulio et al., 2021) เปรยีบเทียบกับกลุมควบคุม พบวากลุมที่ไดรับ CM 

มีสัดสวนในการตรวจพบสารเสพติดในปสสาวะเปนลบ และรวมมือในการเขารวมในช่ัวโมงบําบัด

มากกวากลุมควบคุม 

การสมัภาษณเ์พือ่สรา้งแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing, MI) 

 

หลักฐานที่สนับสนุนประสิทธิผลของ MI ในการรักษาความผิดปกติของการใชสารประเภท

ฝนมีคอนขางจํากัด การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา การบําบัดดวย MI ในสถานพยาบาล

สามารถลดอัตราการใชโคเคนและเฮโรอีนได  โดยกลุมตัวอยางคือผูที่ไดรับการตรวจพบวากําลังใช

โคเคนหรอืเฮโรอนีจากการคัดกรองที่คลินิกตางๆ โดยกลุมทีไ่ดรับ MI หนึ่งครัง้ และตดิตามตอดวยการ
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สัมภาษณทางทางโทรศัพทใน 10 วันตอมา มีอัตราการใชโคเคนและเฮโรอีน ในชวง 6 เดือนตอมาตํ่า

กวาผูที่ไดรับเพยีงแตคูมอืแนะนําการปฏบิัตติัวสําหรับผูเสพยา (Bernstein et al., 2005) 

 

การบําบดัเชงิความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive 
Behaviour Therpy, CBT) 

 

การทดลองทางคลินิกของการให CBT กับผูที่มีความผิดปกติของการใชสารกลุมฝนควบคู

ไปกับการใหยาออกฤทธิ์คลายฝน (MOUD) พบผลการศกึษาที่หลากหลาย (Griffith et al., 2000, Magill 

and Ray, 2009, Scherbaum et al., 2005, Kouimtsidis et al., 2012) บางการศึกษาพบว า  CBT มี

ประสิทธิผล (เชน เพิ่มความรวมมือในการบําบัด หรือจํานวนปสสาวะที่มีผลตรวจพบสารเสพติดใน

ป ส ส า ว ะล ด ล ง ) (Scherbaum et al., 2005, Gregory Jr and Ellis, 2020, Miotto et al., 2012) บ า ง

การศกึษาไมพบวา CBT มปีระสทิธผิล (Fiellin et al., 2013, Ling et al., 2013, Moore et al., 2012) 

 

ตัวอยางเชน การทดลองในกลุมตัวอยางผูติดสารประเภทฝนที่ไดรับเมทาโดนโดยสุมให

ไดรับ CBT แบบกลุม1 ช่ัวโมงตอสัปดาห เปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุมคอืไดรับคําแนะนําปรึกษาสัปดาห

ละครั้ง (Scherbaum et al., 2005, Kouimtsidis et al., 2012)  หลังจากบําบัดไป 20 สัปดาห ไม

พบวามีความแตกตางระหวางกลุมในอัตราการตรวจปสสาวะเปนลบ  แตเมื่อติดตามที่ 6 เดือนตอมา 

กลุมที่ไดรับ CBT มอีัตราการตรวจปสสาวะเปนบวกนอยกวาเมื่อเทยีบกับกลุมควบคุม ผลการศกึษาบง

บอกวา CBT อาจมี sleeper effect ซึ่งหมายถึง CBT มีประสิทธิผลเพิ่มขึ้นในชวงติดตามผูปวยหลัง

การบําบัดสิ้นสุด ซึ่งพบผลในลักษณะเดยีวกันกับกลุมผูที่ใชโคเคนที่ไดรับ CBT (Carroll et al., 1994b) 

(Carroll et al., 2000) 

 

การใหค้าํปรกึษาครอบครวัเชงิพฤตกิรรม (Behavioural 
Family Counselling, BFC)  
 

การบําบัดชนิดนี้มีประสิทธิผลในการเพิ่มความรวมมือในการรักษาและลดพฤติกรรมการ

เสพ การศึกษาทดลองทางคลินิกกับกลุมตัวอยางชายที่มีความผิดปกติของการใชสารเสพติดประเภท

ฝนที่อาศัยอยูในครอบครัว โดยสุมใหไดรับคําปรึกษาครอบครัวเชิงพฤติกรรมหรือกลุมควบคุม (Fals-

Stewart and O'Farrell, 2003, Fals-Stewart et al., 2001) พบวา ผูที่รับการบําบัดชนดินี้มคีวามรวมมือ

ที่ดขีึ้นในการกนิยา naltrexone มจํีานวนช่ัวโมงเขารวมรับการบําบัดสูงกวาและมีจํานวนวันที่ไมเสพสูงกวา 
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การบําบดัแบบปรบัใหเ้หมาะกบัผูป่้วยแตล่ะราย 
(Personalized Psychosocial Intervention, PSI)  
 

การทดลองแบบสุมในกลุมตัวอยางผูใชสารกลุมฝนและ/หรือโคเคน และไดรับยารักษาที่

ออกฤทธิ์คลายฝน (opioid agonists) เชน buprenorphine หรือ methadone โดยสุมใหไดรับ PSI 

ซึ่งเปนการบําบัดสัปดาหละครัง้ประกอบดวยจิตสังคมบําบัดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่เหมาะกับผูปวยแต

ละคน เชน CBT, CM, TSF หรือกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลรักษาตามปกติ (Marsden et al., 2019) 

ผลการศึกษาพบวากลุมที่ไดรับ PSI มีสัดสวนการหยุดเสพสารกลุมฝนและโคเคนอยางตอเนื่องและ

จํานวนวันที่หยุดเสพสูงกวากลุมควบคุม 

 
สรุป    

การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูใชสารกลุมฝนมักจะนําใชเปนการรักษาเสริมเมื่อผูปวยไม

ตอบสนองตอการรักษาดวยยาหรือตอบสนองไดไมดีนัก หลักฐานดานประสิทธิผลของจิตสังคมบําบัด

สําหรับความผิดปกตขิองการใชสารกลุมกลุมฝนมีความหลากหลายและยังยากที่จะสรุปใหไปในทิศทาง

เดียวกัน การบําบัดทางจิตสังคมที่ใชกันโดยทั่วไปสําหรับความผิดปกติของการใชสารกลุมฝน ไดแก 

CBT CM MI และ TSF ทั้งนี้ การบําบัดเหลานี้มีประสิทธิภาพมากขึ้นเมื่อใชรวมกับ การรักษาดวยยา 

เชน methadone และอาจทําใหผลลัพธของการรักษาดขีึ้น 



 
 

 
 

 85 

 

บทที่ 11  
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูติดบุหร่ี 
(PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR TOBACCO 
USE DISORDER) 

 
 

 

 

การสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงของโรคเรื้อรังตางๆ ที่คิดเปนสัดสวนของภาระโรคในระดับที่สูง 

การเลิกบุหรี่สามารถชวยปองกันการเกิดโรคเรื้อรังและภาวะแทรกซอนและอาจทําใหอายุยืดยาว

ออกไปไดมากขึ้นอกีถงึ 10 ปเมื่อเทยีบกับผูที่ไมเลกิบุหรี ่(Jha et al., 2013, Rigotti et al., 2022) 

 

ในเวชปฏิบัติ บุคลากรทางการแพทยมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูติดบุหรี่สามารถเลิก

บุหรี่สําเร็จดวยวิธีการตางๆ  โดยเริ่มจากการคนหาผูทีกําลังสูบบุหรี่ และใหความชวยเหลือดวยแนว

ทางการบําบัดที่มีประสิทธิผลและอยูบนหลักฐานเชิงประจักษ โดยดูแลผูสูบบุหรี่ในลักษณะเดียวกับ

ผูปวยเรื้อรังที่อาศัยทมีบุคลากรทั้งการประเมนิ ดูแลรักษา และสงตอถาจําเปน การดูแลแบบทมีจะชวย

เพิ่มประสทิธภิาพการดูแลและแบงเบาภาระใหกับแพทยทีม่เีวลาจํากัด 

 

ขัน้ตอนในการประเมนิผูต้ดิบุหร ี ่ 
 

การสอบถามผูปวยเปนระยะๆ อยางตอเนื่องถึงประวัติการสูบบุหรี่มีความสําคัญในเวชปฎิบัติ

และอาจชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ (Than et al., 2023) เครื่องมือและเทคนิคตางๆ มากมายไดถูก

พัฒนาขึ้นเพื่อประเมินประวัติการสูบบุหรี่ แนะนําการเลิกบุหรี่ ประเมินแรงจูงใจในการเลิก ชวยเหลือผู
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ที่มีความประสงคอยากเลิก และเพื่อติดตามผูที่ยังไมพรอมจะเลิก เทคนิคหนึ่งที่ใชกันอยางแพรหลาย

คอืแนวทาง 5 ขัน้ตอน ที่มตีัวยอ 5A’s คอื 

● Ask  ถามประวัตกิารสูบบุหรี่ 

● Advise  ใหคําแนะนําในการเลกิ 

● Assess  ประเมนิความพรอมที่จะเลกิ 

● Assist  ใหความชวยเหลอืในผูทีต่องการเลกิ 

● Arrange  การนัดตดิตาม 

 

อีกทางเลือกหนึ่งนอกเหนือจากการดําเนินการตามขั้นตอน 5A’s คือการเสนอความชวยเหลือ

เชิงรุกเพื่อชวยเลิกบุหรี่โดยไมตองรอใหผูสูบพรอม (proactive offer of treatment) วิธีนี้ผูบําบัดจะ

ปฏิบัติกับผูติดบุหรี่ในลักษณะเดียวกับโรคเรื้อรังอื่นๆ (เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) โดยไม

จําเปนตองประเมินวาผูสูบมีความประสงคอยากเลิกบุหรี่หรือไม ผูบําบัดสามารถเริ่มตนการบําบัดได

เลย และตดิตามการรักษาในลักษณะเดยีวกับการรักษาโรคเรื้อรังทางกาย   (Steinberg et al., 2008) 

 

การเสนอความชวยเหลือใหผูปวยเขารับการบําบัดทันทีอาจเริ่มตนโดยผูบําบัดกลาวสั้นๆถึง

รูปแบบการบําบัดการตดิบุหรี่ที่มอียู ตามขัน้ตอนดังตอไปนี้ 

• ผูบําบัดแสดงความเห็นใจและเขาใจถงึความยากในการเลกิบุหรี่ 

● ใหขอมูลถงึการรักษาการตดิบุหรี่ที่มปีระสทิธผิล 

● ผูบําบัดพรอมจะชวยเหลอืดวยรูปแบบการบําบัดที่มอียู 

● ใหรายละเอยีดตางๆเพิ่มเตมิเกี่ยวกบัรูปแบบการบําบัดทีใ่ช 

 

การเสนอความชวยเหลอืเพื่อชวยเลกิบุหรี่ทันทนัีน้ยังคงใชประโยชนจากองคประกอบตางๆ ของ 

5A’s  ซึ่งประกอบดวยการประเมินประวัติการสูบบุหรี่ การชวยเหลือผูที่พรอมที่จะเลิก และการนัด

ติดตามการรักษา การเสนอความชวยเหลือเพื่อชวยเลิกบุหรี่ชวยเพิ่มโอกาสที่ผูสูบบุหรี่จะเขารับการ

รักษา หลักฐานจากการทดลองแบบสุมของรูปแบบการใหความชวยเหลอืในลักษณะนี้ในกลุมทหารผาน

ศึกและผูที่มีเศรษฐานะตํ่าพบวามีประสิทธิผลในการเพิ่มอัตราการหยุดบุหรี่ไดสําเร็จเมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาตามปกต ิ(Steinberg et al., 2008, Haas et al., 2015, Fu et al., 2014, 

Danan et al., 2016)  
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การดาํเนินการตามขัน้ตอน 5 A’s 
 
ระบบการดูแลรักษาผูติดบุหรี่ นั้นมีความสําคัญ เนื่องจากการดูแลแบบเปนทีมนั้นมี

ประสิทธิผลในการดูแลผูติดบุหรี่ดีกวาการมีแพทยหรือบุคลากรคนใดคนหนึ่งดูแลผูติดบุหรี่เพียงคน

เดยีว (Schroeder, 2005) โดยอาจแบงหนาที่ของบุคลากรในทมีใหทําหนาที่ตามขัน้ตอนดังตอไปนี้ 
 

1. สอบถามประวตักิารสูบบุหรีแ่ละการสมัผสักบัควนับุหรี ่(Ask) 
คือการสัมภาษณผูมีความเสี่ยงทุกคนเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่และการสัมผัสกับควัน

บุหรี่ หลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนวาขั้นตอนนี้ชวยใหนําไปสูการพูดคุยถึงพฤติกรรมการสูบและชวย

เพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ (Lancaster and Stead, 2004, PHS Guideline Update Panel, 2008, Boyle et 

al., 2010, Park et al., 2015) การซักประวัติการสูบบุหรี่หรือยาสูบในอดีตและปจจุบันมีความสําคัญ 

เนื่องจากผูที่สูบเปนครั้งคราวอาจไมคิดวาตนเองเปนผูที่กําลังใชยาสูบ การสัมภาษณควรประเมิน

ปริมาณการสูบและการสัมผัสควันบุหรี่ และผลิตภัณฑยาสูบทั้งหมดไมวาจะเปนซิการ ไปป ยาเสน 

