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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ สังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการที่

เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเร้ือรัง โดยทําการรวบรวมงานวิจัย
และหลักฐานทางวิชาการจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสรวมกับการสืบคนดวยมือ ซ่ึงหลักฐาน
งานวิจัยที่นํามาศึกษามีจํานวน 9 เร่ือง เปนงานวิจัยที่เปน Randomized Clinical Trials อยูในระดับ A 
จํานวน 5 เร่ือง และเปนระดับ B จํานวน 4 เร่ือง สรุปสาระสําคัญไดดังนี้ 1) รูปแบบการบําบัด มี  
2 รูปแบบ คือ การบําบัดแบบรายบุคคล และการบําบัดแบบกลุม 2) ผูบําบัด เปนบุคลากรไมจํากัด
วิชาชีพแตตองมีประสบการณทางคลินิก และผานการอบรมโปรแกรม CBT ระดับมาตรฐาน  
3) ผูรับการบําบัด เปนผูติดสุราเร้ือรัง ไมมีโรคทางกายที่รุนแรง ไมมีอาการทางจิต และไมมีความ
บกพรองทางการนึกคิด 4) ระยะเวลาในการบําบัด ใชเวลา 1-2 ช่ัวโมงตอคร้ัง จํานวน 5-42 คร้ัง 
ขึ้นอยูกับอาการของผูรับการบําบัด 5) กิจกรรมการบําบัด ประกอบดวย การจัดการกับความอยาก 
ตัวกระตุน สถานการณที่ เสี่ยง การจัดการกับภาวะวิกฤติ การแกปญหา การปฏิเสธการดื่ม  
การจัดการกับอาการกําเริบ และการรักษาระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 6) เทคนิค
การบําบัด ไดแก การผอนคลาย การเสริมแรง การใชตัวแบบทางสังคม การจัดการกับอารมณและ
การมอบหมายการบาน และ7) ผลลัพธการบําบัด พบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม
สามารถลดปริมาณการดื่มสุรา หยุดดื่มสุรา การกลับไปดื่มสุราซ้ําลดลง และเพิ่มจํานวนวันที่หยุด
ดื่มสุรา นอกจากนี้ยังสามารถลดความวิตกกังวล ลดระดับอาการทางจิต มีสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตดีขึ้น และประหยัดคาใชจายในการรักษา ผลที่ไดจากการศึกษาหลักฐานงานวิจัยสามารถ
นําไปประยุกตใชในการบําบัดผูติดสุราเร้ือรังใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นตอไป  
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ABSTRACT 

        This study aimed at analyzing and synthesizing research literature on  
cognitive behavior therapy (CBT) for alcoholism. Research evidence was  
gathered from information databases and electronic databases, and a total of nine 
research studies were selected in this study. Of these, five were randomized  
controlled trials categorized under Level A, and four were categorized under  
Level B. Major findings regarding cognitive behavior therapy for alcoholism are  
as follows. First, there are two types of cognitive behavior therapy for alcoholism  
- individual therapy and group therapy. Second, therapists can be any  
professionals who have clinical experiences and who have undergone training on 
standardized CBT programs. Third, patients who received therapy are individuals 
with alcoholism who have no serious physical illnesses or mental disorders as  
well as no defective cognition. Fourth, the therapy sessions lasted one to two  
hours per session, ranging from five to 42 sessions, depending on the symptoms  
of patients. Fifth, the activities in the therapy included management of craving, 
arousals, risky situations, crisis management, problem-solving, refusal of  
drinking, management of symptoms, and maintenance of changes in drinking 
behavior. Sixth, the techniques used in the therapy included relaxation,  
reinforcement, social role model, management of emotions, and homework 
assignments. Finally, as regards the outcome of the therapy, CBT can reduce the 
amount of alcohol intake or result in abstinence, reduced relapses, and increase  
the number of days of abstinence. Also, CBT can reduce anxiety and mental 
symptoms, increase quality of life, and decrease medical expenses. The findings  
of this study should be subsequently implemented to more effectively provide  
care to patients with alcoholism.  
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บทที่  1 
บทนํา 

 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

การติดสุราเรื้อรังเปนปญหาสําคัญของประเทศ จากรายงานขององคการอนามัยโลก พบวา  
ในปค.ศ. 2000 สุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอลมีผลตอจํานวนปสุขภาวะที่เสียไป (Disability Adjusted 
Life Year) ถึงรอยละ 8.9 แอลกอฮอลเปนสารเสพติดที่ทําใหเกิดการสูญเสียมากที่สุด โดยทําใหเกิด
การเสียชีวิตถึง 1.8 ลานคนทั่วโลก (รอยละ 3.2 ของการเสียชีวิตทั้งหมด) (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2547) 
โดยการตายและความพิการทั่วโลกที่เกิดจากการบริโภคแอลกอฮอลปริมาณรอยละ 4 ซ่ึงมากกวา
สารเสพติดถึง 5 เทา (Poznyak, 2005) และจากการสํารวจขอมูลของประชากรไทยที่มีพฤติกรรมการ
ดื่มสุราพบวา สูงขึ้นเรื่อยๆ ในปพ.ศ. 2540 มีคนดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลประมาณ 110.6 ลิตร/
คน/ป และมีแนวโนมจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นทุกป ในปพ.ศ. 2544 เพิ่มขึ้นเปน 125.5ลิตร/คน/ป 
(เพิ่มขึ้นรอยละ 13.8) (กรมสุขภาพจิต, 2547) อันสงผลใหจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาอัน
เนื่องมาจากการติดสุราเพิ่มมากขึ้น จากสถิติของโรงพยาบาลศรีธัญญา ปพ.ศ. 2546-2548 มีผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Alcohol Withdrawal และ Alcohol dependence ที่รับไวรักษาใน
โรงพยาบาล จํานวน 455, 555 และ 562 ราย ซ่ึงมีแนวโนมมีจํานวนมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบอีกวา
หลังการจําหนาย ผูปวยหวนกลับไปดื่มสุรามีอัตราการปวยกลับมารักษาซ้ําภายใน 90 วัน ก็มี
แนวโนมสูงขึ้นดวยคือ 12.75, 9.36 และ 9.42 ราย ตามลําดับ 
 ปญหาจากการบริโภคสุราของประชากรไทยที่เพิ่มขึ้นมีผลกระทบตอผูดื่มสุราทั้งทางรางกาย 
จิตใจ ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ กลาวคือ 1) ดานรางกาย สุรามีผลโดยตรงตอตับ ทําใหเกิดการ
คั่งของไขมันในตับ ตับอักเสบ และตับแข็ง บุคลิกภาพของผูดื่มเปลี่ยนแปลงมีความออนแอ เกียจ
คราน ไมรับผิดชอบตอตนเองและครอบครัว (ศรีสมบัติ วานิช และฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541) ขาด
ประสิทธิภาพในการทํางาน (Michael, Denis, Richard & Phillip, 1996; ภานุพงศ จิตรสมบัติ, 2535) 
และผูที่ติดสุราเร้ือรังจะมีอาการปวดแสบปวดรอน กลามเนื้อออนแอ เกิดปญหาโรคกระเพาะอาหาร 
ดานความทรงจําจะมีอาการสูญเสียความจําปจจุบัน  อาการสับสน  การสรางความจําเทียม 
(Confabulation) และอาการที่เกิดจากการขาด Vitamin B1 (Thiamin) โดยมีอาการอยางนอย 2 อยาง
คือ สับสน การทรงตัวไมดี เดินเซ ประสาทตาเสีย (Cranial nerve V1 palsy) นอกจากนี้การดื่มสุรา
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บอยคร้ังติดตอกันอยูเสมอจะทําใหดื่มจนเปนนิสัย ไมสามารถควบคุมการดื่มได ถาหยุดดื่มจะมี
อาการขาดสุรา คือ เกิดอาการทางกาย เชน มือส่ัน ปากแหง มีไข มานตาขยาย มีอาการชัก  คล่ืนไส 
อาเจียน เบื่ออาหาร (สุพัฒน ธีรเวชเจริญชัย, 2541) 2) ดานจิตใจ พบวา การดื่มสุราทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงดานจิตใจและอารมณ ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา กังวล ฟุงซาน ขาดความสุข และมึนงง 
(ศรีสมบัติ วานิช และฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541) ถาดื่มสุราเปนเวลานาน เมื่อหยุดดื่มจะมีอาการขาด
สุรา คือ หงุดหงิด อยูไมสุข ฝนราย ประสาทหลอน และความจําเสื่อม (สุพัฒน ธีรเวชเจริญชัย, 
2541) อาการที่เกิดขึ้นทําใหผูติดสุราเรื้อรังตองกลับไปดื่มสุราอีก จึงยากที่จะเลิกดื่มสุราไดอยาง
เด็ดขาด นอกจากนี้ยังพบวาผูที่ติดสุราเรื้อรังจะมีภาวะซึมเศราและถาอยูในระดับที่รุนแรงจะทําให
บุคคลมีความคิดจะทํารายผูอ่ืน  ทํารายตนเอง  และทําลายขาวของ  แยกตนเองออกจากสังคม มอง
ตนเองไมมีคุณคา  หมดความหวังในชีวิต  ซ่ึงนําไปสูการฆาตัวตายในที่สุด (Beck, 1967)                
3) ผลกระทบตอครอบครัว ผูดื่มสุราจะทําใหความรับผิดชอบในบทบาทพอแมหรือคูสมรสลดลง 
เกิดการทะเลาะวิวาทหรือใชความรุนแรงกับคูสมรสหรือบุตร สงผลใหคูสมรสมีความวิตกกังวล
ซึมเศรา แยกตัวจากสังคม บุตรมีโอกาสเสี่ยงตอการมีพื้นฐานทางอารมณที่ผิดปกติและบุคลิกภาพ
ตอตานสังคม (Michale et al., 1996) 4) ดานสังคม จะทําใหผูดื่มมีความกลาแสดงออก รอยละ 70 
เปนสาเหตุของการกระทํารุนแรงในสังคม เชน การฆาตกรรม การทารุณกรรมเด็กและคูสมรส 
(Rossow, 2000; Ruth & Judith, 2000) และพบวาผูขับขี่ที่ประสบอุบัติเหตุรอยละ 41 เมาสุราในขณะ
ขับขี่ และ5) ดานเศรษฐกิจ จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุขพบวา คารักษาพยาบาลดวยโรคที่
เกี่ยวกับสุราสูงถึง 250,000 ลานบาทตอป (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)  

เมื่อพิจารณาถึงปจจัยที่สัมพันธตอการติดสุรานั้น พบวา ปจจัยที่เปนสาเหตุของการติดสุรามี 
3 ปจจัย ปจจัยแรกคือ ผูดื่มสุรา เปนปจจัยภายในของบุคคลที่เกี่ยวกับทางชีวภาพ การมียีนสที่ทํา
หนาที่เปนตัวบงบอกถึงความออนแอที่เกิดภาวะการดื่มสุราแบบเปนอันตรายหรือภาวะติดสุรา 
(Genetic Vulnerability) และกลไกการทํางานที่ผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง Dopamine 
และ Endogenous Opioids (สมภพ เรืองตระกูล, 2546) ปจจัยที่สอง คือ ปจจัยทางดานจิตใจที่
เกี่ยวกับกระบวนการคิด อารมณ (ซึมเศรา, เครียด, วิตกกังวล) รวมทั้งการมีเนื้อหาความคิดที่
บิดเบือน (Cognitive distortion) ซ่ึงมีความคิดในรูปแบบตางๆ เปนผลทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมการ
ดื่มสุรา (จันทิมา องคโฆษิต, 2545) และปจจัยที่สาม คือ ปจจัยทางสังคม ครอบครัว ส่ิงแวดลอม และ
วัฒนธรรม เปนตน ซ่ึงทั้ง 3 ปจจัยเปนสาเหตุทําใหคนดื่มสุรามากมายจนติดสุรา  

ผูติดสุราเร้ือรังเมื่อเกิดภาวะขาดสุรา ผูปวยจะมีอาการรุนแรงจําเปนตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพื่อปองกันอันตรายที่จะเกิดตอตนเองและผูอ่ืน เนื่องจากมีความผิดปกติทางความคิด 
ทําใหมีการแสดงออกของพฤติกรรมไมเหมาะสม เปาหมายในการบําบัดรักษาผูปวยที่ติดสุราเร้ือรัง 
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คือ ลดปจจัยเสี่ยงจากอาการการขาดสุราที่รุนแรง และลดอัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ํา การใหการ
บําบัดผูติดสุราเรื้อรังนั้นมีทั้งการบําบัดดวยยา และการบําบัดทางจิตสังคม (สาวิตรี อัษณางคกรชัย 
และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) การใหการบําบัดดูแลผูปวยเหลานี้ พยาบาลเปนบุคคลหนึ่งที่มี
ความสําคัญอยางยิ่งในทีมการใหการบําบัดทุกรูปแบบ ในดานการบําบัดรักษาดวยยา พยาบาลมี
บทบาทในการดูแลใหผูปวยไดรับการรักษาดวยยาอยางถูกตองเหมาะสมทุกขั้นตอนของการ
บําบัดรักษา เพื่อรักษาอาการขาดสุรา และภาวะแทรกซอนตางๆ (สาวิตรี อัษณางคกรชัย และ
สุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) รวมถึงการประเมินอาการขางเคียงของยา เชน งวงนอน เดินเซ 
สับสน ซ่ึงอาจมีผลกระทบทําใหผูปวยไมสามารถดําเนินชีวิตไดตามปกติ (ยุพิน สังวรินทะ, สุภีนันท 
อัญเชิญ, พยงค วณิเกียรติ และนพมาศ วงศวิทยเดชา, 2543) สวนในดานการบําบัดทางจิตสังคมนั้น 
มีเปาหมายเพื่อใหผูติดสุราหยุดดื่มไดระยะยาวนานที่สุด รวมทั้งฟนฟูสมรรถภาพทั้งทางรางกาย 
จิตใจ และสังคม ซ่ึงการบําบัดทางจิตสังคมนี้ก็เปนบทบาทหนาที่หนึ่งของพยาบาล โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งบทบาทของผูปฏิบัติพยาบาลขั้นสูง (Advance Practice Nursing, APN) สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชที่มีบทบาทในดานการเปนผูปฏิบัติพยาบาลโดยตรง (Direct Care) โดยการ
ประเมินสภาวะสุขภาพ ใหการวินิจฉัยทางการพยาบาล และวิเคราะหปญหาที่ซับซอนที่เปนสาเหตุ
ทําใหเกิดการเจ็บปวย และปญหาที่เกี่ยวกับการดื่มสุรา บทบาทในดานการใหความรู การสอน     
การชี้แนะ (Coaching and Guidance) โดยการสอนทักษะที่เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิดและ  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรรม เพื่อใหผูติดสุราเกิดการเรียนรูวิธีคิดแบบใหมที่เหมาะสม ดานการเปนที่
ปรึกษา (Consultation) และการประสานความรวมมือ (Collaboration) โดยเปนที่ปรึกษา ไดแกทีม
สุขภาพ ญาติและครอบครัวของผูติดสุราเรื้อรังในการรวมวางแผนเพื่อใหการบําบัดอยางมี
ประสิทธิภาพ ดานการบริหารจัดการ (Administration) ในการนํารูปแบบการบําบัดแบบใหมมาใช
กับผูติดสุรา ดานผูนําการเปลี่ยนแปลงและดานการนําผลวิจัยที่ศึกษาไดมาสรางนวัตกรรมทางการ
พยาบาลที่เหมาะสมในแตละบริบทของโรงพยาบาล (สมจิต หนุเจริญกุล, 2546)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การบําบัดทางจิตสังคมในผูติดสุราเรื้อรังมีหลากหลาย
รูปแบบดวยกัน เชน การบําบัดระยะสั้น (Brief Intervention) พฤติกรรมบําบัด จิตบําบัด
ประคับประคอง ครอบครัวบําบัด กลุมนักดื่มนิรนาม การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม การฟนฟู
สมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive Behavior Therapy) (นิชนันท คําลาน, 2547; พิชัย แสงชาญชัย, 2549; ศูนยบําบัดรักษา
ยาเสพติดขอนแกน, 2546; สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ, 2546; สาวิตรี อัษณางคกรชัย และสุวรรณา 
อรุณพงศไพศาล, 2543) ซ่ึงจากการศึกษาที่ผานมาพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปน
อีกวิธีหนึ่งที่มีประสิทธิภาพในการบําบัดผูติดสุราเร้ือรัง (Longabaugh & Morgenstern, 1999) 
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การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เปนกระบวนการทางจิตวิทยาที่พยายามจะเปลี่ยน
อารมณและพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการแกไขความผิดปกติของความคิด ความเชื่อที่ฝงลึกอยู
ภายในจิตใจใหถูกตอง มีความเชื่อมั่นตนเอง คิดแบบมีเหตุผลไมเขาขางตนเอง ตัดสินใจแกปญหา
อยางเหมาะสมเวลาเผชิญความเครียด โดยหลักในการบําบัดเนนการวิเคราะหอยู 2 ประการ คือ 1) 
วิธีการคิดที่ผิดปกติและบิดเบือนของผูปวย ไมวาจะเปนรูปแบบของการนึกคิดไปในทางลบ (pattern 
of negative thought) หรือรูปแบบทางความคิดที่เกิดขึ้นอยางทันทีเมื่อเกิดเหตุการณขึ้นกอนที่บุคคล 
ผูนั้นจะเกิดปฏิกิริยาตอสถานการณนั้น 2) การวิเคราะหแบบแผนการแปลขอมูลของความคิดที่
บิดเบือน เพื่อใหผูติดสุราไดเขาใจสถานการณตางๆ ที่เกิดขึ้นตามความเปนจริง สามารถวิเคราะห
ความสัมพันธระหวางความคิด อารมณ และพฤติกรรมที่แสดงออกมา โดยมีจุดมุงหมายเฉพาะใน
การฝกใหบุคคลมีความสามารถยิ่งขึ้นในการใชทักษะความคิดและทักษะทางพฤติกรรมในการเผชิญ
กับปจจัยเส่ียงที่กระตุนใหบุคคลดื่มสุรา เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Beck, Wright, 
Newman & Liese, 1993)  

จากการศึกษาที่ผานมาพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior 
Therapy, CBT) เปนวิธีการบําบัดทางจิตสังคมที่มีประสิทธิภาพ มีผลการบําบัดที่ดีกวาการบําบัดดวย
ยาอยางเดียว (Simons, Garfield & Murphy, 1984 cited in Dobson & Block, 1988) และเปนการ
บําบัดเฉพาะที่มีประสิทธิภาพมากในผูติดสุรา (Longabangh & Morgenstern, 1999) จากการศึกษา
ในตางประเทศพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมชวยใหบุคคลที่ติดสุราเรื้อรังสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราใหดื่มสุราลดลง และหยุดดื่มสุราไดรวมท้ังปองกันไมใหกลับไป
ดื่มสุราซ้ําอีก (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Marques & Formigoni, 
2001; Ness & Oei, 2005; Shakeshaft et al., 2002) สวนการศึกษาในประเทศไทยนั้นดรุณี ภูขาว 
(2548) ไดพัฒนาโปรแกรมการรักษาผูติดสุราโดยใชกรอบแนวคิดที่เนนการปรับความคิดและ
พฤติกรรม และใชหลักพุทธศาสนารวมดวย ผลการศึกษาพบวา ผูติดสุรามีทักษะดานความคิด
เพิ่มขึ้นรอยละ 85 และทักษะทางพฤติกรรมในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุราโดยสามารถลดและหยุด
การดื่มสุราไดรอยละ 13.3 การศึกษาของนิชนันท คําลาน (2547) ซ่ึงศึกษาเรื่องการใชกลุมบําบัดตาม
แนวคิดการปรับเปลี่ยนทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุรา ผลการศึกษาพบวา จํานวนผูปวย 
20 ราย มีผูปวย 9 รายไมดื่มสุราอีกเลย และผูปวย 11 รายมีการดื่มสุรานอยลงกวากอนการบําบัดและ
ไมดื่มเกินมาตรฐานที่กําหนด และจากการศึกษาของอิสระ เจียวิชัยบุญญา (2547) ซึ่งศึกษาผลการ
บําบัดรักษาผูปวยติดสุราแบบผูปวยในจํานวน 91 ราย โดยใชรูปแบบบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม ผลการศึกษาพบวารอยละ 30.8 ของผูปวยสามารถเลิกดื่มสุราได  
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ผูศึกษาในฐานะพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวช ซ่ึงรับผิดชอบใหการบาํบดั
ดูแลผูติดสุราเรื้อรังโดยตรงจึงมีความสนใจที่จะสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการบําบัดความคิดและ
พฤติกรรมในผูปวยติดสุราเรื้อรัง อันจะนํามาซึ่งองคความรูที่จะนําไปประยุกตใชในการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรังใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นตอไป 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพื่อสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยตดิสุรา
เร้ือรัง ในประเด็นตอไปนี้  

1.  องคประกอบสําคัญของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง  
2.  การบําบัดที่ใชเปรียบเทยีบกับ CBT 
3.  เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
4.  ผลลัพธของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
ไดองคความรูที่จะนําไปประยุกตใชในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวย      

ติดสุราเร้ือรัง   
 
นิยามศัพท 

ผูติดสุราเร้ือรัง หมายถึง ผูที่ไดรับการวินิจฉัยโรคตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของ DSM III-R 
or DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 3rd Edition (Revised) or Fourth 
Edition) (American Psychiatric Association: APA, 1994) และตามเกณฑของ ICD 10 (International 
Classification of Disease, 1992) วาเปน Alcohol Dependence และAlcohol Withdrawal ซ่ึงเปนผูที่มี
พฤติกรรมการดื่มสุราที่ผิดปกติไมสามารถควบคุมปริมาณการดื่มของตนเองได ดื่มอยางตอเนื่องเปน
ประจําทุกวันเปนเวลานาน เมื่อลดการดื่มหรือหยุดดื่มจะมีอาการขาดสุราเกิดขึ้น และดื่มอยาง
ตอเนื่องแมจะรูวามีผลกระทบตอรางกาย จิตใจ การดําเนินชีวิตในสังคม  

 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy, CBT) หมายถึง การ
บําบัดรูปแบบหนึ่งที่มีโครงสราง มีทิศทาง มีขอบเขตที่ชัดเจน เปนการบําบัดโดยใชกระบวนการ
และเทคนิคการบําบัดมาแกไขปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนที่เกี่ยวของกับการดื่มสุรา ทั้งที่เปน
ความคิดอัตโนมัติ (Automatic thought) และความเชื่อที่ฝงลึก (Core beliefs) อยูภายในจิตใจ        
โดยการฝกใหบุคคลมีความสามารถในการใชทักษะความคิดและทักษะการเผชิญกับตัวกระตุน
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ภายในและภายนอกได เพื่อใหผูติดสุราเร้ือรังเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และสามารถปรับตัวตอ
สถานการณตางๆ ไดดีขึ้น (Beck et al., 1993; กรมสุขภาพจิต, 2550; จันทิมา องคโฆษิต, 2545)          
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 
 

การศึกษาการสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวย
ติดสุราเรื้อรัง ผูศึกษาไดทําการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยมีเนื้อหาครอบคลุม
หัวขอดังตอไปนี้ 
    สุรา 

-  ความหมายของสุรา 
-  กลไกการติดสุรา 
-  การวนิิจฉัยโรคผูติดสุรา 
-  ปจจยัที่สัมพนัธกับการติดสุรา 
-  ผลกระทบจากการดื่มสุรา 

การพยาบาลผูติดสุราเร้ือรัง 
 การบําบัดผูติดสุรา 

-  การรักษาดวยยา 
-  การบําบัดทางจิตสังคม 

-  การบําบัดระยะสั้น 
-  พฤติกรรมบําบัด 
-  ครอบครัวบําบัด 
-  กลุมนักดื่มนิรนาม 
-  จิตบําบัดแบบประคับประคอง 
-  การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม  
-  การฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
-  การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 

              แนวคิดทฤษฎีที่เกีย่วของกับการบําบัดทางความคิดและพฤตกิรรม 
-  ความหมายการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
-  ประวัติความเปนมาของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
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-  รูปแบบความคิดบิดเบือน 
        -  การบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

-  หลัก 10 ประการในการบาํบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
-  ขั้นตอนการบําบัดความคดิและพฤติกรรม 
-  เทคนิคการบําบัดทางความคิดและพฤตกิรรม 
-  การใชการบาํบัดทางความคิดและพฤตกิรรมในผูปวยติดสุรา   
-  ปจจยัที่ผูบําบัดควรตระหนักถึงในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุรา 

                               
สุรา 

 
ความหมายของสุรา 

สุรา ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2525 หมายถึง น้ําเมาที่กล่ันแลว และตาม
พระราชบัญญัติสุราพ.ศ. 2493 ไดใหคําจํากัดความวา สุรา หมายถึง วัตถุทั้งหลายหรือของผสมที่มี
แอลกอฮอลซ่ึงสามารถดื่มกินไดเชนเดียวกับน้ําสุราหรือซ่ึงดื่มกินไมได แตเมื่อผสมกับน้ําหรือ
ของเหลวอยางอื่นแลวสามารถดื่มกินไดเชนเดียวกับน้ําสุรา (กรมสรรพสามิต, 2549) 
  ชนิดของสุราในประเทศไทย ตามพระราชบัญญัติสุรา พ.ศ. 2493 โดยพระราชบัญญัติ      
ไดแบงสุราถือตามลักษณะของการทําและความเขมขนของแอลกอฮอลเปนหลักในการกําหนดวา
สุราประเภทใดเปนสุราแชหรือสุรากล่ันและไดแบงสุราออกเปน 2 ประเภท คือ สุราแชและสุรากล่ัน 
(กรมสรรพสามิต, 2549; ชวลิต ตั้งตระกูล, 2547; วิศิษฐ วชิรวิรุฬท, 2543) 
   สุราแช เปนสุราที่ยังไมไดกล่ันและใหหมายความรวมถึง สุราแชที่ไดผสมกับสุรา
กล่ัน มีความเขมขนแอลกอฮอลไมเกิน 15 ดีกรี สุราแชแบงเปน 2 ประเภท คือ 1) เปนสุราที่ไดมา
โดยไมมีการตมกลั่น แตอาจไดมาดวยวิธีอ่ืน เชน ดวยกรรมวิธีการหมักสาจากขาวมอลท ซ่ึงไดแก 
เบียร ดวยการนําผลไมมาหมักกับยีสต ไดแก ไวน หรือวิธีการนําขาวเหนียวที่นึ่งสุกแลวนํามาคลุก
กับลูกแปงจนไดที่ ซ่ึงไดแก สาโท อุ น้ําขาว หรือกระแช หรือการนําน้ําตาลจากตนโตนดหรือ
น้ําตาลมะพราวหมักดวยวัตถุบางชนิด เชน เปลือกไมบางชนิด จําพวกเปลือกมะเกลือหรือเปลือกไม
ตะเคียน เปนตน ซ่ึงไดแก น้ําตาลเมา และ2) เปนสุราที่ไดมาดวยการนําสุรากล่ันผสมกับสุราแชแลว 
เปนสุราอีกชนิดหนึ่ง เชน เอาวิสกี้ซ่ึงเปนสุรากลั่นผสมกับเบียรแลวเปนน้ําสุรา มีความเขมขน
แอลกอฮอลไมเกิน 15 ดีกรี 
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                      สุรากลั่น เปนสุราที่ไดกล่ันแลวและใหหมายความถึงสุรากลั่นที่ไดผสมกับสุราแช
แตมีความเขมขนแอลกอฮอล เกินกวา 23 ดีกรี เชน 1) สุราสามทับ คือ สุรากลั่นที่มีความเขมขน
แอลกอฮอล ตั้งแต 80 ดีกรี ขึ้นไป 2) สุราขาว คือ สุรากล่ันที่ปราศจากเครื่องยอมหรือส่ิงผสมปรุง
แตงมีความเขมขนแอลกอฮอลไมเกิน 40 ดีกรี 3) สุราผสม คือ สุรากล่ันที่ใชสุราขาวหรือสุราสามทับ
มาปรุงแตงมีความเขมขนแอลกอฮอลไมเกิน 40 ดีกรี และ 4) สุราปรุงพิเศษ คือ สุรากล่ันที่ใชสุรา
สามทับมาปรุงแตงมีความเขมขนแอลกอฮอลไมเกิน 40 ดีกรี 
 
