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Abstract

	 Objectives: To determine the effect of 

Integrated Program on drinking behaviors and 

psychotic symptoms in alcohol use disorders with 

co-occurring disorders patients.

	 Methods: Subjects for this Quasi- 

experimental research were 100 psychiatric  

patients with alcohol use disorder, based on  

ICD 10, who were admitted in a psychiatric  

hospital in Bangkok during 1 March to 30 April,  

2012. Subjects were randomly assigned into  

experimental and control group with 50 subjects 

for each group. The experimental group received 

Integrated Program including 18 sessions within 

2 weeks, while the control group received usual 

nursing care. Research instruments used in this 

study were AUDIT, QOL, and Brief Psychotic 

Rating Scale (BPRS). Data were analyzed by  

descriptive statistics and repeated measure  

ANOVA.

	 Results: At the end of the program, there 

were 43 patients in experimental group and 29 

patients in control group. Before experiment, 

both groups had similar drinking behavior and 

psychotic symptoms. At 1, 2, and 3 month after 

the end of the program, the experimental group 

had significantly lower drinking behavior and 

psychotic symptoms than those of control group 

at p<.001.

	 Conclusion: This program can reduce 

drinking behavior and psychotic symptoms of 

alcohol use disorders with co-occurring disorders 
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patients. Therefore, this program can be used to 

prevent relapse in this group of patients.

Key words: Psychiatric patients with alcohol use 

disorder, Integrated Co-Occurring psychiatric 

substance and alcohol use Disorder Rehabilitation 

Program (ICOD-R), drinking behaviors  

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค ์  เพื่อศึกษาผลของการบ�ำบัด

แบบบูรณาการต่อปริมาณการดื่มสุราและอาการ

ทางจิตของผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วมทางจิตเวช

	 วิธีการศึกษา การวิจัยกึ่งทดลองนี้กลุ ่ม

ตัวอย่างคือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเวช 

ที่ เกี่ ยวข ้องกับสุรา  ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค 

ICD-10 ที่รับไว้แบบผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาล

จิตเวชแห่งหนึ่งใน กรุงเทพมหานคร ระหว่าง 

วันที่ 1 มีนาคม - 30 เมษายน 2555 จ�ำนวน 100 คน  

สุ ่มอย่างง่ายเข้ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

กลุ ่มละ 50 คน กลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรม 

บูรณาการการบ�ำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยสุรา

และสารเสพติดที่มีโรคร่วมทางจิตเวช (ICOD-R) 

จ�ำนวน 18 ครั้ง ใน 2 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุม

ได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบวัดคุณภาพ

ชีวิต ฉบับสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  

แบบวัดพฤติกรรมการดื่มสุรา (ชื่อเต็ม AUDIT) 

ขององค์การอนามยัโลก แบบประเมนิอาการทางจติ 

(Brief Psychotic Rating Scale : BPRS) วิเคราะห์

ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ร้อยละ และ  

repeated measure ANOVA

	 ผลการศึกษา เมื่อสิ้นสุดการทดลอง กลุ่ม

ทดลองมี 43 คน กลุ่มควบคุม 29 คน ก่อนได้รับ

โปรแกรม ระดับปริมาณการดื่มสุราและอาการ

ทางจิตเฉลี่ยของท้ัง 2 กลุ ่มใกล้เคียงกัน หลัง

รับโปรแกรม ฯ กลุ ่มทดลองมีคะแนนปริมาณ 

การดืม่สรุาและคะแนนระดบัอาการทางจติต�ำ่กว่า

กลุ่มควบคุมในระยะหลังทดลอง 1,2 และ 3 เดือน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  p <.001 

	 สรุป โปรแกรมการบ�ำบัดแบบบูรณาการ

สามารถลดปริมาณการดื่มและอาการทางจิตเวช

ในผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วมทางจิตเวชได้ ซึ่งจะช่วย