ยาสูบที่ไมมีควัน บารากู และบุหรี่ไฟฟา การสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีคนจํานวนไมนอย

ใชผลิตภัณฑยาสูบมากกวา 1 ชนิด และมีจํานวนไมนอยสูบทั้งบุหรี่ธรรมดาและบุหรี่ไฟฟา (Kasza et 

al., 2017)  

 

ความรุนแรงของการติดนิโคตินนั้นสามารถประเมินไดจากอายุที่เริ่มสูบ จํานวนที่สูบตอวัน 

และระยะเวลาหลังจากตื่นนอนจนถึงการสูบบุหรี่หรือยาสูบตัวแรก ผูที่ตดิอยางหนักมักเริ่มตนสูบเมื่ออายุ

ยังนอย สูบหลายมวนตอวัน และสูบตัวแรกภายใน 30 นาทีหลังตื่นนอน (West, 2004, Heatherton et 

al., 1991) ผูที่ไมไดประวัติใชผลิตภัณฑจากยาสูบโดยตรงควรไดรับการสอบถามถึงประวัติการสัมผัส

ควันบุหรี่มือสองจากคนรอบขาง เชน ที่บาน ในรถยนต หรือที่ทํางาน เนื่องจากการสัมผัสควันบุหรี่มือ

สองมคีวามสัมพันธกับความเสี่ยงที่สูงขึ้นตอโรคที่สัมพันธกับการสูบบุหรี่โดยตรงเชนเดยีวกัน 

 

2.  แนะนําการหยุดบุหรี ่(Advice)  
ขั้นตอนนี้มีวัตถุประสงคเพื่อกระตุนใหเกิดความพยายามในการเลิกบุหรี่ แพทยหรือ

บุคลากรทางการแพทยที่มีภารกิจรัดตัวสามารถใหคําแนะนําแบบสั้น (brief advice) ซึ่งใชเวลาไมเกนิ 

5 นาที ซึ่งมีประสิทธิผลชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ได (Fiore, 2008) การศึกษาสนับสนุนวา การให

คําแนะนําแบบสัน้สามารถเพิ่มอัตราการเลกิบุหรี่ได ถงึแมวาไมใชทุกคนที่ไดรับคําแนะนําพรอมที่จะเลิก

บุหรี่ในทันท ี(West, 2004, Heatherton et al., 1991)  
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การวิเคราะหอภิมานของประสิทธิผลของการใหคําแนะนําเพื่อเลกิบุหรี่เมื่อเปรียบเทยีบกับ

การไมใหคําแนะนําพบวาชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่เมื่อติดตามที่ 6 เดือน (8% vs 4%, relative risk 

1.76 95%CI 1.58-1.96) (Patnode et al., 2021) การศึกษาทบทวนอยางเปนระบบยังพบวาการให

คําแนะนําแบบสั้นสามารถเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ขึ้นราว 1-3% (จาก 2- 3%) โดยที่ผูสูบไมไดรับความ

ชวยเหลอือื่นๆ (Stead et al., 2013a) โดยการนัดใหผูสูบพบกับพยาบาลเพื่อรับคําปรกึษาในการปรับ

พฤติกรรมหรือเรียนรูกลยุทธในการเลิกบุหรี่เพิ่มอีก 2 ครั้ง มีความสัมพันธกับอัตราการเลิกบุหรี่ที่

สูงขึ้นเมื่อตดิตามที่ 6 เดอืน (RR 1.29 95%CI 1.21-1.38) (Rice et al., 2017) 

 

การศึกษาที่คลินิกปฐมภูมิหลายแหงพบวาผูสูบบุหรี่ 1 ใน 5 คนที่ไปรับการบริการนั้นมี

ความประสงคที่จะรับการชวยเหลือในการเลิกบุหรี่หลังใหการบําบัดแบบสั้น โดยขอเขารับการบําบัด

เพิ่มเตมิดวยการใหยาเลกิบุหรี่และการรับคําปรกึษาทางโทรศัพท (Smith et al., 2009) 

 

3. ประเมนิความพรอ้มในการเลกิบุหร ี ่(Asses) 
ขั้นตอนนี้อยูบนแนวคิดที่วา กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสูบบุหรี่จะคอยๆ

เกิดขึ้นเมื่อเริ่มมีการพูดคุยเรื่องการเลิกบุหรี่ ซึ่งอาจจัดเปนสวนหนึ่งของกระบวนการการเปลี่ยนแปลง 

5 ขัน้ตอน (Stages of Change) อยางไรก็ตามผูสูบหลายคนอาจไมไดมกีารเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมไป

ตามลําดับขั้นตอนดังกลาว และการศึกษายังพบวาการใหความชวยเหลือตามแนวคิดการเปลี่ยน

พฤติกรรม  5 ขั้นตอนนั้นไมไดมีประสิทธิผลแตกตางจากกระบวนการชวยเหลือที่ไมไดใชแนวคิด

ดังกลาว (West, 2005, Cahill et al., 2010) 

 

4. ชว่ยเหลอืผูท้ีต่อ้งการเลกิบุหร ี ่(Assist)  
ขั้นตอนนี้คือการใหการบําบัดเพื่อชวยเลิกบุหรี่ที่มีหลักฐานเชิงประจักษดานประสิทธิผล

รองรับ เชน การปรับพฤตกิรรมและการรักษาดวยยา โดยอาจเริ่มตนโดยใชเทคนคิดังตอไปนี้ 

 

4.1 กาํหนดวนัเลกิบุหร ี ่(quit date) 
กระบวนการเลิกบุหรี่เริ่มดวยการกําหนดวันที่ตองการจะเลิก โดยทั่วไปภายใน 2-4 สัปดาห 

หลังจากผูสูบตัดสนิใจวาจะเลิก โดยแนะนําใหผูปวยหยุดบุหรี่ทันทีภายในวันที่กําหนดไว อยางไรก็ตามการ

คอยๆ ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลงชาๆ กอนถึงวันเลิกบุหรี่ก็เปนอีกทางเลือกหนึ่ง การศึกษาทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบไมพบวามีความแตกตางในอัตราการเลิกบุหรี่สําเร็จระหวางกลุมที่คอยๆ ลด

บุหรี่และกลุมที่หยุดบุหรี่ทันทใีนวันทีกําหนดดังกลาว (RR 1.01 95% CI0.87 -1.17)  (Lindson et al., 

2019a) 
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4.2 จติสงัคมบาํบดัรูปแบบตา่งๆ  
นอกเหนือจากการใหคําแนะนําแบบสั้นที่กลาวไวขางตน การชวยใหผูสูบบุหรี่เขาถึงการ

บําบัดรูปแบบตางๆ จะชวยเพิ่มโอกาสในการเลิกบุหรี่สําเร็จใหสูงขึ้น  โดยการบําบัดที่ดีที่สุดคือการให

ยาเลิกบุหรี่และจิตสังคมบําบัดรวมกัน  (Krist et al., 2021) การวิเคราะหอภิมานของการทดลองทาง

คลินิกพบวา การใหจิตสังคมบําบัด เชน การคําแนะนําปรึกษา หรือการรักษาดวยยามีหลักฐานเชิง

ประจักษหนักแนนถึงประสทิธิผลในการชวยเลกิบุหรี่ และการใหคําแนะนําปรกึษาควบคูไปกับการใหยา

รักษาจะทําใหประสิทธิผลสูงขึ้นไปอกี (Suls et al., 2012, Stead et al., 2015, Stead et al., 2016) การ

บําบัดที่เหมาะสมนั้นชวยใหผูที่ตองการเลิกบุหรี่ราว 25 ถึง 35 เปอรเซ็นตสามารถหยุดบุหรี่ไดอยาง

ตอเนื่องเปนเวลา 6 เดือนหรือมากกวา (Anthenelli et al., 2016) ในทางตรงกันขาม มีผูติดบุหรี่เพียง 3 

ถึง 6 เปอรเซ็นตที่สามารถเลิกบุหรี่เองโดยไมอาศัยความชวยเหลือ และสามารถเลิกบุหรี่ไดอยาง

ตอเนื่องเปนเวลา 1 ป (Rigotti, 2012, Babb et al., 2017) 

 

จิตสังคมบําบัดสําหรับเลิกบุหรี่มีหลายรูปแบบ การจะเลือกใชรูปแบบใดนั้นขึ้นกับหลาย

ปจจัย เชน ความชอบของผูสูบ โรคประจําตัว ความเช่ือ และชนิดของการบําบัดที่มีใหบริการ โดยผูสูบ

อาจไดประโยชนจากการบําบัดมากกวา 1 รูปแบบ และแตละรูปแบบก็มีประสิทธิผลที่แตกตางกัน 

(Hartmann-Boyce et al., 2021) 

 

4.2.1 การใหคํ้าปรกึษาเพือ่ปรบัพฤตกิรรม (Behavioural 
Counselling)  

คือการใหคําปรึกษาที่มุงเนนเรื่องการปรับพฤติกรรม การวิเคราะหอภิมานบงช้ีวาการให

คําปรึกษาเพื่อปรับพฤติกรรมนั้นมีประสิทธิผลดีกวาการดูแลรักษาตามปกติในการชวยเลิกบุหรี่ (odds 

ratio 1.44, 95%CI 1.22-1.70) (Hartmann-Boyce et al., 2021) ไมวาจะเปนแบบรายบุคคลหรือแบบ

กลุม (Laude et al., 2017, Lancaster and Stead, 2017) และอัตราการเลกิบุหรี่จะเพิ่มสูงขึ้นเมื่อความ

เขมขนของการบําบัด (เชน ความถี่หรอืระยะเวลาของการบําบัด) เพิ่มสูงขึ้น (Krist et al., 2021) 

 

4.2.2 การใหค้าํปรกึษาแบบตวัตอ่ตวั (Individual 
Counselling)  

ผูสูบบางรายอาจจําเปนตองได รับคําปรึกษาแบบตัวตอตัวระยะหนึ่ ง เพื่อชวยเหลือ

ประคับประคองในระหวางการเลิกบุหรี่ การบําบัดรูปแบบนี้ประกอบดวยการพบผูบําบัดอยางตอเนื่อง อาจ

เปนสัปดาหละครั้ง โดยเริ่มตั้งแตกอนหยุดบุหรี่ และติดตอกันเปนเวลาอยางนอย  1 ถึง 3 เดือนหลังจาก

การเลิกบุหรี่ไดแลว  การศึกษาทบทวนอยางเปนระบบพบวาการใหคําปรึกษาแบบตัวตอตัวเปรียบเทียบ
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กับการใหการชวยเหลือประคับประคองเพียงเล็กนอยชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่จากเดิมไดประมาณ 40 

ถึง 80 เปอรเซ็นต โดยจํานวนช่ัวโมงการบําบัดมีความสัมพันธกับประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น (Laude et al., 

2017, Lancaster and Stead, 2017) แตการใหคําบําบัดรูปแบบนี้มักไมนิยมในเวชปฏิบัติเนื่องจากเวลาและ

ทรัพยากรที่ตองใชเมื่อเปรียบเทยีบกับการมรูีปแบบการบําบัดอื่นๆที่สัน้กวาใหเลอืกใช 

 

4.2.3 การใหคํ้าปรกึษาแบบกลุ่ม (Group Counselling) 
การใหคําปรึกษาแบบกลุม ประกอบไปดวยการสอนเทคนิคการปรับพฤติกรรมและการ

ชวยเหลือประคับประคองซึ่งกันและกัน ระหวางสมาชิกภายในกลุมที่กําลังพยายามเลิกบุหรี่เหมือนกัน 

เทคนคิการบําบัดประกอบดวยการใหความรูเกี่ยวกับกระบวนการเลกิบุหรี่ การคนหาตัวกระตุนที่ทําให

รูสึกอยากบุหรี่ กลยุทธในการจัดการกับตัวกระตุนเหลานี้ การคอยๆ ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลงจนกระทั่ง

สามารถกําหนดวันที่หยุดบุหรี่ได และแนวทางในการปองกันการกลับไปสูบบุหรี่ใหม การศึกษาพบวา

การบําบัดแบบกลุมมีประสิทธิผลดี โดยอัตราการหยุดที่ 1 ปหลังจากเขารับการบําบัดมีประมาณ 20 

เปอรเซ็นต (Fiore, 2008) และการบําบัดแบบกลุมนั้นมีประสิทธิผลสูงกวาการการพยายามเลิกบุหรี่

ดวยตนเองเกอืบ 2 เทา (Stead et al., 2017) 

 

4.2.4 การใหคํ้าปรกึษาทางโทรศพัท ์(Telephone 
Counselling) 

การใหคําปรึกษาทางโทรศัพทสามารถนํามาใชเปนการบําบัดหลักเพื่อเลิกบุหรี่  หรือเสริม

การบําบัดหลัก อยางไรก็ตาม หลักฐานบงช้ีวาการใหคําปรึกษาทางโทรศัพทเชิงรุก (proactive) มี

ประสิทธิผลมากกวาการใหการปรึกษาทางโทรศัพทแบบตั้งรับ (reactive) (Stead et al., 2013b) โดย

ผูใหคําปรึกษาเชิงรุกจะโทรศัพทถึงผูสูบบุหรี่ในวันเวลาที่กําหนด สวนการใหคําปรึกษาแบบตั้งรับผูสูบ