กลไกการติดสรุา  

การใชสุราจะกระตุนสาร Dopamine ในสมองทําใหเพลิดเพลินใจและมีความสุข ถาใชนานๆ จะ
มีผลตอวงจร Limbic reward system ที่เกี่ยวกับความสุขเหมือนไดรับรางวัล เรียกวา Limbic system หรือ 
Dopamine reward system วงจรนี้อยูระหวาง Ventral  Tegmental Area (VTA)  กับ Nucleus Accumbens 
สารเสพติดทุกชนิดรวมทั้งสุราจะมีสวนเกี่ยวของกับ Limbic reward system ซ่ึงจะมีสวนโดยการ
กระตุนใหหล่ังสารสื่อประสาทสมอง Dopamine  ออกมาในบริเวณ Nucleus Accumbens โดยไป
กระตุนปลายประสาทและทําลายถุงเล็ก ๆ (Vesicle) ที่เปนที่เก็บสาร Dopamine ทําใหมีการกระตุนที่ 
receptor และมีการหลั่ง Dopamine  ออกมามากผิดปกติ และยังขัดขวางกระบวนการดูดกลับคืนของ 
Dopamine ที่หล่ังออกมา จึงทําใหมีปริมาณตกคางอยูในบริเวณ Synapse มากและตกคางอยูนาน บุคคลที่
ดื่มสุราเขาไปจะเกิดความสุขความพึงพอใจ มีอาการเบิกบานใจ คลายความทุกข รอนใจ และมีความ
กลาเพิ่มขึ้น แตเมื่อฤทธิ์ของสุราหมดลง รางกายขาดสุราสารเคมีนี้จะนอยลง ทําใหเกิดความรูสึกที่
ไมมีความสุข หงุดหงิด กระหายอยากจะดื่มสุราขึ้นมาทันที  ถาดื่มสุราไปนานๆ ก็จะกลับเขาสูวงจร 
Limbic reward system ทําใหมีความตองการดื่มสุรามากขึ้น จึงเปนสาเหตุทําใหติดสุราได จาก
การศึกษาทั้งในคนและสัตวพบวา ถากระตุนบริเวณ Limbic reward system  แลวจะมีความสุข ความ
พึงพอใจ ทําใหอยากกระตุนใหเกิดความสุข ความพอใจเพิ่มขึ้นอีก จึงเปนที่เชื่อตรงกันจากนักวิจัย
หลายทานวา Dopamine นาจะเปนตัวกลางที่ทําใหเกิดความสุข ความพึงพอใจและเปนสาเหตุของ
การติดสุราได (จรูญ จิตติวุฒิการ, 2544) 
 
การวินิจฉัยโรคติดสุรา 

การวินิจฉัยโรคติดสุราตามเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Fourth Edition [DSM-IV] ของ American Psychiatric Association: 
APA, 1994) การวินิจฉัยโรคแบงออกเปน 2 ประเภท คือ 

 1.  Alcohol Use Disorder ประกอบดวย  
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1.1 Alcohol dependence   
1.2 Alcohol abuse   

 2.  Alcohol Induced Disorder ซ่ึงประกอบดวย  
2.1 Alcohol Intoxication  
2.2 Alcohol Withdrawal   
2.3 Alcohol Intoxication Delirium   
2.4 Alcohol Withdrawal Delirium   
2.5 Alcohol-Induced Persisting Dementia   
2.6 Alcohol-Induced Persisting Amnestic Disorder   
2.7 Alcohol-Induced Psychotic Disorder With Delusions   
2.8 Alcohol-Induced Psychotic Disorder With Hallucinations   
2.9 Alcohol-Induced Mood Disorder   
2.10 Alcohol-Induced Anxiety Disorder    
2.11 Alcohol-Induced Sexual Dysfunction   
2.12 Alcohol-Induced Sleep Disorder  
2.13 Alcohol-Related Disorder Not Otherwise Specified  

ในการสังเคราะหงานวิจยัคร้ังนี้ผูศึกษาจะศกึษาในผูติดสุราที่ไดรับการวินิจฉยัเปน Alcohol 
dependence และAlcohol Withdrawal จึงเสนอเกณฑวินจิฉัยเฉพาะ 2 โรคตามเกณฑการวินจิฉัยโรค
ทางจิตเวช (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Fourth Edition [DSM-IV] ของ 
American Psychiatric Association: APA, 1994) ดังนี ้
              Alcohol Dependence มีรูปแบบการใชสารตางๆ ที่ไมเหมาะสม นําไปสูความบกพรองหรือ
ความทุกขทรมานอยางมีความสําคัญทางการแพทย ซ่ึงแสดงออก 3 อาการ (หรือมากกวา) ในเวลาใด
ก็ตามในชวง 12 เดือนที่ผานมา 

      1.  มีการดื้อยา ซ่ึงนิยามโดยมีอาการอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ 
  (a) มีความตองการใชสารเพิ่มขึ้นอยางมากเพื่อใหเกิด intoxication หรือผลอื่นที่
ตองการ 
  (b) ไดรับผลจากสารลดลงอยางมากหากคงการใชสารนั้นในจํานวนเทาเดิม 

      2.  มีอาการขาดยา ซ่ึงนิยามโดยมีอาการอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ 
  (a) มีอาการขาดยาที่เปนลักษณะจําเพาะจากการหยุดสารนั้น (ใหดูจากเกณฑ A 
และ B ของเกณฑของอาการ Withdrawal ของสารชนิดนั้น ๆ) 
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  (b) การใชสารนั้น (หรือสารใกลเคียง) สามารถลดหรือกําจัดอาการขาดยาได 
       3.  มีการใชสารนั้นปริมาณมาก หรือเปนเวลายาวนานกวาที่ตั้งใจ 
       4.  มีความตองการสารอยูตลอด หรือไมสามารถหยุดหรือควบคุมการใชสารได 
       5. ใชเวลาอยางมากในการกระทําเพื่อใหไดสารนั้นมา (เชน ตระเวนไปพบแพทยหลาย 
คน หรือเดินทางไกลๆ) ในการเสพสารนั้น (เชน สูบไมหยุดหยอน) หรือในการฟนจากฤทธิ์ของสาร 
       6.  ตองงดหรือลดการเขาสังคม การงาน หรือการหยอนใจอื่น เนื่องจากการใชสาร 
         7.   คงมีการใชสารแมจะทราบวามีโอกาสกอหรือกระตุนปญหาทางรางกายหรือจิตใจที่มีอยู
แลวใหเกิดขึ้น (เชน ยังคงดื่มสุราแมทราบวาสุราจะทําใหแผลในกระเพาะอาหารเลวลง) 

Alcohol Withdrawal มีเกณฑวินิจฉัยโรคดังนี้ 
1.  มีการหยุด (หรือลดการดื่ม) แอลกอฮอลหลังจากการใชอยางมากและเปนเวลานาน 
2.  มีอาการตอไปนี้สองขอหรือมากกวา เกิดขึ้นภายในไมกี่ช่ัวโมงจนถึงสองสามวัน 

หลังจากมีการหยุดหรือลดการดื่มสุราตอไปนี้ 1) การทํางานระบบประสาทอัตโนมัติทํางานมากกวา
ปกติ เชน เหงื่อออก ชีพจรเตนเร็วกวา 100 ครั้งตอนาที 2) มือส่ันมากขึ้น 3) นอนไมหลับ 4) คล่ืนไส
หรืออาเจียน 5) เห็นภาพหลอน หูแวว สัมผัสหลอน หรือมองเห็นภาพสิ่งของผิดไปจากความเปน
จริงชั่วคราว 6) กระวนกระวาย กระสับกระสาย 7) มีอาการวิตกกังวล และ 8) ชักทั้งตัว 

3.  มีอาการตามเกณฑขอ 2 และกอใหเกิดความทุกขทรมานอยางมีความสําคัญทาง
การแพทย หรือกิจกรรมดานสังคม การงาน หรือดานอื่นๆ ที่สําคัญบกพรองลง 

4.  อาการไมไดเกิดจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย และไมเขากับโรคทางจิตเวชอื่นๆ     
 
ปจจัยท่ีสัมพันธกับการติดสุรา 

ในสังคมวัฒนธรรมไทย ผูดื่มสุราบางคนบางครั้งดื่มเพื่อตองการเขาสังคมแลวพัฒนามาเปน
ลักษณะการดื่มที่ผิดปกติจนในที่สุดก็จะทําใหติดสุราแบบตองพึ่งพาสุรา (Alcohol dependence) แต
บางคนมีปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดการติดสุรามากยิ่งขึ้น ในปจจุบันปจจัยที่เชื่อกันวาเปนสาเหตุของการ
ติดสุรามี 3 ประการ ไดแก ปจจัยทางชีวภาพ ปจจัยทางจิตใจ และปจจัยทางสังคม โดยปจจัยเหลานี้
จะมีผลเกี่ยวเนื่องกันจนไมสามารถบอกไดวาปจจัยใดมีผลตอการติดสุรามากที่สุดดังนี้ 

      ปจจัยทางชีวภาพ (Biological Model) แนวคิดนี้ไดกลาวถึงปจจัยหลัก 2 ปจจัยที่มีผลตอ
การดื่มและติดสุรา คือ ปจจัยดานพันธุกรรมและปจจัยดาน Neurochemical mechanism  
                                 -  ปจจัยดานพันธุกรรม อธิบายวาการที่มียีนสที่ทําหนาที่เปนตัวบงบอกถึงความ
ออนแอที่จะเกิดภาวะการดื่มสุราแบบเปนอันตรายหรือภาวะติดสุรา (Genetic Vulnerability) จาก
การศึกษาพันธุกรรมของครอบครัว การศึกษาครอบครัวฝาแฝดและบุตรบุญธรรมของคนที่ติดสุรา
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พบวา บิดามารดา หรือพี่นองคนใดคนหนึ่งติดสุรา คนในครอบครัวมีโอกาสติดสุราไดถึงรอยละ 25 
ของประชาชนทั่วไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2543) และการศึกษาประวัติของฝาแฝดในครอบครัวผูที่
ติดสุราพบวา ฝาแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน (monozygotic twins)  ถาคนใดคนหนึ่งติดสุราอีกคนจะ
มีโอกาสติดสุราสูงถึงรอยละ 60 รวมถึงฝาแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ (dizygotic twins) มีโอกาสติด
สุราเทากับรอยละ 39 (สมภพ เรืองตระกูล, 2546) นอกจากนี้จากการศึกษาประวัติของเด็กที่มี
ครอบครัวอุปถัมภรับเลี้ยงเปนบุตรบุญธรรมยังพบวา บุตรบุญธรรมที่เล้ียงดูโดยบิดามารดาที่ติดสุรา
มีโอกาสติดสุราเปน 2 เทาของบุตรบุญธรรมที่เล้ียงดูโดยบิดามารดาที่ไมติดสุรา และบุตรของผูที่ติด
สุราแมจะไดรับการเลี้ยงดูหางไกลออกไปโดยคนที่ไมติดสุราก็มีโอกาสติดสุราไดเทาๆ กับบุตรที่
บิดามารดาติดสุราเล้ียงดูเอง (Goodwin et al., 1973 cited in Michael et al., 1996) 
                                -  ปจจัยดาน Neurochemical  mechanism จากการศึกษาเกี่ยวกับโมเลกุลและ
พันธุศาสตรในผูที่ติดสุรา พบลักษณะที่สําคัญคือยีนสที่เปนตัวรับสารโดปามีน ดีทู (Dopamine D2 
receptor gene) มีความสัมพันธกับภาวะติดสุราเรื้อรังผูที่ติดสุราตั้งแตอายุยังนอยจะมีความผิดปกติ
ของการออกฤทธิ์ของ Serotoninergic Activity (สมภพ เรืองตระกูล, 2543) นอกจากนี้ไดอธิบายได
วาสมองบริเวณ Ventral Tegmental Area ที่เชื่อมโยงการทํางานกับสมองสวน Neucleus Accumbens 
บริเวณดังกลาวจะมีสารสื่อประสาท (Neuro transmitter) ที่สําคัญมีช่ือวา Endogenous Opioid และ 
Dopamine โดยสารทั้งสองชนิดนี้จะถูกกระตุนโดยสุรา ดังนั้นสาเหตุของการติดสุรานาจะเกิดจาก
ความผิดปกติในระบบการทํางานของสารสื่อประสาท (จรูญ จิตติวุฒิการ, 2544) ซ่ึงกลาวไววา 
Reward System ระบบประสาทของมนุษยมีวงจรสมองที่เกี่ยวกับความสุขใจเหมือนไดรับรางวัลอาจ
เรียกวา Limbic Reward System โดยการกระตุนใหหล่ังสารสื่อประสาทสมอง  Dopamine ออกมา
ในบริเวณ Nucleus Accumbens หล่ังออกมามาก จะมีความสุขพอใจ 

      ปจจัยทางจิตวิทยา (Psychological Model) จากการศึกษาพบวามีหลายทฤษฏีที่เปน
สาเหตุทําใหเกิดการติดสุรา มีดังนี้  

    -  ทฤษฏีจิตวิเคราะห (Psychodynamic Theories) นักจิตวิเคราะหอธิบายวา ผูที่
ดื่มสุรามีผลมาจากความกังวลลึกๆ ที่มีอยูรอบๆ และมีความขัดแยงในใจ (Levin, 1990) ผูติดสุรา
จํานวนมากจะมีความขัดแยงอยางรุนแรงอยูในใจ และกดความรูสึกเอาไว ซ่ึงเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให
เกิดการติดสุราซํ้า (ปริทรรศ ศิลปะกิจ, วนิดา พุมไพศาลชัย และพันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย, 2542) 
จากทฤษฏี Psychosexual developmental stage ของฟรอยด อธิบายวา ในวัยเด็กระยะปาก (Oral 
stage) ไมไดรับการเลี้ยงดูอยางถูกตองและเหมาะสมเมื่อโตเปนผูใหญก็ยังแสวงหาความสุขดวยปาก 
เชน สูบบุหร่ี ติดสุรา และยาเสพติดอื่นๆ (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2544) จากสมมุติฐาน บุคคลที่ใชสุรา
เปนการลงโทษตัวเอง เปนการลดความเครียดที่อยูภายใตจิตสํานึกของผูที่มีสวนของ Superego มาก
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เกินไป ในผูที่ติดสุรา พบวา การพัฒนาในระยะปาก (Oral stage) เกิดตรึงแนน (Fixation) จึงใชการ
ดื่มสุราเพื่อลดความคับของใจ และความวิตกกังวล (Sadock & Sadock, 2003) 

   -  ทฤษฏีการเรียนรู (Learning Theories) สุราออกฤทธิ์ที่ระบบประสาทสวนกลาง 
(Central nervous system) ผลของสุราในระยะแรกทําใหเกิดความรูสึกผอนคลาย (relaxation) และมี
ความสุขจึงทําใหผูดื่มสุราพึงพอใจ และเปนแรงเสริมใหบุคคลกลับมาดื่มสุรา (peacefulness) 
(Desjariais, Eisenberg, Good & Kleinman, 1995) เมื่อบุคคลเผชิญกับความเครียด ความเบื่อหนาย 
หรือมีความไมสบายใจตางๆ จากการเรียนรูผลของการออกฤทธิ์ของสุรา บุคคลก็จะดื่มสุราเพื่อผอน
คลายอารมณ ลดความกลัว ลดความตึงเครียดในการทํางาน หรือการดํารงชีวิตประจําวัน และจาก
การถูกกระตุนดวยปจจัยที่เปนเงื่อนไขเกี่ยวของกับการดื่มสุรา เชน เห็นอุปกรณ พบเพื่อนที่เคยดื่ม
สุราดวยกัน หรืออยูในภาวะอารมณที่นําไปสูการดื่มสุราก็อาจจะทําใหคิดถึง เกิดอาการอยาก และ
หันกลับไปดื่มสุราได (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) 

    -  ทฤษฏีบุคลิกภาพ (Personality factor) กลุมบุคลิกภาพแบบตอตานสังคม 
(Antisocial) และแบบก้ํากึ่ง (Borderline) มีแนวโนมการดื่มสุราสูงมากกวาแบบอื่นๆ นอกจากนี้ยังมี
กลุมบุคคลบางลักษณะ เชน บุคคลที่ไมมั่นใจในตัวเองหรือมีความภาคภูมิใจในตนเองต่ํา บุคคลที่มี
ความอดทนตอความขัดแยงต่ํา บุคคลที่ไมยืดหยุน และบุคคลที่หลงตนเอง เปนบุคคลที่เช่ือวาเมื่อมี
ความไมสบายใจจะแกปญหาโดยการดื่มสุรา (อําไพพรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) การขาดความรูสึก
ผูกพันในครอบครัวจากสภาพครอบครัวไมมีความสุข ขาดการแสดงออกทางอารมณ ขาดความรัก
ความเขาใจตอกัน ทําใหบุคคลแสวงหาความผูกพันกับสิ่งที่อยูนอกครอบครัวเพื่อทดแทนความรูสึก
ที่ขาดไป (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536; สมภพ เรืองตระกูล, 2543) รวมทั้งการเลี้ยงดูสงผลทําให
พัฒนาการทางบุคลิกภาพบกพรอง ทําใหเปนบุคคลที่ปรับตัวยาก มีบุคลิกภาพพึ่งพาผูอ่ืนสูง มีความ
อดทนและมีความสามารถในการจัดการความเครียดต่ํา ไมมีความพึงพอใจในชีวิต (Neal, Cohen & 
Cooper, 1985) หรืออาจเกิดจากความรูสึกกดดันในจิตใจ จากการศึกษากลุมบุคลิกภาพแบบตอตาน
สังคม (Antisocial) พบวามีความผิดปกติของการใชสุราระหวางรอยละ10-53  และบุคลิกภาพแบบ
ก้ํากึ่ง (Borderline personality) พบวา มีความผิดปกติของการใชสุราระหวาง รอยละ 15-66 (ธวัชชัย 
ลีฬหานาจ, 2549) 

    -  ทฤษฏีการรูคิด (Cognitive Theories ) พบวา ผูติดสุราสวนใหญจะปฏิเสธวา
ตนเองติดสุรา ทําใหเพิ่มปริมาณการดื่มสุราเปนจํานวนมาก การดื่มสุราในระยะเวลานานจะสงผลให
การปฏิบัติหนาที่ของสมองลดลง การทํางานของกระบวนการคิดผิดปกติ คิดในแงลบ (negative 
cognition) การตัดสินใจไมเหมาะสม ไมสามารถควบคุมตนเองในดานความคิด อารมณ และ
พฤติกรรมได ซ่ึงความคิด อารมณ และพฤติกรรมมีความสัมพันธกันมีผลกระทบซึ่งกันและกันได 
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จากเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้น ผูติดสุราก็จะมองวาตนเองมีขอบกพรอง ไมมีคุณคา ไมเปนที่ปรารถนา 
โทษทั้งหมดเกิดจากความผิดของตนเอง การบําบัดทางความคิด จะทําใหผูปวยสามารถตระหนักถึง 
negative cognition และเปลี่ยนแปลงกระบวนการคิด ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงกระบวนความคิดก็จะ
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ และพฤติกรรม การเปลี่ยนแปลงกระบวนการคิดโดยการสอน 
ชี้แนะ การฝกซอม และการฝกทักษะทางความคิด จะทําใหสามารถแกปญหาจากงายไปยาก ประสบ
ความสําเร็จในการแกปญหาซึ่งจะทําใหความรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิ่มมากขึ้น และลดความรูสึก 
ส้ินหวัง ถากระบวนการคิดที่เกิดจากความคิดอัตโนมัติในทางลบเปนความคิดที่รับรู และแปลผิดที่
เกิดจากเหตุการณตางๆ ที่ไมไดรับการแกไข ทําใหผูปวยมีความรูสึกผิด และเกิดภาวะซึมเศราตามมา 
(Beck, 1967) ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นนี้ทําใหผูปวยกลับไปดื่มสุราซ้ําได จากการศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ความคิดอัตโนมัติดานลบกับภาวะซึมเศราในผูติดสุราเรื้อรัง พบวา ความคิดอัตโนมัติดาน
ลบมีความสัมพันธทางบวกกับความซึมเศราในผูดื่มสุราเรื้อรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (เอ้ือมเดือน 
เนตรแขม, 2541) และการมีเนื้อหาความคิดที่บิดเบือนเกี่ยวกับสุราในความคาดหวังผลประโยชน
ของสุราที่เกิดกับตนเอง เชน ดื่มสุราจะไดรับความสนุกสนาน คลายเครียด ทําใหทํางานหรือดําเนิน
ชีวิตตอไปได 

       ปจจัยทางสังคม (Social Model) สภาพทางสังคมจัดเปนปจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลตอการ
ดื่มสุรา เชน ครอบครัว สังคม และวัฒนธรรม เปนตน สัมพันธภาพของบุคคลภายในครอบครัวมีผล
ตอการดื่มสุรา จากการศึกษาพบวา เด็กที่ไดรับความสนใจและความอบอุนจากพอแมจะมีการดื่ม
สุรานอยกวาเด็กที่ไมไดรับความอบอุนจากพอแม (ภานุพงศ จิตะสมบัติ, 2535) นอกจากนี้ปจจยัเสีย่ง
ที่มีผลตอการดื่มสุราของเด็กนักเรียน คือ บิดา มารดา พี่นอง และเพื่อน กลาวคือ ครอบครัวที่บิดา
มารดาดื่มสุรา เด็กในครอบครัวนั้นก็จะมีการเลียนแบบพฤติกรรมการดื่มสุราเชนกัน เด็กที่อาศัยใน
ครอบครัวแตกแยกบิดามารดามีความขัดแยงกันทําใหใชชีวิตคูไมราบรื่น เด็กนั้นก็จะไปเกี่ยวของกับ
การดื่มสุรา (รุงวิทย มาศงามเมือง และคณะ, 2542) กลุมเพื่อนก็มีอิทธิผลสูงตอพฤติกรรมการดื่มสุรา 
พบวา ในกลุมเพื่อนที่มีการดื่มสุราพบถึงรอยละ 70.8 ในขณะที่กลุมเพื่อนไมมีการดื่มสุรามีเพียงรอย
ละ 18.3  จากสภาพแวดลอมที่เอื้อตอการดื่มสุรานับตั้งแตการจําหนายอยางเสรีหรือหาสุรามาดื่มโดย
ไมมีขอจํากัด ขาดกฎหมายที่เหมาะสมเพื่อใชบังคับเกี่ยวกับการดื่มสุรา รวมถึงขาวสารเกี่ยวกับสุราที่
ไดรับผานสื่อตาง ๆ ส่ือมวลชนที่มีอิทธิพลทางบวกตอการดื่มสุรา เชนเดียวกับกลุมเพื่อน (อรนุช   
ภาชื่น, จิราภรณ เทพหนู และรุงวิทย มาศงามเมือง, 2542) นอกจากนี้ในสังคมไทยสุราไดรับการ
ยอมรับในฐานะเปนสวนประกอบที่แปรอยูในวิถีชีวิตขนบธรรมเนียม การพบสังสรรคในงานพิธี 
ประเพณี หรืองานสังคมตางๆ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  
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ผลกระทบจากการดื่มสุรา  
การติดสุราทําใหเกิดผลเสียมากมายทั้งดานรางกาย อารมณ ความคิด พฤติกรรม สังคม 

ครอบครัว และเศรษฐกิจ 
        ผลกระทบดานรางกาย สุรามีผลกระทบทั้งแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรังดังนี้ 
                   ผลแบบเฉียบพลันตอสุขภาพ ขึ้นกับระดับของสุราในเลือด ไดมีการศึกษา

ความสัมพันธของระดับสุราในเลือดกับอาการทางคลินิกของผูปวยพบวา ระดับสุราในเลือดที่ 100-
199 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต ผูปวยจะมีอาการทางระบบประสาท ทําใหรางกายจะขาดการควบคุมการ
เคล่ือนไหว (Muscle in coordination) ปฏิกิริยาตอบสนองและการตัดสินใจชาลง การเห็นภาพไม
คมชัด การรับรูตอตัวกระตุนชาลง ผูดื่มสุราไมควรทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรหรือขับยวดยานตางๆ 
เพราะอาจกอใหเกิดอุบัติเหตุได แตหากวาระดับสุราในเลือดที่ 400-799 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต ความ
รูสึกตัวแยลงอาจถึงขั้นโคมา  การตอบสนองตอระบบประสาทลดลงอยางมาก ล้ินตกอุดทางเดิน
หายใจ ระบบหายใจถูกกด (respiratory repression) เปนผลใหหายใจไมออก และระดับสุราในเลือด 
600-800 มิลลิกรัมเปอรเซ็นต อาจเสียชีวิตได (พิชัย แสงชาญชัย, 2548)  

                   ผลแบบเรื้อรัง ผูดื่มสุราติดตอกันเปนระยะเวลานานๆ จะสงผลกระทบตอระบบ
ตางๆ ของรางกายที่สําคัญ คือ ระบบทางเดินอาหาร ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบภูมิคุมกัน 
ระบบเมตตาบอลิซึมและตอมไรทอ ระบบกลามเนื้อ และระบบประสาท (ทรงเกียรติ ปยะกร,     
ชาญวิทย เงินศรีตระกูล และสาวิตรี อัษณางคกรชัย, 2543) ดังนี้  