ลดอัตราการป่วยซ�้ำได้

ค�ำส�ำคัญ ผู้ป่วยสุราท่ีมีโรคร่วมทางจิตเวช การ

บ�ำบัดแบบบูรณาการ  พฤติกรรมการดื่มสุรา

ความส�ำคัญของปัญหา

	 สุราถือเป็นสารเสพติดท่ีสามารถเข้าถึง 

ได้ง่าย ออกฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง 

เมื่อใช้ไปนานจะเกิดการเสพติดท�ำให้ต้องใช้อยู่

เรือ่ยๆ การดืม่สรุา (Alcohol Use Disorder : AUD)  

หมายถึง ความผิดปกติในแง่ของการดื่มสุรา มีผล

ต่อสขุภาพร่างกาย จติใจ การงานและสมัพนัธภาพ

กบัคนรอบข้าง (มาโนช หล่อตระกลูและปราโมชย์  

สุคนิชย์, 2550) ปัญหาการดื่มสุรา จัดเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญ ที่พบได้ทั่วไปทั้งในประเทศ

ก�ำลงัพฒันาและประเทศทีพ่ฒันาแล้ว โดยประเทศ

ที่พัฒนาแล้วแม้จะมีอัตราการดื่มในปริมาณที ่

มากกว่าประเทศก�ำลังพัฒนาแต่ปริมาณการ

ดื่มกลับมีแนวโน้มลดลง องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization [WHO], 2004) ได้

ประมาณการว่ามีประชากรทั่วโลกที่บริโภคสุรา

กว่า 2 พันล้านคน ในจ�ำนวนนี้มี 76.3 ล้านคน
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ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหรือความผิดปกติที่

เกี่ยวข้องกับการดื่มสุรา (AUD) ซึ่งประเทศไทย

มีการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รวมทุก

ประเภทอยูใ่นอนัดบัที ่40 ส่วนการบรโิภคเหล้านัน้ 

จัดอยู่ในอันดับ  5 ของโลก (WHO, 2004) ส�ำนัก

นโยบายและยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 

ได้แสดงดัชนีการมีชีวิตอยู่กับความบกพร่องทาง

สุขภาพ (Year  Lived  in  Disabilities ,YLD) ของ

คนไทยพบว่า การติดสุราและการดื่มสุราแบบมี

ปัญหา (Alcohol dependence and harmful use) 

เป็นสาเหตุอันดับ 2 ในเพศชาย ประเทศไทยจัดอยู่

ในกลุ่มประเทศที่มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

เพิ่มข้ึนอย่างมาก การศึกษาระบาดวิทยา Epide-

miologic Catchment Area study (ECA) (Rogier 

et al., 1990) ในประชากรสหรัฐอเมริกา พบว่าใน

ประชากรทั่วไปพบโรคจิตเวช ได้ร้อยละ 19.9 แต่

ในผู้ที่มีปัญหาการดื่มสุราจะพบโรคทางจิตเวช

ร่วมด้วยสูงถึงร้อยละ 36.6 โอกาส ที่จะพบโรค

ทางจติเวชร่วมกบัภาวะตดิสารเสพตดิจะย่ิงสงูขึน้

ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดในสถานพยาบาล

เฉพาะทางจิตเวชหรือสถานบ�ำบัดยาเสพติด ส่วน

ประเทศไทยการส�ำรวจความชุกของโรคจิตเวช 

ระดับชาติของกรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ. 2551  

(บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ, 2554) กลุ่มผู้ป่วย 

ผูม้ปัีญหาการดืม่สรุาทัง้หมดนัน้พบโรคจติเวชร่วม

ในปัจจุบันร้อยละ 7.1

	 ดังจะเห็นได้จากการส�ำรวจความชุกของ

โรคจิตเวชในประเทศไทยในการส�ำรวจระดับชาติ

ของกรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ. 2551 กลุ่มผู้มีความ 

ผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุราทั้งหมด พบ

โรคจิตเวชใด ๆ ร่วมในปัจจุบันร้อยละ 7.1 โดย

พบร่วมกับกลุ ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ 

มากที่สุด (ร้อยละ 4.6) โดยผู้หญิงพบได้มากกว่า

ผู้ชาย (ร้อยละ 8.2 และร้อยละ 4.1 ตามล�ำดับ)  