จะเปนคนโทรไปหาผูใหคําปรึกษา การศึกษาพบวา การใหคําปรึกษาทางโทรศัพทนั้นมีประสิทธิผล

มากกวาการใหขอมูลเพื่อชวยใหเลิกบุหรี่ดวยตนเอง (เชน การใหเอกสารคําแนะนํา หรือสื่อภาพและ

เสียงเพื่อชวยในการเลิกบุหรี่ดวยตนเอง) (Stead and Lancaster, 2005, Coleman, 2004) การทดลอง

ทางคลนิกิโดยสุมผูสูบใหไดรับบรกิารใหคําปรกึษาการเลกิบุหรี่ทางโทรศัพทเพิ่มเตมิจากการดูแลในเวช

ปฏิบัติทั่วไปตามปกติ พบวาผูที่ไดรับการชวยเหลือเพิ่มเติมทางโทรศัพท มีอัตราการเลิกบุหรี่ที่ 3 และ 

12 เดือนสูงกวา เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไดรับการดูแลตามปกติจากแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปอยางเดียว 

(Borland et al., 2008) 

 

การวิเคราะหอภิมานพบวา การใหคําแนะนําปรึกษาทางโทรศัพทเชิงรุกจํานวน 3 ครั้งหรือ

มากกวามีประสิทธิผลชวยใหเลิกบุหรี่สําเร็จ (risk ratio 1.38, 95 %CI 1.28-1.39) เมื่อเทียบกับกลุม
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ควบคุม และมีประสิทธิผลที่สูงขึ้นเมื่อไดรับคําปรึกษาในจํานวนครั้งที่มากขึ้น การทดลองแบบสุมของ

การใหการปรึกษาทางโทรศัพทเชิงรุกในกลุมวัยรุนพบอัตราการหยุดบุหรี่ที่สูงขึ้นที่ 6 เดือน โดยเฉพาะ

กลุมที่สูบบุหรี่ทุกวัน (10% vs 6 %) (risk ratio 1.38, 95%CI 1.28-1.39) (Peterson et al., 2009) ในทาง

กลับกันหลักฐานของประสิทธผิลการใหคําปรกึษาทางโทรศัพทเชิงตั้งรับมคีอนขางจํากัดและไมชัดเจนวามี

ประสิทธิผลในการเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่หรือไมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม  (Stead et al., 2013b, 

Sood et al., 2009)  

 

การวิเคราะหอภิมานอีกการศึกษาหนึ่งถึงประสิทธิผลของการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท

เพื่อเลกิบุหรี่ (Matkin et al., 2019) โดยกลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูสูบบุหรี่วัยผูใหญ มบีางการศกึษา

ที่มีกลุมตัวอยางเปนวัยรุนหญิงตั้งครรภและผูปวยโรคจิตเวชเรื้อรัง การศึกษาสวนใหญเปนการให

คําแนะนําปรกึษาทางโทรศัพทเชิงรุก โดยมสีวนนอยเปนการใหเชิงตัง้รับ พบวาอัตราการเลกิบุหรี่นั้นสูง

กวาในผูรับบรกิารที่ไดรับคําปรกึษามากกวา 1 ครัง้ (RR 1.38 95%CU 1.19 - 1.61) เมื่อเปรยีบเทยีบกับ

กลุมควบคุมที่ไดรับเอกสารใหความรูในการเลกิบุหรี่ดวยตนเองหรือไดรับคําปรกึษาจํานวน 1 ครัง้ และ

พบวาการใหคําแนะนําปรกึษาทางโทรศัพทมีความสัมพันธกับประสทิธิผลทีสู่งขึ้นเมื่อใหรวมกับเอกสาร

ใหคําแนะนําในการเลิกบุหรี่ดวยตนเอง หรือใหควบคูไปกับการใหคําแนะนําแบบสั้นโดยบุคลากรทาง

การแพทย นอกจากนี้ การใหคําปรึกษาทางโทรศัพทยังมีประสิทธิผลสูงขึ้นในกลุมผูที่มีแรงจูงใจในการ

เลิกบุหรี่ จึงอาจสรุปไดวามีหลักฐานเชิงประจักษที่คอนขางแนนอนวาการใหคําแนะนําปรึกษาทาง

โทรศัพทเชิงรุกสามารถชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ แตหลักฐานยังไมชัดเจนเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

การใหการปรกึษาทางโทรศัพทเชิงตัง้รับเนื่องจากมจํีานวนการศกึษาคอนขางจํากัด 

 

การศึกษาถึงประสิทธิผลของสายดวนเลิกบุหรี่ในประเทศไทย (Meeyai et al., 2015) เปน

การประเมินแบบกอนและหลังรับการบริการ โดยไมมีกลุมควบคุม ในชวงป 2009-2012 โดยติดตาม

กับกลุมตัวอยางที่ถูกสุมมาจากผูโทรเขามาใชบริการ โดยไดรับคําแนะนําปรึกษาและการโทรติดตาม

อยางนอย 1 ครัง้ เมื่อเปรยีบเทยีบลักษณะของกลุมตัวอยางในการศกึษากับผูสูบบุหรี่ในประชากรทั่วไป

พบวา ผูโทรเขามาใชบรกิารมีอายุนอยกวา ระดับการศกึษาสงูกวา มแีนวโนมที่จะเปนนักศกึษา และสูบ

บุหรี่มากกวายาเสน ผลการศึกษาพบวาอัตราการหยุดบุหรี่อยางตอเนื่องที่ 1 เดือน 3 เดือนและ 6 

เดือนหลังจากรับบริการอยูที่ 49.9 เปอรเซ็นต  38.0 เปอรเซ็นตนัก 33.1 เปอรเซ็นต ตามลําดับ โดยมี

การพยากรณอัตราการเลิกบุหรี่ที่ 12 เดือน อยูที่ 19.54% (95%CI 14.55-26.24)  และมีตนทุนที่ใชใน

การแนะนําปรกึษาเสร็จสิ้นตอ 1 คน เทากับ 31 ดอลลารสหรัฐ (คดิเปนเงนิไทยราว 1,000 บาท)  ดังนัน้ ใน

ประเทศไทยการใหบริการสายดวนเลิกบุหรี่นั้นจึงอาจเปนรูปแบบทางเลือกที่ดีรูปแบบหนึ่งสําหรับชวย

เลกิบุหรี่ในกลุมผูสูบบางกลุม 
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4.2.5 การสง่ขอ้ความทางโทรศพัทเ์พือ่ชว่ยเลกิบุหร ี ่(Text 
Messages) 

การสงขอความทางโทรศัพทเปนรูปแบบหนึ่งของการชวยเลิกบุหรี่ ประกอบดวยการสงชุด

ขอความใหกําลังใจแบบอัตโนมัติ เพื่อสงเสริมใหเกิดการปรับพฤติกรรม ใหขอความสะทอนกลับเชิง

บวก และสามารถขอรับการชวยเหลอืเพิ่มเตมิหากตองการ 

 

การทดลองแบบสุมหลายการศึกษา พบวา การสงขอความทางโทรศัพทใหผูสูบบุหรี่มี

ประสิทธิผลในการชวยใหเลิกบุหรี่ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว การวิเคราะหอภิมานในป 2019 พบวา 

การสงขอความทางโทรศัพทอัตโนมัติชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ที่ 6 เดือนเมื่อเปรียบเทียบกับการให

การชวยเหลือเล็กนอย (RR 1.54 , 95%CI 1.19-2.00) (Whittaker et al., 2019)  และการเสริมการบําบัด

ที่ไดรับอยูดวยการสงขอความทางโทรศัพทมีประสิทธิผลมากกวาการใหการบําบัดนั้นเพยีงอยางเดียว (RR 

1.59 95%CI 1.09 -2.33) 

 

อยางไรก็ตาม หลักฐานจากการศึกษาในประเทศไทยมาจากการศึกษาเรื่อง “การทดสอบ

ประสิทธิผลของการสงขอความผานโทรศัพทมือถือตอการรับบริการเลิกบุหรี่และการตัดสินใจเลิก

บุหรี่”  (Kingkaew, 2018) ไมพบวาการสงขอความผานโทรศัพทมือถือชวยใหเลิกบุหรี่ไดสูงกวากลุม

เปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญ การศึกษานี้สงขอความผานโทรศัพทมือถือของกลุมตัวอยาง โดยสง

ขอความวันละ 2 ขอความในชวงเชาและเย็นเปนระยะเวลา 30 วัน โดยพบวาขอความที่แตกตางกัน

ใหผลไมแตกตางกัน 

 

4.2.6 การใหข้อ้มูลและบาํบดัทางอนิเทอรเ์น็ต (Web-based  
 Intervention) 
การใหการบําบัดเสริมกันมากกวา 1 รูปแบบ สามารถชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ใหสูงขึ้น 

ดังนั้น การใหการบําบัดเสริมดวยการใหขอมูลและวิธีการอื่นๆ เพิ่มเติมสําหรับผูติดบุหรี่ที่ตองการเลิก

บุหรี่ดวยตนเอง (self-help material) อาจชวยเสรมิประสทิธผิลและชวยประหยัดเวลาผูบําบัด 

 

การทบทวนอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของการทดลองและกึ่งทดลอง พบวา

แหลงขอมูลจากเว็บไซตที่ออกแบบใหมีปฏิสัมพันธกับผูรับบริการ (interactive) หรือปรับใหเหมาะสม

กับผูรับบริการแตละคน มีประสิทธิผลมากกวาแหลงขอมูลที่ไมมีปฏิสัมพันธกับผูรับบริการ  (Civljak et 

al., 2013, Taylor et al., 2017) โดยสามารถเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ไดที่ 6 เดือน (RR 1.48, 95%CI  1.11-

2.78) และสูงขึ้นเมื่อเสริมดวยการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท (RR 2.05, 95%CI 1.42-2.97) (Civljak et 
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al., 2013) แตการใหขอมูลและบําบัดผานอินเทอรเน็ตอาจมีประสิทธิผลนอยกวาเมื่อเปรียบเทียบกับการ

ใหคําปรกึษาทางโทรศัพท (Neri et al., 2016) 

 

นอกจากนี้ยังพบวา การบําบัดที่ใชประโยชนจากเครือขายทางสังคมบนอินเตอรเน็ต เชน 

การเขารวมกลุมสนทนาในสื่อสังคมออนไลน เชน Twitter Facebook  และ WhatsApp เพื่อชวยเลิก

บุหรี่ มีแนวโนมที่จะใหผลลัพธที่ดีในกลุมผูที่มีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่และรวมทั้งการปองกันการ

กลับไปสูบใหม (Pechmann et al., 2017, Ramo et al., 2015) 

 

4.2.7 การบําบดัดว้ยสิง่จูงใจ (Contigency Management, CM) 
การวิเคราะหอภิมานของการทดลองทางคลินิกและการทดลองแบบสุมหลายการศึกษา

สรุปวาการบําบัดดวย CM มีประสิทธิผลในการชวยเลิกบุหรี่ (Kock et al., 2023, Alessi et al., 2008, 

Secades-Villa et al., 2020, Dallery et al., 2017, Halpern et al., 2015)  และชวยเพิ่มอัตราการเลิก

บุหรี่เมื่อติดตามในระยะยาวหลังจากที่หยุดสิ่งจูงใจไปแลว (Notley et al., 2019) และยังมีหลักฐานถึง

ประสิทธิผลการใชการบําบัดดวยสิ่งจูงใจในสถานที่ทํางาน (Volpp et al., 2006, Volpp et al., 2009, 

Halpern et al., 2015)  

 

ในหญิงตั้งครรภ (Ussher et al., 2024) และการใชเทคโนโลยีเพื่อเฝาติดตามระยะไกลผาน

อินเตอรเน็ต (Dallery et al., 2017) โดยตรวจหลักฐานการหยุดบุหรี่ดวยการวัดปริมาณคารบอนมอน

นอกไซดในลมหายใจและถายวิดีโอใหดูเปนหลักฐาน และ CM สามารถเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ใหสูงขึ้น

ไดอกีราว 2 เทาของผูที่ที่ไดรับการบําบัดดวยยาเลกิบุหรี่ (Secades-Villa et al., 2020) 

 

การศึกษายังพบวา สิ่งจูงใจที่แตกตางกันมีผลที่ไมเทากัน โดยผลของสิ่งจูงใจขึ้นอยูกับ

มูลคาของสิ่งจูงใจหรือจํานวนเงินที่ไดเมื่อเลิกบุหรี่ แตยังไมชัดเจนวาใหสิ่งจูงใจอยางไรจึงจะมี

ประสิทธิผลสูงสุดและใชตนทุนตํ่าที่สุด  และการใหสิ่งจูงใจแบบใดจึงจะใหผลตอเนื่องในระยะยาว 

(Aveyard and Bauld, 2011) 

 

4.2.8 การบาํบดัเชงิความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive 
Behavior Therapy, CBT) 

CBT  มีประสิทธิผลในการชวยเลิกบุหรี ่(Hooper et al., 2024, Webb et al., 2022) เทคนคิ

ในการนํา CBT มาบําบัดการติดบุหรี่ ประกอบดวย การคนหาและหลีกเลี่ยงตัวกระตุนที่ทําใหสูบบุหรี่ 

(เชน สถานการณที่กอใหเกดิความเครียด การอยูใกลกับผูสูบบุหรี่คนอื่น การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 