                         1. ผลตอระบบทางเดินอาหาร มีการหลั่งของน้ํายอยแกสตริน (Gastrin) และ
น้ํายอยเปปซินเพิ่มขึ้น ทําใหสารน้ําในกระเพาะมีความเปนกรดมากขึ้น ทําใหเกิดหลอดลมอักเสบ 
กระเพาะอาหารอักเสบ และเกิดแผลในกระเพาะอาหาร (Peptic ulcer) และเกิดการอุดตันของทอน้ําดี
ซ่ึงคงทําใหการยอยอาหารประเภทไขมันไมดีทําใหเกิดโรคตับอักเสบ (Hepatitis) โรคตับแข็ง 
(Cirrhosis) ตับออนอักเสบเฉียบพลัน (Acute pancreatitis) ได ตามสถิติระบาดวิทยาทั่วโลกพบวา 
สุรามีความสัมพันธกับอุบัติการณของมะเร็งที่คอ มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็ง
ลําไส มะเร็งตับ และมะเร็งปอด (James & Scully, 1996; Murray & Zentner, 1997; Nevid, Rathus & 
Greene, 2000; Sadock & Sadock, 2005; พงศธร เนตราคม, 2549)  
        2. ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในการ
ทํางานของกลามเนื้อหัวใจ ทําใหความดันโลหิตเพิ่มขึ้น อัตราการเตนของหัวใจผิดปกติจะเกิดภาวะ
โรคกลามเนื้อหัวใจผิดปกติจากสุรา (Alcoholic Cardiomyopathy) และภาวะหัวใจวายเนื่องจากสุรา  
                                        3. ระบบภูมิคุมกัน ทําใหภูมิตานทานของรางกายออนแอลง เปนโรคปอด 
และโรคติดเชื้ออ่ืนๆ ไดงาย  
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              4. ระบบเมตาโบลิซึมและตอมไรทอ จะทําใหน้ําตาลในเลือดต่ําลงในชวงที่
มี Acute Intoxication เปนสาเหตุที่ทําใหเสียชีวิตได และยังสงผลตอฮอรโมนเพศในผูชายจะมี
สมรรถนะทางเพศลดลง (Impotence) (James & Scully, 1996) อวัยวะเพศไมแข็งตัว มีอัณฑะฝอเล็ก
ลง (Testicular atrophy) (ทรงเกียรติ ปยะกร และคณะ, 2543) และมีภาวะนมโต (Gynecomastia)   
ในหญิงมีครรภ ถาดื่มสุราจะทําใหเกิดการแทงหรือคลอดบุตรเร็วและบุตรมีความผิดปกติ (Sadock 
& Sadock, 2003)  
          5. ระบบกลามเนื้อ ผลตอกลามเนื้อลาย พบมีการทําลายของกลามเนื้อลาย 
(Myopathy) คลายคลึงกับที่เกิดกับกลามเนื้อหัวใจ มีอาการปวดบวม กดเจ็บ เสียสมดุลเมื่อถูกกดทับ
เปนเวลานาน ๆ ทําใหเกิดโรคกลามเนื้ออักเสบเฉียบพลัน (Acute myopathy) 
          6. ผลตอสมองและระบบประสาท สุราออกฤทธิ์กดการทํางานของสมองทํา
ใหขาดสติสัมปชัญญะ ขาดความสามารถในการตัดสินใจและการควบคุมอารมณ ผูติดสุราเร้ือรังจะ
ทําใหมีการสูญเสียความทรงจําชนิด anterograde amnesia ผูปวยอาจจะมีการสรางเร่ืองขึ้นใหมจาก
ความจําเสื่อม เรียกวา confabulation รวมดวยก็ได หรือจะมีการสูญเสียความจําในเหตุการณที่เกิดขึ้น
ในชวงระยะที่ดื่มสุรา เรียกอาการนี้วา blackouts และการทํางานของระบบประสาทสวนปลายเสื่อม
ลง (Peripheral neuropathy) (Schuckit, 2001; Sadock & Sadock, 2005; พิชัย แสงชาญชัย, 2549) พบ
มีการฝอลีบของสมองสวนนอก เกิดภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา ทําใหมีอาการชักแบบคนเปนลมบาหมู
ได และหากกดศูนยหัวใจและศูนยควบคุมการหมุนเวียนในสมองอาจทําใหตายได คนที่ดื่มสุราเปน
ประจําจะทําใหเกิดอาการตาฟางในที่มืดสลัวในตอนกลางคืน (Night blindness)   ผลตอการนอน
หลับพบวา การดื่มสุราในระยะยาวหรือการดื่มสุราในตอนเย็นเปนประจําทําใหหลับงาย คือ มีผลใน
การลด sleep latency แตผลเสีย คือ ไปทําใหวงจรการนอนเกิดการเปลี่ยนแปลง โดยไปลดการนอน
ชวง REM or dream sleep และชวงที่หลับลึกคือระยะที่ 4 และยังทําใหมีลักษณะการหลับเปนชวงๆ 
ไมตอเนื่อง นอนหลับไมสนิท ตื่นบอย หรือนอนไมหลับทั้งคืน (Sadock & Sadock, 2003; พงศธร 
เนตราคม, 2549) จากการศึกษาพบวา รอยละ 60 ของผูติดสุรา มีอาการนอนไมหลับในชวง 6 เดือน
กอนไดรับการรักษา (Brower, Aldrich,  Robinson, Zucker & Greden, 2001)   
                      ผลกระทบดานจิตใจ เนื่องจากสุราทําลายเซลลสมองทําใหการทํางานของระบบ
ประสาทผิดปกติซ่ึงมีผลตอจิตใจและอารมณของผูปวย ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา กังวล ฟุงซาน มึนงง
และขาดความสุข (ศรีสมบัติ วานิช และฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541) ถาดื่มสุราเปนเวลานานเมื่อหยุด
ดื่มจะมีอาการขาดสุรา คือ หงุดหงิด อยูไมสุข ฝนราย ประสาทหลอน และความจําเสื่อม (สุพัฒน     
ธีรเวชเจริญชัย, 2541) จากการศึกษาขององคการอนามัยโลกพบวา 1 ใน 3 ของผูปวยสุขภาพจิตในแต
ละประเทศเปนผูปวยที่มีปญหาสุขภาพจิตจากสุรา (เทพินทร พัชรานุรักษ, 2541) รอยละ 65 ผูปวย
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สวนใหญจะมีอาการของโรคทางอารมณ (Mood disorder หรือAffective disorder) จะพบไดบอยที่สุด
โดยเฉพาะโรคซึมเศรา ผูติดสุราเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรงจะทําใหมีความคิดทําราย
ตนเอง ทํารายผูอ่ืน และทําลายขาวของ แยกตนเองออกจากสังคม มองตนไมมีคุณคา หมดความหวัง
ในชีวิต นําไปสูการฆาตัวตายในที่สุด (Beck, 1967; Sadock & Sadock, 2005) 
                      ผลกระทบดานเศรษฐกิจสังคม ผูติดสุราจะพบกับปญหาดานเศรษฐกิจเปนอยางมาก
เนื่องจากวาผูดื่มสุราจะตองเสียคาใชจายในการที่จะไดสุรามาตอบสนองความตองการของตนทําให
ตองเสียคาใชจายในเรื่องสุรามากกวาคาใชจายในเรื่องอื่น และเมื่อดื่มสุราจัด คือ ดื่มทุกวัน บางคน
ดื่มตลอดเวลารายไดจากการทํางานก็ลดลงเพราะขาดประสิทธิภาพในการทํางาน เงินไมพอในการ
ซ้ือสุราจึงตองไปเปนหนี้สินคนอื่น กอความเดือนรอนใหคนอื่น เปนภาระและเปนปญหาสังคมใน
การดูแล และความปลอดภัยจากพฤติกรรมที่ควบคุมอารมณตนเองไมไดตอสังคม การดื่มสุรา
กอใหเกิดปญหาอาชญากรรมและเกิดอุบัติเหตุจากจราจรบอย (Murray & Zentner, 1997) กระทรวง
สาธารณสุขรายงานวา คารักษาพยาบาลของผูที่ดื่มสุรามีจํานวนสูงขึ้นมากถึง 250,000 ลานบาท 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2543) 
                      ผลกระทบตอครอบครัว  ครอบครัวเปนหนวยของสังคมที่เล็กที่สุดที่ไดรับผลกระทบ
โดยตรงจากบุคคลที่ติดสุรา ครอบครัวที่มีหัวหนาครอบครัวเปนผูติดสุราเร้ือรังจะสงผลกระทบ
โดยตรงตอสมาชิกในครอบครัวท้ังทางดานรางกายและจิตใจ โดยภรรยาตองเปนผูนําครอบครัวแทน
สามี ตองรับผิดชอบมากขึ้น ตองตัดสินใจมากขึ้น การที่ตองทําหนาที่หลายบทบาทบางครั้งทําไดไม
สมบูรณก็จะเกิดความเครียด ความคับของใจ มีอารมณโกรธ จึงระบายกับบุตร โดยเฉพาะถาใน
ครอบครัวนั้นทั้งบิดาและมารดาดื่มสุรา จากการศึกษาผลการดื่มสุราของสมาชิกในครัวเรือนพบวา       
การทะเลาะวิวาทที่เกิดขึ้นภายในครอบครัวเกิดจากสามีภรรยาดื่มสุราเปนประจําทั้ง 2  คนมากที่สุด 
รอยละ 67.7 ซ่ึงจะทําใหบุตรไดรับผลกระทบมากขึ้น จากการศึกษาในบุตรของผูติดสุราพบวา เด็กที่มี
บิดามารดาติดสุราจะมีโอกาสเกิดความผิดปกติดานอารมณ มีความซึมเศรา ความวิตกกังวลมากกวาเด็ก
ทั่วไป และยังพบวาบุตรของผูที่ติดสุราที่เปนชายเมื่อโตข้ึนก็จะดื่มสุรา หรือใชสุราในการแกปญหา
มากกวาบุตรของบิดามารดาที่ไมไดดื่มสุรา (Chassin, 1991) ในครอบครัวที่มีผูดื่มสุรา จากการศึกษา
ของจะเด็จ เชาวนวิไล (2548) พบวา รอยละ 70-80 ของผูที่ดื่มสุราจะใชความรุนแรงตอผูหญิงและ
เด็กโดยการทุบตี ทํารายรางกาย ขมขืนกระทําชําเราบุคคลในครอบครัวและผูอ่ืนได ผูดื่มสุราบางราย
ดื่มจนขาดสติ จะมีพฤติกรรมรุนแรง ทําใหเกิดปญหาความรุนแรงในครอบครัวมีการกระทําทารุณ
กรรมทั้งทางกาย จิตใจและทางเพศตอสมาชิกในครอบครัว (Mabbet, 1996; Velleman, 1992) และยัง
เปนสาเหตุทําใหครอบครัวแตกแยก ซ่ึงพบวา อัตราการหยารางหรือการแยกกันอยูสูงถึง 3 เทา 
(Goodwin, 1981) ในผูดื่มสุราที่มีบุคลิกภาพแบบตอตานสังคม และมีอาการมึนเมาสุราอยางรุนแรง
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จะมีความสัมพันธกับการประกอบอาชญากรรม การขมขืนได นอกจากนี้ยังมีพฤติกรรมทางเพศที่ไม
เหมาะสมซึ่งจะนําไปสูการติดเชื้อ HIV ได และในกลุมผูติดเชื้อที่มีอาการรุนแรงถึงขึ้นเปนโรคจิต 
(Brief psychosis) พบวา มีปญหาในการใชสารเสพติดรวมดวย (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย 
สุคนิชย, 2548) จากการศึกษาการใชสารเสพติดในผูหญิงที่ติดเชื้อ HIV ของ Claude Melons และ
คณะพบวา มีอัตราสูงประมาณ 50% ที่ปวยเปนโรคความผิดปกติทางจิต (Sadock & Sadock, 2005) 
  สรุปไดวาพฤติกรรมการดื่มสุรา ทําใหเกิดผลกระทบทั้งตัวผูดื่มสุราเองในดานรางกาย จิตใจ  
เศรษฐกิจสังคม และครอบครัว ดังนั้นจะเห็นไดวา อันตรายของสุราจะสงผลกระทบทั้งในระยะสั้น
และระยะยาว และเมื่อเกิดผลกระทบดังกลาวผูติดสุราจึงจําเปนอยางยิ่งในการที่จะไดรับการ
บําบัดรักษาตอไป 
 อาการและอาการแสดงของภาวะถอนพิษสุรา (Alcohol withdrawal and withdrawal 
delirium) (พิชัย แสงชาญชัย, 2548) 
 ภายใน 6-8 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดทาย ผูปวยมักมีอาการสั่น หงุดหงิด กระสับกระสาย 
คล่ืนไส อาเจียน ระบบประสาทตื่นตัวโดยเฉพาะระบบประสาท Sympathetic nervous system มี
ความวิตกกังวล ตื่นเตนตกใจงาย เหงื่อแตก มีไข รอนวูบวาบที่ใบหนา มานตาขยาย หัวใจเตนเร็ว 
และความดันโลหิตสูง 
 ภายใน 8-12 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดทาย มีอาการทางจิต หลงผิด ประสาทหลอน          
ในผูปวยที่มีอาการไมรุนแรง อาจมีเพียงการแปลผลทางประสาทรับรูผิดปกติ ผูปวยอาจเห็นสีสวาง
มากกวาปกติ ไดยินเสียงดังกวาปกติ ในรายที่รุนแรงผูปวยจะมีอาการประสาทหลอน ประสาท
หลอนที่เกิดขึ้นมักเปนทางตา ทางการไดยิน ทางสัมผัสผิวหนัง ผูปวยมักเห็นภาพหลอนเปนสัตว    
หูแววที่ไดยินอาจเปนเสียงที่มีความหมายหรือไมมีความหมายก็ได ผูปวยมักมีอาการประสาทหลอน
ทางสัมผัสผิวหนังวามีแมลงจํานวนมากมาไตตามตัว 
 ภายใน 12-24 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดทาย มีอาการชักชนิด Grand mal seizure มีช่ือวา 
“Alcohol Withdrawal Seizure” หรือ “Rum fits” มีโอกาสเกิดการชักครั้งที่สองในชวง 6-12 ช่ัวโมง
หลังการชักครั้งแรก เทากับ 25% ผูปวยจํานวนนอยกวา 3% เกิดการชักอยางตอเนื่องหรือ Status 
epilepmaticus ปจจัยเสี่ยงของการเกิดซํ้า ไดแก ประวัติเคยเกิดอาการชักจากการถอนพิษสุรา และ
ควรหาสาเหตุอ่ืนๆ ของการชักดวย เชน head injuries, CNS infection, metabolic disturbance      
เปนตน 
 ภายในชวง 24-36 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดทาย มักจะมีอาการถอนพิษสุรารุนแรงมากที่สุด 
หากมีอาการรุนแรงมากขึ้นหลังจากระยะเวลาดังกลาว ความรุนแรงของอาการถอนพิษสุราก็จะเพิ่ม
มากขึ้นจนถึงขั้นภาวะสมองสับสน (Delirium tremens, DTs) ผูปวยมักเริ่มตนมีอาการสมองสับสน
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ในชวง 72-96 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดทายอาการอาจอยูไดนานหลายวัน โดยเฉลี่ยประมาณ 2-3 
วัน ปจจัยเสี่ยงของการเกิด DTs ไดแก ผูปวยเคยมีประวัติ DTs ในอดีต ผูปวยที่เกิดอาการชัก ผูปวย
สูงอายุ และผูปวยที่มีระดับแอลกอฮอลในเลือดสูงกวา 300 mg% ในขณะที่มีอาการถอนพิษสุราจะมี
อาการที่สําคัญ ดังนี้ 
  - ระบบประสาทอัตโนมัติทํางานผิดปกติ (hyper autonomic activity) ไดแก หัวใจ 
เตนเร็วอยางมาก มือส่ัน เหงื่อแตก มีไข เปนตน 
  - การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อมากกวาปกติ ผูปวยอาจเปนอันตรายตอตนเองได
จากการเกิดอุบัติเหตุ และเปนเหตุใหขาดสารน้ําและเกลือแรมากขึ้น 
  - วงจรการนอนผิดปกติ ผูปวยมักนอนมากในเวลากลางวัน และไมนอนในเวลา
กลางคืน 
  - สมองสับสน มักสับสนไมรูเวลา สถานที่และบุคคล (disorientation) ผูปวยมักจะ
คิดวาอยูที่อ่ืนที่ไมใชโรงพยาบาล 
  - อาการทางจิต ผูปวยอาจมีอาการหูแวว เห็นภาพหลอน หวาดระแวง และแยกแยะ
ความเปนจริงไมได ซ่ึงทําใหผูปวยเสี่ยงตอการทํารายตนเองและผูอ่ืน 

นอกจากนี้อาการถอนพิษสุรา จะยังคงเปนอยูนาน 4-6 สัปดาหหลังจากหยุดดื่ม อาการ
แสดงออก คือ อาการเหนื่อยเมื่อยลางาย (Fatigability) นอนไมหลับ (reduced sleep) ความสนใจทาง
เพศลดลง (reduced sexual interest) ดูเหงาเศราซึม (Apparent sadness) ทาทางไมเปนมิตร 
(Hostility) ตึงเครียดภายใน ปวดเมื่อยเปนอยูตลอด 5 สัปดาห (พิชัย แสงชาญชัย, 2548; สาวิตรี 
อัษณางคกรชัย และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) 

อาการถอนพิษสุรา สามารถประเมินและติดตามผลการรักษาโดยใชเครื่องมือทดสอบ
มาตรฐานที่นิยมใช คือ แบบวัดอาการขาดสุรา ช่ือ Clinical Institute Withdrawal Assessment for 
Alcohol (CIWA - A) ผูที่มีปญหาการดื่มสุราจนถึงขั้นติดสุรา เมื่อหยุดดื่มสุรากะทันหันระบบตางๆ 
ของสมองจะทํางานเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะระบบประสาท Sympathetic autonomic nervous system 
เกิดเปนกลุมอาการถอนพิษสุรา อาการแสดงของภาวะถอนพิษสุราในระดับไมรุนแรง มักเกิดขึ้นใน
รายที่ดื่มสุรามากกวา 150-200 กรัมตอวัน และเกิดหลังจากหยุดดื่มสุรา 2-3 ช่ัวโมง เร่ิมตนดวยอาการ
วิตกกังวล รูสึกกระวนกระวายเล็กนอย เบื่ออาหาร มือส่ัน ใจสั่น อาการจะเริ่มหายไปใน 48 ช่ัวโมง 
ในรายที่มีอาการรุนแรงถึงขั้นสมองสับสน หรือ Delirium เดิมรูจักกันดีในชื่อ Delirium tremens 
(DTs) ภาวะนี้เกิดตามหลังการหยุดดื่มสุรา หรือลดปริมาณการดื่มสุราในผูปวยติดสุรามานานหลายป 
และดื่มสุราปริมาณมากหรือหยุดดื่มสุรา การหยุดดื่มสุราอาการเปนอยูไดนาน 7-10 วัน (สาวิตรี 
อัษณางคกรชัย และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) 
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การพยาบาลผูติดสุราเรื้อรัง 
 

 การรักษาพยาบาลผูติดสุราเรื้อรัง ส่ิงที่สําคัญ คือ การประเมินภาวะสุขภาพแบบองครวมให
ครอบคลุมดานรางกาย จิตใจ และสังคม เพื่อใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสม ซ่ึงจะทําใหผูติดสุรา
เร้ือรังสามารถลดหรือหยุดดื่มสุราได รวมทั้งมีความสามารถในการดําเนินชีวิตในสังคมไดอยางปกติ 
จากการทบทวนวรรณกรรม  สามารถแบงการรักษาพยาบาลเปน  4 ขั้นตอน  ดังนี้  (สาวิตรี       
อัษณางคกรชัย และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543; อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) 

1.  ขั้นเตรียมการกอนการรักษา (Pre-Alcohol Detoxification) เปนการเตรียมความพรอม
ของผูปวยและครอบครัวเพื่อใหทราบกระบวนการรักษาพยาบาล โดยการศึกษาขอมูลเกี่ยวกับ
ประวัติผูติดสุราและทําการประเมินปญหา ซ่ึงจะประเมินถึงความคิดที่บิดเบือนที่สัมพันธกับการดื่ม
สุรา  รวมทั้งประเมินความพรอม  ความสมัครใจในการเขารับการรักษาพยาบาล  ประเมิน
ภาวะแทรกซอนทางกาย และทางจิต เพื่อจะไดนําขอมูลมาวางแผนใหการรักษาพยาบาลที่เหมาะสม 

2.  ขั้นถอนพิษสุรา (Alcohol Detoxification) เปนการรักษาพยาบาลผูปวยที่มีอาการขาดสุรา
หรือถอนพิษสุรา (withdrawal symptom) การรักษาพยาบาลในขั้นตอนนี้ เพื่อลดอาการขาดสุรา 
ปองกันภาวะแทรกซอนจากการถอนพิษสุรา และแกไขภาวะบกพรองทางโภชนาการ ซ่ึงบางคนอาจ
มีการเจ็บปวยทางกายรวมดวยจึงตองดูแลใหผูปวยปลอดภัย ยาที่ใชในการรักษา คือ ยากลุม 
Benzodiazepines ซ่ึงสามารถลดอาการขาดสุราและปองกันอาการชักได นอกจากนี้อาการที่
แสดงออกมักจะเกิดโรคแทรกซอนทางกายและจิตใจได เชน Delirium tremens ภาวะทุพโภชนา   
ตับอักเสบ สมองเสื่อม เปนตน ดังนั้นจึงควรมีการเฝาระวัง แกไข ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น โดยให
ยาบํารุงประสาท ยาบํารุงตับ สารน้ําและเกลือแรรวมดวย เพื่อปองกันภาวะขาดสารน้ําและ
โภชนาการ  

3.  ขั้นฟนฟูสมรรถภาพทางจิตใจและสังคม (Rehabilitation) ในขั้นตอนนี้จะเปนการบําบัด
เพื่อฟนฟูสมรรถภาพรางกายและจิตใจ พยาบาลตองใหความสนใจกับปญหาทางกายซึ่งเปนปญหา
เร้ือรังที่พบมากคือ ปญหาการติดเชื้อตามระบบตางๆ ของรางกาย การขาดอาหาร และอาการทาง
ระบบประสาท ส่ิงเหลานี้ตองไดรับการรักษาทางการแพทย สวนปญหาทางดานจิตใจ ผูติดสุรา
เร้ือรังมักจะมีอารมณเศรา ทอแท วิตกกังวลหรือมีความเครียด โดยเฉพาะการไมสามารถยอมรับ
ปญหาของตนเองทําใหผูติดสุราเร้ือรังไมสามารถทํางานและปรับตัวเขากับสังคมได จึงจําเปนตอง
ใชการบําบัดทางจิตสังคม เชน การใหการปรึกษารายบุคคล การทําจิตบําบัด โดยการฝกทักษะใน
การแกปญหาตางๆ การฝกทักษะการเผชิญกับสถานการณเส่ียง การฝกทักษะชีวิตในการแกปญหาที่
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ถูกตองเหมาะสมโดยมุงหวังใหผูติดสุราเร้ือรังกลับไปดําเนินชีวิตในสังคมไดตามปกติ (อําไพวรรณ 
พุมศรีสวัสดิ์, 2543) 

4.  ขั้นติดตามหลังการรักษา  (After-care) เปนระยะที่ ผูปวยกลับสู สังคม  ใชชีวิตกับ
ครอบครัว ชุมชน เนนการชวยเหลือใหผูติดสุราเรื้อรังเลิกดื่มสุราอยางถาวร หรือควบคุมการดื่มสุรา
ใหนอยลง โดยมีการติดตามดูแลการดําเนินชีวิต การประกอบอาชีพ และการอยูรวมในสังคม ซ่ึงการ
ติดตามอาจจะติดตามทางจดหมาย ทางโทรศัพท นัดมาพบแพทย หรือการติดตามเยี่ยมบาน 
 

การบําบัดผูตดิสุรา 
 

 การบําบัดผูติดสุรา มีการบําบัดหลายรูปแบบ แตละรูปแบบมีวัตถุประสงคที่จะทําใหผูติด
สุราเลิกสุราใหนานที่สุด ประกอบดวย 1) การรักษาดวยยา 2) การบําบัดทางจิตสังคม ไดแก การ
บําบัดระยะส้ัน (Brief Intervention, BI) พฤติกรรมบําบัด (Behavior Therapy) ครอบครัวบําบัด 
(Marital and family therapy) กลุมนักดื่มนิรนาม (Alcoholic anonymous) จิตบําบัดแบบ
ประคับประคอง (Supportive psychotherapy) การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม (Fast Model)    
การฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (Phramongkutklao Model หรือ PMK 
model) และการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy, CBT) ดังนี้ 
  
การรักษาดวยยา  
 การรักษาดวยยามีจุดมุงหมายเพื่อบรรเทาอาการขาดสุรา ปองกันการเกิดอาการชัก ปองกัน
การเกิด Delirium tremens ปองกันหรือรักษาภาวะโรคแทรกซอนจากทางกายและทางจิต และเตรียม
ผูปวยสําหรับการฟนฟูสมรรถภาพทั้งทางจิตใจและสังคมในระยะยาว เพื่อการเลิกดื่มสุราตลอดชีวิต 
การรักษาตองเนนความปลอดภัยและประหยัด ใชยาที่มีฤทธิ์ขางเคียงนอยและใชงายสะดวก        
จากการทบทวนวรรณกรรมของ Sadock and Sadock (2003) พบวา ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา
อาการขาดสุรา คือ ยากลุม Benzodiazepines และในประเทศสหรัฐอเมริกา จากการสํารวจโครงการ
รักษาผูปวยที่มีอาการขาดสุราจํานวน 176 โครงการ พบวา ยากลุม Benzodiazepines นิยมใชมาก
ที่สุด ไดแก Chlordiazepoxide (33%) Diazepam (16%) Oxazepam (17%) และ Lorazepam (4%) 
(Saitz et al., 1995 อางในสาวิตรี อัษณางคกรชัย และคณะ, 2543) และจากการทบทวนหลักฐาน
การศึกษา (Evidence-Base Review) การรักษาอาการขาดสุราของ Franck (2003) โดยการวิเคราะห
เชิงอภิมาน (Mata analysis) (Mayo-Smith, 1997; Moskouitz, et al., 1983 cited in Berglund et al., 



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                                วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 22 

2003) พบวา การใชยาในกลุม Benzodiazepines มีประสิทธิภาพในการรักษาอาการ Delirium 
tremens และปองกันอาการชัก (Sadock & Sadock, 2003)   
 การใชยาในกลุม Benzodiazepines ประเภทของยา Benzodiazepines แบงได 2 แบบ คือ     
1) การแบงตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ 2) การแบงตามประโยชนที่ใช ดังนี้ (ยุพิน สังวรินทะ, 
สุภีนันท อัญเชิญ, พยงค วณิเกียรติ และนพมาศ วงศวิทยเดชา, 2543)  
         การแบงตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ แบงเปน 3 กลุม ไดแก 1) ยาที่ออกฤทธิ์ส้ันมาก 
เชน Triazolam และMidazolam ฯลฯ ยากลุมนี้มีคาครึ่งชีวิตสั้นกวา 5 ช่ัวโมง 2) ยาที่ออกฤทธิ์ส้ัน
หรือปานกลาง เชน Oxazepam, Lorazepam ฯลฯ ยากลุมนี้มีคาครึ่งชีวิต 5-30 ช่ัวโมง และ 3) ยาที่       
ออกฤทธิ์นาน เชน Chlorodiazepoxide, Diazepam ฯลฯ ยากลุมนี้มีคาครึ่งชีวิตนานกวา 30 ช่ัวโมง  
   การแบงตามประโยชนที่ใชในการรักษา ไดแก 1) ผลตอระบบประสาทสวนกลาง  
หากใหในขนาดต่ําๆ จะทําใหคลายความวิตกกังวล หากเพิ่มขนาดสูงขึ้นจะมีฤทธิ์ระงับประสาททํา
ใหซึม งวงนอน หลับได 2) ผลตอการนอนหลับ ทําใหหลับไดงายและเร็วขึ้น หลับไดนานขึ้น            
3) ใชเปนยากันชัก ในการยับยั้งและปองกันอาการชักชนิดตางๆ 4) ผลตอระบบหัวใจและหลอด
เลือด ควรระวังการให Diazepam ขนาดสูงโดยการฉีดเขาหลอดเลือดดํา ทําใหความดันเลือดลดลง 
และกดการทํางานของหัวใจ 5) ผลตอกลามเนื้อ ทําใหกลามเนื้อคลายตัวจากอาการเกร็งกลามเนื้อ  
ผลตอกลามเนื้อเรียบ ควรระวังในหญิงมีครรภ จะทําใหการบีบตัวของมดลูกลดลง ทําใหคลอดยาก         
6) ใชเปนยาเหนี่ยวนําการสลบ เชน Diazepam หรือ Lorazepam ชวยทําใหสลบไดเร็ว และราบรื่น       
และ7) ใช รักษาอาการที่ เกิดจากการขาดสุราในผู ติดสุ รา เรื้ อ รัง  โดยการใหยาในกลุ ม 
Benzodiazepines ที่ออกฤทธิ์นาน 
 ยากลุม Benzodiazepines ทุกชนิดถูกดูดซึมไดดีในระบบทางเดินอาหาร ระดับยาขึ้นสูงสุด
ในเลือดภายใน 0.5-5 ช่ัวโมง ยาที่ละลายในไขมันไดดีจะดูดซึมไดเร็ว การดูดซึมชาเมื่อใหกับยา    
ลดกรดหรือยาที่ลดการเคลื่อนไหวของลําไส เชน ยาพวก Anticholinergics การใหยากลุมนี้ควรให
โดยการรับประทานหรือฉีดเขาหลอดเลือดดําเมื่อตองการใหออกฤทธิ์เร็ว เชน ยับยั้งอาการชักไม
หยุด (Status epilepiticus) ยากลุม Benzodiazepines สวนใหญถูกขับออกมาทางปสสาวะ ในผูสูงอายุ
ประสิทธิภาพการทํางานของไตจะลดลง ทําใหการขับถายยาชา 
 อาการไมพึงประสงค สวนใหญเกิดจากฤทธิ์กดระบบประสาทสวนกลาง อาการที่พบบอย 
ไดแก เซ่ืองซึม งวงนอน (drowsiness) เดินเซ เคล่ือนไหวชา กลามเนื้อทํางานไมประสานกัน (ataxia) 
ความคิดไมฉับไว (cognitive impairment) สับสน (confusion) และมีอาการเมาคาง (insomnia the 
previous night) 
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การบําบัดทางจิตสังคม (Psychosocial Intervention)  
              รูปแบบการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับผูติดสุรามีหลายรูปแบบ ไดแก 1) การบําบัดระยะ
ส้ัน 2) พฤติกรรมบําบัด 3) ครอบครัวบําบัด 4) กลุมนักดื่มนิรนาม 5) จิตบําบัดแบบประคับประคอง 
6) การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม 7) การฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
และ 8) การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม ดังนี้ 
 การบําบัดระยะสั้น (Brief  Intervention, BI) เปนการบําบัดผูติดสุราชนิดหนึ่งที่เนนให 
ผูติดสุราเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา ซ่ึงใชเวลาในการบําบัดหนึ่งถึงส่ีครั้ง นานครั้งละ 
5-60 นาที มักใชกับผูปวยที่มีระดับการดื่มสุราที่ยังไมถึงกับติดสุรา (Alcohol dependent) แตเปนผูที่
ดื่มสุราในระดับความเสี่ยงที่จะกอใหเกิดปญหาตอสุขภาพหรือระดับที่เปนปญหาตอสุขภาพแลว 
(hazardous or harmful drinker) โดยมีเปาหมายเพื่อลดระดับการดื่มลงใหเปนการดื่มปานกลาง 
(moderate drinking) มากกวาใหเลิก เนื้อหาและวิธีการของ Brief Intervention จะแตกตางกันตาม
ระดับความรุนแรงของปญหาสุราของผูปวยซ่ึงมีองคประกอบ 6 ขอ (Miller & Sanchez, 1993 อาง
ในสาวิตรี อัษณางคกรชัย และคณะ, 2543) สามารถเขียนเปนตัวยอไดวา FRAMES คือ ขอที่หนึ่ง 
Feedback of personal risk ผูใหการปรึกษาบอกใหทราบถึงความเสี่ยงของปญหาจากสุรา เชน         
ความดันโลหิตสูงอาจเปนผลจากการดื่มสุรา หรือการดื่มสุราจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรค
บางอยางที่เปนผลการตรวจรางกายและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ขอท่ีสอง Responsibility of 
the patient ผูใหการปรึกษาจะเนนความรับผิดชอบของผูดื่มในการเลือกวิธีการและลดการดื่มสุราลง 
โดยอาศัยหลักการควบคุมตนเองเปนแรงจูงใจที่สําคัญในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ขอที่สาม 
Advice to change ใหคําแนะนําอยางชัดเจน และอธิบายการดื่มแบบไมมีอันตรายไปดวย ขอที่ส่ี 
Menu of ways ผูใหการปรึกษาเสนอวิธีตางๆ สําหรับการลดหรือเลิกดื่ม เชน การจํากัดปริมาณสุราที่
ดื่ม การเรียนรูกับการจัดการกับปญหาในชีวิตประจําวัน ฯลฯ ขอที่หา Empathetic counseling style 
วิธีการใหการปรึกษา ควรทําดวยทาทีที่อบอุนและใชสะทอนกลับความคิดหรืออารมณของผูปวยจะ
ไดผลดีกวาทาทีแข็งกราว ขอที่หก Self Efficacy  คือ การสงเสริมความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ผูปวยวาตนเองมีความสามารถควบคุมจิตใจและควบคุมพฤติกรรมการดื่มไดสําเร็จ ในประเทศไทย
ยังไมมีรายงานผลการบําบัดที่ชัดเจนและยังไมพบวาไดทําเปนระบบ ไดมีการวิจัยที่ศึกษาการบําบัด
ระยะสั้น (Brief intervention) ซ่ึงเปนการรักษาที่ราคาถูก และทําไดงายในสถานบริการระดับ     
ปฐมภูมิ (primary care setting) พบวา Brief intervention สามารถลดระดับการดื่มสุราของผูดื่มสุราที่
มีระดับความเสี่ยงหรือผูที่มีปญหาการดื่มสุรา และผูติดสุราไดอยางมีประสิทธิภาพ (Fleming, Barry, 
Manwell, Johnson & London, 1997; Fleming & Manwell, 1999) 