รองลงมาเป็นความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 

ร่วมกับกลุ่มโรควิตกกังวล (ร้อยละ 2.8) ซึ่งผู้หญิง

พบได้มากกว่าผู ้ชายเช่นกัน (ร้อยละ 7.6 และ 

ร้อยละ 2.3 ตามล�ำดบั) แต่เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่าง

ผู้ที่มีและไม่มีความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราแล้ว

พบว่า ผู้มคีวามผิดปกตพิฤตกิรรมดืม่สุรามโีรคจติ

ร่วมสูงถึง 3.8 เท่า นอกจากนี้งานวิจัยนี้ยังพบว่า 

ผู้หญิงที่มีความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา มีความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่ควรเฝ้าระวัง (alarm risk) 

สูงกว่าผู้ชาย คิดเป็นร้อยละ 5.5 เท่าในผู้หญิงและ 

2.9 เท่าในผู้ชายที่ไม่มีความผิดปกติพฤติกรรม 

ดื่มสุรา และผู้มีความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 

มีการใช้สารเสพติดแอมเฟตามีนร่วมมากที่สุด 

(ร้อยละ 3.1) คิดเป็น 9.5 เท่าของผู้ที่ไม่มีความ 

ผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา (บุญศิริ จันศิริมงคล

และคณะ, 2554) ปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่

เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจติเวชพบความชกุ

ของการใช้สุราร่วมอยู่ระหว่าง ร้อยละ 37.7-50.0 

(บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ, 2554; Kittipeer-

achon, 2008)

	 นอกจากน้ีปัญหาด้านจิตเวชในผู้ป่วยสุรา

ก็เป็นอีกหนึ่งปัญหาที่ท�ำให้เกิดผลกระทบ และ

เป็นปัจจยัท�ำนายผลลัพธ์ในการรักษาท่ีไม่ประสบ

ผลส�ำเร็จ (Hausmann, 2002; Harris & Edlund, 

2005)ส่งผลต่อระยะเวลาในการรักษาท่ีนาน

ขึ้น ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น ผลกระทบของ 

การใช้สุราในผู ้ป่วยจิตเวช ได้แก่ สมองเสื่อม  

(Victoria Manning et al., 2007; 2009) ผู้ป่วย 

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ท�ำให้ผลลัพธ์

ในการรักษาแย่ลงหากผู้ป่วยสุราไม่ได้รับการ
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รักษาโรคจิตเวชที่พบร่วมไปด้วย มีภาวะไร้บ้าน 

(Green, Drake, Brunette, & Noordsy, 2007) จาก

ข้อมูลการให้บริการของสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา พบว่ามีผู้ป่วยสุราเข้ารับบริการ

ในแผนกผู ้ป่วยในจ�ำนวน 153 รายในปี 2552  

และ 160 รายในปี 2553 และ168 รายในปี2554  

(สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2554)  

จะเห็นได ้ว ่าจ�ำนวนผู ้ป ่วยมีแนวโน้มสูงขึ้น 

ทุกปี จากจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มสูงขึ้น ดังนั้นการ

บ�ำบัดรักษาผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วมทางจิตเวช จึง

เป็นกระบวนการส�ำคัญที่จะท�ำให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดี

ต่อผู้ป่วยและครอบครัว

 	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบ

การบ�ำบัดผู ้ป่วยสุราที่มีโรคร่วมทางจิตเวชนั้น  

มีความแตกต่างไปจากการบ�ำบัดผู ้ป ่วยสุรา 

โดยทั่วไป เนื่องจากผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้  มีป ัญหา 