การดื่มกาแฟ)  และการจัดการกับสถานการณซึ่งทําใหมีความรูสึกอยากบุหรี่  เทคนิคอื่นๆ ประกอบดวย
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การประเมินตนเอง (self-monitoring)  การลดปริมาณการสูบบุหรี่อยางคอยเปนคอยไปกอนเลิกบุหรี่

อยางถาวร (แตอาจมีผูสูบบางรายเลือกที่จะเลิกแบบทันที) และกําหนดวันเลิกบุหรี่ การบําบัดที่มี

ประสิทธิผลมักประกอบดวยการประคับประคองทางสังคมซึ่งชวยใหมีความม่ันใจในการเลิกบุหรี่ (Fiore, 

2008, Stead and Lancaster, 2005) การใหความรูเกี่ยวกับอาการถอนบุหรี่ซึ่งมักมีมากที่สุดในชวง 1-2 

สัปดาหหลังเลกิบุหรี่และอาจมีอาการถอนอยางตอเนื่องอกีหลายเดือน  

 

ตัวอยางกลยุทธการจัดการกับตัวกระตุนท่ีทําใหเกิดความอยากบุหร่ี ประกอบดวย (O'Connell 

et al., 1998) 

• การออกกําลังกาย นอกจากเปนวิธีจัดการกับความอยากบุหรี่แลว การออกกําลังกาย

ยังเปนวธิกีารในการจัดการกับน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นหลังหยุดบุหรี่  การศกึษาบงช้ีวา การ

ผนวกโปรแกรมการออกกําลังกายเขากับโปรแกรมการเลิกบุหรี่ชวยเพิ่มอัตราการเลกิ

บุหรี่สําเร็จใหสูงขึ้น เชน การออกกําลังกายดวยวิธีการเดินหรือออกกําลังเปนกลุม 

(O'Connell et al., 1998, Ussher et al., 2014) 

● จัดใหมพีื้นที่หามสูบบุหรี่ เพื่อลดโอกาสในการอยูใกลชิดกับผูสูบบุหรี่คนอื่น 

● ใชส่ิงเบี่ยงเบนความสนใจ (cognitive distraction) เชน การจดจออยูกับงานหรือสิ่งอื่น  

● กลยุทธการไมใหปากอยูวาง (oral strategies) เชน เคี้ยวหมากฝร่ัง จิบน้ํา หรือกิน

ของขบเคี้ยวที่เปนประโยชนตอรางกาย 

● พูดใหกําลังใจตนเองและจนิตนาการสิ่งที่เปนบวก  เชน การกลาวกับตนเองวา การเลกิ

บุหรี่จะงายขึ้นเรื่อยๆหรอืจนิตนาการวาตัวเองเลกิบุหรี่ไดแลว 

● คิดถึงประโยชนของการเลิกบุหรี่ ประโยชนตอสุขภาพ คาใชจายที่จะประหยัดไดจาก

การไมซื้อบุหรี่ 

 

นอกจากนี้ เทคนิคของ acceptance and commitment therapy (ACT) อาจมีประโยชนใน

การชวยเลิกบุหรี่ (Mak et al., 2020, Bricker et al., 2022) โดยสอนใหผูสูบยอมรับประสบการณ 

ความคิด อารมณ หรือความรูสึกที่ไมพึงประสงคตางๆที่เกิดขึ้นเมื่อเลิกบุหรี่ เชน อาการอยากบุหรี่ 

(craving) 

4.2.9 การสมัภาษณเ์พือ่สรา้งแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing, MI) 

นอกเหนือจากเทคนิค 5A’s ที่กลาวไวขางตน หรอืการใช Stage of Change Model ยังมเีทคนิค

อื่นๆ ที่ชวยใหผูบําบัดใชในการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจเพื่อเลกิบุหรี่ เชน  เทคนคิ 5 Rs (PHS Guideline 

Update Panel, 2008) ประกอบดวย 
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● Relevance คือการใหขอมูลที่เหมาะสมกับบริบทของผูสูบ เชน การเจ็บปวยหรือโรคที่

ผูปวยเปนอยูที่สัมพันธกับการสูบบุหรี่ ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ การพยายามของผูปวยที่จะเลิก

บุหรี่ในอดตี และอุปสรรคตอตอการเลกิบุหรี่ของผูสูบแตละราย 

● Risks คือการใหขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบที่เปนลบดานสุขภาพหากผูสูบยังคงสูบตอไป 

เชน 

○ ความเสี่ยงในระยะสัน้ เชน ปญหาทางเดนิหายใจ อันตรายตอเด็กในครรภ 

○ ความเส่ียงในระยะยาว เชน โรคหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง โรคปอด โรคมะเร็งตางๆ 

○ ความเสี่ยงตอบุคคลรอบขาง การเพิ่มความเสี่ยงตอมะเร็งปอดในคูสมรส การตดิ

เช้ือทางเดนิหายใจของเด็กที่อยูในครัวเรอืนเดยีวกัน 

● Rewards  คือการทําใหผูสูบเห็นประโยชนที่เกิดจากการเลิกบุหรี่ เชน สุขภาพที่ดีขึ้น

ของตนเองและครอบครัว การประหยัดคาใชจาย เปนตน 

● Roadblocks คือการคนหาอุปสรรคที่มีตอการเลิกบุหรี่และเสนอการชวยเหลือที่ชวยให

ผูปวยกาวขามอุปสรรคดังกลาว 

● Repetition คือการใชเทคนิคการสรางแรงจูงใจซ้ําๆ ทุกครั้งที่มีการนัดติดตาม หาก

ผูสูบยังไมมีแรงจูงใจในการเลิก เนื่องจากในความเปนจริงผูสูบบุหรี่สวนใหญตองใช

ความพยายามหลายครั้งกอนที่จะประสบความสําเร็จในการเลกิบุหรี่   

 

หลักฐานจากการวิเคราะหอภิมานลาสุดในป 2019 พบวาหลักฐานการศึกษายังไมเพียง

พอที่จะสรุปวาการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจมีประสิทธิผลดีกวาการดูแลรักษาตามปกติ หรือการ

บําบัดเชิงพฤติกรรมรูปแบบอื่นๆ และยังไมเพียงพอที่จะสรุปวาการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจที่มี

ความเขมขนสูงมปีระสทิธผิลดกีวาการสัมภาษณเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจที่มคีวามเขมขนตํ่า (Lindson et 

al., 2019b)  

 

4.2.10 การเลกิบุหร ีด่ว้ยตนเอง (self-help) 
สําหรับผูติดบุหรี่ที่ไมมีเวลาหรือไมสามารถเขาถึงบริการการชวยเหลือเพื่อเลิกบุหรี่ที่กลาว

มาขางตน สื่อสําหรับชวยใหเลิกบุหรี่ดวยตนเอง เชน แผนพับ เทปเสียง วีดีโอเทป มีประสิทธิผลดีกวา

เล็กนอยเมื่อเทียบกับการไมไดรับการชวยเหลือใดๆ เลย (Hartmann-Boyce et al., 2014) การทดลอง

แบบสุมที่มีกลุมควบคุม พบวา การสงคูมือชวยเลิกบุหรี่และสื่อชวยเหลืออื่นๆ จํานวน 10 ครั้งใหแกผู

ติดบุหรี่เปนระยะในชวงเวลา 18 เดือน ชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหรี่ที่ระยะเวลา 2 ปไดดีกวาการไดรับ

คูมือการเลิกบุหรี่เพียง 1 ครั้ง ตอนเริ่มตนของการศึกษา (30% vs 19%) (Brandon et al., 2016) 

การศึกษาหลายช้ินบงช้ีวา สื่อสําหรับชวยเลิกบุหรี่ดวยตนเองที่ปรับใหเหมาะกับแตละบุคคลอาจมี
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ประสิทธิผลดีกวาสื่อที่ไมไดปรับใหเหมาะกับรายบุคคล (Fiore, 2008, Hartmann-Boyce et al., 

2014) อยางไรก็ตาม ไมมีหลักฐานถึงประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้นจากสื่อที่ชวยใหเลิกบุหรี่ดวยตนเองเมื่อ

นํามาใชรวมกับการใหคําแนะนําปรึกษาหรือการบําบัดดวยการใหนิโคตินทดแทน (Hartmann-Boyce 

et al., 2014) 

 
ระยะเวลาของการบาํบดั  
การวิเคราะหแบบอภิมานของการทดลองแบบสุม พบวา มีความสัมพันธระหวางความ

เขมขนของการบําบัดแบบใหคําปรึกษาแบบตัวตอตัวกับการตอบสนองตอการรักษา (dose response 

relationship) โดยพบความสัมพันธระหวางระยะเวลารวมของการใหการบําบัด (จํานวนครั้งของการ

บําบัด และระยะเวลาของการบําบัดแตละครั้ง) และอัตราการเลิกบุหรี่ (Lancaster and Stead, 2017) 

เชน การศึกษาพบวา การใหคําแนะนําปรึกษาที่มีเวลานานมากกวา 10 นาที จํานวนตั้งแต 4 ครั้ง หรือ

มากกวา พบวามีประสิทธิผลคอนขางดี (Fiore, 2008, Lancaster and Stead, 2017) อยางไรก็ตาม 

ประสิทธิผลอาจเพิ่มขึ้นถึงระดับหนึ่ง และไมเพิ่มขึ้นอีกถึงแมจะไดรับการบําบัดในจํานวนที่มากขึ้น หรือ

นานขึ้น อีกการศึกษาหนึ่งเปนการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม พบวา การขยายเวลาการบําบัด

ดวย CBT ไปจนถงึ 48 สัปดาห หลังจากไดรับการบําบัดเบื้องตนระยะเวลา 26 สัปดาหควบคูไปกับการ

ใหยาเลิกบุหรี่ไมพบวา มีประสิทธิผลเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการติดตามทาง

โทรศัพททุกเดอืน โดยพบอัตราการเลกิบุหรี่ตอเนื่องกันเปนเวลา 7 วันเทากับ 40 % ทัง้ 2 กลุม (Laude 

et al., 2017) หลักฐานจากการศึกษาทบทวนอยางเปนระบบนั้น ยังไมสามารถสรุปไดวา จํานวนครั้ง

ของการใหคําแนะนําปรกึษาทางโทรศัพทที่มากขึ้นนั้น มคีวามสัมพันธกับอัตราการเลกิบุหรี่ที่สูงขึ้น โดย

การศกึษาสวนใหญที่อยูในการทบทวนฯ ประกอบดวยการโทรศัพทจํานวน 3 ครัง้ หรอืมากกวา (Stead 

et al., 2013b) ดังนั้น ประสทิธผิลที่เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาจงึอาจขึ้นกับชนดิของการบําบัด 

 

5. การนดัตดิตาม 
ขั้นตอนที่ 5 ของกระบวนการ 5A’s  คือการนัดติดตาม ควรมีการนัดผูปวยภายใน 1-2 

สัปดาหหลังจากวันที่กําหนดใหหยุดบุหรี่ เพื่อติดตามดูการตอบสนองตอการบําบัด ปรับเปลี่ยนการ

บําบัดตามความเหมาะสม และติดตามผลขางเคียงของยารักษา (ถามีการใหยาชวยเลิกบุหรี่รวมดวย) 

โดยการนัดตดิตามอาจเปนแบบพบตอหนาหรอืคุยทางโทรศัพทก็ได 

 

การป้องกนัการกลบัไปสูบใหม่หลงัจากเลกิบหุร ีไ่ดส้าํเรจ็ (Relapse 
Prevention) 
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การปองกันการกลับไปสูบใหมเปนสวนหนึ่งของการนัดติดตามเมื่อผูสูบเลิกบุหรี่ไดสําเร็จ 

โดยเฉพาะในชวง 3 เดือนแรกหลังหยุดบุหรี่ ซึ่งการหวนกลับไปสูบใหมมักเกิดขึ้น โดยมีขอแนะนําในการ

ปฎบิัตดิังตอไปนี้เมื่อตดิตามผลการรักษา (Siu and Force, 2015) 

● ยนิดกีับการเลกิบุหรี่สําเร็จและใหกําลังใจในการเลกิบุหรี่ไดอยางตอเนื่องตอไป 

● สํารวจปญหาอื่นๆ ที่สัมพนัธกับการสูบและประเมนิถงึสิ่งที่ทาทายที่อาจประสบตอไป 

● ประเมนิการใชยารักษา ปญหาตางๆที่เกดิจากการใชยาและประสทิธผิล 

● ใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงที่ใหความชวยเหลอืในการหยุดบุหรี่ตางๆเพิ่มเตมิ 

 

มีหลักฐานเชิงประจักษคอนขางนอยที่บงช้ีวาการใหการบําบัดเชิงพฤติกรรมอยางตอเนื่อง

นั้นชวยปองกันการกลับไปสูบซ้ําหลังจากเลิกบุหรี่ได (Agboola et al., 2010) การศึกษาทบทวนอยาง

เปนระบบในป 2013 เพื่อประเมินประสิทธผิลของการบําบัดเพื่อปองกันการกลับไปสูบซ้ํา พบวายังไมมี

หลักฐานเพียงพอสนับสนุนถึงประสิทธิผลการใหการบําบัดเชิงพฤติกรรมชนิดใดชนิดหนึ่งเพื่อชวย