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                                วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 24 

 พฤติกรรมบําบัด (Behavior Therapy) โดยการใชพฤติกรรมบําบัดแบบรายบุคคล  
พฤติกรรมบําบัดรวมกับคูสมรส (behavioral marital therapy) พบวา มีประสิทธิภาพดีในการบําบัด
ผูปวยติดสุรา ไดแก ทําครอบครัวบําบัด การฝกทักษะการหางานทํา (training in job finding) การให
การปรึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางสังคมและนันทนาการโดยปลอดสุรา และการเขาชมรมปลอดสุรา 
(Alcohol-free social club) การบําบัดดวยวิธีดังกลาว พบวา เมื่อติดตามผูปวยระยะ 2 ป ผูปวยดื่มสุรา
นอยลง ออกนอกบานนอยลง ทํางานมากขึ้น จากการศึกษาผูติดสุราแผนกผูปวยนอกที่ไดรับการ
รักษาดวยพฤติกรรมบําบัด โดยการฝกทักษะการแกปญหาและการบําบัดทางความคิดพบวา ผูติด
สุราที่รักษาดวยพฤติกรรมบําบัดสามารถเลิกดื่มสุราไดนานขึ้น (Burtscheidt, Wolwer, Schwarz, 
Strauss & Gaebel, 2002)     
 ครอบครัวบําบัด ( Family therapy) เปนการบําบัดที่มุงเนนปญหาที่เกิดจากการดื่ม 
เนื่องจากผูปวยตองกลับไปอยูกับครอบครัว ครอบครัวเปนปจจัยสําคัญมากจะชวยใหผูปวยสามารถ
หยุดดื่มสุราไดนาน จากงานวิจัยพบวา การใหคูสมรสมีสวนรวมในการบําบัดจะชวยใหการบําบัด
ระยะยาวไดผลมาก เมื่อติดตามไปอยางนอย 1 ป และผูปวยไมขาดการติดตอ (ศูนยบําบัดรักษา
ยาเสพติดขอนแกน, 2546)  
 กลุมนักดื่มนิรนาม (Alcoholic Anonymous, AA) หรือ Self help group เปนกลุมที่ตั้งขึ้น
โดยผูติดสุรา 2 คน คือ Bill Wilson and Dr.Robert Smith เมื่อปค.ศ. 1935 หลักปฏิบัติของกลุมคือ
หลัก 12 ขั้นตอน (The twelve steps) เพื่อชวยเหลือสมาชิกของกลุมที่มีความพยายามจะเลิกดื่มสุรา 
หยุดดื่มสุราใหยาวนานที่สุด โดยมีรูปแบบของกลุมเปนการประคับประคอง ใหความชวยเหลือซ่ึง
กันและกัน ทุกคนใหกําลังใจกันและกัน ไมมีการตําหนิกัน และในภาวะวิกฤติสมาชิกติดตอ
ชวยเหลือกันไดรวดเร็วโดยใชโทรศัพท ผลการศึกษาการบําบัดโดยผูเชี่ยวชาญที่สงเสริมหลัก 12 
ข้ันตอนพบวา มีประสิทธิภาพ มีความคุมทุนในการรักษาในระบบสุขภาพ (Humphrevs, 1999)   
 จิตบําบัดแบบประคับประคอง (Supportive psychotherapy) เปนการบําบัดที่มีทั้งแบบ
รายกลุมและรายบุคคล เพื่อใหกําลังใจ รับฟงปญหาและเขาใจผูปวย ใหคําแนะนําชี้แนะแนวทาง
แกปญหาชีวิต จากการศึกษาการใชกลุมจิตบําบัดตอความสํานึกในคุณคาแหงตนเองของผูติดสาร
แอมเฟตามีนพบวา ภายหลังไดรับจิตบําบัดแบบกลุมผูติดสารแอมเฟตามีนมีคะแนนความสํานึก    
ในคุณคาแหงตนสูงกวากอนไดรับจิตบําบัดแบบกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ชนิกรรดา           
ไทยสังคม, 2545)                                                                                                                                                              
 การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม (Fast Model) เปนการบําบัดฟนฟูผูติดสารเสพติด
เพื่อใหผูปวยสามารถเรียนรูกระบวนการบําบัดฟนฟู ชวยเหลือผูปวยใหกลับคืนสภาพรางกายและ
จิตใจสามารถกลับสูครอบครัวอยางปกติสุข มีประสิทธิภาพและเหมาะสม ผูปวยตองสมัครใจในการ
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บําบัดรักษา การบําบัดในรูปแบบของ Fast Model มีขอจํากัดสําหรับการบําบัดรักษาในสถานบําบัด
ลักษณะปด เนื่องจากการบําบัดรักษาแบบ Fast Model ตองมีการใหครอบครัวเขามาในที่อยูของ
ผูปวยซ่ึงมีองคประกอบ 4 ดาน คือ 1) ครอบครัว (Family) เปนการบําบัดรักษาโดยการนําครอบครัว
เขามามีสวนรวมรับผิดชอบดูแลควบคูไปกับทีมบําบัดรักษาและชุมชน ตั้งแตเร่ิมตนจนจําหนายกลับ
บาน 2) กิจกรรมทางเลือก (Alternative Activity) เปนการฝกทักษะเพื่อนําไปประกอบอาชีพ           
3) กิจกรรมการชวยเหลือในการบําบัดฟนฟู (Self Help) เปนการฝกทักษะการปรับตัวของผูปวยใน
ดานอารมณ สังคม เพื่อใหสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมได 4) กระบวนการชุมชนบําบัด หรือ
เครื่องมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Therapeutic Community, TC) เปนกระบวนการเรียนรูจาก
ประสบการณในการอยูรวมกับผูอ่ืน การติดตามผล 1 ป พบวา ผูปวยรอยละ 95.5 มีการเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดีขึ้น และผูปวยรอยละ 90.99 ไมกลับไปดื่มซ้ํา (สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ, 2546) 
 การฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (Phramongkutklao Model 
หรือ PMK model) เปนการบําบัดรักษาฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวยใน โดยการประยุกตหลักการ
พัฒนาตนตามแนวพุทธใหเขากับหลักจิตบําบัดของทางตะวันตก ไดแก หลัก 12 ขั้นตอนแนวพุทธ 
(The Buddhist twelve steps) การใหสุขศึกษา (Health education) การบําบัดเพื่อปรับเปลี่ยนความคิด
และพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy) การผอนคลายความเครียด (Relaxation therapy) และ
การใหสุขศึกษาแกครอบครัว (Family education) ผูปวยเขากลุมบําบัด 4 ช่ัวโมงตอวัน  5 วันตอ
สัปดาห กลุมผูปวยประมาณ 8-10 คน ผูใหการบําบัดมีการทํางานเปนทีม เชน จิตแพทย นักจิตวิทยา 
นักสังคมสงเคราะห พยาบาลจิตเวช และผูชวยพยาบาล แตละชั่วโมงการบําบัดจะมีเนื้อหาสลับ
สับเปลี่ยนกันไปตลอด 28 วัน จากการติดตามผลการบําบัดรักษาภายใน 6 เดือน พบวา อัตราการอยู
รอดไมกลับไปดื่มสุราซ้ําภายใน  6 เดือนเทากับ 78.33% และอัตราการอยูรอดไมกลับไปดื่มสุราซ้ํา
ภายใน 12 เดือน เทากับ 68.42% (พิชัย แสงชาญชัย, 2549) 
 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy, CBT) เปนการ
บําบัดเพื่อเปลี่ยนความคิดผิดๆ ที่ฝงลึก และใหแนวคิดใหมที่ถูกตอง คือ คิดแบบมีเหตุผล สามารถ
ตัดสินใจแกปญหาอยางเหมาะสมเพื่อปรับปรุงใหสามารถควบคุมตนเองซึ่งนําไปสูการลดหรือเลิก
การดื่มสุรา 
 จะเห็นไดวาการบําบัดรักษาที่เกี่ยวกับการบําบัดผูติดสุราเร้ือรัง ประกอบไปดวย การรักษา
ดวยยา และการบําบัดทางจิตสังคม การรักษาดวยยาไดผลดีเพื่อบรรเทาอาการขาดสุรา ปองกันการ
เกิดอาการชัก ปองกันการเกิด Delirium tremens ปองกันหรือรักษาภาวะโรคแทรกซอนจากทางกาย
และทางจิต จากการศึกษาที่ผานมาพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมมีผลการบําบัดที่
ดีกวาการบําบัดดวยยาอยางเดียว (Simons, Garfield & Murphy, 1984 cited in Dobson & Block, 
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1988) ผูศึกษาจึงสนใจการสังเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม โดยการ
ปรับเปลี่ยนความคิดของตนเองที่ไมเหมาะสมและบิดเบือนใหเปนความคิดที่มีเหตุผล รวมท้ังการ
พัฒนาทักษะทางความคิด และทักษะทางพฤติกรรมในการเผชิญกับปจจัยเสี่ยงที่จะกระตุนใหบุคคล
ดื่มสุรา เพราะทําใหผูรับการบําบัดไดเขาใจสถานการณตางๆ ที่เกิดขึ้นตามความจริง เนื่องจากบาง
สถานการณเปนเหตุการณที่บุคคลไมสามารถหลีกเลี่ยงได   
  

แนวคิดทฤษฎท่ีีเก่ียวของกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
 

ความหมายการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม ไดมีการใหความหมายในทัศนะตางๆ ดังตอไปนี้ 
Kazdin (1978) กลาววา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม ประกอบดวยการบําบัดเพื่อ

เปล่ียนพฤติกรรมที่แสดงออกโดยการเปลี่ยนความคิด การตีความ การตั้งสมมุติฐาน และกลวิธีการ
ตอบสนองหรือการเปลี่ยนตัวแปรทางปญญา เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  

Beck et al., (1979) กลาววา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เปนการบําบัดในเชิงรุก
และมีทิศทาง (Active and directive) มีระยะเวลาในการบําบัดที่มีขอบเขต (Time limited) และมี
รูปแบบโครงสรางชัดเจน (Structured) โดยการบําบัดมีแนวคิดอยูบนพื้นฐานที่วาอารมณ ความรูสึก 
และพฤติกรรมของคนเราสวนใหญแลวขึ้นอยูกับแนวทางการมองโลกของบุคคลคนนั้น 

Beck et al., (1993) กลาววา การบําบัดทางความคิดเปนจิตบําบัดอยางเปนระบบ ที่พยายาม
ลดการแสดงออกของอารมณที่ผิดปกติ และพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการดัดแปลงแกไข
ขอผิดพลาดหรือความคิดที่ไมถูกตอง ความเชื่อที่ไมเหมาะสมที่ฝงลึก และสอนเทคนิคการควบคุม    

Stuart & Laraia (1998) กลาววา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปนการบําบัดที่
มุงเนนการแกไขปญหาในปจจุบัน มีเปาหมายในการบําบัดรักษาชัดเจน ผูรับการรักษามีบทบาท   
ในการวางเปาหมายของการรักษารวมกับผูบําบัดรักษา 

สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต (2549) กลาววา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปนการนํา
กระบวนการของความคิดมาประยุกตใช โดยชวยใหผูรับการบําบัดปรับเปลี่ยนมุมมองตอเหตุการณ
จากเดิมที่บิดเบือนกลายเปนมุมมองตอเหตุการณที่ตรงกับความเปนจริงมากขึ้น  

จันทิมา องคโฆษิต (2545) กลาวถึง การบําบัดทางปญญาวา “เปนการบําบัดที่มีโครงสราง
ของการรักษา ผูรักษามีบทบาทเปนผูกระทํา (active) ในการรักษาและใชวิธีการชี้นํา (directive) เพื่อ
ชวยแกไขตามอาการ เปนการรักษาโดยไมไดสนใจมูลเหตุของอาการนั้น ใชระยะเวลาสั้น การรักษา
มุงแกไขความผิดปกติของการนึกคิด (cognition) อารมณ (emotion) และพฤติกรรม (behavior) โดย
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อาศัยหลักการที่วา การนึกคิดที่ไมเหมาะสม (maladaptive) ของผูปวยเปนตัวสําคัญทําใหเกิดอาการ
ทางจิตเวช” 

กรมสุขภาพจิต (2550) กลาววา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปนจิตบําบัด 
(Psychotherapy) แขนงหนึ่งที่มุงความสนใจที่ Dysfunctional thinking โดยเฉพาะโรคที่เกี่ยวของกับ
ความคิดที่บิดเบือนไป และการที่คนรูสึกนึกคิดหรือมีพฤติกรรมอยางไรนั้น เกิดจากการที่บุคคล
เติบโตหรือมีประสบการณมาอยางไร Dysfunctional thinking ในระดับ Automatic though หาก
สามารถเขาใจและแกไขได อาการของผูปวยจะดีขึ้น แตถาแกไขในระดับความเชื่อจะทําใหอาการดี
ขึ้นอยางยืนนาน 

โดยสรุป การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เปนการบําบัดที่มุงเนนปรับเปลี่ยน
กระบวนการความคิดที่บิดเบือน ความเชื่อ และการรับรูที่ไมเหมาะสมของตนเอง ใหเปนความคิดที่
ถูกตองเหมาะสม ซ่ึงจะสงผลใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น   
 
ประวัติความเปนมาของการบําบัดทางความคิดและพฤตกิรรม 

การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเกิดขึ้นชวงตนปค.ศ. 1970 ซ่ึงมีปจจัยหลายอยางที่ทํา
ใหเกิดการพัฒนาทฤษฎีความคิดและพฤติกรรม โดยปจจัยตางๆ มีดังนี้ (Dobson & Block, 1988) 

1. ถึงแมแนวคิดดานพฤติกรรม จะมีความโดดเดนทางจิตวิทยาในการทําความเขาใจ
เกี่ยวกับความไมสบายใจของคน ซ่ึงแนวคิดนี้ปรากฏขึ้นชวงปลายปค.ศ. 1960 แตแนวคิดนี้ก็ยังไม
สามารถใหภาพที่ชัดเจนและอธิบายไดกวางขวางพอสําหรับพฤติกรรมของมนุษยทั้งหมด แบนดูรา 
ไดศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมทางการเรียนของมนุษย เขาอธิบายวา โดยปกติแลวเด็กจะเรียนรูหลัก
ไวยากรณไดดีนั้นขึ้นกับความสามารถของพอแมและครูผูสอนในการใชแรงเสริมที่แตกตางกัน และ
รูปแบบของพฤติกรรมในการเรียนการสอนภาษาที่คอนขางเขมงวด นอกจากนี้เขายังขยายแนวคิด
ของสิ่งที่เขามาสงเสริมการเรียนรู ไดแก พฤติกรรมแอบแฝง เชน ความคิด แมวาขอคนพบนี้จะเปนที่
ยอมรับ แตก็ยังมีนักพฤติกรรมบางสวนวิพากษวิจารณวา ขอคนพบในชั้นนี้ยังไมตรงกับจุดสําคัญที่
เปนปรากฏการณของพฤติกรรม 

2. จากการที่มีความรูสึกไมชื่นชมเพิ่มมากขึ้นกับความไมชัดเจนของรูปแบบการบําบัด
ที่มีการสรางเงื่อนไขและการตอบสนอง การปฏิเสธจุดแข็งของทางเลือกในมุมมองตางๆ และ
รูปแบบของจิตวิเคราะหที่เกี่ยวกับบุคลิกภาพและการบําบัด กระบวนการที่เกี่ยวกับจิตใตสํานึกและ
การใชเวลารักษาที่ยาวนาน ความยากลําบากในการทําใหมองเห็นและเกิดการหยั่งรูในตนเองของ
ผูรับการบําบัด สัมพันธภาพของผูบําบัดและผูรับการบําบัดที่เกิดการถายโยงความรูสึกซึ่งกัน จึงไดมี
การหันกลับไปทบทวนปรัชญาพื้นฐานของทฤษฎีจิตวิเคราะห ในชวงเวลานั้นขอเขียนที่สนับสนุน
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ประสิทธิภาพของจิตวิเคราะห และจากหลักฐานเชิงประจักษ ทําใหอาจกลาวไดวา ยังมีหลักฐานไม
เพียงพอที่สนับสนุนวาจิตบําบัดแนวจิตวิเคราะหเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 

3. ปจจัยที่สามที่เอื้อใหเกิดการพัฒนาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม คือ ขอมูลที่
ไดจากกลุมเปาหมายที่ไดรับการบําบัด แสดงใหเห็นวา โดยธรรมดาแลวบางครั้งในการรักษาไมได
เขาไปเกี่ยวของกับเรื่องของความคิดเลย ยกตัวอยางเชน การแกไขเฉพาะพฤติกรรมของผูปวยที่มี
อาการย้ําคิดย้ําทํา ซ่ึงจริงๆ แลวตองไปเปลี่ยนที่อาการย้ําคิดดวย การใชพฤติกรรมบําบัดมุงที่ใหเกิด
การแสดงพฤติกรรมออกมาอยางเหมาะสมเทานั้นซ่ึงเปนการชวยเหลือแคเบื้องตน เพราะความเปน
จริงการแสดงพฤติกรรมที่ผิดปกติออกมานั้นมีความสัมพันธกับปจจัยหลายอยาง ดังนั้นการใช
พฤติกรรมบําบัดมุงเนนที่การปรับพฤติกรรม นั่นคือ การเพิ่มศักยภาพของบุคคลแตไมเขาดูใน
องคประกอบอื่นๆ ของปญหา การพัฒนาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม จึงไดรับความสนใจ
จากผูที่ทําการรักษาในคลินิก 

4. ในจิตวิทยาการรูคิด (cognitive psychology) มีนักวิจัยจํานวนหนึ่งในปค.ศ. 1960  
และค.ศ. 1970 ไดนํางานวิจัยพื้นฐานไปสูการสรางความเชื่อมโยงในเชิงคลินิกและไดรวบรวมขอมูล
ที่แสดงใหเห็นวา กระบวนการของการเกิดความวิตกกังวลนั้นเกี่ยวของกับการรูคิด และจากการวิจัย
นี้ทําใหเกิดความชัดเจนขึ้นวา กระบวนการของความวิตกกังวลนั้นมีการรูคิดเปนองคประกอบอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะเดียวกันงานวิจัยเกี่ยวกับจิตวิทยาการรูคิดหรืออาจเรียกวาเปน “จิตวิทยา
การรูคิดประยุกต” เปนงานทาทายใหรวบรวมขอมูลเพื่อช้ีแจงถึงความจําเปนในการนําทฤษฎีการ                         
รูคิดนี้มารวมอยูในกลไกทางดานพฤติกรรม บางทีหนึ่งในสัญญาณแรกสุดของการพยายามนี้ก็คือ 
การทบทวนเรื่องการดูแลตนเอง (self-regulation) และการควบคุมตนเอง (self-control) ซ่ึงถูก
พัฒนาขึ้นในชวงตน ความพยายามทั้งหลายนี้ก็เพื่อนํามุมมองเกี่ยวกับการควบคุมตนเองในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมาสนับสนุนแนวคิดที่วา แตละบุคคลมีความสามารถที่จะจัดการกับ
พฤติกรรมของตนเอง สามารถตั้งเปาหมายสําหรับพฤติกรรม จัดการสิ่งแวดลอม และปจจัยสวน
บุคคลเพื่อใหไปถึงรูปแบบของการควบคุมพฤติกรรมตนเองได ในการพัฒนาแบบจําลองการ
ควบคุมตนเองนี้ไดมีการตั้งสมมุติฐานจากหลายกระบวนการทางการรูคิด รวมถึงความพยายามที่จะ
ระบุกลยุทธของการควบคุมตนเองในลักษณะขององคประกอบภายในในการทําหนาที่ตางๆ เห็นได
ชัดวาความพยายามในชวงแรกในการบําบัดรักษา โดยแบบจําลองทางพฤติกรรมที่ไมยืดหยุนนั้น  
ไมประสบความสําเร็จ ดังนั้นทั้งนักทฤษฎีและนักบําบัดแนวพฤติกรรมนิยม จึงไดปรับหลักการ
เปลี่ยนพฤติกรรมไปสูแนวคิดทฤษฎีการควบคุมตนเอง 

5. องคประกอบอื่นๆ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบําบัด ก็โดยปรับหลักการบางอยาง
เขาเปนหลักการของการบําบัดแบบความคิดและพฤติกรรม ซ่ึงการพัฒนานี้ทําโดยนักทฤษฎีและ  
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นักบําบัดหลายคน และบุคคลผูที่มีความเชี่ยวชาญเรื่องนี้มาก คือ Beck (1967) ซ่ึงเปนการเปดมุมมอง
และใหความสนใจในแนวคิดอื่นๆ ซ่ึงเปนเหตุใหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมไดแพรขยาย
ไปในที่ตางๆ และมีแนวโนมไดรับความสนใจและนําไปศึกษาวิจัยมากขึ้น และมีการเผยแพร
เอกสารเรื่อง Cognitive Therapy and Research และเปดเวทีพูดคุยแลกเปลี่ยนขอมูลและงานวิจัย 
ตลอดจนทฤษฎีที่เกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาบทบาทของมนุษย ซ่ึงจากวิถีทางนี้ทําใหมีการเปดเผย
ขอมูลองคความรูจากการศึกษาและวิจัยใหเปนที่ยอมรับกวางขึ้นเรื่อยๆ 
 จากการศึกษางานวิจัยที่นําไปสูมุมมองดานการรูคิดของมนุษยที่นําไปสูการระบุกลุม       
นักทฤษฎีและนักบําบัดแนวความคิดและพฤติกรรม และการเติบโตทางการวิจัยที่สนับสนุน
ประสิทธิผลในการบําบัดแบบการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม และดวยแนวโนมที่เกิดขึ้นนี้จึง
นําไปสูบทสรุปในเชิงลึกเกี่ยวกับ ความเปนมาของพัฒนาการหลังจากการบําบัดแบบการบําบัด    
ทางความคิดและพฤติกรรม (CBT) ที่เฉพาะเจาะจงจํานวนมากไดเกิดขึ้นมาแลวมากกวา 25 ป 

สรุปไดวา การพัฒนาการบําบัดความคิดและพฤติกรรม ไดพัฒนามาจากแนวคิดของ
นักจิตวิทยา 3 กลุมที่มุงเนนความรูพื้นฐานจิตวิเคราะห ดานการเรียนรู และจิตวิทยาทางความคิด   
ซ่ึงนักจิตวิทยาแตละกลุมมีพื้นฐานความรูเดิมทางจิตวิทยาที่แตกตางกัน จึงทําใหมีแนวคิดและ
วิธีการดําเนินการแตกตางกัน แตนักจิตวิทยาทั้ง 3 กลุมนี้มีหลักการที่เหมือนกัน ดังที่ดอปสัน 
(Dobson, 1988) ไดรวบรวมไว 3 ขอ คือ  

1.  การทํางานของกระบวนการทางความคิดมีผลตอพฤติกรรม (Cognitive activity 
affects behavior) 

2.  การทํางานของกระบวนการทางความคิดสามารถปรับเปลี่ยนได (Cognitive activity 
may be monitored and altered) 

3.  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถทําได โดยการเปลี่ยนการทํางานของกระบวน 
การทางความคิด (Desired behavior change may be affected through cognitive change) 

ดังนั้นการที่จะอธิบายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตางๆ ของบุคคลวาเกิดจากการเรียนรูโดย
การทํางานของกระบวนการทางความคิด คือ เมื่อบุคคลรับส่ิงเราเขาไปกระบวนการทางความคิดจะ
รับรูและแปลสิ่งเราที่เขามา ทําใหบุคคลแสดงพฤติกรรมและอารมณตอส่ิงเรานั้น สวนพฤติกรรม
และอารมณจะมีอิทธิพลปอนกลับตอกระบวนการทางความคิด   
  ความหมายของกระบวนการทางความคิด 
 กระบวนการทางความคิด มีความหมายแบงออกเปน 3 กลุม (Dobson, 1988; Dryden & 
Golden อางในดาราวรรณ ตะปนตา, 2534)  
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1.  กระบวนการทางความคิดในความหมายของเหตุการณในความคิด (cognitive 
events) เปนการคิดและการมีภาพนึกในใจ เปนความคิดแบบอัตโนมัติ 

2.  กระบวนการทางความคิดในความหมายของกระบวนการทางความคิด (cognitive 
process) เปนกระบวนการในการจัดเก็บขอมูลจํานวนมากที่เขามาสูบุคคล และบุคคลนั้นเลือกวิธี
ประเมินขอมูล ทําความเขาใจขอมูลท่ีตนเองสนใจทําในอดีต ปจจุบัน และอนาคต ก็เกิดขึ้นอยาง
อัตโนมัติ 

3.  กระบวนการทางความคิดในความหมายของโครงสรางทางความคิด (cognitive 
structures) โครงสรางทางความคิดประกอบดวย บุคลิกลักษณะ นิสัยสวนตัว เปนความตองการที่
แอบแฝงฝงอยู ความเชื่อในการใหความหมายตอส่ิงตางๆ ซ่ึงโครงสรางทางความคิดจะเปนตัวกรอง
และเลือกขอมูลตางๆ ที่เขาไปจัดกระทํากับขอมูล และประมวลผลขอมูล (information processing) 
การประเมินสถานการณตางๆ รวมทั้งการจัดการกับพฤติกรรมของตนเอง 
 
รูปแบบความคิดท่ีบิดเบือน 

รูปแบบความคิดที่บิดเบือน (Cognitive errors or faulty information processing or Thinking 
Errors) (Westbrook, Kennerley & Kirk, 2007; กรมสุขภาพจิต, 2550; สุชาติ พหลภาคย, 2547)        
มีหลายรูปแบบทั้งที่เปน Automatic thought ซ่ึงเปนความคิดที่เกิดขึ้นอยางอัตโนมัติทันทีทันใด และ
ความเชื่อ (Beliefs) ตัวอยางของความคิดที่บิดเบือนนี้ ไดแก 

1. All or nothing thinking (หรือเรียกวา black and white หรือ polarized หรือ 
dichotomous thinking) คือ ความคิดสุดขั้วในดานใดดานหนึ่ง วิธีการคิดแบบใชก็ใช ไมใชก็ไมใช
ทั้งหมดเลย เปนดําหรือขาวไปหมด บวกหรือลบไปหมดโดยไมสามารถมองอะไรกลางๆ ได เปน
ความคิดที่มีสองหนทางเทานั้น เชน เมื่อผลงานมีความผิดพลาดเพียงจุดเดียว ก็มองวางานนี้ลมเหลว
ไปหมด 

2. Catastrophizing เปนวิธีคิดแบบใหราย คิดแบบในทางลบทั้งหมด เปนการแปล
สถานการณหรือเร่ืองราวที่เกิดขึ้นใหรุนแรงสุดขีด เปนความหายนะ เชน การที่คิดวาสอบเขา
มหาวิทยาลัยไมไดแปลวาชีวิตนี้ส้ินหวัง 

3. Disqualifying or discounting the positive การไมใหความสําคัญแกเรื่องดีๆ ที่    
เกิดขึ้น ส่ิงดีๆ ที่เกิดขึ้นไมไดหมายความวาตนมีความสามารถ ไมพอใจในสิ่งดีๆ แตใหความสําคัญ
ส่ิงที่ไมดีมากกวา 

4. Overgeneralization เปนการสรุปแบบเหมารวมในทางลบโดยไมมีหลักฐานหรือมี
หลักฐานเพียงเล็กนอย สรุปจากเหตุการณเพียงเหตุการณเดียวและนําขอสรุปนั้นไปใชทั่วไป 
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5. Mental filter เปนการใหความสนใจเลือกที่จะเชื่อหรือคิดในสิ่งที่เปนจุดลบมาก
เกินไปแทนที่จะดูโดยภาพรวม 

6. Magnification / Minimization การขยายเกินความเปนจริงเมื่อเกิดความผิดพลาดกับ
ตนเองจะมองปญหาใหใหญโตเกินความเปนจริง เรียกวา Magnification และเมื่อมีเร่ืองดีเกิดขึ้นก็จะ
ลดความสําคัญลง  มองความสําเร็จของตนเองเปนเรื่องเล็ก  ซ่ึงเรียกความคิดลักษณะนี้วา 
Minimization 

7. Negative Predictions การทํานายไปในทางลบคือการใชความคิดในแงรายหรือความ
ลมเหลวในอดีตมาพยากรณวาจะเกิดความลมเหลวในสถานการณใหมลวงหนาอยางไมเหมาะสม 