อาการทางจิตร่วมด้วย เช่น โรคจิตเภท ซึมเศร้า 

อารมณ์แปรปรวน บางรายการรับรู้และการดูแล

ตนเองบกพร่อง (Center for Substance Abuse  

Treatment, 2005) ท�ำให้ต้องอาศัยการบ�ำบัดที่

ผสมผสาน (Drake, 2001;2008) เช่น การบ�ำบัด

เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ การบ�ำบัดทางพฤติกรรม

ความคิด การให้การปรึกษาครอบครัว (Barrow-

clough et al, 2010) การเสริมสร้างทักษะทาง

สังคม (Eriksen, Bjornsted, & Gotestam, 1986) 

การดูแลด้านยา ความรูเ้รือ่งโรคทีผู่ป่้วยประสบอยู่ 

(Drake et al., 1998) ฯลฯ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความรู้  

ความเข้าใจและความตระหนักในตนเอง เพ่ือ 

เสริมสร้างศักยภาพในตนเองต่อการหยุดดื่มสุรา   

ดังนั้นคณะผู ้วิจัยจึงสร้างโปรแกรมการบ�ำบัด 

แบบผสมผสานส�ำหรับผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วมทาง 

จิตเวชข้ึน เพื่อบ�ำบัดและแก้ไขปัญหาการดื่มสุรา 

ในผู้ป่วย เพื่อเกิดผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา ท�ำให้

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีศักดิ์ศรีในสังคมต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่เปรยีบเทียบประสทิธผิลของการบ�ำบัด

แบบบูรณาการ (integrated  model) กับการดูแล

ตามปกติ (treatment as usual) ในการลดหรือหยุด

การดื่มสุรา

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยมีกลุ่มควบคุม 

วัดก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ  

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักหรือรอง ว่า เป็น 

โรคแอลกอฮอล์ F10.XX (ความผิดปกติทางจิต 

และพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสุรา)

	 โรคแอลกอฮอล์(F10.xx) ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคตามระบบขององค์การอนามัยโลก 

(ICD 10) หรือวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ DSM-V 

เป็น การติดสุรา (AUD) ที่มารับการรักษาแบบ

ผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2555 

โดยมีอายุ 18 ปีข้ึนไป อาการทางจิตทุเลาโดย

มีคะแนน  BPRS < 36 คะแนน และคะแนน  

TMSE ≥ 24 จ�ำนวน 100 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมอย่างละ 50 คน เก็บข้อมูลใน

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เครื่องมือ 

ที่ ใ ช ้ ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย โ ป ร แ ก ร ม ก า ร บ� ำ บั ด

แบบบูรณาการ (Integrated Co-Occurring  

psychiatric substance and alcohol use Disorder  

Rehabilitation Program) ที่ผู ้วิจัยสร ้างขึ้น 

โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ โปรแกรมได้รับ 

การตรวจสอบโดยผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 คน  
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ทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาการดื่มสุรา  

เพ่ือทดสอบความเป็นไปได้ ภาษาที่ใช้และความ 

เข้าใจเน้ือหาแล้ว ผูใ้ห้การบ�ำบดั คอื ทมีสหวชิาชพี

ที่ผ่านการฝึกอบรมการท�ำกลุ ่มบ�ำบัดในผู้ป่วย 

จิตเวช และมีประสบการณ์การบ�ำบัดผู้ป่วยจิตเวช 

มาไม่น้อยกว่า 3 ปี 

	 แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วยข้อมูล 

ส่วนตัว แบบบันทึกการติดตามหลังการบ�ำบัด 

แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric  

rating scale (BPRS) แบบคัดกรองการดื่มสุรา  

Alcohol Use Disorder Identification Test  

(AUDIT) (สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2552).