ปองกันการกลับไปสูบซ้ํา (Hajek et al., 2013) 

 
การดาํเนินการเมือ่มกีารกลบัไปสูบซํา้ 

 

หากกลับไปสูบซ้ํา ผูสบูควรไดรับการสนับสนุนประคับประคองใหพยายามในการเลกิสูบบุหรี่

ตอไป โดยเพิ่มความเขมขนของการบําบัด การใหยาเพื่อชวยเลิกบุหรี่ หรือทั้งสองอยาง ในความเปนจริงผู

สูบบุหรี่จํานวนมากตองใชความพยายามหลายครั้ง กอนที่จะสามารถเลิกไดอยางถาวร การศึกษา

ประมาณการวา 72 % ของผูสูบที่เลิกบุหรี่ สามารถหยุดไดอยางตอเนื่องไดไมถึง 3 เดือน (Hughes et al., 

2014) ราว 35 ถึง 40 เปอรเซ็นตกลับไปสูบใหมภายใน 1 ถึง 5 ปหลังจากเลิกบุหรี่ได (Hajek et al., 2013, 

Stapleton et al., 1998, Anthonisen et al., 1994)  และประมาณ 2 ใน 3 ของผูที่กลับไปสูบใหมรายงานวามี

ความตองการที่จะหยุดสูบอกีครั้งภายใน 30 วัน (Fu et al., 2006) 
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สรุป 
 

บุคลากรทางการแพทยมีบทบาทสําคัญในการชวยผูติดบุหรี่ โดยเริ่มจากการประเมินโดยใช

เครื่องมือตางๆ เชน 5A’s จิตสังคมบําบัดสําหรับชวยเลิกสูบบุหรี่มีหลากหลายวิธีที่มีหลักฐานรองรับวามี

ประสิทธิผลในการลดหรือเลิกบุหรี่ เชน การใหคําปรึกษา (counselling) ซึ่งอาจดําเนินการแบบเปนกลุม

หรือตัวตอตัว หรือการผานทางโทรศัพท เชน สายดวนเลิกบุหรี่ ซึ่งการทําแบบเชิงรุกไดผลดีกวาเชิงตั้งรับ 

และชวยเพิ่มใหผูสูบเขาถึงบริการและมีประสิทธิผล CBT ชวยใหผูสูบสามารถจัดการกับสิ่งกระตุนและ

ความอยากสูบผานการเรียนรูกลยุทธการเผชิญปญหาและการสังเกตตนเอง MI มุงเนนการกระตุน 

แรงจูงใจภายใน โดยชวยใหผูปวยตระหนักและจัดการกับความลังเลในการเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบ 

ในขณะที ่CM ใชแรงเสรมิทางบวกเพื่อสนับสนุนการเลกิบุหรี ่ นอกจากนี้ การใหขอมูลสําหรับการเลิกบุหรี่

ดวยตนเอง หรือผานทางสื่อดิจิตัล หรือ website โดยเฉพาะที่ออกแบบใหมีปฎิสัมพันธกับผูใช ก็อาจชวย

เพิ่มอัตราการเลกิบุหรี่ใหสูงขึ้น การบําบัดเหลานี้จะไดผลดทีี่สุดเมื่อใชรวมกับการรักษาดวยยาและปรับให

เหมาะกับความพรอมและความตองการของแตละบุคคล และอาจตองใชความพยายามหลายครั้งในการ

เลกิบุหรี่ไดอยางถาวร 
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บทที่ 12  
การบําบัดทางจิตสังคมสําหรับผูมี 

ความผิดปกติของพฤติกรรมการด่ืมสุรา 
(PSYCHOSOCIAL THERAPIES FOR ALCOHOL 
USE DISORDER) 

 

 

 

การบําบัดทางจิตสังคมสามารถชวยลดปริมาณการดื่มและเพิ่มอัตราการเลิกดื่มอันเปนผล

มาจากการบําบัดเองหรือการบําบัดควบคูไปกับการรักษาดวยยา โดยทั่วไปเปาหมายระยะสั้นของการ

บําบัดดวยจติสังคมสําหรับผูมคีวามผิดปกตขิองพฤตกิรรมการดื่มสุรา ประกอบดวย 

● สงเสรมิใหหยุดหรอืลดปรมิาณการดื่ม 

● สงเสรมิใหผูปวยรวมมอืในการบําบัด  

● สงเสรมิใหผูปวยรวมมอืในการกนิยารักษา  

● สงเสรมิใหผูปวยเขารับบรกิารทางสังคมประเภทอื่นๆ 

● สงเสริมใหครอบครัวและชุมชนมีสวนรวมในการบําบัดและเพิ่มโอกาสในการทํางาน

และมรีายได 

 

เปาหมายระยะยาวประกอบดวย 

● การสรางเสรมิความภาคภูมใิจในตัวเอง (self-esteem) 

● การแกปญหาขางเคยีงตางๆ ทางสังคมที่สัมพันธกับการดื่มสุรา 

● การทําใหสุขภาพทางกายดขีึ้น 

● การหยุดดื่มสุราอยางถาวร 
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ประสทิธผิลของการบําบดัทางจติสงัคมชนิดตา่งๆ  
 

1. การบาํบดัแบบส ัน้ (Brief Intervention, BI) 
การทดลองแบบสุมโดยใช BI สําหรับผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคติดสุรา ซึ่งมีจํานวน

การศึกษาคอนขางนอย (Saitz, 2010a)  พบวา การบําบัดแบบสั้นไมมีประสิทธิผล (Saitz et al., 2007, 

Field et al., 2014, Saitz, 2010a, Field and Caetano, 2010) การศึกษาที่สนับสนุนประสิทธิผลของ 

BI มาจากการศึกษาในกลุมตัวอยางผูมีความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุราที่ไมรุนแรงนัก ในสถาน

บําบัดประเภทตางๆ โดยรายละเอยีดดังตอไปนี้ 

 

1.1 แบบผูป่้วยนอก 
หลักฐานถึงประสิทธิผลของ BI กับปญหาพฤติกรรมการดื่มสุราในสถานบําบัดแบบผูปวยนอก

มาจากการทดลองทางคลินิกแบบสุมในหลายประเทศ  (Bien et al., 1993, Kahan et al., 1995, Wilk et 

al., 1997, Moyer et al., 2002)    ซึ่งใหผลสอดคลองกันวา BI มปีระสทิธผิลดกีวาการไมไดรับการบําบัด

ใดๆ ในบางการศึกษาพบวาอาจมีประสิทธิผลใกลเคียงกับการบําบัดแบบเขมขน และมีหลักฐานถึง

ประสทิธผิลของ BI ในผูที่มารับการรักษาในสถานพยาบาลปฐมภูม ิซึ่งไดรับการคัดกรองวามปีญหาการดื่ม

สุราที่อาจเปนอันตรายตอสุขภาพแตไมรุนแรง แตหลักฐานดานประสิทธิผลยังไมชัดเจนนักในผูที่มีความ

ผิดปกติของการดื่มสุราระดับรุนแรงปานกลางถึงมาก (Kaner et al., 2009, Whitlock et al., 2004) (Kaner 

et al., 2009, Whitlock et al., 2004, Ballesteros et al., 2004, Bertholet et al., 2005, Beich et al., 2003, 

Jonas et al., 2012, O'Donnell et al., 2014, Force, 2004) 

 

การวเิคราะหอภิมานของการทดลองทางคลนิิก พบวา BI มปีระสทิธิผลในการลดสัดสวนของ

ผูที่มีพฤติกรรมดื่มสุราแบบเสี่ยงเมื่อติดตามที่ 1 ปตอมาเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (57% vs 69%  

absolute risk reduction 12%) (Beich et al., 2003) การวิเคราะหอภิมานอีกการศึกษาหนึ่งพบวา BI 

สามารถลดปริมาณการดื่มของผูปวยลงโดยเฉลี่ย 3.6 หนวยการดื่มมาตรฐาน (standard drink) ตอ

สัปดาหเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม และยังพบวาสัดสวนของผูที่ดื่มแบบเสี่ยงลดลง 11% เมื่อติดตาม

ที่  12 เดอืนตอมา (Jonas et al., 2012) 

 

การศึกษาโดยใชแบบจําลอง (simulation modeling) บงช้ีวา BI ชวยลดการเขารับบริการ

สุขภาพและมีผลทําใหประหยัดตนทุนในการรักษา (Fleming et al., 2002, Solberg et al., 2008) 

การศกึษาดังกลาว ทําในผู ที่ไดรับการคดักรองวามพีฤตกิรรมการดื่มสุราที่มคีวามเสี่ยงตอสุขภาพ โดย

กลุมตัวอยางถูกสุมใหไดรับ BI หรือการดูแลรักษาตามปกติในสถานพยาบาลปฐมภูมิ (Fleming et al., 
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2002) โดย BI ในการศึกษานี้ประกอบดวยการพูดคุยกับผูบําบัด 2 ครั้งครั้งละ 10-15 นาทีและการ

ติดตามทางโทรศัพทโดยพยาบาล 1 ครั้ง และพบวา BI มีประสิทธิผลในการลดปริมาณการดื่มลงอยาง

มีนัยสําคัญเมื่อเทยีบกับกลุมควบคุม โดยประสิทธผิลยังคงอยูเมื่อติดตามที่ 36 เดือนตอมา นอกจากนี้

การมารับบริการที่สถานพยาบาลยังลดลงในชวงตดิตามที่ 4 ปตอมา BI จึงสามารถลดตนทุนคาใชจาย

ทางการแพทย (medical costs) และตนทุนทางสังคม (societal costs) อันเปนผลมาจากอุบัติเหตุ

จากการเมาในขณะขับขี่ยานพาหนะที่ลดลง 

 

การศึกษาตนทุนและประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองรวมไปกับการให BI ในผูมีปญหา

การดื่มสุราในประเทศไทย เทียบกับการไมคัดกรองโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรโดยใชมุมมอง

ตนทุนทางสังคม (societal costs) พบวา การคัดกรองมีตนทุนตํ่ากวาและประสิทธิผลดีกวาการไมคัดกรอง 

และการคัดกรองในคนอายุนอยมีแนวโนมคุมคากวาการคัดกรองในคนอายุมาก (Chantarastapornchit et al., 

2013) 

 

1.2 แบบผูป่้วยใน 
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของการทดลองทางคลินกิที่ใช BI สําหรับผูที่

มีปญหาการดื่มสุราในผูที่มารับการรักษาแบบผูปวยในจากการบาดเจ็บดวยสาเหตุตางๆ พบวา BI มี

ประสิทธิผลในการลดปริมาณการดื่มไดที่ 6 เดือนและ 9 เดือน แตไมแตกตางกันที่ 1 ป (McQueen et 

al., 2011, Mdege et al., 2013) อยางไรก็ตาม การบําบัดแบบสั้นอาจมีประสิทธผิลนอยกวาในผูปวยใน

เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยนอกเนื่องจากผูปวยในมีแนวโนมที่จะมีปญหาการดื่มสุรารุนแรงกวาผูปวย

นอก โดยพบวาราวหนึ่งในสามของผูปวยในที่มีปญหาการดื่มสุราพบวามีอาการเขาไดกับการ

วินิจฉัยโรคติดสุราตามเกณฑวินิจฉัย DSM - IV (Emmen et al., 2004, Freyer-Adam et al., 2008, 

Bischof et al., 2010, Saitz, 2010b)  

 

ในประเทศไทยมกีารศกึษาทดลองแบบสุมถงึประสิทธผิลของ BI ในผูที่มีปญหาการดื่มสุรา

ในกลุมตัวอยางผูปวยในซึ่งไดรับการบําบัดแบบสั้น 1 ครั้ง (Chavengchaiyong et al., 2000) โดยมี

พยาบาลเปนผูทําการบําบัด ผลการศึกษาพบวา กลุมที่ไดรับการบําบัดสามารถลดปริมาณการดื่ม ลด

ความถี่ในการดื่ม หรอืหยุดดื่มไดมากกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ เมื่อตดิตามที่ 6 เดอืน 
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1.3 ในแผนกฉุกเฉิน 
หลักฐานจากการวิเคราะหแบบอภิมานของทดลองแบบสุมซึ่งประกอบดวยกลุมตัวอยางผูที่

ไดรับบาดเจ็บและ/หรือเมาสุราที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินพบวา BI มีประสิทธิผลในการลดปริมาณ

การดื่ม แตมีขนาดประสิทธิผลที่คอนขางนอย (standardized mean difference = 0.19 หนวยการดื่ม 

(standard drink) ตอสัปดาหหรอืตอเดอืนเมื่อตดิตามที่ 12 เดอืน)  (Schmidt et al., 2016) 

 

1.4 การบาํบดัแบบส ัน้ในประชากรกลุ่มเฉพาะ  
 

1.4.1 หญงิต ัง้ครรภ ์
การทดลองแบบสุมสวนใหญ (Chang et al., 1999) ในสถานพยาบาลแบบปฐมภูมพิบวา การ

บําบัดแบบสัน้สามารถลดการดื่มสุราในขณะตัง้ครรภ หรอืปองกันการตั้งครรภในขณะดื่มสุรา (O'Connor 

and Whaley, 2007, Hankin, 2002, Floyd et al., 2007, Chang et al., 2005) 

 