8. Mind reading อานใจคนอื่น การสรุป คาดเดาในทางลบเกี่ยวกับความคิด โดยไมมี
หลักฐานมาสนับสนุน 

9. Emotional reasoning การใหเหตุผลดวยอารมณ โดยใชความรูสึกตัดสิน คิดวาเปนสิ่ง
ที่ถูกตองดูเหมือนมีเหตุผล แตเปนเหตุผลที่มาจากอารมณความรูสึกของตนเอง เชน เมื่อรูสึกทอแท
ส้ินหวัง ก็สรุปวาตนเองเปนคนที่หมดหวังในอนาคต เมื่อรูสึกโกรธ ก็สรุปวาตนเองถูกกล่ันแกลง 
เมื่อรูสึกผิดก็สรุปวาตนเองเปนคนที่ไมดี เปนตน 

10. Personalization และ Self-blame การสรุปเหตุการณเขาหาตนเอง การแปล
สถานการณ เหตุการณ หรือพฤติกรรมภายนอกวาเปนตัวยืนยันใหเห็นวาตนไมดี ผูปวยจะเชื่อวาที่
คนอื่นทําอยางนั้นเพราะตัวเองไมดี ไมมองวาจริงๆ แลวอาจเปนจากสาเหตุอ่ืนก็ได เชน ผูปวยไดรับ
รายงานวาลูกสาวเรียนไมดี ก็กลับไปคิดวา “ฉันผิดเองที่เปนแมไมดี” แทนการพยายามหาตนเหตุ
ของปญหา การคิดเชนนี้นําไปสูความรูสึกผิดการลงโทษตนเอง ความละอายใจและความรูสึกวา
ตนเองไรความสามารถ บางคนอาจมีความคิดที่ตรงกันขามเพราะเมื่อมีเหตุการณที่ไมดีขึ้นก็จะโทษ
ผูอ่ืนอยูเสมอ “ที่ชีวิตแตงงานฉันไมราบรื่นเพราะสามีเปนคนแยมากไมมีเหตุผลเลย” 

11. Labeling เปนการบอกไปกอนเลยวาตนเองหรือคนอื่นเปนอยางไร ไมวาจะทําอะไร
ก็มักยึดติดกับความรูสึกที่ตนไดตีตราไว เปนการตีตราตนเอง หรือคนอื่นในทางลบ เชน “ฉันทํา
ขอสอบผิด” กลับเปนคิดวา “ฉันมันโง” หรือการสูญเสียคุณคาในตนเอง เปนความคิดเกี่ยวกับตนเอง 
และเมื่อนํามาใชกับผูอ่ืน “เปนคนไมมีน้ําใจ คนใจดํา” ทําใหมองผูนั้นในแงลบ  เกิดความขุนใจ      
ไมพอใจในผูนั้น 

12. Should and must statements การคิดคาดหวังใหตนเองหรือคนอื่นเปนอยางนั้นอยาง
นี้ตามที่ตนคาดหวังหรือความตองการของตน เร่ือง “ควร” หรือ “ตอง” หรือ “นาจะตอง” เปน
ความคิดที่แสดงใหเห็นถึงการมีมาตรฐานที่เขมงวด เปนความคิดที่ไมยืดหยุน เชน นักดนตรีที่ตอง
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เลนเพลงที่ยาก คิดวาตนเอง “ตอง” เลนไมพลาดเลยแมแตโนตเดียว ยอมรูสึกผิดหวังในตนเอง 
ละอายใจ หรือรูสึกผิดไดเมื่อเกิดความผิดพลาดเพียงนอยนิด 

13. Selective Negative Focus (Selective abstraction) ความคิดนี้เปนความคิดที่มุงเนน
แตเร่ืองราว ความทรงจํา ความหมายที่เปนลบอยูอยางเดียวโดยไมสนใจกับเรื่องที่ดีหรือที่เปนกลาง 
มองวาเรื่องที่ดีนั้นไมมีความสําคัญ ผูปวยย้ําคิดและกลุมใจอยูหลายวันหลังจากที่เพื่อนรวมงานคน
หนึ่งไดทักทวงผลงานของผูปวย แตไมเคยคิดเมื่อผูปวยไดรับคําชมเชยจากนายและเพื่อนรวมงานคน
อ่ืนๆ วาผลงานดีเยี่ยม 

14. Tunnel vision เปนการมองเหตุการณในทางลบอยูในกรอบเทานั้น 
ดังนั้นการบําบัดรักษาจึงตองแกไขความผิดปกติของกระบวนการทางความคิด อารมณและ

พฤติกรรม โดยอาศัยหลักการวา กระบวนการทางความคิดที่ไมเหมาะสม (Maladaptive) ของผูปวย
เปนตัวสําคัญที่ทําใหเกิดอาการทางจิตหรือการแสดงออกของอารมณ และพฤติกรรมที่ผิดปกติ 
หลักการรักษาจึงเนนวิเคราะหอยู 2 ประการคือ 1) วิธีการคิด ความคิดที่ผิดและบิดเบือนของผูปวย
ไมวาจะเปนรูปแบบของการนึกคิดในทางลบ (Pattern of negative thought) หรือรูปแบบของ
ความคิดที่เกิดขึ้นทันทีเมื่อเกิดเหตุการณขึ้นกอนที่บุคคลผูนั้นจะเกิดความรูสึกอันเปนปฏิกิริยาตอ
สถานการณนั้น 2) การวิเคราะหแบบแผนการแปลงขอมูล (Scheme-basic rules for interpreting 
information from the environment) ของความนึกคิดที่บิดเบือน วิธีการคิดที่ไมเหมาะสมจะกระตุน
ใหเกิดอารมณดานลบ และไมสบายใจที่เปนตนเหตุของพฤติกรรมที่เปนปญหา เชน ความทอแท  
ส้ินหวัง การหลบปญหา การถอยหนีและทําใหสถานการณเลวรายมากขึ้น การคิดที่บิดเบือนเหลานี้
เปนการคิดที่ขาดเหตุผล การแปลสถานการณภายนอกวาแสดงใหเห็นตนไมดี และการคิดแบบไม
แยกแยะเรื่องราว มองทุกอยางเหมือนกันไปหมด เปนตน การรักษาจะชวยสอนใหผูปวยรูจักจําแนก
การนึกคิดที่ผิดพลาด ยอมรับ และแกไขใหเปนการนึกคิดที่สมเหตุผล (จันทิมา องคโฆษิต, 2545) 

 
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 

การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เชื่อวาความคิดที่บิดเบือนไปจากความจริงหรือ 
Dysfunctional thinking ทําใหเกิดผลกระทบตออารมณมนุษย ถาสามารถประเมิน (evaluate) 
ความคิดที่ถูกตองตามความเปนจริงได (realistic) อาการเกี่ยวกับอารมณ (emotion) และพฤติกรรม 
(behavior) ของผูปวยจะดีขึ้น แตผูปวยตองเขาใจกอนวาความคิดนั้นมีความ dysfunctional อยางไร
แลวใหประเมินแกไขใหดีขึ้น  

 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมจะไดผลดีตองมีการทํา Cognitive conceptualization 
โดยการใช cognitive model มาใชกับผูปวยใหเขาใจโรคหรือปญหาของตนเอง เชน การบําบัดผูปวย
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ติดสุราเร้ือรังก็จะดูวาผูปวยมี cognitive model หรือมีวิธีคิดและมองโลกอยางไร เมื่อพบเหตุการณ
การใช cognitive model ของแตละคนก็จะแตกตางกันไป จะมีวิธีคิดและตีความแตกตางกันไป   

Cognitive Model ตางๆ ของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Beck, 1995;            กรม
สุขภาพจิต, 2550) 

         1. The naïve model หรือ The Common Sense Model เปนแนวคิดดั้งเดิมที่วา
เหตุการณบางอยางทําใหเกิดอารมณ ในสถานการณหรือเหตุการณเดียวกันความคิดหรือการตีความ
เหตุการณตางกัน เราคิดอยางไรก็ทําใหอารมณความรูสึกแสดงออกมาอยางนั้น ซ่ึงมีทั้งความคิดที่
เปนอัตโนมัติและความคิดที่เราฝกคิดได ดังแผนภูมิที่ 1 

   
Event      Emotion  

แผนภูมิที่ 1. The naïve model หรือ The Common Sense model (กรมสุขภาพจิต, 2550, หนา 3) 
         2.  Cognitive model เปนแนวคิดจากเหตุการณมีผลทําใหเกิดอารมณ แตในระหวาง

กลางจะมีส่ิงที่เกิดขึ้นกอนก็คือความคิด ซ่ึงความคิดจะทําใหอารมณแตกตางกัน ดังแผนภูมิที่ 2 
 

            Cognition 
   

   Event      Emotion    
แผนภูมิที่ 2. Cognitive model (กรมสุขภาพจิต, 2550, หนา 4) 

         3. Beck’s Cognitive model (Beck, 1995; กรมสุขภาพจิต, 2550) ตามแนวคิดนี้
นอกจากเหตุการณ (Situation) จะนําไปสูความคิดอัตโนมัติทําใหเกิดอารมณแลวยังมีพฤติกรรมและ
อาการทางกายดวย มนุษยเรามี Automatic thought ซ่ึงมีที่มาจากความเชื่อของระบบความคิดที่
เรียกวา Core beliefs เปนความเชื่อท่ีฝงรากลึกในตัวบุคคล สวน Intermediate beliefs มีลักษณะ
กฎเกณฑ (rules) ขอสันนิษฐาน (assumption) มักมีลักษณะเปนเงื่อนไข ดังประโยคที่มีคําวา “ควร” 
หรือ “ตอง”  เชน “ฉันตองทําทุกอยางใหสมบูรณแบบ” ความเชื่อมักมีที่มาซึ่งสามารถสืบคนไดใน
อดีต เชน คนที่เชื่อวา “โลกนี้ไมปลอดภัย”  ก็อาจเปนเพราะเติบโตมาจากที่ที่มีความรุนแรง ดังนั้น
การทําการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมอาจจําเปนตองแกไข Core beliefs เพื่อใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงในชีวิตที่คงทนและยั่งยืน ดังแผนภูมิที่ 3 
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Core beliefs 
 

   Intermediate beliefs 
 

                                    
                                   Situation             Automatic thoughts                  Emotion 
                                                                                                               Behavior 
                                                                                                               Physiology  
              แผนภูมิที่ 3. ดัดแปลงจาก Cognitive model ตามแบบของ Beck (Beck, 1995, P.18; กรม
สุขภาพจิต, 2550, หนา 4)                                                                          

         4. Interactional model ใน model นี้ความคิด (cognitive) อารมณ (emotion) พฤติกรรม 
(behavior) และรางกาย (Physiology) นั้นมีความสัมพันธกันอยางเชื่อมโยงถึงกันหมด เมื่อเกิดความ
เปลี่ยนแปลงขึ้นกับองคประกอบใดองคประกอบหนึ่ง ก็อาจสงผลใหเกิดความเปลี่ยนแปลงกับ
องคประกอบอื่นอยางทั่วถึงกัน เชน เมื่อบุคคลเริ่มมีอารมณเศราก็อาจมีความคิดในทางลบตอตนเอง
วาตนเองเปนคนไมมีคุณคา มีพฤติกรรมแยกตัวไมพบปะผูคน และอาจมีความแปรปรวนทางรางกาย 
เชน กินอาหารไมไดหรือนอนไมหลับ การบําบัดดวย CBT นั้นก็คือ การไปจัดการกับองคประกอบที่
จัดการได ทําใหองคประกอบอื่นๆ ดีขึ้นตาม เชน เมื่อไดปรับเปลี่ยนความคิดเสียใหมใหเห็นถึง
คุณคาของตนเอง หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดวยการมีกิจกรรมเพิ่มมากขึ้นก็จะสงผลใหอารมณดีขึ้น 
ความเศราลดลง เปนตน สวนการตัดสินใจวาจะจัดการที่องคประกอบใดกอนหลังนั้นขึ้นกับชนิด
ของโรคหรือปญหาที่กําลังดูแล (กรมสุขภาพจิต, 2550, หนา 5) ดังแผนภมูิที่ 4 

Cognition 
 
  

Emotional                            Behavior 
                      Physiology 

                                        แผนภูมิที่ 4. Interactional model (กรมสุขภาพจิต, 2550, หนา 5) 
 
หลัก 10 ประการในการบําบดัทางความคิดและพฤติกรรม 
 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมนั้นเปนกระบวนการการบําบัดที่มีโครงสรางและ
เปาหมายชัดเจน เนนความรวมมือในการบําบัดและมีการใชเทคนิคตางๆ เพื่อเปลี่ยนแปลงความคิด 
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อารมณ และพฤติกรรม ซ่ึงมีหลักในการบําบัด 10 ประการ ดังนี้ (Beck et al., 1979; กรมสุขภาพจิต, 
2550; สุชาติ พหลภาคย; 2547) 

1. Cognitive therapy is based on an ever-changing formulation of patient and 
problems on cognitive terms 

การทํา Cognitive therapy อยูบนพื้นฐานของการสังเคราะห (formulate) ปญหา
ของผูปวย โดยนําขอมูลที่ไดจากผูปวยมาวิเคราะหในรูปแบบของ cognitive model จะทําใหเขาใจ
ผูปวยวาในแตละสถานการณเขามีความรูสึกและความคิดอยางไร แลวพฤติกรรมที่เปนปญหาตามมา
คืออะไร คนหาวาเหตุการณที่มากระตุนทําใหเกิดการรับรูผิดๆ คืออะไร และคนหาสมมุติฐานที่
เกี่ยวกับเหตุการณในอดีตที่ทําใหผูปวยเกิดวิธีการตีความหมายของเหตุการณนั้น ซ่ึงใน formulative 
ของผูปวย สามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา การพบกับผูปวยในแตละครั้ง cognitive model ก็อาจ
เปลี่ยน Cognitive therapy requires a sound therapeutic alliance 

  การบําบัดทางปญญา เปนจิตบําบัด (psychotherapy) อยางหนึ่ง ดังนั้น cognitive 
Therapy จึงตองมีพื้นฐานของ therapeutic alliance หรือความสัมพันธอันดีระหวางผูบําบัดกับผูปวย
ที่มีขอบเขต และคอยตรวจสอบความมั่นคงของความสัมพันธนี้ใหดําเนินไปเรื่อยๆ ความเขมแข็ง
ของความสัมพันธจะนําไปสูความสําเร็จในการบําบัด และคุณสมบัติของผูบําบัดที่ควรมี ไดแก        
มีความรูสึกที่อบอุน (warmth) ใหการนับถืออยางจริงใจ (genuineness) มีความเห็นอกเห็นใจ 
(empathy) มีunconditional regard และมีความสามารถ (competency) รวมทั้งตั้งใจฟง สรุปความคิด
และความรู สึกอยางถูกตอง  เพื่อแสดงวาผูบําบัดเขาใจและทําใหผูปวยไววางใจ  พูดอยาง
ตรงไปตรงมา และแสดงความรูสึกที่แทจริง กรณีที่ผูปวยไมมาตามนัด ขอยกเลิกนัด มาสาย หรือขูวา
จะหยุดมารักษา ไมควรกลาวโทษหรือตําหนิ 

2.  Cognitive therapy emphasizes collaboration and active participation 
การเนนความรวมมือ กระบวนการรักษาเกิดจากความรวมมือของผูบําบัดและ

ผูปวย ผูปวยควรทําการบานตามที่ตกลงกันในแตละครั้ง เมื่ออาการดีขึ้นผูปวยอาจตัดสินใจพูดกันใน
เร่ืองอะไร คนหาความคิดที่บิดเบือนของตนเอง และสรุปความสําคัญ ทําการบานดวยตนเอง 
บทบาทของผูบําบัดเหมือนครูฝก (Coach) สอน ช้ีแนะ ใหผูปวยเกิดการเรียนรูเทคนิคตางๆ ให       
ผูปวยเขาใจเหตุผลที่ตองใชเทคนิคนั้น และชวยใหใชเทคนิคนั้นจนเกิดความชํานาญ 

3.  Cognitive therapy is goal- oriented and problem-focused 
การรักษาที่มีเปาหมายที่ชัดเจน มุงเนนที่ปญหา ในการพบผูปวยครั้งแรกๆ จึง

เปนการประเมินวามีกี่ปญหาและพยายามไปใหถึงเปาหมาย ซ่ึงผูบําบัดและผูปวยตองทํางานรวมกัน
ตั้งแตเร่ิมตน เพื่อกําหนดปญหาและเปาหมายที่เปนประโยชน 
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4.  Cognitive therapy initially emphasizes the present 
การทํา Cognitive therapy เนนที่ปจจุบัน แตอาจมีการยอนกลับไปดูอดีตเพื่อ

ประเมินวาอดีตมีผลตอความเชื่อในปจจุบันอยางไร เพราะในชวงของการเติบโตที่มีอิทธิพลตอ
ความคิด และลักษณะการตีความเหตุการณที่เปนแบบนั้นมานาน 

5.  Cognitive therapy is educative, aims to teach the patient to be his/her own therapist 
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม จะมีสวนที่เปนการสอนและใหความรูแก

ผูปวย โดยมีเปาหมายเพื่อใหผูปวยจะสามารถเรียนรูจนสามารถนําไปใชบําบัดตนเองได เปนการ
ปองกันการกลับเปนซ้ํา ใน session แรกจะเปนการใหความรูเร่ืองการดําเนินโรค หลักการและ
แนวคิด cognitive therapy และ cognitive model สอนใหทราบวาความคิดมีอิทธิพลตอพฤติกรรม 
และชวยใหผูปวยตั้งเปาหมายและวางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ใหผูรับการบําบัดจดขอคิด
สําคัญที่ไดจากการเรียนรูเพื่อเปนประโยชนกับผูรับการบําบัด 

6.  Cognitive therapy aims to be time limited 
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม จะมีการกําหนดเวลาในแตละ session ไว

ชัดเจน เชน คร้ังละ 45 นาที หรือ 1 ช่ัวโมง จํานวนครั้งที่ใชในการบําบัด 12 ครั้ง หรือ 16 คร้ัง 
ความถี่ในการบําบัด ผูบําบัดพบกับผูปวยสัปดาหละ 1 คร้ัง ถามีอาการรุนแรงอาจพบกันบอย        
เมื่ออาการดีขึ้นพบกันสัปดาหละ 2 คร้ัง จากนั้นทุก 1 เดือน เมื่อส้ินสุดการรักษา ติดตามนัดทุก         
3 สัปดาห ทุก 1 ป เปนการกระตุน จุดประสงคในการกําหนดเวลา เพื่อใหผูปวยเขาใจถึงคุณคาของ
เวลา และพยายามใชเวลาที่มีใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

7.  Cognitive therapy sessions is structured 
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในแตละครั้งมีโครงสรางชัดเจนตามลําดับ

ดังนี้ คือ 1) การตรวจสอบสภาพอารมณของผูปวย 2) ใหผูปวยเลาใหฟงวาสัปดาหที่ผานมาเปน
อยางไรบาง 3) ทบทวนการบานของครั้งที่แลว 4) รวมมือกันกําหนดหัวขอ (set agenda) 5) พูดคุย
ตามหัวขอที่ตกลง 6) สรุปเนื้อหาที่พูดคุย 7) กําหนดการบาน และ8) ขอขอมูลสะทอนกลับ 
(feedback) จากผูปวย 

8.  Cognitive therapy teaches patient to identify, evaluate, and respond to their 
dysfunctional thoughts and beliefs 

การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม จะสอนใหผูปวยสามารถคนหาและ
ประเมิน (evaluate) ความคิด ความเชื่อของตนเอง รวมทั้งจะทําอยางไรกับตนเองเพื่อแกไข 
Dysfunctional thought ใหเปน functional thought เปาหมายสูงสุด คือ สอนใหผูปวยพัฒนาตนเอง
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จนสามารถเปนผูบําบัดของตนเองได โดยการสอนใหผูปวยรูทักษะ และเทคนิคใหมๆ ซ่ึงผูปวยจะ
เรียนรูมากขึ้นดวยการนําไปฝกฝน 

9.  Cognitive therapy uses a variety of techniques to change thinking, mood, and 
behavior 

การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมใชเทคนิคหลากหลายเพื่อเปลี่ยนแปลง
ความคิด อารมณ และพฤติกรรม การแกไขอารมณ และการปรับแกความคิดทําไดยากในชวงแรก 
อาจใชวิธีการพฤติกรรมบําบัด โดยปรับแกที่พฤติกรรมกอน กําหนดกิจกรรม ตารางกิจกรรม       
การบําบัดจะเลือกวิธีไหนขึ้นอยูกับ case formulative และวัตถุประสงคของการรักษานั้น  

 
ขั้นตอนการบําบัดความคิดและพฤติกรรม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม มีขั้นตอนการ
บําบัดดังตอไปนี้ (Beck et al., 1979; Silva & Serra, 2004; จันทิมา องคโฆษิต, 2545) 

1.  การหาความคิดอัตโนมัติ (Eliciting automatic thought) โดยการวิเคราะหหาขอความ
และวิธีการคิดที่ผิดไปในทางลบและบิดเบือนของผูปวยที่เกิดขึ้นเองแบบอัตโนมัติ บันทึกความคิด
และสถานการณที่ทําใหเกิดความคิดนั้น 

2.  เชื่อมโยงความสัมพันธระหวางความคิด อารมณ และพฤติกรรม 
3.  ดําเนินการปรับความคิดใหมโดยการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติที่ผิดปกติ และ

รับมือกับสถานการณ ทดสอบความเปนจริงวาความคิดนั้นถูกตองหรือเปนไปไดหรือไม และ
ประเมินความสําคัญที่แทจริงของความคิด โดยดึงตัวเองออกจากปญหาหรือเผชิญกับปญหา 

4.  ระบุความคิดที่มีอคติ และคนหาทางเลือกใหมๆ ในการประเมินสถานการณความ
เปนจริงมากยิ่งขึ้น มีความยืดหยุนทางความคิด 

5.  ระบุและเปลี่ยนแปลงความเชื่อพื้นฐานที่ทําใหเกิดประสบการณการประเมินที่
บิดเบือน 

6.  รับมือกับภาพผิดๆ โดยระบุภาพเหลานั้นและเปลี่ยนแปลงแกไข  
ในการรักษาแบบการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม ผูบําบัดจะชี้ใหผูปวยเห็นความคิด

แบบอัตโนมัติของตน รวมทั้งชวยใหเห็นวาเขามีการตอบสนองที่ไมถูกตองทั้งในดานความคิดและ
พฤติกรรม เพื่อแกไขการตอบสนองไดอยางเหมาะสม ผูบําบัดอาจใหผูปวยทําการฝกหัดเพื่อให
เรียนรูวาประสบการณของตนเกี่ยวโยงกับความคิดที่บิดเบือนอยางไร และในขณะเดียวกันก็ฝกหัด
แปลประสบการณเสียใหมไมใหเปนไปในแงลบ เนื่องจากการฝกหัดนี้ทําหลังจากที่สถานการณได
ผานไปแลว ผูบําบัดพยายามชวยใหผูปวยไดเห็นและยอมรับวิธีการคิดของเขานั้นเปนปญหาตอ
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ตนเองอยางไร และใหความชวยเหลือแกไขใหผูปวยไดเรียนรูวิธีคิดแบบใหมที่เปนวิธีการที่
เหมาะสมกวา 

 
เทคนิคการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 
 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปนการบําบัดที่มีโครงสราง ผูบําบัดมีบทบาทเปน
ผูนําในการบําบัดและชี้แนะแนวทาง เพื่อชวยแกไขความผิดปกติของกระบวนการทางความคิดที่ไม
เหมาะสม (Maladaptive) การแสดงออกของอารมณและพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวย โดยให
ความสําคัญที่ภูมิหลังที่เปนตนเหตุของอาการนั้น ผูปวยก็ตองมีบทบาทและใหความรวมมือในการ
บําบัด โดยเฉพาะอยางยิ่งในการทําการบานที่ผูบําบัดมอบหมายให เปนวิธีการบําบัดที่นิยมใชในการ
บําบัดผูติดสุราเร้ือรัง ซ่ึงประกอบไปดวย 3 องคประกอบ คือ 1) didactic or educational aspects 
(ศิลปะการสอนหรือหลักเกณฑการใหความรู) 2) cognitive techniques และ 3) behavioral 
techniques (Beck et al., 1993; Sadock & Sadock, 2003; Townsend, 2006; จันทิมา องคโฆษิต, 
2545) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1.  Didactic (Educational) Aspects เปนหลักพื้นฐานในการบําบัด ผูบําบัดจะอธิบายให
ผูรับการบําบัดเขาใจเกี่ยวกับการบําบัดทางความคิด การทํางาน ความสัมพันธระหวางความคิด 
อารมณ และพฤติกรรม บางครั้งผูบําบัดอาจใชเครื่องบันทึกเสียงหรือวีดีโอในชั่วโมงการสอน 

2.  Cognitive Techniques เทคนิคที่ใชในการบําบัดทางความคิด ประกอบดวย การ
จําแนกและการแกไขความคิดอัตโนมัติ (cognitive errors) และการจําแนกและการแกไขโครงสราง
ระดับลึก (core beliefs) ดังนี้ 

2.1 Recognizing Automatic Thoughts and Schemas ไดแก 
   - Socratic Questioning ผูบําบัดจะถามคําถามผูรับการบําบัดเกี่ยวกับ

สถานการณซ่ึงเปนคําถามเฉพาะ ผูรับการบําบัดจะบอกความรูสึกที่เกี่ยวเนื่องกับสถานการณ       
เปนการกระตุนผูรับการบําบัดเพื่อดูวามีความคิดผิดปกติหรือไม และดูความเชื่อมโยง การมีเหตุผล 
ความเหมาะสมของความคิด 

- Imagery and Role-Play คําถามที่ไมสามารถหาผลลัพธได ผูบําบัดจะใชวิธี
ในการจินตนาการหรือการแสดงบทบาทสมมุติ เพื่อใหแสดงความคิดอัตโนมัติออกมาจะชวยลด
ความเครียด โดยการสรางสถานการณจากเหตุการณ โดยการจินตนาการถึงกอนเกิดเหตุการณ 
ความเครียด เกิดที่ไหน ความรูสึกของผูรับการบําบัดในสถานการณนั้น สวนการแสดงบทบาท
สมมุติจะไมใชบอยเหมือนการสรางจินตนาการ เทคนิคนี้จะใชเมื่อผูบําบัดและผูรับการบําบัดมี
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สัมพันธภาพที่ดี ใชในการเชื่อมโยงสิ่งที่ผิดปกติ เปนการตอบสนองการปรับตัวที่ผิดปกติรายบุคคล 
สถานการณแสดงเปนการแสดงออกของความคิดอัตโนมัติ 
  - Thought recording เปนการบันทึกความคิดอัตโนมัติ ผูบําบัดสอนผูรับการ
บําบัดในชั่วโมงรักษาและมอบหมายการบาน (Home work) โดยสอนใหประเมินความคิด 
(Evaluating thoughts) ตามความถูกตองตามความเปนจริง (Validity) และประโยชนของความคิดนั้น 
(Utility) และบันทึกสถานการณ ความคิดอัตโนมัติ รวมทั้งบรรยายอารมณที่เกิดขึ้นในสถานการณ 
 2.2 Modifying Automatic Thought and Schemas การปรับแกความคิดอัตโนมัติ
และโครงสรางระดับลึก ไดแก 

   - Generating Alternatives ชวยใหผูรับการบําบัดมองเห็นทางเลือกความ
เปนไปไดมากกวาครั้งแรก โดยผูบําบัดแนะนําทางเลือกใหผูรับการบําบัด 

   -  Examining the Evidence ใชตรวจสอบเหตุการณที่เกิดขึ้น ผูบําบัดและผูรับ
การบําบัดกําหนดไวลวงหนาในความคิดอัตโนมัติเหมือนตั้งสมมุติฐานและศึกษาเหตุการณรวมกัน 

   - Decatastrophizing การลองใหคาดการณจากสถานการณที่รุนแรงที่สุด      
ผูบําบัดจะชวยใหผูรับการบําบัดตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบที่เกิดขึ้นตามความเปนจริง และ
ชวยใหผูรับการบําบัดคนหาวิธีการรับมือ วิธีการปรับตัว และมีความพรอมที่จะเผชิญกับปญหาหรือ
สถานการณที่วิกฤติ 

   - Reattribution การสรางขึ้น การตําหนิตัวเองจากเหตุการณในชีวิต และไมมี
ที่ส้ินสุด ซ่ึงวิธีตางๆ ทําใหผูรับการบําบัดปรับตัวทําใหมีบุคลิกใหมได 

   -  Daily Record of Dysfunctional Thought (DRDT) เปนเครื่องมือท่ีใชใน
การบําบัดความคิดที่จะปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติ Scale ที่ใชถามผูรับการบําบัดถึงอัตราความ
เขมแข็งของอารมณ 0-100 % ผูรับการบําบัดจะบันทึกการเปลี่ยนแปลงผลของการจําแนกความคิด
อัตโนมัติ 

   - Cognitive Rehearsal เปนเทคนิคที่ใชจินตนาการศักยภาพของความคิด
อัตโนมัติในเหตุการณ ความเครียด เปนการชวยจําแนกและปรับความคิดอัตโนมัติ โดยการให
การบานกับผูรับการบําบัด ฝกการเขียนใหมโดยใชสถานการณจริง 