	 เมื่อผู ้ป ่วยผ ่านการสัมภาษณ์และการ

ประเมินอาการและยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย

แล้ว ผู ้ป่วยจะถูกสุ ่มเข้ารับโปรแกรมที่ผู ้วิจัย 

สร้างขึน้ จ�ำนวน50รายและถูกสุม่เข้าการดแูลแบบ

ปกติอีก 50 ราย เมื่อครบโปรแกรมจะประเมินผล

ด้วยคะแนนAUDIT และจ�ำนวนวันที่สามารถ 

หยุดดื่มได้ และเปรียบเทียบผลกับกลุ่มควบคุม

	 โครงการวิจัยนี้ ได ้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 วิธีการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างได้รับการบ�ำบัดด้านจิตสังคม

ตามปกตขิองหอผูป่้วย ได้แก่ กลุ่มสขุภาพจติศกึษา 

กลุ ่มพัฒนาทักษะทางสังคม กลุ่มนันทนาการ  

ทั้งสองกลุ ่มยังได้รับการรักษาด้วยยาตามปกติ 

แต่กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการบ�ำบัดแบบ

บูรณาการ (Integrated Co-Occurring psychiatric 

substance and alcohol use Disorder Rehabilitation 

Program) แบบกลุ่ม รวมทัง้หมด 15 ครัง้ (ท�ำทกุวนั 

ใน 2 สัปดาห์) ครั้งละ 50 - 60 นาที ดังนี้

	 ครั้งที่ 1		 กลุ ่มศิลปะ ด�ำ เนินกลุ ่มโดย 

พยาบาลจติเวชยาเสพตดิ เป็นการให้ผู้ป่วยวาดภาพ 

และอธิบายความหมายของภาพ เป็นการสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยด้วยกันก่อนเริ่มกลุ่ม

ต่อไป

	 ครั้งที่ 2		 แรงจงูใจสร้างได้ ด�ำเนนิกลุม่โดย

พยาบาลจิตเวชยาเสพติด ใช้เทคนิคสัมภาษณ์เพื่อ

เสริมสร้างแรงจูงใจ  (Motivational Interviewing: 

MI) เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเลิกดื่มสุรา

	 ครั้งที่ 3		 สมองติดยา/สุรา ด�ำเนินกลุ ่ม

โดยพยาบาลจิตเวชยาเสพติด เป็นกลุ่มให้ความรู้ 

ผู ้ป ่วยให ้ เข ้ าใจความหมายและอาการของ 

โรคสมองติดยา/สุรา

	 ครั้งที่ 4		 พฤติกรรมเปลี่ ยนได ้ โดยใช ้ 

ความคิด ด�ำเนินกลุ่มโดยนักจิตวิทยาคลินิก ใช้

เทคนิค CBT เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจวงจรความคิด

และแยกความแตกต่างของความรู้สึก (อารมณ์) 

และความคิด 

	 ครั้งที่ 5 	 เครยีดได้กห็ายได้ ครัง้ที ่1 ด�ำเนนิ

กลุ่มโดย นักกายภาพบ�ำบัด ฝึกให้ผู้ป่วยคลาย

เครียดด้วยตนเอง ใช้เทคนิค Muscle Relaxation  

	 ครั้งที่ 6 	 เลือกงานท่ีเป็นเรา ด�ำเนินกลุ่ม

โดยนกักจิกรรมบ�ำบัด เป็นการให้ผู้ป่วยได้ทบทวน

งานที่เหมาะสมกับตนเอง

	 ครั้งที่ 7 	 เลิกสุรา/สารเสพติด สบายๆ  

เมือ่ใช้ยาคณุหมอ ด�ำเนนิกลุม่โดย เภสชักร ให้ผูป่้วย 

เห็นความส�ำคัญของการรับประทานยาร่วมกับ

วิธีเลิกดื่มสุรา ซ่ึงยาจะช่วยลดภาวะถอนพิษสุรา

และอาการทางจิตอื่น ท�ำให้สามารถเลิกดื่มสุรา

ได้ส�ำเร็จ

	 ครั้งที่ 8 	 รู้จักเลี่ยงจะเสี่ยงน้อยลง ด�ำเนิน

กลุ่มโดย พยาบาลจิตเวชยาเสพติด ให้ความรู้เรื่อง
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วงจรการใช้ยา เป็นการป้องกันการกลับไปดื่มซ�้ำ 