1.4.2 นกัศกึษามหาวทิยาลยั 
การให BI ในกลุมนักศึกษามหาวิทยาลัยที่มีปญหาการดื่มสุราพบวามีประสิทธิผลปานกลาง

ในการลดปริมาณการดื่มสุราในกลุมที่ดื่มหนัก (Samson and Tanner-Smith, 2015, Schaus et al., 

2009, Scott-Sheldon et al., 2014)   

 

1.4.3 ผูป่้วยจติเวช 
การทดลองแบบสุมกับผูที่มารับบริการที่สถานบริการดานสุขภาพจิต พบวา การบําบัดแบบ

สั้นชวยใหจํานวนวันที่ดื่มหนักในชวง 90 วันที่ผานมาลดลงเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (3.6 วัน vs 7.5 วัน) 

เมื่อตดิตามที่ 3 เดอืน (Karno et al., 2021)  
 

1.5 ประเภทของผูใ้หก้ารบาํบดั เนื้อหาของการบาํบดั และ
สถานบาํบดั 

การวเิคราะหแบบอภิมานของการทดลองแบบสุม พบวา ขนาดของประสทิธิผลไมแตกตางกัน

ไมวาจะเปนการทํา BI โดยแพทยเฉพาะทางสาขาใดก็ตาม หรอืมคีวามแตกตางในเนื้อหาของการบําบัด 

ขนาดของประสิทธิผลของ BI จะสูงกวาในสถานพยาบาลแบบปฐมภูมิและในสถานพยาบาลของ

มหาวทิยาลัย เมื่อเปรยีบเทยีบกับการบําบัดในที่ที่ไมใชสถานพยาบาล (Platt et al., 2016) และยังพบวา 

BI ที่ทําโดยบุคลากรที่ไมใชแพทยในสถานพยาบาลปฐมภูมิมีประสิทธิผลที่ใกลเคียงกับการบําบัดโดย

แพทย (Sullivan et al., 2011) ดังนั้น ไมวาจะเปนพยาบาล ผูชวยพยาบาล ผูชวยแพทยและบุคลากร

ทางการแพทยตางๆ ควรไดรับการฝกอบรมเพื่อทําการคัดกรองและการบําบัดแบบสัน้ (Lock et al., 2006) 
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2. การสมัภาษณเ์พือ่สรา้งแรงจูงใจและการบาํบดัเพือ่สรา้ง
แรงจูงใน (Motivational Interviewing, MI, 
Motivational Enhancement Therapy, MET) 

การวิเคราะหแบบอภิมานของการทดลองแบบสุม กับกลุมตัวอยางที่มีปญหาการเสพสาร

เสพตดิ หรอืตดิสารเสพติดตามเกณฑการวนิิจฉัย DSM-IV โดยรวบรวมการศกึษาที่รวมกลุมตัวอยางที่มี

ปญหาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุราและติดสุรา (Smedslund et al., 2011) ผลการศึกษาพบวา 

MI สามารถลดปริมาณการดื่มสุราในชวงระยะเวลาของการศึกษา (standardized mean difference (SMD) 

0.15, 95%CI 0.04-0.25) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม แตไมพบความแตกตางในผลลัพธเมื่อ

เปรยีบเทยีบ MI กับการบําบัดชนดิอื่นๆ 

 

การวิเคราะหอภิมานซึ่งเปรียบเทียบจิตบําบัดหลายรูปแบบในการรักษาความผิดปกติของ

ปญหาพฤติกรรมการดื่มสุรายังพบวา MET มีประสิทธิผลดีกวาการดูแลรักษาตามปกติในการลด

จํานวนวันที่หยุดดื่ม (Zhang et al., 2022) 

 

ในประเทศไทย การศึกษาในกลุมผูรับบริการที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ โดยใหการบําบัดที่มุง

สรางแรงจูงใจ (Motivational Enhancement Therapy, MET) ซึ่งเปนรูปแบบหนึ่งของ MI จํานวน 3 ครั้ง 

(Noknoy et al., 2010) โดยมีพยาบาลเปนผูทําการบําบัดเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแล

รักษาตามปกติ ผลการศึกษาพบวา กลุมที่ไดรับ MET สามารถลดปริมาณการดื่ม ลดความถี่ในการดื่ม 

หรอืหยุดดื่มไดมากกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ เมื่อตดิตามที่ 6 เดอืน 

 

3. การบําบดัเชงิความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive Behavior 
Therapy, CBT)  

การวเิคราะหอภิมานของการทดลองทางคลนิกิ พบวา  CBT  มปีระสทิธผิลปานกลาง (modest 

effect) ในการบําบัดการติดสุราเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมและกลุมที่ไมไดรับการรักษา (Magill and 

Ray, 2009) และไมพบวาการให CBT ควบคูไปกับการใหยารักษาอาการติดสุรา มีผลลัพธในการรักษาที่

ดกีวาการใหการบําบัดเพยีงอยางใดอยางหนึ่ง (Anton et al., 2006, Weiss and Kueppenbender, 2006) 

 

การศกึษายังพบวา การบําบัดแบบสั้น (BI) ที่ใชหลกัการของ CBT พบวา มปีระสทิธิผลชวยให

ผูปวยที่มีปญหาการดื่มสุรา หรือติดสุราเขาสูกระบวนการบําบัด (Stecker et al., 2012) โดยการศึกษานี้

เปนการทดลองแบบสุมกับกลุมตัวอยางที่ไดรับการคัดกรองวามีความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุรา

โดยเปรียบเทียบ BI ที่ใชหลักการของ CBT ผานทางโทรศัพทหนึ่งครั้งกับกลุมควบคุม พบวา กลุมที่ไดรับ 
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BI มทีัศนคตทิี่ดีในการเขารวมโปรแกรมบําบัดการดื่มสุราแบบเต็มรูปแบบและมีแนวโนมสูงกวา 3 เทาที่

จะเขารวมโปรแกรมการบําบัดภายใน 3 เดอืนเมื่อเปรยีบเทยีบกับกลุมควบคุม (31% vs 12%) 

 

การวิเคราะหของการศึกษาประสิทธิผลของการบําบัดดวย CBT รวมไปกับการใหยารักษา

ในกลุมผูมีความผิดปกติของการดื่มสุราพบวา กลุมตัวอยางที่ได CBT มีผลลัพธที่ดีกวากลุมที่ไดรับการ

รักษาตามปกต ิแตไมพบวากลุมที่ได CBT มผีลลัพธที่ดกีวากลุมที่ได MET หรอื CM (Ray et al., 2020) 

 

4. การบาํบดัในสถานพกัฟ้ืน (Residential Treatment) 
หรอืผูป่้วยใน (Inpatient)  

คือการบําบัดในสถานบําบัดหรือในสภาพแวดลอมที่ไมสามารถเขาถึงสุราหรือสารเสพติด

ไดตลอด 24 ช่ัวโมง โดยอาจมรูีปแบบที่แตกตางกันไปในเรื่องของความเขมขนของการรักษา แบงไดเปน 

3 รูปแบบใหญๆ  ดังนี้ 

● รูปแบบจติสังคม (psychosocial model) เนนไปที่การใหคําแนะนําปรกึษาแบบ

รายบุคคลหรอืแบบกลุม ฝกทักษะทางสังคม และกลุมที่ชวยเหลอืซึ่งกันและกัน  

● รูปแบบที่เนนการประคับประคองและบําบัดฟนฟู (supppotive and rehabiltative 

model) โดยมกีารการฝกอาชีพและบรกิารเพื่อการบําบัดฟนฟูอื่นๆ 

นอกเหนอืไปจากบรกิารดานจติสังคม 

● รูปแบบการบําบัดแบบเขมขน (intensive treatment model) โดยมกีารใหบรกิาร

ทางการแพทยและจิตเวช การใหคําปรกึษาคูสมรสหรอืครอบครัว การใหคําปรกึษา

ดานโภชนาการนอกเหนอืไปจากการประคับประคองและบําบัดฟนฟู 

 

ยังไมมีหลักฐานจากการทดลองทางคลินิก ที่ศึกษาประสิทธิผลของการบําบัดแบบอยูใน

สถานพักฟนเปรียบเทียบการบําบัดรูปแบบอื่นๆ ที่มีความเขมขนนอยกวา การบําบัดแบบอยูในสถาน

พักฟนนั้น อาจมีประโยชนกับผูปวยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความรุนแรงปานกลางถึงสูงที่

ยังไมสามารถหยุดดื่มไดดวยการบําบัดชนิดอื่นที่มีความเขมขนนอยกวา (เชน การบําบัดที่ผูปวยนอก

แบบเขมขน) หรือผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงหากยังคงปลอยใหอยูในสภาพแวดลอมแบบเดิม เชน ผูที่ไรบาน 

หญิงตั้งครรภ หรือผูที่อาศัยอยูในสิ่งแวดลอมที่มีเพื่อนหรือครอบครัวที่ดื่มสุรา หลักฐานบงช้ีวาการให

การดูแลรักษาตอเนื่องหลังจากออกจากสถานบําบัดและการบําบัดแบบกลุมชวยเหลือซึ่งกันและกันมี

แนวโนมสัมพันธกับผลลัพธที่ดีในระยะยาวกวาการบําบัดในสถานพักฟนอยางเดียว  (Timko et al., 

2000)  
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5. การบําบดัรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้ 
ในประเทศไทย มีการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมกับกลุมตัวอยางผูปวยในโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกลา เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมบําบัดแบบผูปวยใน สําหรับการลดหรือเลิกดื่มสุรา

ที่มีช่ือเรียกยอวา PMK Model โดยกลุมทดลองไดรับการบําบัดแบบผูปวยในเปนระยะเวลา 28 วัน สวน

กลุมควบคุมไดรับเพียงคูมือการปฏิบัติตัวและคําปรึกษาแบบสั้น 1 ครั้ง กลุมตัวอยางคือผูที่มีคะแนน 

AUDIT มากกวา 19 คะแนน ผลลัพธคือปริมาณและรูปแบบการดื่มโดยใชแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเอง

โดยคณะผูวิจัย ติดตามผลลัพธที่1, 3 และ 6 เดือนหลังการบําบัด ผลการศึกษาพบวา ผูปวยในกลุม

ทดลองสามารถลดการดื่ม หรือมีจํานวนวันที่หยุดดื่มมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญในเดือนที่ 3 

และเดอืนที่ 6 (Daengthoen et al., 2014) นอกจากนี้ ยังมกีารศกึษารูปแบบ PMK model ที่พัฒนาเปนแบบ

ผูปวยนอก โดยกลุมทดลองเขากลุมบําบัดสัปดาหละครั้งๆ ละ 90 - 120 นาที จํานวนทั้งหมด 12 ครั้ง 

กลุมควบคุมไดรับเพียงคูมือการปฏิบัติตัวและคําปรึกษาแบบสั้น 1 ครั้ง ผลการศึกษา พบวา เมื่อติดตาม

ผลที่ 3 เดือนหลังการบําบัด กลุมทดลองสามารถลดการดื่มหรือมีจํานวนวันที่หยุดดื่มมากกวากลุม

ควบคุมอยางมนัียสําคัญเชนเดยีวกัน (Daengthoen et al., 2012)  

 

6. การบาํบดัโดยกลุ่มทีช่ว่ยเหลอืซึง่กนัและกนั 
กลุมชวยเหลือประคับประคองซึ่งกันและกันมีหลายรูปแบบ เชน โปรแกรมการบําบัดแบบ 

12 ขั้นตอน (Twelve-Steps Facilitation, TSF) และรูปแบบอื่นๆ เนนไปที่การหยุดดื่มอยางตอเนื่องโดย

การชวยเหลือซึ่งกันและกันภายในกลุม รูปแบบที่เปนที่รูจักกันดีที่สุดคือ กลุมแอลกอฮอลนิรนาม 

(Alcoholics Anonymous, AA) โดยใชหลักการการชวยเหลือประคับประคองซึ่งกันและกัน การเปนสวน

หนึ่งทางสังคมของกลุม (social fellowship)  ความเช่ือในกระบวนการทางจิตวิญญาณเพื่อใหหายขาด

จากการเสพติด การเปนแบบอยางที่ดี (role modeling) การเปนพี่เลี้ยงคอยดูแล (mentoring) และการ

หยุดดื่มเปนวันๆ ไป (one day at a time basis) โดยสมาชิกของกลุมมีการพบปะพูดคุยแลกเปลี่ยน

เกี่ยวกับประสบการณการดื่มและการหยุดดื่ม รวมทัง้การใชหลักการ 12 ขั้นตอนจนไปสูการเลกิการดื่ม

อยางเด็ดขาด (Kelly et al., 2020) อยางไรก็ตาม รูปแบบ AA นัน้ยังไมแพรหลายนักในประเทศไทย   

 
หลักฐานจากการทดลองแบบสุม บงช้ีถึงประสิทธิผลพอประมาณของกลุมแอลกอฮอลนิรนาม 

โดยมรีายละเอยีดดังตอไปนี้ (Kelly et al., 2020) 

● การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาเปรียบเทียบการทําจิตบําบัด โดยใชคูมือซึ่ง

สนับสนุนการเขารวมกลุมแอลกอฮอลนิรนามแบบ 12 ขั้นตอน (TSF) เปรียบเทียบกับ

การบําบัดรูปแบบอื่น เชน การบําบัดเชิงความคิดและพฤตกิรรม (CBT)  การบําบัดเพื่อ

เสริมสรางแรงจูงใจ (Motivational Enhancement Therapy, MET) และการจัดการราย
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กรณ ี(Case Management) พบวา อัตราการหยุดดื่มสุราตอเนื่องกันเปนเวลา 12 เดอืน