3.  Behavioral techniques ความเชื่อในทฤษฎีการปรับความคิดเกี่ยวกับความสัมพันธ
กันระหวางความคิดและพฤติกรรม ความคิดมีอิทธิพลตอพฤติกรรม และพฤติกรรมก็มีอิทธิพลตอ
ความคิด โครงสรางในการบําบัดคือการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม กลวิธีที่ชวยใหผูรับการ
บําบัดเกิดการเรียนรูมีดังนี้ 
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3.1 Activity Scheduling การจัดตารางกิจกรรม โดยการใหผูรับการบําบัดบันทึก
กิจกรรมทุกอยางทุกชั่วโมง  หรือผู รับการบําบัดใหคะแนนความสามารถการเอาชนะและ           
ความพึงพอใจ (mastery and pleasure) โดยใหคะแนนจาก 0-10 เพื่อชวยใหผูรับการบําบัดเห็น
ความสัมพันธระหวางกิจกรรมและความรูสึกของตนเอง การแยกแยะความสัมพันธระหวางกิจกรรม
และอาการทําใหผูบําบัดสามารถใหความชวยเหลือไดตรงเปาหมาย 
 3.2 Graded Task Assignments การมอบหมายอยางเปนขั้นตอน เปนเทคนิคการ
แบงปญหาเปนปญหายอยๆ และแกปญหาจากงายไปยาก การแกปญหาชวยทําใหบรรลุเปาหมาย
และประสบความสําเร็จในแตละขั้นตอน จะชวยเพิ่มการมีคุณคาในตนเองและลดความรูสึกสิ้นหวัง 
 3.3 Behavioral Rehearsal เปนการนําหลักการที่ไดมาฝกซอมใหเกิดทักษะทาง
ความคิด นํามาดัดแปลง ปรับปรุง แกไขพฤติกรรม และความคิดที่ผิดปกติ 
 3.4 Distraction การจําแนกความคิดที่ผิดปกติ โดยเลือกกิจกรรมมาบําบัดเพื่อให
ผูรับการบําบัดหางออกมา หลุดออกจากสถานการณที่ทําใหเกิดความคิดที่ผิดปกติกับตนเอง 
 3.5 Miscellaneous Technique เทคนิคอื่นๆ เชน การฝกการผอนคลาย, การฝกการ
กลาแสดงออก มีประโยชนสําหรับผูที่ไมกลาปฏิเสธผูอื่น, การเลียนแบบบทบาท เปนเทคนิคที่มี
บทบาทในการรักษาผูติดสุรา หรือการฝกทักษะทางสังคม เปนตน 

นอกจากนี้ยังมีผูที่กลาวถึงเทคนิคการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมไวหลายหลาก
เทคนิค ไดแก 1) การบอกอารมณตนเอง 2) การประเมินระดับอารมณ 3) การหาความคิดอัตโนมัติ             
4) เทคนิคการฝกการสอนตนเอง 5) เทคนิคการฝกการจัดการความวิตกกังวล 6) เทคนิคการฝกทักษะ
การแกปญหา 7) เทคนิคการแกปญหาทางปญญาระหวางบุคคล 8) เทคนิคการฝกการปองกัน
ความเครียด และ 9) เทคนิคการหยุดความคิด (กรมสุขภาพจิต, 2550; สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต, 2549; 
สุชาติ พหลภาคย, 2547) ดังนี้ 

1.  การบอกอารมณตนเอง (Identifying Moods) อารมณเปนเรื่องที่สําคัญที่สุด การที่
บุคคลสามารถบอกถึงอารมณตนเองไดจะทําใหเกิดการระลึกรู (awareness) ทําใหสามารถ
ตั้งเปาหมายจะจัดการกับอารมณได โดยสิ่งที่จะบอกวาเปนอารมณ คือ1) Mood มักบรรยายไดดวย
คําสั้นๆ เชน โกรธ เศรา กังวล 2) Strong mood เปนตัวบอกวากําลังมีเรื่องสําคัญเกิดขึ้นในชีวิต        
3) identify moods ชวยใหเราสามารถตั้งเปาหมายและติดตามผลได 4) อาการทางกายอาจเปนตัวชวย
บอกอารมณ เชน อารมณเศรา อาการทางกายเปนลักษณะเชื่องชา ไรเร่ียวแรง อารมณที่เกิดขึ้นจะ
กระทบกระเทือนตอความสามารถในการคิด การแกปญหา และอารมณมีความสัมพันธกับ
สถานการณ ในสถานการณเดียวกันความคิดหรือการตีความเหตุการณตางกัน ก็ทําใหอารมณ
ความรูสึกและพฤติกรรมแสดงออกมาอยางนั้น บุคคลไมสามารถแยกออกจากกันไดระหวาง
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ความคิดตอเหตุการณกับอารมณที่เกิดขึ้น การฝกเขียนบันทึกเหตุการณและอารมณจะทําใหเห็นภาพ
ชัดเจนขึ้น 

2.  การประเมินระดับอารมณ (Rating Moods) อารมณแตละชนิดในเวลาที่แตกตางกัน
ระดับความรุนแรงจะไมเทากัน ผูบําบัดจะตองชวยผูปวยสรางระดับความรุนแรงของอารมณ การ
กําหนดระดับอารมณทําใหผูบําบัดสามารถประเมินได ประโยชนของการประเมินระดับอารมณ     
1) ชวยใหรูระดับความแรง (intensity) ของอารมณ 2) ชวยใหสังเกตการขึ้นลง (fluctuation) ของ
อารมณ 3) เตือนใหรูวาเหตุการณหรือความคิดไหนมีผลตออารมณ และ 4) ใชในการเปลี่ยนแปลง
ระดับอารมณ เปนสวนบอกวาวิธีที่ใชจัดการอารมณนั้นมีประสิทธิภาพขนาดไหน 

3.  การหาความคิดอัตโนมัติ (Automatic thought) ความคิดอัตโนมัติเปนความคิดที่
เกิดขึ้นในเหตุการณอยางอัตโนมัติทันทีทันใด กอนที่จะเกิดเปนอารมณและการแสดงออกของ
พฤติกรรม การคนหาความคิดอัตโนมัติในผูปวยอาจทําโดยการตั้งคําถาม คําถามที่ใชมีดังนี้ “ตอนท่ี
เกิดเหตุการณนั้นคุณจําไดไหมวาคิดอะไรขึ้นมา” “ตอนที่เกิดเหตุการณนั้นขึ้นคุณนึกเห็นภาพอะไร” 
“ส่ิงที่คุณคิดเปนจริง หมายความวาตัวคุณเปนอยางไร” “ส่ิงนี้มีความหมายอยางไรกับตัวคุณ ชีวิตคุณ 
หรืออนาคตของคุณ” “ถาสิ่งที่คุณคิดเปนจริง หมายความวาคนอื่นจะมองคุณวาอยางไร” “ส่ิงนี้มี
ความหมายวาคนอื่นเปนอยางไร” “ถาที่คุณคิดเปนจริง แลวคุณคิดวาจะเกิดอะไรขึ้น หรือคุณกลัววา
จะเกิดอะไรขึ้น” “ถาความคิดนี้เปนเรื่องจริง เร่ืองแยที่สุดที่อาจเกิดขึ้นไดคืออะไร” 

4.  เทคนิคการฝกการสอนตนเอง (Self-Instructional Training) เปนเทคนิคที่พัฒนามา
จากทฤษฎีการเรียนรูการวางเงื่อนไข โดยมีแนวคิดวาพฤติกรรมของบุคคลที่เปนพฤติกรรมภายใน
สามารถเปลี่ยนแปลงได เมื่อพฤติกรรมภายในเปลี่ยน พฤติกรรมภายนอกยอมเปลี่ยนตามไปดวย 
วิธีการฝกการสอนตนเองใชทั้งตัวแบบและการเสริมแรงทางบวก ซ่ึงมีขั้นตอนดังตอไปนี้ 

1)  ตัวแบบเสนอพฤติกรรมการทํางาน พรอมทั้งพูดขั้นตอนในการทํางานดวยเสียง
อันดังในขณะที่ผูที่ไดรับการฝกการสอนตนเองนั้นสังเกตอยู 

2)  ใหผูที่ไดรับการฝกการสอนตนเองทํางานเชนเดียวกับตัวแบบ และทําไปพรอม
กับตัวแบบตามขั้นตอนที่ตัวแบบบอก 

3)  ใหผูที่ไดรับการฝกการสอนตนเองทํางานเชนเดียวกับตัวแบบนี้ และจะตองพูด
ขั้นตอนในการทํางานเชนเดียวกับที่ตัวแบบพูดดวยเสียงอันดัง 

4)  ใหผูที่ไดรับการฝกการสอนตนเองทํางานเชนเดียวกับตัวแบบและใหพูด
ขั้นตอนตางๆ พรอมกับทําไปดวยนั้นดวยเสียงที่เบา 

5)  ใหผูที่ไดรับการฝกการสอนตนเองทํางานเชนเดียวกับตัวแบบ และพูดขั้นตอน
ตางๆ ในใจพรอมกับทําไปดวย 
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5.  เทคนิคการฝกการจัดการความวิตกกังวล (Anxiety-Management Training หรือ 
AMT) ซ่ึงแนวความคิดของ AMT เชื่อวาความวิตกกังวลเกิดขึ้นจากการกระตุนของสิ่งเราและมีการ
ตอบสนองอยางอัตโนมัติ การแยกสิ่งเราทําใหสามารถควบคุมความวิตกกังวลได AMT มุงเนนที่จะ
กําจัดความวิตกกังวลโดยไมใหความสนใจตอส่ิงเราที่มากระตุนใหเกิดความวิตกกังวลอยาง
เฉพาะเจาะจง ในขั้นแรกผูรับการบําบัดจะไดรับการฝกการผอนคลายกลามเนื้อลึก ตามดวยการ
จินตนาการภาพที่กระตุนใหเกิดความวิตกกังวล และใหฝกการผอนคลายหรือจินตนาการสนองตอบ
ตอส่ิงเราในรูปแบบอื่นๆ ซ่ึงส่ิงเราที่ใชกระตุนใหเกิดความวิตกกังวลนั้นอาจไมเกี่ยวของกับปญหาที่
กําลังเผชิญอยูก็ได การฝกนี้มุงหวังใหเกิดการแผขยายการสนองตอบตอส่ิงเราที่อาจกอใหเกิดความ
วิตกกังวลในอนาคตนั่นเอง 

6.  เทคนิคการฝกทักษะการแกปญหา (Problem-Solving Therapy) วิธีการบําบัดโดยการ
แกปญหานั้นเปนรูปแบบของการฝกการควบคุมตนเอง โดยที่มุงเนนใหผูรับการบําบัดสามารถที่จะ
บําบัดไดดวยตนเอง วิธีการฝกใหผูรับการบําบัดสามารถที่จะแกปญหาไดนั้น มี 5 ขั้นตอน คือ 

1) สรางใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับปญหาและการแกปญหา ซ่ึงผูบําบัดนั้นจะตอง
ทําใหผูรับการบําบัดเขาใจและยอมรับไดวาปญหาที่แทจริงนั้นอยูที่ไหนเปนขั้นตอนที่มีความสําคัญ
อยางมากตอความสําเร็จในการบําบัดแบบการแกปญหา เชน การเปนโรคเอดสซ่ึงรักษาไมได เปน
การแกไขไมได  ปญหาไมไดอยูกับการเปนโรคเอดส แตอยูที่จะปรับตัวอยางไรใหอยูกับการที่เปน
โรคเอดสมากกวา  นอกจากนี้ผูบําบัดจะตองชี้แนะใหผูรับการบําบัดประเมินกระบวนการแกปญหา
หลายๆ ทางและเลือกกระบวนการแกปญหาที่ประเมินแลววานาจะมีประสิทธิภาพมากที่สุดในการ
แกปญหา 

2) กําหนดปญหาและตั้งเปาหมาย ในขั้นตอนนี้ผูบําบัดจะตองชวยใหผูรับการ
บําบัดกําหนดปญหาและเปาหมายใหชัดเจน มุงเนนใหแกที่สภาพการณของปญหา 

3) เสนอทางเลือกในการแกปญหาหลายๆ ทาง ขั้นตอนนี้ผูบําบัดจะใชเทคนิคการ
ระดมสมอง (Brainstorming) โดยใหผูรับการบําบัดคิดวิธีการแกปญหาหลายๆ วิธีใหมากที่สุดเทาที่
จะคิดไดไมวาจะแกปญหาไดหรือไมไดก็ตาม พรอมทั้งใหการเสริมแรงกับวิธีการแกปญหาที่ผูรับ
การบําบัดคิดได และใหผูเขารับการบําบัดจดบันทึกวิธีการปญหาที่คิดไดลงในกระดาษ 

4) ตัดสินใจเลือกวิธีการแกปญหาที่ดีที่ สุด วิธีการแกปญหาที่ดีที่ สุดนั้นให
พิจารณาทั้งในดานลบและดานบวก และใหผูรับการบําบัดพิจารณาเลือกวิธีการแกปญหาที่ตนเอง
รูสึกวาจะทําไดดีและสบายใจมากกวา เปนวิธีการที่จะใชในการแกปญหา 

5) ดําเนินการแกปญหาตามวิธีการที่เลือกและประเมินผลที่เกิดขึ้น 
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ในการบําบัดการฝกทักษะการแกปญหานี้ สามารถใชไดกับบุคคลที่กําลังเผชิญปญหาอยูใน
ขณะนั้น หรือใชในการฝกใหกับบุคคลทั่วไปที่ยังไมไดเผชิญกับปญหาใดๆ เพื่อใหบุคคลเหลานั้นมี
ทักษะในการแกปญหาเมื่อจะตองเผชิญกับปญหาในอนาคต 

7.  เทคนิคการแกปญหาทางปญญาระหวางบุคคล  (The Interpersonal  Cognitive 
Problem-Solving หรือ ICPS ) เปนรูปแบบของการแกปญหาทางปญญาระหวางบุคคลในการฝก
ทักษะใหผูรับการบําบัดมีความสามารถในดานตางๆ ดังนี้ 

1)   สามารถที่จะตระหนักถึงสัญญาณหรือเงื่อนไขที่จะทําใหเกิดสภาพการณที่เปน
ปญหาไดในสภาพแวดลอมที่เขาอยู 

2)   สามารถที่จะคิดถึงแนวทางในการแกปญหาระหวางบุคคลไดหลายๆ ทาง 
3)   สามารถที่จะวางแผนตามขั้นตอนในแนวทางที่จะทําใหบรรลุเปาหมายในการ

แกปญหา 
4)   สามารถที่จะคาดคะเนถึงผลที่อาจจะเกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะยาวของ

แนวทางการแกปญหานั้นได 
5)   สามารถที่จะแยกแยะแรงจูงใจตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการกระทําของบุคคลได 

8.  เทคนิคการฝกการปองกันความเครียด (Stress Inoculation Training) วิธีการฝกการ
ปองกันความเครียด มีวิธีการดังตอไปนี้ 

1)   สอนใหผู รับการบําบัดไดเขาใจถึงธรรมชาติของปฏิกิ ริยาสนองตอบตอ
ความเครียด 

2)   สอนทักษะการเอาชนะความเครียดทั้งทักษะทางพฤติกรรมและทักษะทาง
ปญญา รวมทั้งการฝกการผอนคลาย การใชการพูดกับตนเอง และการเสริมแรงตนเองดวย 

3)   ใหผูรับการบําบัดไดเผชิญกับสภาพการณตางๆ ที่กอใหเกิดความเครียด ซ่ึงการ
ทําเชนนี้จะเปนการฝกใหใชทักษะตางๆ ที่ไดเรียนรูไป 

9.  เทคนิคการหยุดความคิด (Thought Stopping) เปนเทคนิคที่ใชในการบําบัดบุคคลที่มี
ความผิดปกติทางอารมณ เปนเทคนิคที่งายและมีประสิทธิภาพในการยับยั้งความคิดที่ไมพึงประสงค 
มีวิธีการที่สําคัญ 3 ประการ ดังตอไปนี้ (ประเทือง ภูมิภัทราคม, 2544) 

1)   ใหผูรับการบําบัดคิดถึงเหตุการณที่ทําใหมีความวิตกกังวล ขณะที่ผูรับการ
บําบัดกําลังคิดอยูนั้น ใหผูบําบัดตะโกนดวยเสียงอันดังวา “หยุด” ใหทําโดยไมใหผูรับการบําบัดรูตัว
และทําซํ้าหลายๆ คร้ัง 

2)   ฝกใหผูรับการบําบัดคิดถึงเหตุการณที่ทําใหมีความวิตกกังวลและตะโกนดวย
เสียงอันดังวา “หยุด” ฝกซ้ําหลายๆ คร้ังจนกวาผูรับการบําบัดจะทําได 
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3)   ฝกใหผูรับการบําบัดคิดถึงเหตุการณที่ทําใหมีความวิตกกังวลและตะโกน คําวา 
“หยุด” ในใจ ฝกซ้ําหลายๆ คร้ังจนกวาผูรับการบําบัดจะทําได 
                 
การใชการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุรา    
 การใชการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราอาศัยหลักการรักษา 2 ประการ 
คือ 1) วิธีการคิดและความคิดที่ผิดและบิดเบือนของผูปวยไมวาจะเปนรูปแบบของการนึกคิดไป
ในทางลบ (pattern of negative thoughts) หรือรูปแบบของความคิดที่เกิดขึ้นอยางทันทีเมื่อเกิด
เหตุการณขึ้นกอนที่บุคคลผูนั้นจะเกิดความรูสึกเปนปฏิกิริยาตอสถานการณนั้น และ 2) การวิเคราะห
แบบแผนการแปลขอมูลของความคิดที่บิดเบือน (Beck et al., 1993 อางในดรุณี ภูขาว, 2547) ดังนี้ 

1.  วิธีการคิดและความคิดที่ผิดและบิดเบือนของผูปวย ซ่ึงลักษณะเนื้อหาความคิดที่มี
อิทธิพลทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมการใชสุราและการติดสุรา ตามแนวคิดนี้ไดรวมความถึงการใช
เหตุผลที่บิดเบือนไปจากความเปนจริง ซ่ึงเปนการนําไปสูการตีความสถานการณหรือเหตุการณ
ตางๆ อยางไมอยูบนพื้นฐานของความเปนจริง 

2.  การวิเคราะหแบบแผนการแปลขอมูลของความคิดที่บิดเบือน ซ่ึงเนื้อหาความคิดที่
บิดเบือนไปจากความจริง สามารถวิเคราะหแบบแผนการแปลขอมูลไดในเนื้อหาของรูปแบบ
ความคิดสามระดับคือ 1) ความคิดโครงสรางระดับลึก (Core Schema) 2) ความคิดที่เกี่ยวกับ
กฎเกณฑที่ตนควรประพฤติอยูในรูปประโยคเงื่อนไข และ 3) ความคิดชนิดผิวเผิน (Automatic 
thoughts) ซ่ึงเปนความคิดที่มีตอประสบการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองอยางอัตโนมัติ โดยเนื้อหา
ของความคิดชนิดผิวเผินจะสอดคลองกับความคิดโครงสรางระดับลึกความคิดที่เกี่ยวกับกฎเกณฑที่
ตนควรประพฤติ (ดรุณี ภูขาว, 2547) 
 ความคิดโครงสรางระดับลึก (Core Schema) หมายถึง ความคิดที่ฝงแนน และตายตัวของ
บุคคลที่เกี่ยวกับความคิดเห็นที่มีตอตนเองหรือส่ิงตาง ๆ รอบตัวรวมทั้งสุราหรือพฤติกรรมดื่มสุรา 
ความคิดโครงสรางระดับลึกนี้ไดรับการพัฒนามาตั้งแตบุคคลอยูในวัยเด็กยากตอการเปลี่ยนแปลง 
ความคิดโครงสรางระดับลึกที่มีผลตอการเกิดพฤติกรรมติดสุราจัดไดเปน 2 ประเภท คือ 1) ความคิด
โครงสรางระดับลึกที่เกี่ยวกับการมองตนเอง และ 2) ความคิดโครงสรางระดับลึกที่เกี่ยวกับสุรา 

1.  แนวคิดโครงสรางระดับลึกที่เกี่ยวกับการมองตนเอง ความคิดโครงสรางระดับลึกนี้
ไดรับการพัฒนามาตั้งแตบุคคลอยูในวัยเด็กยากตอการที่จะเปลี่ยนแปลงจากการแนะนําอยาง
ตรงไปตรงมา ปญหาเหลานี้เกิดจากการพัฒนาการบุคลิกภาพของเด็กไมไดรับการตอบสนอง เชน  
  1.1 การไมมีความผูกพัน การถูกปฏิเสธหรือมิไดรับการยอมรับ ถูกผูเล้ียงดูทําโทษ 
ทํารายรางกาย เด็กกลุมนี้โตขึ้นมักเลือกใชกลไกทางจิตที่เกี่ยวกับการทํารายตนเอง เชน การดื่มสุรา 
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บุหร่ี ตลอดจนยาเสพติด เด็กจะมีความคิดเกี่ยวกับสุราวาเปนเพื่อนที่ดีที่สุดในยามทุกข เนื้อหา
รูปแบบ 3 ระดับ คือ  
   - ความคิดโครงสรางระดับลึก เชนสุราเปนเพื่อนที่ดีที่สุดในยามที่ฉันทุกข 
   - ความคิดที่เกี่ยวกับกฎเกณฑที่ตนควรประพฤติในรูปประโยคเงื่อนไข 
เชน ถาฉันเกิดอารมณเครียดฉันจะตองไปดื่มสุรา 
   - ความคิดผิวเผิน เชน ฉันตองดื่มสุราเพื่อใหหายเครียด   
  1.2 ไมมีความเปนตัวของตัวเองและคิดวาตนไมมีความสามารถ เปนคนลมเหลว 
ไมมีทางประสบความสําเร็จ มีปมดอย ใชสุราทําใหตนเองมีความมั่นใจ และยังชวยใหลืมความคิดที่
ตนคับของใจ เนื้อหารูปแบบ 3 ระดับ คือ  
   - ความคิดโครงสรางระดับลึก เชน ตนเองไมมีความสามารถ ไมมีทางทํา
สําเร็จ 
   -  ความคิดที่เกี่ยวกับกฎเกณฑที่ตนควรประพฤติในรูปประโยคเงื่อนไข 
เชน ฉันตองการจะเปลี่ยนแปลงนิสัยการดื่มสุราฉันตองไมมีทางทําไดแนๆ  
   - ความคิดผิวเผิน เชน ฉันทําไมได   
  1.3 ขาดประสิทธิภาพในการควบคุมหรือมีวินัยตอตนเอง เด็กกลุมนี้จะถูกตามใจ ไม
เคยอยูในภาวะไมสุขสบาย ไมมีความยุงยากใจ เด็กจะขาดประสิทธิภาพในการเผชิญกับความคับของ
ใจ มักจะคิดโทษบุคคลหรือส่ิงตาง ๆ รอบขางเปนสาเหตุ จะใชกลไกชนิดหลบหนี ซ่ึงสุราเปนวิธี
หนึ่งชวยทําใหสามารถหลบหนีหรือหลีกเลี่ยงสภาวะนี้ได   
  1.4 การถูกเล้ียงอยางมีเงื่อนไข เด็กจะเรียนรูที่จะระงับอารมณหรือความตองการที่
พอแมไมชอบเพื่อใหไดรับความรักจากพอแม เด็กจะมีความคิดมาจากการเรียนรูวาการดื่มสุราจะทํา
ใหตนไดรับการยอมรับจากเพื่อนหรือสังคม เนื้อหารูปแบบ 3 ระดับ คือ  

-  ความคิดโครงสรางระดับลึก เชน ดื่มสุราทําใหไดรับการยอมรับจาก
เพื่อน  

-  ความคิดที่เกี่ยวกับกฎเกณฑที่ตนควรประพฤติในรูปประโยคเงื่อนไข 
เชน เพื่อนไมยอมรับฉันที่ฉันปฏิเสธที่จะดื่มสุรากับเพื่อน  

- ความคิดผิวเผิน เชน ฉันเกรงใจเพื่อน  
1.5 ระมัดระวังในการที่จะแสดงออกและไมกลาแสดงออก เนื้อหารูปแบบ 3 ระดับ 

คือ  
                - ความคิดโครงสรางระดับลึก เชน ดื่มสุราทําใหกลาแสดงออก 



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                                วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 46 

                - ความคิดที่เกี่ยวกับกฎเกณฑที่ตนควรประพฤติในรูปประโยคเงื่อนไข 
เชน ถาฉันดื่มสุราฉันจะกลามากขึ้น  
  - ความคิดผิวเผิน เชน ส่ิงที่จะชวยใหกลาได ตองเปนสุราเทานั้น 
 2.  ความคิดโครงสรางระดับลึกที่เกี่ยวกับสุรา ผูที่ติดสุราจะมีความคิดเกี่ยวกับสุราดังนี้                

2.1 ความคิดที่เปนสิ่งกระตุนใหบุคคลเกิดการตัดสินใจเลือกที่จะใชสุรา 
(Permission giving belief or rationalization) หรือความคิดที่มีลักษณะเปนการเขาขางตนเอง ซ่ึงอาจ
มีเนื้อหาในลักษณะที่บิดเบือนที่มีอยู ไมแนใจ ลังเลใจ ระหวางผลประโยชนและโทษจากการดื่มสุรา 

2.2 ความคิดที่จะไดรับความสนุกสนาน คาดหวังวาสุราเปนสิ่งจําเปนสําหรับชีวิต
เนื่องจากชวยใหตนเกิดการผอนคลาย (Positive outcome expectation) เชน การดื่มสุราเปนวิธีที่ดี
ที่สุดในการคลายเครียด 

2.3 ความคิดที่เกี่ยวกับการใหเหตุผลที่มาของพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง 
(Self Attribution) เชน ถาไมดื่มเหลาฉันจะทํางานหรือดําเนินชีวิตตอไปไมได   
   2.4 ความคิดที่เกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเองภายหลังจากการประสบ
ความลมเหลวในความพยายามครั้งแรกที่จะควบคุมการดื่มสุราของตนเอง (Abstinence violation 
effect)   
   2.5 ความคิดที่เกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเองวาจะสามารถจัดการกับ
ความรูสึกอยากที่จะดื่มสุราไดมากนอยเพียงใด (Self Efficacy) 
 
ปจจัยท่ีผูบําบัดควรตระหนักถึงในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุรา 
 ปจจัยที่อาจจะเปนอุปสรรคที่ทําใหบุคคลไมสามารถเปลี่ยนแปลงการดื่มสุราไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงผูบําบัดควรตระหนักถึงในการใชการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุรา
นั้น พอจะสรุปไดดังนี้ (ดรุณี ภูขาว, 2545 อางในนิชนันท คําลาน, 2547)   

ดานรางกาย อาการอยาก (Craving Symptoms Conditional with Cues) อาการขาดสุรา  
(Alcohol Withdrawal Symptoms) เปนอาการที่ทําใหผูติดสุราไมสามารถที่จะทนใจแข็ง ที่จะปฏิเสธ
ตนเองรูสึกทรมานเมื่อขาดสุราไดเพราะ อาการอยากเปนความตองการดานจิตใจที่เกิดจากการคิดวา  
ถาไดดื่มสุราจะทําใหรูสึกหายเปรี้ยวปาก ปจจัยดานพันธุกรรมการมียีนสที่ออนแอจะเปนตัวเสริมที่
ทําใหอดดื่มสุราไมได จึงทําใหผูติดสุรามีแนวโนมที่จะกลับไปดื่มอีก การบําบัดตองฝกใหผูติดสุรา
รูจักปรับความคิด และหาเทคนิคทางกาย เชน การดื่มน้ําเย็น ๆ หรือรับประทานผลไม หรืออมลูกอม
แทน และเทคนิคทางใจ เชน คิดวาดื่มสุราทําใหตนเองเปนอันตราย หรือคิดถึงเปาหมาย เปนตน 
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ดานความคิด เนื้อหาความคิดบิดเบือน (Cognitive Distortion) ซ่ึงปรากฏในรูปแบบ
ความคิดชนิดตางๆ เชน การมองสุราวามีประโยชน เกี่ยวของกับความสามารถในการรับรู
ความสามารถตนเอง (Self Efficacy) ขาดการตระหนักถึงผลกระทบจากการใชสุราที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
จึงทําใหผูปวยกลับไปดื่มสุราอีก        

ดานจิตใจ อารมณไมดี (Negative Emotional States) เชน อารมณเศรา วิตกกังวลเสียใจ 
กอใหเกิดความยากลําบากในการควบคุมอารมณ มักมีกลไกทางจิตแบบทํารายตนเอง และบุคลิกภาพ
พึ่งพิง (Dependent Personality) มีแนวโนมที่จะกลับไปดื่มสุราอีก ผูบําบัดควรฝกทักษะในการควบคุม
อารมณ และการระบายอารมณอยางถูกวิธีที่ไมเกิดอันตรายตอตนเองและผูอ่ืนใหกับผูติดสุรา 