ว่ามีสถานการณ์ใดเป็นความเสีย่งทีอ่าจท�ำให้ผูป่้วย

กลับไปดื่มสุราซ�้ำ

	 ครั้งที่ 9		 สรุาและสารเสพตดิเกี่ยวข้องกบั

โรคจติเวชได้อย่างไร ด�ำเนนิกลุม่โดยจติแพทย์หรอื

พยาบาลจิตเวชยาเสพติด เป็นการให้ความรู้เรื่อง

ความสัมพันธ์ของการเกิดโรคจิตเวชจากการดื่ม

สุรา และผู้ป่วยที่มีโรคจิตเวชเดิมเมื่อดื่มสุราร่วม

ด้วยท�ำให้อาการทางจิตก�ำเริบ

	 ครั้งที่ 10	 ดูดีได้ด้วยตัวฉันเอง ด�ำเนินกลุ่ม

โดย พยาบาลจิตเวชยาเสพติด เป็นการเสริมทักษะ

ด้านการดูแลตนเองของผู้ป่วย

	 ครั้งที่ 11	 สิบซ่อม เสริมทักษะชีวิต ด�ำเนิน

กลุ่มโดย พยาบาลจิตเวชยาเสพติด เป็นการเสริม

ทักษะชีวิต 10 ด้านแก่ผู้ป่วย

	 ครั้งที่ 12	 ความหวงัพลังใจ ด�ำเนนิกลุ่มโดย 

พยาบาลจิตเวชยาเสพติด เป็นการเสริมสร้างให ้

ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในตนเอง เกิดความหวังในการ

เลิกดื่มสุราได้

	 ครั้งที่ 13	 เครยีดได้กห็ายได้ ครัง้ที ่2 ด�ำเนนิ

กลุ่มโดย นักกายภาพบ�ำบัด ฝึกให้ผู ้ป่วยคลาย

เครียดด้วยตนเอง ใช้เทคนิค Breathing Exercise 

	 ครั้งที่ 14 	ตารางสร้างชวีติ  ด�ำเนนิกลุ่มโดย

นักกิจกรรมบ�ำบัด เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยจัดการกับ

เวลาอย่างมีประโยชน์ (time management)