หลังการบําบัดสูงกวาในกลุมผูปวยที่ไดรับ TSF เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการ

บําบัดแบบอื่น แตความแตกตางดานประสทิธผิลระหวางกลุมนัน้คอนขางนอย (relative 

risk 1.21, 95%CI 1.03-1.42) 

● การทดลองแบบสุมผูปวยใหไดรับการบําบัดแบบ TSF, MET หรือ CBT  เมื่อติดตามผล

หลังการบําบัดที่ 12  เดือน พบวา สัดสวนของวันที่ไมไดดื่มสุราในกลุมที่ไดรับ TSF นั้น

สูงกวากลุมอื่น 15 เปอรเซ็นต  

 

นอกจากนี้ ยังมีการวิเคราะหอภิมานของการทดลองที่ศึกษาประสิทธิผลของการเขารวม

กลุมแอลกอฮอลนิรนาม โดยในการวิเคราะหนี้มี 4 การศึกษา ที่มีผูปวยโรคจิตเภทอยูในกลุมตัวอยาง 

(Tonigan et al., 2018) ผลการศึกษา พบวา ผูเสพยาที่มีโรคจิตเภทรวมดวยที่เขารวมกลุมแอลกอฮอล

นิรนามมีอัตราการหยุดดื่มที่สูงกวาเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมเมื่อติดตามที่ 6 เดือน และ 12 เดือน หาก

วิเคราะหผลแบบแยกกลุมยอย (subgroup analysis) พบวา ขนาดของประสิทธิผลของการเขารวมกลุม

แอลกอฮอลนิรนามในผูที่มีโรคจิตเภทมีขนาดใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่มีโรคซึมเศรา หรือโรคจิตเวช

ชนดิอื่น 

 

7. คูส่มรสบาํบดัเชงิพฤตกิรรม (Behaviour Couples Therapy, 
BCT) 

คือจิตบําบัดที่คูสมรสหรือคูรักของผูมีปญหาการดื่มสุรามีสวนรวมในการบําบัดรวมกับนัก

บําบัด โดยชวยสงเสริมใหผูดื่มลดการดื่มหรือหยุดดื่มและทําใหความสัมพันธระหวางคูสมรสดีขึ้น การ

วิเคราะหอภิมานของการบําบัดชนิดนี้ โดยการเปรียบเทียบกับการบําบัดสวนบุคคลชนิดอื่นๆ เชน CBT 

พบวา BCT มีประสิทธิผลดีกวาในการลดความถี่ของการดื่ม ผลกระทบจากการดื่ม และทําให

ความสัมพนัธระหวางคูสมรสดขีึ้น (Zhang et al., 2022, Song et al., 2023) 
 

8. การบําบดัโดยใหส้ิง่จูงใจ (Contingency Management, 
CM) 

การทดลองทางคลินิกแบบสุมหลายการศึกษาพบวา CM สามารถลดการดื่มสุราในผูที่มี

ภาวะการตดิสุราหรอืดื่มหนัก (Petry et al., 2000, Barnett et al., 2017, McDonell et al., 2017) 

โดยอาจดําเนินการไดในสถานบําบัดที่สามารถตรวจแอลกอฮอลในลมหายใจไดบอย (เชน ผูปวยนอก 

ชุมชน หรอืผูที่เขาโปรแกรมการรักษาดวย methadone) (Petry et al., 2000)  
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ตัวอยางของการศึกษาประสิทธิผลของการใช CM กับผูติดสุราที่ใชเทคนิคการจับสลาก

รางวัล โดยตั้งเงื่อนไขวา เมื่อผูติดสุราสามารถหยุดดื่ม (จากการตรวจดวยเครื่องวัดแอลกอฮอลในลม

หายใจ)  และปฏบิัตติามขั้นตอนตางๆ ครบถวน (เชน กนิยาครบและมาติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง) 

ผูปวยจะไดรับสิทธิในการจับฉลาก โดยรางวัลคือบัตรกํานัลมูลคาตั้งแต 1 ถึง 100 ดอลลารสหรัฐ  

หลังจากการบําบัดผานไป 8 สัปดาห อาสาสมัครที่อยูในกลุมที่ไดรับ CM รวมดวยไดรับบัตรกํานัล

มูลคารวมทั้งสิ้นโดยเฉลี่ย 200 ดอลลารสหรัฐ โดย 84% ของกลุมที่ไดรับ CM  เขารวมการบําบัดจน

ครบตามกําหนด เทียบกับ  22% ของกลุมควบคุม และยังพบวา 69% ของกลุมที่ไดรับ CM หยุดดื่มได

ตอเนื่องตลอดชวงการศกึษา เทยีบกับ 39%  ของกลุมควบคมุ (Petry et al., 2000) 

 

การศึกษาในประเทศไทย พบวา การบําบัดดวยสิ่งจูงในในชุมชน โดยอาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) พบวามีแนวโนมไดผลดี (Jirapramukpitak et al., 2020) โดยกลุมตัวอยางถูก

สุมเปน 3 กลุม คือ 1) กลุมควบคุมไดรับการเยี่ยมบานโดย อสม. อยางเดียว 2) กลุมที่ไดรับการเยี่ยม

บานโดย อสม. และไดรับสิ่งจูงใจมูลคา 30 บาท เมื่อผูปวยและญาติรายงานวาไมมีพฤติกรรมการดื่ม

สุราตลอดชวงเวลาระหวางการเยี่ยมบานในแตละครัง้ รวมกับผลตรวจแอลกอฮอลในลมหายใจเปนลบ 

3) กลุมที่ไดรับการเยี่ยมบานโดย อสม. และไดรับสิ่งจูงใจมูลคา 60 บาทเมื่อผูปวยและญาตริายงานวา

ไมมีพฤติกรรมการดื่มสุราตลอดชวงเวลาระหวางการเยี่ยมบานในแตละครั้ง รวมกับผลตรวจ

แอลกอฮอลในลมหายใจเปนลบ เมื่อกลุมตัวอยางเขารวมโครงการไปแลวเปนระยะเวลา 3 เดือน การ

ใหสิ่งจูงใจมูลคา 60 บาทสามารถเพิ่มอัตราการหยุดดื่มเมื่อเปรียบเทยีบกับกลุมที่ไมไดรับสิ่งจูงใจหรอื

ไดสิ่งจูงใจที่มีมูลคาตํ่ากวา (30 บาท) และมจํีานวนครัง้ของการตรวจแอลกอฮอลในลมหายใจมีผลเปน

ลบนอยกวากลุมที่ไดสิ่งจูงใจมูลคาตํ่ากวาหรอืไมไดสิ่งจูงใจ 

 

การพัฒนาตัวบงช้ีทางชีวภาพ (biomarkers) (McDonell et al., 2017) และวิธีการใหมๆ

สําหรับตรวจระดับแอลกอฮอลทางไกล (remote testing) (Barnett et al., 2017, Alessi and Petry, 

2013, Koffarnus et al., 2018) มศัีกยภาพชวยทําใหการบําบัดดวย CM แพรหลายขึ้น  ตัวอยางเชน การ

ทดลองทางคลินิกโดยเก็บตัวอยางจากสวน bronchoalveloar ในปอดเพื่อตรวจแอลกอฮอลในทางเดิน

หายใจ และใหรางวัลเมื่อตรวจไมพบแอลกอฮอล โดยใหผูปวยดําเนินกระบวนการทั้งหมดผานทางไกล

และสงขอมูลทางออนไลน ผลการศกึษาพบวา กลุมที่ไดที่สิ่งจูงใจมสีัดสวนตรวจพบแอลกอฮอลเปนลบ

สูงกวากลุมควบคุม (85% vs 38%) (Koffarnus et al., 2018) 
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9. การบาํบดัเชงิพฤตกิรรมแบบผสมผสาน (Combined 
Behavioral Intervention, CBI) 

การบําบัดเชิงพฤติกรรมแบบผสมผสาน (CBI) คือการบําบัดที่ประกอบดวยองคประกอบ

ตางๆของการบําบัดหลายๆ ชนิด เชน CBT, TSF, MET และการใหความชวยเหลือประคับประคองดาน

ตางๆ (support serices) การทดลองแบบสุมโดยเปรยีบเทยีบ CBI กับการบําบัดชนิดอื่นๆ พบวา จํานวน

วันที่หยุดดื่มไมมีความแตกตางกันระหวางผูที่ไดรับ CBI หรือกลุมควบคุมที่ไดรับยา (เชน naltrexone) 

แตไมไดรับ CBI (Anton et al., 2006)  

 

10. การบาํบดัโดยผ่านระบบอนิเตอรเ์น็ต 
ยังมีหลักฐานคอนขางจํากัดที่สนับสนุนประสิทธิผลของการบําบัดผานอินเทอรเน็ต หรือ

วดิทีัศนทางไกลสําหรับผูที่มคีวามผิดปกตขิองพฤตกิรรมการดื่มสุรา  การศกึษาทบทวนอยางเปนระบบ

พบวา การบําบัดผานระบบวีดีทัศนทางไกล (เชน CBT) มีประสิทธิผลใกลเคียงกับการบําบัดแบบ

เผชิญหนาในสถานบําบัด โดยมีผลลัพธคือจํานวนวันที่ดื่มหรือจํานวนวันที่ดื่มหนัก (Uhl et al., 2022) 

และยังพบวา การบําบัดดวย CBT ผานระบบอินเตอรเน็ตมีประสิทธิผลใกลเคียงกับการบําบัดแบบ

เผชิญหนาในสถานบําบัด โดยมีผลลัพธคือ อัตราการหยุดดื่มอยางตอเนื่อง (rate of overall 

abstinence) จํานวนวันที่ดื่ม และคุณภาพชีวิตที่ 8 สัปดาหตอมา อยางไรก็ตาม คุณภาพของหลักฐาน

ดานประสิทธิผลของการบําบัดผานอินเตอรเน็ตยังอยูในระดับตํ่าเนื่องจากยังมีจํานวนการศึกษาและ

กลุมตัวอยางคอนขางนอย การทดลองทางคลินิกเมื่อเร็วๆนี้เปรียบเทียบการบําบัดดวย CBT ผาน

อินเทอรเน็ตกับการบําบัดดวย  CBT แบบเผชิญหนาในสถานบําบัด โดยติดตามที่ 6 เดือน พบวา 

ปริมาณการดื่มที่ลดลงในกลุมที่ไดรับการบําบัดผานอินเตอรเน็ตไมแตกตางจากกลุมที่ไดรับการบําบัด

แบบเผชิญหนาในสถานบําบัด (Johansson et al., 2021) 

 

11. การบาํบดัแบบผูป่้วยนอกเทยีบกบัแบบสถานพกัฟ้ืน  
หรอืผูป่้วยใน 

การศึกษาทบทวนอยางเปนระบบ พบวา การใหการรักษาแบบผูปวยนอกอยางตอเนื่อง

เปรยีบเทยีบกับรูปแบบอยูในสถานพักฟนหรอืผูปวยในใหผลลัพธที่ใกลเคียงกัน  ถงึแมวาผูปวยบางราย

อาจไดประโยชนมากกวาจากการรักษาอยูในสถานที่พักฟนหรือผูปวยในเนื่องจากมีโรคทางกาย หรือ

จติเวชรวมดวย (Finney et al., 1996) 

  

เมื่อพจิารณาถงึตนทุน-ประสทิธผิลของการบําบัดทางเลอืกอื่นๆ เปรยีบเทยีบกับการบําบัด

แบบผูปวยใน อาจกลาวโดยสรุปไดวา 1) การบําบัดผูตดิสุราแบบผูปวยในที่มรีะยะเวลา 4 สัปดาหขึ้นไป 

จนถึงหลายเดือนไมไดมีประสิทธิผลดีกวาการบําบัดแบบผูปวยในระยะที่สั้นกวา 2) ผูปวยบางราย
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สามารถผานระยะถอนพษิไดโดยไมตองใชยาในสภาพแวดลอมที่ไมใชสถานพยาบาล 3) การบําบัดแบบ

ไปเชาเย็นกลับ (หรือที่เรียกวาโรงพยาบาลกลางวัน) อาจไดผลดีเทากับหรือดีกวาการบําบัดแบบผูปวย

ในโดยใชตนทุนในการบําบัดเพียงครึ่งเดียวหรือหนึ่งในสาม 4) ในบางกลุมประชากร การบําบัดแบบ

ผูปวยนอกใหผลลัพธที่ใกลเคยีงกับการบําบัดแบบผูปวยใน (Finney et al., 1996, Babor, 2008)  

 

12. การดูแลอย่างตอ่เน่ือง  (continuing care) 
การดูแลอยางตอเนื่องเปนรูปแบบการบําบัดที่ดําเนินการหลังจากผูปวยผานกระบวนการ

จิตสังคมบําบัดแบบเขมขนที่แผนกผูปวยนอกมาแลวระยะหนึ่ง โดยมีหลักฐานการศึกษาสนับสนุนถึง

ประสิทธิผลของการดูแลรูปแบบนี้  ตัวอยางเชน การทดลองแบบสุมกับกลุมตัวอยางผูมีปญหาการดื่ม

สุราที่ผานจติสังคมบําบัดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่แผนกผูปวยนอกมาแลวเปนระยะเวลา 3 สัปดาห และ

ถูกสุมใหไดรับการดูแลตอเนื่องอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้เปนเวลา 12 เดอืน 

• ไดรับการตดิตามตอทางโทรศัพทและคําแนะนําปรกึษา (counselling) 

• ไดรับการชวยเหลอืประคับประคองผาน smartphone app 

• ไดรับการตดิตามตอทางโทรศัพทและคําแนะนําปรกึษาและการชวยเหลอื

ประคับประคองผาน smartphone app 

• กลุมควบคุม ไมไดรับการดูแลอยางตอเนื่องใดๆ ตอ 

 

ผลการศึกษา พบวา 3 กลุมแรกที่ไดรับการดูแลอยางตอเนื่องมีจํานวนวันที่ดื่มหนักนอย

กวากลุมควบคุม แต 3 กลุมมผีลลัพธไมแตกตาง (McKay et al., 2022) 

 

สรุป 
การบําบัดทางจติสังคมเปนองคประกอบสําคัญในการรักษาผูที่มปีญหาการดื่มสุรา ซึ่งอาจ

ใหควบคูไปกับการรักษาดวยยา สามารถบําบัดแบบผูปวยนอก ผูปวยใน ในสถานพักฟน หรือผาน

อินเตอรเน็ต รูปแบบที่มีประสิทธิผลและใชกันอยางแพรหลาย ไดแก CBT ที่มุงเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรมที่ไมเหมาะสมเกี่ยวกับการดื่ม และชวยปองกันใหผูที่หยุดดื่มไดแลวไมใหกลับไปดื่มซ้ํา MI 

ชวยใหผูรับการบําบัดสํารวจและลดความลังเลใจในการเปลี่ยนพฤติกรรม มีประสิทธิผลในการกระตุน

ใหเริ่มตนเลิกดื่ม การบําบัดแบบ CM คือการใหสิ่งจูงใจ เชน รางวัลเพื่อกระตุนใหเกิดการหยุดดื่ม การ

ใช TSF ควบคูไปกับกลุมชวยเหลือซึ่งกันและกัน เชน กลุมแอลกอฮอลนิรนาม (AA) ที่เนนการสนับสนุน

จากเพื่อนรวมกลุมและความรับผิดชอบสวนบุคคล แมจะไมเหมาะกับทุกคน แตใหผลดีในระยะยาว

สําหรับผูที่มีสวนรวมอยางสมํ่าเสมอ สวน BI มักใชในคลินิกเวชปฏิบัติทั่วไปหรือหองฉุกเฉิน ซึ่งเหมาะ

สําหรับผูที่มีปญหาไมรุนแรง โดยเนนใหขอมูล สรางความตระหนักรู และกระตุนใหเปลี่ยนพฤติกรรม 
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รูปแบบการบําบัดที่มีการพัฒนาในประเทศไทยไดแก PMK Models ซึ่งมีทั้งแบบผูปวยนอกและผูปวยใน  

โดยสรุป การทําจิตสังคมบําบัดสําหรับผูมีปญหาการดื่มสุราควรปรับใหเหมาะกับบริบท ความรุนแรง 

และความตองการของแตละบุคคล 
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บทที่ 13  
บทสรุป (CONCLUSION) 

 
 
 

แนวทางในการเลอืกจติสงัคมบําบดัใหเ้หมาะกบัผูป่้วย 
 

ในประเทศไทย รูปแบบการใหบริการแบบเปนขั้นตอน (Stepped Care Model) สําหรับ

การดูแลผูมปีญหาการใชสารเสพติดชนดิตางๆ และมคีวามรุนแรงตางๆ จากนอยไปมากยังไมเปนระบบ

และมขีัน้ตอนที่ชัดเจนนัก หลักการสําคัญของ Stepped Care มดีังนี้ 

• เริ่มตนดวยการใหบําบัดที่มคีวามเขมขนและซับซอนนอยที่สุด แตยังมปีระสทิธผิล 

• ตดิตามและประเมินอาการอยางสมํ่าเสมอ 

• หากไมตอบสนองตอการรักษา ให เพิ่มขัน้ตอน (step up) ไปสูการบําบัดที่เขมขนมากขึ้น 

• หากผูปวยมอีาการดีขึ้น สามารถลดขัน้ตอน (step down) กลับไปสูการบําบัดที่เขมขน

นอยลงและงายขึ้น 

• ผสมผสานระหวางการบําบัดทางจติสังคม การรักษาดวยยา และการสนับสนุนทาง

สังคมอยางเหมาะสม 

 

อยางไรก็ตาม โดยทั่วไปการที่ผูบําบัดจะเลือกจิตสังคมบําบัดแบบใดมาใชกับผูปวยแตละ

รายอยางเหมาะสมนั้น อาจเริ่มตนโดยการพิจารณาจากความรุนแรงของความผิดปกติของการเสพ 

และความพรอมของผูปวย ซึ่งอาจพิจารณาไดจากความพรอมของผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ตามแนวทาง Stage of Change Model (Prochaska et al., 1992) (ดูรายละเอียดของ Stage of Change 

Model ในบทที่วาดวยเรื่องของการใหการบําบัดแบบสัน้) โดยอาจกลาวสรุปเปนแนวทางไดดังนี้ 

• ผูที่มปีญหาพฤตกิรรมการเสพที่เริ่มมีผลกระทบตอสุขภาพ อาการไมรุนแรงและยังไมเขาไดกับ

ความผิดปกติของการใชสารเสพติด (Substance Use Disorders) ตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-

5  ผูบําบัดอาจเริ่มดวยการใหการบําบัดแบบสัน้ (Brief Intervention, BI)  
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• หากผูปวยไมตอบสนองตอการใหการบําบัดแบบสั้น หรือผูที่มีอาการเขาไดกับความผิดปกติ

ของการใชสารเสพติด (Substance Use Disorders) และอยูในชวงระยะกอนพิจารณาการหยุด

เสพ (precontemplation)  หรือระยะพิจารณาการหยุดเสพ (contemplation) อาจพิจารณาให

การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ (Motivation Interviewing, MI) เพื่อกระตุนใหเกิดแรงจูงใจใน

การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการเสพ 

• หากใหการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจแลวพบวาผูปวยยังมีระดับแรงจูงใจตํ่าในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเสพ ผูบําบัดอาจพิจารณาใหการบําบัดดวยสิ่งจูงใจ (Contingency 

Management, CM) (หากสถานบําบัดมีงบประมาณ และระบบที่เอื้อตอการดําเนินการ) เพื่อ

ชวยใหเกดิแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมและเพิ่มความรวมมอืในการบําบัด 

• เมื่อผูปวยเขาสูระยะการเตรียมการ (preparation) หรือระยะลงมือทํา (action) ผูบําบัดอาจใช

การบําบัดเชิงความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy, CBT) หรือการบําบัดที่

ใชหลักการของ CBT (เชน Coping Skill Training, CST) หรือ  Mindfulness-Based Cognitive 

Therapy, MBCT)เพื่อชวยปรับใหมีวิธีคิดที่เหมาะสมและเสริมสรางทักษะในการปรับพฤติกรรม

และแกปญหา หากผูปวยมีความตองการความชวยเหลือในดานจิตสังคมอื่นๆดวยเชน การหา

งานและอาชีพ ผูบําบัดอาจเลือกใชจิตสังคมบําบัดที่เขมขนขึ้นเชน CRA ซึ่งเปนการบําบัดที่ใช

หลักการของ CBT รวมไปกับความชวยเหลือทางดานจิตสังคมอื่นๆเชนการฝกอาชีพและหางานทํา 

• หากผูปวยอยูในระยะลงมอืทํา (action) และเริ่มมกีารหยุดเสพอยางตอเนื่อง (maintenance) แต

ยังมีความเสี่ยงในการกลับไปเสพซ้ํา การเสริมการรักษาดวยการบําบัดที่เนนการปองกันการ

กลับไปเสพซ้ํา (Relapse Prevention) หรือการเขากลุมชวยเหลือซึ่งกันและกัน เชน กลุมเพื่อน

ชวยเพื่อนในรูปแบบที่คลายกับ Alcoholic Anonymous (AA) หรือ Narcotics Anonymous (NA) 

อาจชวยเสรมิใหเกดิกระบวนการการฟนฟูในระยะยาว (recovery) 

• ในผูที่มีอาการรุนแรงและมีแนวโนมที่จะทําการการบําบัดแบบผูปวยนอกไดยาก หรือมีโรคทาง

กาย ทางจิตหรือภาวะแทรกซอนซึ่งตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด การบําบัดแบบผูปวยใน

หรอืในสถานพักฟนหรอืแบบชุมชนบําบัดอาจเปนทางเลอืกที่เหมาะสมสําหรับผูปวยกลุมนี้ 

• ผูที่มีความเสี่ยงตอการกับไปเสพสารเสพติดในระยะยาว เนื่องจากมีปจจัยเสี่ยงหรือ

สถานการณเสี่ยงในหลายๆดาน เชน ขาดการประคับประคองทางสังคมจากครอบครัวและคน

ใกลชิด การอยูในสิ่งแวดลอมที่รายลอมไปดวยผูเสพยา เปนตน การดูแลแบบตอเนื่องระยะยาว 

(continuity of care) โดยใชรูปแบบทางเรื่องอื่นๆที่หลากหลาย เชนการจัดการรายกรณี (Case 

Management) อาจเปนอกีทางเลอืกทีเ่หมาะสม 
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แนวทางที่กลาวมาขางตนจัดวาเปนแนวทางในการพิจารณาแบบหยาบๆ ผูบําบัดอาจพิจารณา

ปจจัยอื่นๆ และบรบิทของผูปวยแตละราย รวมทัง้ควรพจิารณาปจจัยดานสังคมในรายละเอยีดและปรับ

ใหเหมาะสมกับผูปวยเปนรายๆ ไป โดยควรพจิารณาแนวทางและหลักการดังตอไปนี้ประกอบ 
 

• การปองกันปญหาพฤติกรรมการเสพหรือการจัดการกับปญหาพฤติกรรมการเสพแต

เนิ่นๆ นัน้ดกีวาการบําบัดเมื่อปญหาการเสพรุนแรงแลว 

• ผูมารับบริการที่เปนวัยรุนควรนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในการบําบัดเสมอ หาก

เปนไปไดและไมมขีอหาม  

• การบําบัดทางจิตสังคมในแตละชนิดโดยตัวมันเองมีขนาดผลประสิทธิภาพหรือ effect 

size ไมมากนัก  และอาจไมมีความแตกตางมากนักในเรื่องของประสิทธิผลโดยเฉพาะ

ในระยะยาว สวนหลักฐานจากประสิทธิผลในระยะยาวก็ยังไมมีหลักฐานการศึกษามากนัก 

จึงยังมีชองวางอีกมากในการพัฒนาแนวทางการรักษาใหมๆ รวมถึงการพัฒนาจิต

สังคมบําบัดที่มอียูใหมปีระสทิธผิลสูงขึ้น 

• การบําบัดดูแลผูเสพยาเสพติดแบบผสมผสาน (Multimodal Therapy)  และเปนองค

รวมโดยดูแลปจจัยเสี่ยงทั้งดานกายจิตและสังคมนาจะเปนการบําบัดที่ดีที่สุดสําหรับผู

ที่มีปญหาความผิดปกติของการใชสารเสพติดที่เรื้อรังและซับซอน รวมทั้งผูที่มีโรคจิต

เวชอื่นรวมดวย  

 

ทายที่สุดแลว การดูแลรักษาผูที่มีปญหาการใชสารเสพติดมักไมไดสิ้นสุดที่เพียงการเลือก

วธิบีําบัดใดวธิหีนึ่ง แตสาระสําคัญอยูที่การทําความเขาใจผูปวยในบรบิทเฉพาะของแตละคน และเลือก

แนวทางที่เหมาะสมอยางยืดหยุนภายใตกรอบแนวคดิเชน Stepped Care Model และ Stage of Change 

Model ทั้งนี้ การบูรณาการจิตสังคมบําบัดในหลากหลายรูปแบบใหสอดคลองกับความตองการ ระดับ

ความรุนแรงของการใชสารเสพติด สภาวะจติใจ และบรบิททางสังคมของผูปวย จะเปนกุญแจสําคัญใน

การเสริมสรางโอกาสในการฟนฟูอยางยั่งยืน การทํางานอยางตอเนื่องและประสานกันในระบบบริการ

สุขภาพทุกระดับ รวมกับเครือขายครอบครัวและชุมชน จึงเปนหัวใจสําคัญในการพาผูปวยกาวขาม

วงจรของการเสพตดิ และกลับคนืสูชีวติที่มคีุณคาในสังคมไดอกีครัง้ 
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ผูทรงคุณวุฒิ 
 

- พลโท นายแพทย พชิัย แสงชาญชัย 

ประธานชมรมจติเวชศาสตรการเสพติดแหงประเทศไทย (TSAP) 

    กองจติเวชและประสาทวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

 

- แพทยหญิงภัทราภรณ กนิร 

จติเวชเด็กและวัยรุน 

สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนน ี

 

- รองศาสตราจารย นายแพทย ธรียุทธ รุงนริันดร 

ภาควิชาจติเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
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