                       ดานจิตวิญญาณ การที่ไมมีสิ่งยึดเหนี่ยวในจิตใจ ไมมีเปาหมายในชีวิต ทําใหไมมี
แรงจูงใจในการพัฒนาตนเอง ไมมีความหวัง และไมมีความตองการในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุรา 
ดังนั้นการบําบัดผูติดสุราควรคนหาแหลงยึดเหนี่ยวทางจิตใจ จะชวยใหผูติดสุรามีกําลังใจในการที่
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได 
                      ปจจัยทางพฤติกรรม การเรียนรูทางพฤติกรรมมีสวนสําคัญในการชวยใหผูติดสุรา
สามารถเลิกสุราได ศักยภาพในการควบคุมตนเอง (Self Regulation) ทักษะการปฏิเสธ ทักษะการ
จัดการกับสิ่งกระตุน และการหยุดความคิด (Thought Stopping) ที่จะนําไปสูการดื่มสุราได ปจจัย
เหลานี้ ถาผูติดสุรารับรูวาตนเองไมมีความสามารถที่จะปฏิบัติใหเกิดการเปลี่ยนแปลงก็ไมอยากฝก
ทักษะไมอยากเรียนรูและมีพฤติกรรมเดิมที่ไมมีการเปลี่ยนแปลง ดังนั้นตองเพิ่มขีดความสามารถให
ผูติดสุรา โดยเนนถึงประสบการณการหยุดดื่มสุราไดของผูติดสุรา เพื่อเปนจุดแข็งทําใหผูติดสุราเกิด
ความพอใจ และมั่นใจวาจะทําไดเพราะเคยทํามาแลว 
                     ดานอาชีพ การไมมีงานทํา ทําใหผูติดสุราคิดมาก เปนปมดอย คุณคาในตนเองต่ํา มี
เวลาวางมากจึงมีโอกาสกลับไปดื่มสุราได ดังนั้นผูติดสุราควรไดรับการชวยเหลือในดานการฝก
ทักษะทางอาชีพให (Vocation Skill) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่ผานมาพบวา การนําการบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม (Cognitive behavior therapy, CBT) มาใชในผูปวย Alcohol Withdrawal และ Alcohol 
dependence ซ่ึงผลการวิจัยพบวาผูปวยสามารถลดหรือเลิกดื่มสุราโดยการปรับเปลี่ยนกระบวนการ
คิดที่ไมเหมาะสมของผูติดสุราเรื้อรัง ซ่ึงผูบําบัดจะฝกสอนใหผูติดสุราเกิดการเรียนรู สอนการฝก
ทักษะทางความคิด การฝกซอมการปรับพฤติกรรม การเผชิญกับสถานการณที่ทําใหเกิดความเครียด 
ซ่ึงการฝกทักษะตางๆ จะชวยใหผูติดสุราสามารถปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมได ดังนั้น        
ผูศึกษาจึงสนใจที่จะรวบรวม และสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชการบําบัดทางความคิด
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และพฤติกรรม อันจะทําใหผูศึกษามีความรู ความเขาใจ และสามารถนําองคความรูที่ไดไป
ประยุกตใชเพื่อใหผูติดสุราสามารถลดหรือเลิกดื่มสุราไดอยางมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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บทที่  3 
วิธีการดําเนินการศึกษา  

 
 

การศึกษาครั้งนี้เปนการรวบรวม วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเรื้อรัง โดยการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ ในสวนของ
เนื้อหาในบทนี้จะเปนการนําเสนอวิธีการในการทบทวนวรรณกรรม การสืบคนขอมูล การรวบรวม
ขอมูล เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย เพื่อวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเรื้อรัง ซ่ึงประกอบดวยขั้นตอนดังตอไปนี้ คือ (Polit and 
Hungler, 1997) 

1.  การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อการทบทวน (Search for 
information sources) ประกอบดวย 

1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data source) 
1.2 คําสําคัญในการสืบคน (Key word) 
1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) 

2.  แนวทางในการวิเคราะหงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) 
 2.2 การกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) 

 
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อการทบทวน (Search for information 
sources) 

1. แหลงขอมูลงานวิจัย (Data source) ที่ใชในการสืบคนทรัพยากรสารสนเทศ 
(Information resource) ที่เกี่ยวของกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเร้ือรัง 
พิจารณาจากวัสดุตีพิมพผลงานวิจัย วิทยานิพนธ จากหองสมุดมหาวิทยาลัยตางๆ และสถาบันที่
เกี่ยวของ หลักฐานอางอิงจากงานวิจัยที่สามารถนําไปสืบคนงานวิจัยและนํามาคนหาเนื้อหาฉบับเต็ม 
(Full text) ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศไดอีก วิธีการสืบคนขอมูลมี 2 วิธี คือ  
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1)  สืบคนจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (Electronic Resource) ซ่ึงเปนฐานขอมูลที่
เกี่ยวของกับการพยาบาล ไดแก Pub Med, CINAHL, Ovid, Medline Ovid, Blackwell Synergy, 
Science Direct และCochrance.Org. ตั้งแตปค.ศ. 1990-2005  

2)  การสืบคนดวยมือ (hand search) ซ่ึงวิธีการสืบคนดวยมือนั้นมีวิธีการปฏิบัติ      
2 วิธี คือ 1) โดยนําชื่อเร่ืองงานวิจัยที่มีแตบทคัดยอ (abstract) ที่ไดจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสมา
คนหาเนื้อหาฉบับเต็ม (Full text) 2) สืบคนงานวิจัยซ่ึงเปนหลักฐานอางอิง (Reference list) ทาง
วิชาการ วิทยานิพนธในประเทศไทย โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้  หองสมุดมหาวิทยาลัยมหิดล 
(MULINET) หองสมุดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (library.car.chula) หองสมุดมหาวิทยาลัยขอนแกน 
(md.kku) และหองสมุดโรงพยาบาลธัญญารักษ ตั้งแตปค.ศ. 1990- 2005   
                 2.  คําสําคัญในการสืบคน (Key word) ที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับปญหาที่
สนใจ ไดแก Cognitive behavior therapy, CBT, Alcoholism, Alcohol Dependence, Addition,     
สารเสพติด, การติดสุราหรือแอลกอฮอล, การปรับความคิด, การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม,     
โปรแกรมการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม และ Cognitive behavior therapy and Alcohol 
Dependence 

3.  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) ใชเกณฑในการพิจารณาดังนี้ 
                           1) ชนิดของการจัดกระทําหรือการบําบัด ตองเปนงานวิจัยที่ศึกษาวิธีการดูแล
ชวยเหลือผูปวยติดสุราเร้ือรังโดยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
                           2) ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาจากการคัดเลือกงานวิจัยที่ศึกษาใน
ผูปวยติดสุราเร้ือรัง  
              3) ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรืองานวิจัย พิจารณางานวิจัยเชิงทดลองที่มีการ
ออกแบบชนิดสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง และงานวิจัยกึ่งทดลอง  
                           4) เปนงานวิจัยที่สามารถหาฉบับเต็ม (Full text) ได 
 โดยรายละเอียดเกี่ยวกับฐานขอมูลที่ใช คําสําคัญการสืบคนจํานวนการศึกษาวิจัยที่สืบคนได 
แสดงไวดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน
งานวิจัย

หลังจากตัด
เร่ืองที่ซํ้า 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

276 
 

1 
 

1 
 

CBT and  Alcoholism  52 5 5 
Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

64 5 (4) 1 

PUBMED 

CBT and  Alcohol Dependence 56 4 (4) 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

11 2 (2) 0 

CBT and  Alcoholism   0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

14 1 (1) 0 

Science Direct 

CBT and  Alcohol Dependence 0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

0 
 

0 
 

0 
 

CBT and  Alcoholism   12 0 0 
Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

0 0 0 

CINAHL 

CBT and  Alcohol Dependence 12 0 0 
Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

0 0 0 OVID 

CBT and  Alcoholism 7 0 0 
 
หมายเหตุ : จํานวนตัวเลขในวงเล็บ ( ) คือ จํานวนของงานวิจัยที่ซํ้ากับฐานขอมูลอ่ืน 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยท่ีเก่ียวของ (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน
งานวิจัย

หลังจากตัด
เร่ืองที่ซํ้า 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

4 0 0 OVID (ตอ) 

CBT and  Alcohol Dependence 0 0 0 
Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

12 
 

0 
 

0 
 

CBT and  Alcoholism   0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

0 0 0 

MEDLINE 

CBT and  Alcohol Dependence 0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism 

51 
 

2 (2) 
 

0 
 

CBT and  Alcoholism   20 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

0 
 

0 
 

0 

Blackwell 
Synergy 

CBT and  Alcohol Dependence 20 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism   

13 
 

0 0 

CBT and  Alcoholism   0 0 0 

Cochrance. Org. 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

0 0 0 

 
หมายเหตุ : จํานวนตัวเลขในวงเล็บ ( ) คือ จํานวนของงานวิจัยที่ซํ้ากับฐานขอมูลอ่ืน 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยท่ีเก่ียวของ (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
สืบคนได 

จํานวน
การศึกษา
งานวิจัยท่ี
ตรงตาม
เกณฑ 

จํานวน
งานวิจัย

หลังจากตัด
เร่ืองที่ซํ้า 

Cochrance. Org. 
(ตอ) 

CBT and  Alcohol Dependence 0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism   

0 0 0 

CBT and  Alcoholism   0 0 0 

CBT and  Alcohol Dependence 0 0 0 

หองสมุด
จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 
(library.car.ch 
ula) 
 Cognitive behavior therapy 

and Alcohol Dependence 
0 0 0 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism   

2 2 (2) 0 หองสมุด
มหาวิทยาลัย 
ขอนแกน 
(www.md.kku) 

Cognitive behavior therapy 
and Alcohol Dependence 

2 2 2 

Cognitive behavior therapy 
and  Alcoholism   

0 0 0 หองสมุด
โรงพยาบาล
ธัญญารักษ Cognitive behavior therapy 

and Alcohol Dependence 
1 0 0 

รวม 629 24 (15 ) 9 
 
หมายเหตุ : จํานวนตัวเลขในวงเล็บ ( ) คือ จํานวนของงานวิจัยที่ซํ้ากับฐานขอมูลอ่ืน 

จากคําสําคัญที่กําหนด สามารถสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของจากทุกฐานขอมูลไดดวยการอาน
บทคัดยอและนําชื่อเรื่องงานวิจัยที่มีแตบทคัดยอ (Abstract) มาคนหาฉบับเต็ม (Full text) จาก
งานวิจัย วารสารตางๆ ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ เมื่อพิจารณาจากบทคัดยอแลวหากขอมูล



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                                                  วิธีการดําเนินการศึกษา / 54    

ที่เหมือนกันอยูในฐานขอมูลมากกวาหนึ่งฐานขอมูล ผูศึกษาจะเลือกมาเพียงฐานขอมูลเดียว             
มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑและมีฉบับเต็ม (Full text) ที่จะนําไปประเมินคุณภาพได 9 เรื่อง 

 
แนวทางในการวิเคราะหงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ   

จากการทบทวนวรรณกรรมและสืบคนหาหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมเพื่อการเลิกสุราในผูติดสุราเรื้อรัง มีแนวทางในการวิเคราะหและสังเคราะห
งานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ ดังนี้ 1) การประเมินคุณภาพงานวิจัย 2) การกลั่นกรอง
ขอมูลจากงานวิจัย  

 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) นํางานวิจัยทั้งหมดมาทําการ
ประเมินคุณภาพงานวิจัยตามเกณฑของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) ซ่ึงมีการ
แบงระดับของหลักฐาน (Level of evidence) ดังนี้  

 ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่
เปน Randomized Controlled Trails: RCT หรืองานวิจัยเดี่ยวที่ออกแบบเปนเชิงทดลองชนิดที่มีการ
สุมเขากลุม (RCT) 
  ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่
ออกแบบเปนเชิงทดลองชนิดที่มีการสุมเขากลุม (randomized controlled trails) อยางนอย 1 เรื่อง 
หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลอง หรืองานวิจัยเชิง
ทดลองที่ไมมีการสุมเขากลุม ไดแก non-randomized controlled trails, cohort study, case control 
study 
 ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive study) 

ระดับ D หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (expert 
consensus) 

ในการศึกษานี้ เมื่อคัดเลือกเรื่องที่ไมซํ้ากัน จากฐานขอมูลอันใดอันหนึ่งแลว รวบรวม
งานวิจัยที่คนไดฉบับเต็ม (Full Text) จํานวน 9 เรื่อง เปนงานวิจัยที่เปนหลักฐานอางอิงระดับ A 
จํานวน 5 เร่ือง เปน Non-randomized historical cohort ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง และระดับ B ซ่ึงเปน
วิทยานิพนธ จํานวน 2 เรื่อง ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 แสดงคุณภาพระดับงานวิจัย จํานวน 9 เร่ือง 

อันดับ ชื่อเร่ือง ผูวิจัย/ป 
ระดับ
งานวิจัย 

1 Alcohol dependence: the impact of 
cognitive behavior therapy with or 
without naltrexone on subjective   health 
status 

Feeney, G. F., Connor, J.P., 
Young, R.M., Tucker, J., 
McPherson, A. / 2004 

A 

2 Coping  Skills  and  treatment  outcomes  
in cognitive-behavioral and Interactional  
group therapy for alcoholism 

Litt, M.D., Kadden, R.M., 
Cooney, N.L., & Kabela, E. / 
2003 

A 

3 Comparison of individual and group 
cognitive-behavioral therapy for alcohol 
and/or drug-dependent patients 

Marques, P.R., & Formigoni, 
O.S. / 2001 

A 

4 The Effectiveness of an inpatient group 
cognitive behavioral therapy program 
for alcohol dependence 

Ness, M.L, & Oei, T.P. / 2005 A 

5 Community-based alcohol counseling: a 
randomized clinical trial  

Shakeshaft, A.P., Bowman, 
J.A., Burrows, S., Doran, 
C.M., & Sanson-Fisher, R.W. 
/ 2002 

A 

6 Outpatient cognitive behavioural 
therapy programme for alcohol 
dependence: impact of naltrexone use  
on outcome 

Feeney, G.F., Young, R.M., 
Connor, J.P., Tucker, J., 
McPherson, A. / 2001 

B 

7 Cognitive behavioral therapy combined 
with the relapse-prevention medication 
acamprosate: are short-term treatment 
outcomes for alcohol dependence 
improved? 
 

Feeney, G. F., Young, R.M., 
Connor, J.P., Tucker, J., 
McPherson, A. / 2002 

B 
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ตารางที่ 2 แสดงคุณภาพระดับงานวิจัย จํานวน 9 เร่ือง (ตอ) 

อันดับ ชื่อเร่ือง ผูวิจัย/ป 
ระดับ
งานวิจัย 

8 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ผูปวยที่เสพสุราในโรงพยาบาลจิตเวช 

นิมิต แกวอาจ / 2549 B 
 

9 การ ใช ก ลุ มบํ าบั ดต ามแนวคิ ดก า ร
ปรับเปลี่ยนทางความคิดและพฤติกรรม
ในผูติดสุรา 

นิชนันท คําลาน / 2547 B 
 

 
   2.  การกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) ในการสังเคราะหงานวิจัยคร้ังนี้ได

กําหนดขอบเขตของการกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัยดังนี้ คือ 
1)  ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
2)  แบบการวิจัย (research design) 
3)  กลุมตัวอยาง (sample) 
4)  สถานที่หรือแหลงวิจัย (setting) 
5)  เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล (data collection) 
6)  วิธีการวิจัยหรือการจัดกระทํา (method / Intervention) 
7)  ผลการวิจัย (finding / result) 
8)  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (implication / implementation) 

โดยผลการกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัยนําเสนอในตารางผลการสังเคราะหการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเรื้อรัง ในตารางที่ 5 ในภาคผนวก จากนั้นนําขอมูลที่
กล่ันกรองไดไปสังเคราะหตามวัตถุประสงค   
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 
 การวิเคราะหผลการศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุรา
เร้ือรัง สามารถอธิบายไดดังนี้ 
 1.  ผลการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 9 เร่ือง ที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ในผูติดสุราเร้ือรัง แสดงไวในตารางที่ 5 ในภาคผนวก 

2.  จากการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยผลการศึกษาการบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง สามารถแบงผลการวิเคราะหและสังเคราะหออกเปน 5 กลุม ดังนี้ 
  2.1 คุณภาพของงานวิจัย 
  2.2 องคประกอบสําคัญของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง 
มีดังนี้  

1.  สถานที่ 
2.  ผูบําบัด 
3.  ผูรับการบําบัด 
4.  รูปแบบการบําบัด 
5.  ระยะเวลาและความถี่ในการบําบัด 
6.  กิจกรรมการบําบัด 
7.  เทคนิคการบําบัด 
8.  การประเมิน  

  2.3 การบําบัดที่ใชเปรียบเทียบกับ CBT 
  2.4 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
  2.5 ผลลัพธของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม  
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1.  ผลการวิเคราะหงานวิจัย 
 งานวิจัยทั้ง 9 เร่ืองนํามาวิเคราะหไดแสดงไวในตารางที่ 5 ในภาคผนวก ซ่ึงมีรายละเอียด
ของการวิเคราะหผลงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง  
 
2.  ผลการสังเคราะหงานวิจัยแบงออกเปน 5 กลุม ซ่ึงจะแสดงไวในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

1. คุณภาพของงานวิจัย จากการสังเคราะหงานวิจัยทั้ง 9 เร่ือง เมื่อนํามาประเมินคุณภาพ
และความเขมแข็ง ใชเกณฑในการประเมินความเขมแข็งของ
หลักฐาน (Strength of evidence) ตามเกณฑของราชวิทยาลัย
อายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) พบวามีระดับหลักฐานการ
วิจัยดังนี้ 
- Randomized control trials อยูในระดับ A จํานวน 5 เรื่อง 
(Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 
2001; Ness & Oei, 2005; Shakeshaft et al., 2002)  
-  Non - randomized historical cohort ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง 
(Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002)   
- Quasi experimental research อยูในระดับ B เปนวิทยานิพนธ
จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

2. องคประกอบสําคัญของ  
การบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง 
 
 
 
 
 
 

จากการสังเคราะหงานวิจัยทั้ง 9 เร่ือง พบวา การบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรังมีองคประกอบ ดังนี้ 
1.  สถานที่ พบวา สถานที่ที่สามารถทําการบําบัดรักษาได
แบงเปน 3 Setting คือ 

1.1 Setting ผูปวยนอก จํานวน 5 เร่ือง (Feeney et al., 
2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; 
Marques & Formigoni, 2001)   

1.2  Setting ผูปวยใน จํานวน 3 เร่ือง (Ness & Oei, 2005; 
นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

1.3  Setting ผูปวยในชุมชน จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft 
et al., 2002) 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

  2. องคประกอบสําคัญของ  
การบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง 
(ตอ) 

2.  ผูบําบัด จากการสังเคราะหการศึกษาทั้ง 9 เร่ือง พบวา เปน  
ผูบําบัดคนเดียวกัน มีประสบการณงานทางคลินิก ผูบําบัดตอง
ผานการอบรม Training CBT Program หรืออบรมเชิงปฏิบัติการ
(work shop) และเปนผูมีประสบการณในการฝกการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม ซ่ึงมีหลายวิชาชีพ ไดแก       
            2.1 จิตแพทย จํานวน 1 เร่ือง (Marques & Formigoni, 
2001)  

2.2 นักจิตวิทยา จํานวน 2 เร่ือง (Feeney et al., 2001; 
Feeney et al., 2002) 

2.3 แพทย หรือนักจิตวิทยา จํานวน 1 เร่ือง (Feeney  et 
al., 2004)            

2.4 นักศึกษาแพทยฝกงาน หรือนักจิตวิทยา จํานวน 1 
เร่ือง (Litt et al., 2003) 

2.5 ทีมสหวิชาชีพ ประกอบดวย จิตแพทย, พยาบาล
วิชาชีพ, นักจิตวิทยา, นักสังคมสงเคราะห จํานวน 1 เร่ือง  
(Ness & Oei, 2005) 

2.6 พยาบาลวิชาชีพ  จํานวน 2 เร่ือง  (นิชนันท คําลาน, 
2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)  

2.7 ผูใหการปรึกษาซึ่งเปนบุคลากร (Staff) ในหนวยงาน 
จํานวน 1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) 
3. ผูรับการบําบัด จากการวิเคราะหการศึกษา พบวา ผูปวยที่ติด
สุราที่สามารถเขารับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมได 
โดยแบงตาม Setting ไดดังนี้ 
            Setting ผูปวยนอก  

1.  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุรา
ตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-IV, DSM III-R จํานวน  5  เร่ือง 
(Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; 
Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001)  
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2.  คุณสมบัติอ่ืนๆ คือ  
1)   อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป จํานวน 4 เร่ือง (Feeney 

et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt  
et al., 2003) และไมระบุอายุ จํานวน 1 เรื่อง (Marques & 
Formigoni, 2001)  

2)   มีคะแนน b Mast  ≥ 6 ซ่ึงแสดงวาติดสุรา และ
หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน จํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; 
Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004)  

3)  ไมมีโรคทางกายรุนแรงที่มีผลตอการรักษา เชน 
โรคจิตเภท ,  ปญญาออน  และสมองเสื่อม  จํานวน1 เ ร่ือง 
(Marques & Formigoni, 2001)  

4)  ไมมีอาการทางจิต ไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย 
จํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2001)           

5)  มีระดับ Bilirubin หรือ Transaminases ไมเกนิ 2 
เทาจากคาปกติ จํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2001)  

6)  ไมอยูระหวางรักษาดวยยา naltrexone หรือ
กําลังใช disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวช (ยกเวนยาใน
กลุม Benzodiazepine) จํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; 
Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004)  

7)  ไมติดสารเสพติดอื่นยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา 
จํานวน 4 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003) 

8)  ไมตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร ไมเปนโรคตับ
ขั้นรุนแรง หรือโรคไตที่มีระดับ serum creatinine ≥ 0.012 
mmol/Lจํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2002) 

9)  มีที่อยูแนนอน จํานวน 1 เร่ือง (Marques & 
Formigoni, 2001)   
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           Setting ผูปวยใน  
1.  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุรา

ตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV, DSM III-R จํานวน 1 เร่ือง  
(Ness & Oei, 2005) โดยใช code รหัสแบบ ICD 10, DSM-IV, 
DSM III-R จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549)  

2.  คุณสมบัติอ่ืนๆ คือ  
1)  อายุ 18-69 ป จํานวน 3 เร่ือง ( Ness & Oei, 

2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)   
2)  สามารถสื่อความหมายและเขาใจภาษาไทย 

และมีค าคะแนนการประเมินสภาวะจิตชนิดสั้น เทากับ  
18 คะแนน  จํานวน  2 เ ร่ือง  (นิชนันท คําลาน ,  2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549) 

3)  มี ระดับคว ามรุนแรงของภาวะขาดสุ ร า  
คาคะแนนเทากับหรือนอยกวา 2 จํานวน 1 เรื่อง (นิชนันท  
คําลาน, 2547) 

4)  มี ระดับคว ามรุนแรงของภาวะขาดสุ ร า  
คาคะแนนนอยกวา 8 จํานวน 1 เรื่อง (นิมิต แกวอาจ, 2549) 
           Setting ในชุมชน จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 
2002)     

1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุรา
ตามเกณฑ วินิจฉัยของ DSM-IV  

2. คุณสมบัติอ่ืนๆ คือ      
1) ไมระบุอายุ  
2) ในผูชายมีการดื่มสุรามากกวา 280 gm ใน

ผูหญิงมากกวา 140 gm หรือมีการดื่มสุรามากกวา 60 gm ใน  
1 คร้ังตอ 1 สัปดาห   

3) มีคะแนน AUDIT อยางนอย 8 คะแนน  
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4) เขารับการรักษาโดยความตระหนักเกี่ยวกับ 
ปญหาการติดแอลกอฮอลของตนเอง 
4. รูปแบบการบําบัด มี 2 รูปแบบ คือ  
           1. การบําบัดแบบรายบุคคล (Individual therapy) จํานวน 
1 เร่ืองทําการบําบัดรักษา setting ผูปวยในชุมชน (Shakeshaft  
et al., 2002)  
           2. การบําบัดแบบกลุมบําบัด (Group therapy) จํานวน  
8 เร่ือง สถานที่ที่สามารถทําการบําบัดรักษาไดแบงเปน  
2 Setting คือ  
                      1) setting ผูปวยนอก จํานวน 5 เร่ือง (Feeney  
et al., 2001;  Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 
2003; Marques & Formigoni, 2001) 
                       2) setting ผูปวยใน จํานวน 3 เร่ือง (Ness & Oei, 
2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)  
5. ระยะเวลาและความถี่ในการบําบัด จากการสังเคราะห
การศึกษา พบวา 
           1. การบําบัดแบบรายบุคคล (Individual therapy) 
                       - การบําบัดแบบ CBT ระยะเวลาในการบําบัด 6 
sessions ภายใน 6 สัปดาห โดยใหการบําบัด 1 session / สัปดาห 
ในแตละ session ใชเวลา 45 นาที (เวลาอยูระหวาง 30-60 นาที) 
รวมเวลาทั้งหมด 270 นาที การบําบัดแบบ Brief Intervention 
(BI) ใหการบําบัดหลาย  session ไดภายใน 6 สัปดาห แตละ 
session ใชเวลาไมเกิน 90 นาที จํานวน 1 เรื่อง (Shakeshaft  
et al., 2002)  
           2. การบําบัด CBT แบบกลุม (Group therapy) 

           1) ระยะเวลาในการบําบัด 8 sessions ภายใน  
3 เดือน โดยสัปดาหที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห 
จากนั้นในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 สัปดาหจนครบ    
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8 sessions จํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 
2002; Feeney et al., 2004) 

2) ระยะเวลาในการบําบัด 17 sessions ภายใน  
8 เดือน โดย 2 เดือนแรกใหการบําบัด 1 session / สัปดาห เดือน 
ที่ 3-5 ใหการบําบัด 1 session / 2 สัปดาหและเดือนที่ 6-8 ใหการ
บําบัด 1 session / เดือน จํานวน 1 เร่ือง (Marques & Formigoni, 
2001) 

3) ระยะเวลาในการบําบัดสัปดาหละครั้ง ๆ ละ 90 
นาที รวม 26 ครั้ง จํานวน 1 เรื่อง (Litt et al., 2003) 

4) ระยะ เวลาในการบําบัด 42 sessions ภายใน 3 
สัปดาห แตละ session ใชเวลา 1 ช่ัวโมง จํานวน 1 เรื่อง  
(Ness & Oei, 2005) 

5) ระยะเวลาในการบําบัดจํานวน 6 คร้ัง ๆ ละ 2 
ช่ัวโมง พักระหวางชั่วโมง 10 นาที โดย 5 ครั้งแรกทําทุกวัน
จันทร - ศุกร เวลา 13.00 - 15.00 น. และครั้งที่ 6 ทําการบําบัด
รวมกับญาติในวันที่ญาติมาเยี่ยมหรือมารับผูปวยกลับบาน 
จํานวน 1 เร่ือง (นิมิต แกวอาจ, 2549) 

6) ระยะเวลาการบําบัดจํานวน 5 ครั้ง ๆ ละ 2 
ช่ัวโมง พักระหวางชั่วโมง 10 นาที ภายใน 5 วัน  จํานวน 1 เร่ือง 
(นิชนันท คําลาน, 2547)  
6. จํานวนครั้งในการบําบัด จากการสังเคราะหการศึกษา 9 เร่ือง 
มีความแตกตาง ดังนี้  
          1. การบําบัดรายบุคคล ใหการบําบัด 6 sessions จํานวน  
1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) 
           2. การบําบัด CBT แบบกลุม ใหการบําบัด 5 sessions 
จํานวน 1 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547) ใหการบําบัด 6 sessions 
จํานวน 1 เรื่อง (นิมิต แกวอาจ, 2549) ใหการบําบัด 8 sessions 
จํานวน 3 เรื่อง ( Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002;  
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Feeney et al., 2004) ใหการบําบัด 17 sessions จํานวน 1 เร่ือง 
(Litt et al., 2003) และใหการบําบัด 42 sessions จํานวน 1 เร่ือง 
(Ness & Oei, 2005)  
7. กิจกรรมการบําบัด จากการสังเคราะหการศึกษา พบวา  
การบําบัด CBT แบบรายบุคคล (Individual therapy) จํานวน  
1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) เนื้อหาประกอบดวย 

1)  ความอยากและการกระตุน 
2)  การจัดการภาวะวิกฤติ 
3)  การปฏิเสธแอลกอฮอล และการแกปญหา 
4)  การวางแผนสําหรับกรณีฉุกเฉินและจัดการ

อาการกําเริบ 
5)  การรักษาระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ

ดื่ม  
การบําบัด CBT แบบกลุม(Grouptherapy) เนื้อหาประกอบดวย 

1)  ความคาดหวังในการปรับตัวเรื่องการดื่มสุรา 
(identification) การปฏิเสธการดื่ม จํานวน 4 เร่ือง (Feeney et 
al., 2002; Litt et al., 2003; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549) 

2)  ทักษะทางสังคม และ coping strategies จํานวน 
2 เรื่อง (Feeney et al., 2004; Ness & Oei, 2005) 

3)  Cognitive restructuring จํานวน 3 เรื่อง (Ness 
& Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

4)  การวางแผนในการจัดการปญหา  จํานวน  
1 เรื่อง (Marques & Formigoni, 2001) 