	 ครั้งที่ 15	 อยู่อย่างไรให้เข้าใจกัน ด�ำเนิน

กลุ่มโดย นักสังคมสงเคราะห์ เป็นการนัดญาต ิ

ผู้ป่วยมาร่วมกลุ่ม โดยให้ความรู ้ญาติเรื่องโรค

สมองติดยา/สุรา เพื่อให้ญาติเข้าใจการติดสุรา

ของผู ้ป ่วย จากนั้นเป็นเรื่องของการสื่อสาร 

เชิงบวก เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีการสื่อสารกัน

อย่างเหมาะสม

	 หลังจบกลุ่มประเมินผลด้วย แบบประเมิน

แรงจูงใจ และนัดมาบ�ำบัดต่อเนื่องจนครบ ระยะ

บ�ำบัด 3 เดือน ในกรณีผู ้ป่วยมีปัญหายุ ่งยาก 

ซบัซ้อน เช่น re admitted 3 ครัง้ใน 1 ปี, มพีฤตกิรรม

ฆ่าตวัตาย จะมกีารประชุมทีมสหวชิาชีพเพ่ือแก้ไข

ปัญหาผู้ป่วยต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล  

	 ด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน และ repeated measurement 

ANOVA

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ  

91.7 อายุระหว่าง 31-35 ปีมากท่ีสุดร้อยละ 31.9 

ส่วนใหญ่ได้รับการวนิจิฉยัเป็นโรคตดิสุรา F10.2x  

(ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจาก

การเสพสุรา แบบติดสุรา) ร้อยละ 70.8 เริ่มดื่ม

เมื่ออยู่ในช่วงวัยรุ่น โรคร่วมจิตเวชที่พบมากที่สุด

คือโรคจิตเภท รองลงมาคืออาการทางจิตจากสาร

แอมเฟตามีน ปัญหาการดื่มสุราอยู่ในระดับติด  

(แบ่งตามการแปลผลคะแนน AUDIT คือ 0-7 

คะแนน = ความเสี่ยงต�่ำ, 8-15 คะแนน = ดื่ม 

แบบเสี่ยง, 16-19 คะแนน = ดื่มแบบอันตราย, 

ตั้งแต่ 20 คะแนนขึ้นไป = ดื่มแบบติด )

	 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มีความ

แตกต่างกันท้ังอายุ อาชีพ รายได้ การศึกษา และ

ระดับคะแนน TMSE 
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ตารางที่ 1  คะแนนเฉลี่ยของการหยุดดื่ม ปริมาณการดื่ม  และอาการทางจิต ของผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วม

ทางจิตเวช (n=72)

ตัวแปร กลุ่ม
ก่อนทดลอง ติดตาม 1 เดือน ติดตาม 2 เดือน ติดตาม 3 เดือน

P-value
mean SD mean SD mean SD mean SD

การหยุดดื่ม
ทดลอง 20.88 12.10 41.19 24.64 58.60 37.97 0.01

ควบคุม 13.52 14.23 28.97 27.47 21.97 36.74

ปริมาณการดื่ม
ทดลอง 9.19 0.01 1.07 2.93 1.19 2.97 1.40 3.07 0.01

ควบคุม 8.83 2.96 4.21 6.07 4.10 6.66 5.00 5.76

อาการทางจิต
ทดลอง 29.09 3.09 22.67 5.52 22.40 5.49 23.28 6.30 0.01

ควบคุม 29.28 3.64 26.52 5.23 29.14 5.17 30.00 6.72

	 พบว่า ด้านการหยุดดื่ม เมื่อติดตามในเดือน

ที่ 1 , 2 และ 3 ในกลุ่มทดลองมีแนวโน้มหยุดดื่ม

เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ด้านปริมาณการดื่ม ในกลุ่ม

ทดลองมีปริมาณการดื่มต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีแนวโน้มปริมาณการดื่ม 

จะเพิ่มขึ้นเมื่อผ ่านการบ�ำบัดไป หลายเดือน  

ซ่ึงควรมีมาตรการป้องกันข้ันต่อไป ด้านอาการ 

ทางจิต พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับคะแนนอาการ

ทางจิตต�่ ำกว ่ากลุ ่มควบคุมอย ่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ 

กราฟ 1  เปรียบเทียบการหยุดดื่มในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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กราฟ 2  เปรียบเทียบปริมาณการดื่มมาตรฐาน

กราฟ 3  เปรียบเทียบระดับคะแนนอาการทางจิต
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การอภิปรายผลการวิจัย

	 ผู ้ป ่วยสุราที่มีโรคร่วมทางจิตเวช กลุ ่ม

ทดลอง มีการเปล่ียนแปลงปริมาณการดื่มลดลง 

จ�ำนวนวนัทีห่ยดุดืม่เพิม่ขึน้ และอาการทางจติดขีึน้

กว่ากลุ่มควบคุม เมื่อจบโปรแกรม ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Barrowclough et al (2001, 

2010) ที่พบว่า การบ�ำบัดแบบบูรณาการในผู้ป่วย

โรคร่วมจิตเวชและยาเสพติด สามารถลดปริมาณ

การใช้สารเสพติดลงได้ เนื่องจาก การบ�ำบัดผู้ป่วย

โรคร่วมทางจิตเวชสุราและสารเสพติดนั้น การใช้

การบ�ำบดัแบบบรูณาการจะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพ

ในการบ�ำบัดได้ดีกว่าการบ�ำบัดด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง

อย่างเดียว (Drake, O’Neal, & Wallach, 2008) 

ซึ่งการบ�ำบัดด้วยโปรแกรม ICOD-R ประกอบไป

ด้วย การบ�ำบดัด้วยวธิกีารเสรมิสร้างแรงจงูใจ  การ

ใช้เทคนิคการบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรม  

การให้ความรู้เรื่องโรค การให้ความรู้ครอบครัว  

การจัดการเวลาว่าง การใช้ทักษะการผ่อนคลาย

ความเครยีด ซึง่ล้วนแต่เป็นปัจจยัส�ำคญัทีจ่ะท�ำให้

ผู้ป่วยสามารถหยุดการดื่มสุราได้ การด�ำเนินกลุ่ม

ฝึกปฏิบัติอย่างเข้มข้นทุกวัน จะช่วยให้ผู้ป่วยมี

ทักษะในการจัดการปัญหาการดื่มสุราได้ (Baker 

et al., 2012; Kelly, Daley, & Douaihy, 2012) 

	 โปรแกรมการบ�ำบดัแบบบรูณาการ สามารถ

เพิม่จ�ำนวนวนัทีห่ยุดดืม่ได้ดกีว่าการดแูลตามปกติ 

เมื่อนัดผู้ป่วยมาติดตาม ทุกสัปดาห์ เป็นจ�ำนวน  

4 ครั้ง, ทุก 2 สัปดาห์ เป็นจ�ำนวน 2 ครั้ง และนัด 

ทุก 1 เดือน ไปจนครบการติดตาม (รวมระยะ

เวลาบ�ำบัด 2 สัปดาห์ และ ระยะติดตาม 3 เดือน)  

ทุกครั้งที่มาติดตาม ผู้วิจัยจะทบทวนความรู้และ

การน�ำเทคนิคที่อยู่ในโปรแกรมไปใช้อย่างไรบ้าง 

รวมถงึสอบถามปัญหาและอปุสรรคเพือ่ช่วยผูป่้วย

แก้ไขปัญหา สอดคล้องกับการศึกษาของ Hides, 

Samet, & Lubman (2010) ที่พบว่า การนัดผู้ป่วย

มาติดตามอย่างใกล้ชิด (closer examination) จะ

ช่วยให้ผู้ป่วยหยุดการใช้สารเสพติดและสุราได้ดี 

เนือ่งจากการนดัมาตดิตามแบบนี ้ จะมกีารทบทวน 

แนะน�ำ ซ�ำ้ ตอกย�ำ้ เทคนิค วิธีการ และองค์ความรู ้

ทีส่�ำคัญ ทีส่ามารถจะน�ำไปใช้ในสถานการณ์จรงิได้ 

ข้อเสนอแนะ

	 ผู้ป่วยสุราท่ีมีโรคร่วมทางจิตเวชสามารถ

ลดปริมาณการดื่มสุรา เพิ่มจ�ำนวนวันท่ีหยุดดื่ม

และอาการทางจติดข้ึีนได้ เมือ่ได้รับการบ�ำบัดด้วย

โปรแกรมการบ�ำบัดแบบบูรณาการ  (ICOD-R) 

เนื่องจากการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดด้านระยะเวลา 

จึงควรมีการเพิ่มระยะเวลาการติดตามที่นานขึ้น 

เพื่อทดสอบความคงทนของพฤติกรรมหลังได้รับ

โปรแกรม ควรมีการระบบการดูแลที่บ้าน และ

ส่งต่อกับ รพ.ชุมชน รพ สต. ทีมแพทย์ประจ�ำ

ครอบครวั  อสม. และน�ำครอบครวั และ คนส�ำคัญ

มาร่วมดแูลและสร้างก�ำลังใจ และ มรีะบบตดิตาม

เข้มแข็งท�ำงานเป็นเชิงรุก ติดตามต่อเนื่องยาว

ประมาณ 1 ปี เพื่อดูว่าหยุดดื่มได้ถาวร
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