5)  การระบุสถานการณที่เสี่ยงตอการดื่มและการ
หลีกเล่ียงตัวกระตุน จํานวน 4 เร่ือง ( Litt et al., 2003; Marques 
& Formigoni, 2001; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) 
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6)  ทักษะในการจัดการกับความอยากดื่ม (Litt et 
al., 2003) 

7)  ความรูเร่ืองสุราและผลกระทบจากการดื่มสุรา
จํานวน 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 
และ modification of alcohol expectancies จํานวน 2 เร่ือง
(Marques & Formigoni, 2001; Feeney et al., 2004) 

8) การตั้งเปาหมายในการลดหรือเลิกดื่มสุรา 
จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

9) การสนับสนุนชวยเหลือใหผูปวยลดหรือเลิก
การดื่มสุรา (นิมิต แกวอาจ, 2549) 

10)  การศึกษาจากวีดีโอ (Ness & Oei, 2005) 
11)  กลุมเกี่ยวกับจิตวิญญาณ (Ness & Oei, 2005) 

8. เทคนิคการบําบัด จากการสังเคราะหการศึกษามีเทคนิคการ
บําบัด ดังนี้ 

1)  เทคนิคการผอนคลาย จํานวน 2 เรื่อง (Litt et 
al., 2003; Ness & Oei, 2005) 

2)  เทคนิคการใหความรู  การสอน  การชี้แนะ 
(Coaching and Guidance) จํานวน 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 
2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

3)  เ ท ค นิ ค ก า ร เ ส ริ ม แ ร ง ( Reinforcement 
Technique) จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549) 

4)  เทคนิคการใชตัวแบบทางสังคม (Social Model) 
จํานวน 1 เรื่อง (นิมิต แกวอาจ, 2549) 

5)  แสดงบทบาทสาธิต (Role play) จํานวน 1 เร่ือง 
(Litt et al., 2003) 

6)  สอนทักษะการแกปญหา, การรับมือกับปญหา,
การยอมปญหา จํานวน 4 เรื่อง (Feeney et al., 2004; Litt et al., 
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2003; Ness & Oei, 2005) 
7)  ทั ก ษ ะ ก า ร จั ด ก า ร กั บ อ า ร มณ  (โ ก ร ธ , 

ความเครียด) จํานวน 2 เร่ือง (Litt et al., 2003; นิมิต แกวอาจ, 
2549) 

8)  การฝกทักษะการกลาแสดงออก จํานวน 1 เร่ือง
(Litt et al., 2003) 

9) ฝกปฏิบัติการบันทึกการดื่มสุรา / การใชสาร
เสพติดดวยตนเอง (self monitoring) จํานวน 1 เร่ือง (Marques & 
Formigoni, 2001) 

10) การใหขอมูลรายบุคคลเรื่องผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติ และการใหความรูปญหาที่เกี่ยวของกับการใชสาร
เสพติดจํานวน 1 เรื่อง (Marques & Formigoni, 2001) 

11) การมอบหมายการบาน(Marques & 
Formigoni, 2001) 
9. การประเมิน  จากการวิ เคราะหการศึกษาทั้ ง  9 เรื่อง  มี
ประเมินผล ดังนี้  

1.  การประเมินดานพฤติกรรม ไดแก Alcohol abstinence 
(การหยุดดื่มสุรา) Alcohol consumption และProgram 
compliance สามารถประเมินไดดังนี้            
              Alcohol abstinence (การหยุดดื่มสุรา)  

1) Self-report (แบบรายงานดวยตัวเอง) จํานวน 3 
เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 
2004) และแบบบันทึกดวยตัวเองโดยใชคําถามมาตรฐานของ 
Sanchez-Craig & Wilkinson คําถามประกอบดวยจํานวนวันที่
ดื่ม วันที่ดื่มหนัก และวันที่มีปญหาจากการดื่ม จํานวน 1 เร่ือง 
(Marques & Formigoni, 2001) 

2) ปริมาณความถี่ของการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด
คือ Khavari Alcohol Test (KAT) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei,  
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2005)  
3) การวัดปริมาณแอลกอฮอลจากลมหายใจเมื่อมา

คลินิกตามนัด Clinic visit alcohol Breathalysation (BAL) 
จํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004) 

4) การตรวจ serum hepatic transaminases (LFTs)  
ระดับเอนไซมตับแตละเดือน (aspartate aminotransferase, 
gamma glutamyl transpeptidase) จํานวน 2 เร่ือง (Feeney et al., 
2002; Feeney et al., 2004) 
                       5) การตรวจ carbohydrate deficient transferrin 
(CDT) จํานวน 2 เรื่อง (Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) 

6) กระบวนการคิดและกระบวนการกระทํา 
เพื่อใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัดคือ 
The Process of Change - Alcohol Questionnaires จํานวน  
1 เรื่อง (นิชนันท   คําลาน, 2547) 

7) ปริมาณการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัดคือ Time 
Line Follow Back จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547;  
นิมิต แกวอาจ, 2549) 
               Alcohol consumption ดัชนีที่จะชี้วัดความมี
ประสิทธิผล (Effective index) ของการรักษาดูจากผลลัพธ 5 
ประการ ไดแก อัตราการบริโภคใน 1 สัปดาห การบริโภคที่มาก
เกินปกติในแตละครั้งที่ดื่ม  ความเขมขนของการดื่ม (จํานวน
คร้ังที่ดื่มตอสัปดาหหารดวยจํานวนวันที่ดื่ม) จํานวนครั้งที่ดื่ม
แลวมีปญหา และการประเมิน คะแนน AUDIT (Shakeshaft et 
al., 2002) คือ  

1)  การบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห เครื่องมือที่
ใชวัดคือ Retrospective drinking diary (RD)  

2)  การบริโภคแอลกอฮอลมากเกินไป เครื่องมือที่  
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ใชวัดคือ Quality Frequency Questions (QF) แบงเปน 4 ระดับ 
คือ ในผูชาย 7-10, 11-15, 16-20 และมากกวา 20 Standard 
drinks ในผูหญิง 5-8, 9-13, 14-18 และมากกวา 18 Standard 
drinks ซ่ึงสอบถามขอมูลยอนหลังไปในรอบ 1 เดือน 

3)  การดื่มที่มีปญหา เครื่องมือท่ีใชวัดคือ Alcohol 
Problems Questionnaire (APQ) (Shakeshaft et al., 2002)              

4)  การคัดกรองผูติดสุรา โดยใชแบบประเมิน 
คะแนน AUDIT              

Program compliance  ความรวมมือในการเขารวม
กลุมบําบัดของผูรับการบําบัด ไดแก 

1)  Group Treatment attendance ในแตละกลุมที่
ทําCBT จะบันทึกการเขารวมกลุมบําบัดในแตละ session เพื่อ
ประเมินและบันทึกอัตราการเขารวมกลุม CBT จํานวน 3 เร่ือง  
( Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Ness & Oei, 2005) 

2)  การเขารวมกลุมบําบัดจนครบโปรแกรม 12 
สัปดาห ผูปวยที่เขารวมการบําบัดโดยไมดื่มสุราเลย จํานวน 3 
เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et 
al.,2004) 

 3)  ความรวมมือของผูการใหคํ าปรึกษาตอ 
Protocol การบําบัด จํานวน 1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) 

2. การประเมินดานจิตสังคม ไดแก 
2.1 ความพึงพอใจของผูปวยตอโปรแกรมการให 

การปรึกษา จํานวน 1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) 
2.2 ความวิตกกังวล เครื่องมือที่ใชวัดคือ Beck 

Anxiety Index (BAI) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 
 2.3 ความเชื่ อมั่นในความสามารถของตนเอง 

เครื่องมือที่ใชวัดคือ The Alcohol Abstinence Self-Efficacy 
Scale จํานวน 1 เรื่อง (Litt et al., 2003), Self-Efficacy  
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Questionnaire (DRSEQ) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 
2.4 แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง เครื่องมือท่ีใชวัด

คือ The University of Rhode Island Change Assessment 
จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) แบบสัมภาษณเพื่อประเมิน
แรงจูงใจเครื่องมือที่ใชวัด คือแบบสอบถามขั้นบันได (Beiner 
& Adams,1991 อางในนิชนันท คําลาน, 2547) จํานวน 2 เรื่อง 
(นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

2.5  การรับมือกับปญหา เครื่องมือที่ใชวัดคือ The 
Coping Strategies Scale (CSS) จํานวน 1 เรื่อง (Litt et al., 2003) 

2.6  ความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไป เครื่องมือท่ีใช
วัดคือ General Self-Efficacy scale (GSE) เปนความเชื่อมั่นใน
ตนเองที่เกี่ยวกับเกี่ยวกับการอยูรวมกับผูอ่ืนและสถานะการอยู
อาศัย จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 

2.7  แบบสัมภาษณความคาดหวั ง ในการดื่ ม 
เครื่องมือที่ใชวัดคือ Drinking Expectancy Questionnaire 
(DEQ) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 

3. การประเมินภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต จํานวน 3 
เร่ือง (Feeney et al., 2004; Marques & Formigoni, 2001; Ness 
& Oei, 2005)  

4. แบบประเมินดานเศรษฐกิจ ประกอบดวย ความคุมทุน 
(Shakeshaft et al., 2002)                                                                 

3. การบําบัดท่ีใชเปรียบเทียบ
กับ CBT 
 

จากการวิเคราะหการศึกษามี 5 เรื่อง ไดแก  
        1.  Brief Intervention (BI) จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et 
al., 2002) เปนการเปรียบเทียบการบําบัดระหวาง BI กับ CBT 
ผลการวิจัยพบวา:  
               - อัตราการบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห   การบริโภค
แอลกอฮอลที่มากเกินปกติในแตละครั้งที่ดื่ม ของผูรับการบําบัด
แบบ BI และ CBT ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01   
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แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และ 
CBT   
              - ปญหาที่เกิดจากการดื่มสุราและระดับความรุนแรงใน
การติดสุราของผูรับการบําบัดแบบ BI และ CBT ลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .01  แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับ
การบําบัดแบบ BI และ CBT                 

 - ความพึงพอใจของผูรับการบําบัดทั้ง 2 กลุมอยูใน
ระดับดีและดีเยี่ยม แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับการ
บําบัดแบบ BI และ CBT 
              - Cost-effectiveness พบวา ตนทุนในการทํา BI ต่ํากวา 
CBT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01  
            หมายเหตุ: BI เปนการใหคําปรึกษาระยะสั้น
ประกอบดวย FRAMES หมายถึง feedback, responsibility, 
advice, menu, empathy, self-efficacy ใชเวลาในการบําบัดไม
เกิน 90 นาที / session ทําหลาย session ไดภายใน 6 สัปดาห 

2.  Interactional therapy จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) 
เปนการเปรียบเทียบการบําบัดระหวาง Interactional therapy กับ 
CBT ผลการวิจัยพบวา: 
                - การบําบัดแบบ CBT และการบําบัดแบบ 
Interactional therapy ชวยใหพฤติกรรมการดื่มดีขึ้นในทิศทาง
เดียวกัน แตพบวาผลลัพธจากการบําบัดทั้ง 2 แบบไมแตกตาง
กัน                             
                - หลังการบําบัดทั้ง 2 กลุม ผูปวยมีคะแนนทักษะการ
รับมือกับปญหาโดยรวมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 
แตผลของการบําบัดแบบ  CBT กับ  Interactional therapy ตอ
คะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวมไมแตกตางกัน 
                - การเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะการรับมือกับ 
ปญหาโดยรวม (Total coping scores) มีผลโดยตรงกับสัดสวน 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

3. การบําบัดท่ีใชเปรียบเทียบ
กับ CBT (ตอ) 
 

ของวันที่หยุดดื่มสุรา (Proportion Days Abstinent, PDA)  อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01  และมีผลโดยตรงกับสัดสวนของวันที่
ดื่มสุราหนัก (Proportion Heavy Drinking Days, PDH) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .01   
               - แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง (Motivation for 
change) และความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-
Efficacy) เปนตัวทํานายการเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะการ
รับมือกับปญหาโดยรวม (Total coping scores) แตมีเพียงความ
เช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เทานั้นที่มี
ผลโดยตรงตอผลลัพธ              
             หมายเหตุ: Interactional therapy เปนการสนทนาเพื่อ
การบําบัด เพื่อสรางความสัมพันธระหวางบุคคล โดยการให
กําลังใจในการเปดเผยตนเอง และสะทอนความรูสึกออกมา 

3. การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา Naltrexone  
จํานวน 2 เรื่อง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2004) เปน
การเปรียบเทียบการบําบัดระหวางการบําบัดแบบ CBT รวมกับ
การใชยา naltrexone กับการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว ดังนี้  
               3.1 ผลการวิจัยของ (Feeney et al., 2001) คือ  

- การเขารวมกลุมการบําบัด เมื่อการบําบัดดําเนินไป
ครบ 8 sessions ผลการวิจัยพบวา ผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการ
บําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone มีการถอนตัวนอย
กวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p < 0.001)  

  - การกลับเปนซ้ําภายใน 12 สัปดาห  (relapse 
occurred) ผลการวิจัยพบวาผูติดสุราเรื้อรังที่ไดรับ การบําบัด
แบบ CBT  อยางเดียว กลับไปดื่มสุราซ้ําเร็วกวาและถี่กวาการ
บําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

3. การบําบัดท่ีใชเปรียบเทียบ
กับ CBT (ตอ) 

 -  การเขารวมกลุมการบําบัดครบ 12 สัปดาห พบวา  
ผูติดสุราเรื้อรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการรักษาดวยยา naltrexone มากกวาการบําบัดแบบ 
CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
                    - การหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาห  
ผลการวิจัยพบวาผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT
รวมกับการใชยา naltrexone มีอัตราหยุดดื่มสุราไดมากกวาการ
บําบัดแบบ CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
               3.2 ผลการวิจัยของ (Feeney et al., 2004) คือ 
                   - การเขารวมกลุมการบําบัดครบ 12 สัปดาห พบวาผู
ติดสุราเรื้อรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการรักษาดวยยา naltrexone และการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียว ไมแตกตางกัน   

- การหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาห  
ผลการวิจัยพบวา ผูติดสุราเร้ือรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT
รวมกับการใชยา naltrexone มีอัตราหยุดดื่มสุราไดมากกวาการ
บําบัดแบบ CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031) 

- จํานวนวันของการหยุดดื่มสุรา(number of days 
abstinent) ในการบําบัดแบบ CBT รวมกับการรักษาดวยยา 
naltrexone มีจํานวนวันของการหยุดดื่มสุราเพิ่มขึ้นกวาการ
บํ าบั ดแบบ  CBT อย า ง เดี ย ว  อย า งมีนั ย สํ าคัญทางสถิ ติ  
(p = 0.002)  

4. การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา Acamprosate 
จํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2002) ผลการวิจัยพบวา: 

 -  การเขารวมกลุมการบําบัด เมื่อการบําบัดดําเนินไป
ครบ 8 sessions พบวา ผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการบําบัดแบบ 
CBT รวมกับการใชยา acamprosate และการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียว มีการเขารวมกลุมการบําบัดไมแตกตางกัน  
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

3. การบําบัดท่ีใชเปรียบเทียบ
กับ CBT (ตอ 

                   - การเขารวมกลุมการบําบัดครบ 12 สัปดาห พบวา  
ผูติดสุราเรื้อรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการรักษาดวยยา acamprosate และการบําบัดแบบ CBT 
 อยางเดียว ไมแตกตางกัน 

 - การหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาห 
ผลการวิจัยพบวาผูติดสุราเร้ือรังที่เขารับการบําบัด CBT รวมกับ
การใชยา acamprosate มีอัตราหยุดดื่มสุราไดมากกวาการบําบัด
แบบ CBT อยางเดียว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.006) 

- การกลับเปนซ้ําภายใน 12 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา
ผูติดสุราเรื้อรังที่ไดรับ การบําบัดแบบ CBT อยางเดียว กลับไป
ดื่มสุราซ้ํา เร็วกวาและถี่กวาการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใช 
acamprosate อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.0005) 

4. เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
1.  เครื่องมือประเมินผูบําบัดคือ แบบประเมินความ

รวมมือของผูใหการปรึกษาตอ Protocol การบําบัด (Shakeshaft 
et al., 2002)  

2.  เครื่องมือประเมินผูรับการบําบัด สามารถแบงเปน 4 
กลุม ดังนี้ 

2.1 แบบประเมินดานพฤติกรรม ประกอบดวย  
- Screening แบบสัมภาษณขอมูลท่ัวไป ประวัติ

ครอบครัวและประวัติการดื่มสุรา การใชสารเสพติด ประวัติทาง
สังคม การประเมินทางจิต ความผิดปกติทางกาย การบําบัดเรื่อง
แอลกอฮอลในอดีต จํานวน 5 เร่ือง (Litt et al., 2003; Marques 
& Formigoni, 2001; Shakeshaft et al., 2002; นิชนันท คําลาน, 
2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 
                            - การบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห ใชเกณฑ 
NHMRC (1992) จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) การ
บริโภคแอลกอฮอลมากเกินไป แบงเปน 4 ระดับ คือ ในผูชาย        
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

4. เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
(ตอ) 
 

7-10, 11-15, 16-20 และมากกวา 20 Standard drinks ในผูหญิง 
5-8, 9-13, 14-18 และมากกวา 18 Standard drinks ซ่ึงสอบถาม
ขอมูลยอนหลังไปในรอบ 1 เดือน จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et 
al., 2002) เครื่องมือที่ใชวัดคือ Drinking Expectancy 
Questionnaire (DEQ) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 
ปริมาณและความถี่ของการดื่มเครื่องมือที่ใชวัดคือ Khavari 
Alcohol Test (KAT) จํานวน 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) 
ปริมาณการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัดคือ Time Line Follow Back 
จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)  

- กระบวนการคิดและกระบวนการกระทํา 
เพื่อใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัดคือ 
The Process of Change-Alcohol Questionnaires จํานวน 2 เร่ือง 
(นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)       

-  การตอตานสังคม เครื่องมือที่ใชวัดคือ The 
California Psychological Inventory Socialization Scale จํานวน 
1เร่ือง (Litt et al., 2003)  

2.2 แบบประเมินดานจิตสังคม ประกอบดวย  
- แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยกับ

โปรแกรมการใหคําปรึกษา จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 
2002) 

- ความวิตกกังวล เครื่องมือที่ใชวัดคือ Beck 
Anxiety Index (BAI) จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005)  

- ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 
เครื่องมือที่ใชวัดคือ The Alcohol Abstinence Self-Efficacy 
Scale จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) และ Self-Efficacy 
Questionnaire (DRSEQ) จํานวน 1 เรื่อง  (Ness & Oei, 2005) 

- แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงเครื่องมือท่ีใชวัด 
คือ The University of Rhode Island Change Assessment 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

4. เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
(ตอ) 
 

จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) แบบสัมภาษณเพื่อประเมิน
แรงจูงใจ จํานวน 2 เรื่อง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) 

- กลยุทธในการรับมือกับปญหา เครื่องที่ใชวัด
คือ The Coping Strategies Scale (CSS) จํานวน 1 เร่ือง (Litt et 
al., 2003)  

- ความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไป เครื่องมือที่
ใชวัด General Self-Efficacy scale (GSE) เปนความเชื่อมั่นใน
ตนเองเกี่ยวกับการอยูรวมกับผูอ่ืนและสถานการณอยูอาศัย 
จํานวน 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) 

2.3 แบบประเมินภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต 
ประกอบดวย                            

- Alcohol-related problems เครื่องมือท่ีใชวัด
คือ Alcohol Problems Questionnaire (APQ) จํานวน 1 เร่ือง 
(Shakeshaft et al., 2002) และ The Drinking Inventory of 
Consequences จํานวน 1 เรื่อง (Litt et al., 2003) 

- ระดับความรุนแรงของการติดสุรา เครื่องมือที่
ใชวัดคือ 1) แบบประเมิน AUDIT (Shakeshaft et al., 2002) 2) 
The Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) 
จํานวน 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) 3) Alcohol Withdrawal Sale 
จํานวน 1 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547) 4) Clinical Institute 
Withdrawal Assessment scale for Alcohol Revised, CIWA-Ar) 
จํานวน 1 เรื่อง (นิมิต แกวอาจ, 2549) 5) The Ethanol 
Dependence Syndrome Scale จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) 
และ 6) The  index of drug use severity (IDUS) จํานวน 1 เร่ือง 
(Marques & Formigoni, 2001)  

- ระดับความรุนแรงในการติดสารเสพติด 
เครื่องมือที่ใชวัด คือ  The  Addiction  Severity  Index  จํานวน 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

4. เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
(ตอ) 

1 เร่ือง (Litt et al., 2003) และ The index of drug use severity 
(IDUS) จํานวน 1 เรื่อง (Marques & Formigoni, 2001) 

- ปญหาทางจิตใจและพยาธิสภาพ เครื่องมือที่
ใชวัดคือ Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) ซ่ึงมี 3 
ดัชนีช้ีวัดของภาวะ distress ที่เกี่ยวของกับ SCL-90-R คือ The 
Global Severity Index (GSI), The Symptom Distress Index 
(PSDI), The Positive Symptom Total (PST) จํานวน 1 เรื่อง 
(Ness & Oei, 2005) 

- ภาวะสุขภาพและสุขภาพจิต เครื่องมือท่ีใชวัด
คือ SF-36 Health Survey (SF–36) และ General Health 
Questionnaire GHQ-28 จํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2004) 

- ความบกพรองในเรื่องความคิด ความจํา และ
เชาวปญญา เครื่องมือที่ใชวัดคือ Mini Mental Status 
Examination จํานวน 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549) 

- ระดับความคิดความจํา เครื่องมือที่ใชวัดคือ
แบบทดสอบทางจิต Weschler Memory Scale Revised จํานวน 
1 เรื่อง (Marques & Formigoni, 2001) 
                   2.4 แบบประเมินดานเศรษฐกิจ ความคุมทุน 
เครื่องมือที่ใชวัดคือ Wilcoxon-Mann-Whitney tests จํานวน 1 
เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) 

5. ผลลัพธของการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม 

จากการวิเคราะหผลการศึกษา 9 เรื่อง พบวา ผลลัพธของการ
บําบัดทางความคิดและพฤติกรรมแบงเปน 4 ดาน ดังนี้ 

1. ผลลัพธดานพฤติกรรม ไดแก  
1.1) ดานพฤติกรรมการดื่มสุรา จากการวิเคราะหผล

การศึกษามี 9 เรื่อง พบวา ผูปวยมีปริมาณและความถี่ของการดื่ม
สุราลด/หยุดดื่มสุรา (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002;  
Feeney  et  al.,   2004;  Litt  et  al.,  2003;  Ness  &  Oei, 2005; 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

5. ผลลัพธของการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม (ตอ) 

Marques & Formigoni, 2001; Shakeshaft et al., 2002; นิชนันท  
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)   

1.2) การหยุดดื่มและการกลับไปดื่มสุราซ้ํา 
(Relapsed) จากการวิเคราะหผลการศึกษามี 5 เร่ือง (Feeney et 
al., 2001; Feeney et al., 2002; Ness & Oei, 2005; นิชนันท  
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) โดยพบวามีการศึกษา  
1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) ที่ศึกษาเกี่ยวกับประเด็นนี้โดยการ
ติดตามหลังจําหนายที่ 1 เดือน และ 3 เดือน ในผูที่ไดรับการ
บําบัดแบบ CBT  พบวา ที่ 1 เดือนจํานวนผูรับการบําบัดที่หยุด
ดื่ม  (abstinent) มีมากกวาจํานวนที่กลับไปดื่มซ้ํา  สวนการ
ติดตามหลังการจําหนายที่ 3 เดือน พบในทางตรงกันขามนั่นคือ 
จํานวนผูที่กลับไปดื่มซ้ํามีมากกวาจํานวนผูที่หยุดดื่มอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .001  และมีจํานวน  2 เร่ือง เปนการบําบัด
แบบเปรียบเทียบในผูที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวกับ
การบําบัดแบบ CBT รวมกับยา  naltrexone (Feeney et al., 
2001) และการบําบัดแบบ CBT รวมกับยา acamprosate  
( Feeney et al., 2002)  ที่พบวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว 
ผูปวยกลับไปดื่มซ้ําเร็วกวาและถี่กวาการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการใชยา   อยางไรก็ตามมีการศึกษา 2 เรื่อง (นิชนันท  
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) ที่ติดตามหลังจําหนาย  
2 สัปดาห ในผูที่ไดรับการบําบัด CBT ซ่ึงพบวาผูปวยกลับไป
การดื่มซํ้าแตดื่มในปริมาณลดลง  
                    1.3) ความรวมมือการเขารวมกลุมกิจกรรมบําบัด
ครบโปรแกรมมีจํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et 
al.,  2002; Marques & Formigoni, 2001) ดังนี้ 
                             1.3.1 การเขารวมกลุมกิจกรรมการบําบัดแบบ 
CBT รวมกับการใชยา มีจํานวน 2 เร่ือง (Feeney et al., 2001;  
Feeney  e t al.,  2002)   และการบําบัดแบบกลุมและรายบุคคล      
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ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

5. ผลลัพธของการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม (ตอ) 

มีจํานวน 1 เรื่อง ดังนี้ 
                                       - ในกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับ
การใชยา Naltrexone มีจํานวน 1 เร่ือง (Feeney et al., 2001) 
พบวาผูติดสุราเรื้อรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ 
CBT รวมกับการใชยา Naltrexone = 88% ในกลุมการบําบัด
แบบ CBT อยางเดียว = 36% แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) และ มีจํานวน 1 เร่ือง (Feeney et al., 2002) ที่พบวา
ผูติดสุราเรื้อรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการรักษาดวยยา acamprosate  และการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียวไมแตกตางกัน 
                             1.3.2 การเขารวมกลุมกิจกรรม (Treatment 
attendance) ผูติดสุราเรื้อรังที่ไดรับการบําบัดแบบกลุมใหความ
รวมมือในการเขากลุมกิจกรรมการบําบัด (66.7%) มากกวาแบบ
รายบุคคล (45.2%) แตเมื่อวิเคราะหทางสถิติพบวาไมแตกตาง
กันจํานวน 1 เรื่อง (Marques & Formigoni, 2001) 

1.4) ความรวมมือในการบําบัดของผูบําบัดเกี่ยวกับ
เนื้อหาในการใหการปรึกษา (Counsellor Compliance) พบวา 
91% ของเนื้อหาที่เตรียมไวใน protocol ของการใหการปรึกษา
ถูกนําไปใชในการใหการปรึกษา ทั้งในกลุม BI และ CBT  และ
พบวาแตละ session มีเนื้อหาเกี่ยวของกับเนื้อหาที่เตรียมไวไม
นอยกวา 50% และยังพบวา 36.7% ของจํานวน session ในการ
ใหการปรึกษาทั้งหมดมีเนื้อหาที่เกี่ยวของกับเนื้อหาท่ีเตรียมไว
ใน protocol อยางสมบูรณ มี จํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 
2002) 

2. ผลลัพธดานจิตสังคม จากการวิเคราะหผลการศึกษา ม ี
1 เรื่อง ที่ศึกษาทักษะการรับมือกับปญหา (Coping), แรงจูงใจใน
การเปลี่ยนแปลง  (Motivation) และความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง  (Self-Efficacy)  โดยเลือกใช สัดสวน 
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จากการสังเคราะหงานวิจัย การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior 

therapy) จํานวน 9 เร่ือง ดังกลาวขางตนมีองคประกอบของเนื้อหาในการบําบัด ดังแสดงในตารางที่ 
4 ดังนี้ 

ตารางที่ 3 แสดงผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ ผลการสังเคราะหการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรม 

5. ผลลัพธของการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม (ตอ) 

ของวันที่สามารถหยุดดื่ม (Proportion Day Abstinence, PDA)  
มาเปนตัววัดผลลัพธของการบําบัดพบวา แรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงและความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองเปน
ตัวแปรที่ใชในการทํานายการเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะ
การรับมือกับปญหาโดยรวม (Total coping scores) แตมีเพียง
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เทานั้น
ที่มีผลโดยตรงตอ จํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) ดานความ
พึงพอใจ พบวา ผูปวยที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และการบําบัด
แบบ CBT มีคะแนนความพึงพอใจไมแตกตางกัน มีจํานวน  
1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) 

3. ภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต จากการวิเคราะห
การศึกษา พบวา 

3.1) ผูป วยมี สุภาพกายและจิตดีขึ้นทุกๆ  ด าน 
จํานวน 1 เรื่อง (Feeney et al., 2004)  

3.2) ผูปวยมี Global psychopathology index และ
Psychopathology symptoms of subjective anxiety ลดลง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) จํานวน 1 เร่ือง (Ness & Oei, 
2005) 

4. ผลลัพธดานเศรษฐกิจ จากการวิเคราะหผลการศึกษา 
จํานวน  1 เ ร่ือง  คือ ศึกษาประสิทธิผลดานความคุมทุนตอ
คาใชจาย ในการบําบัดที่ใชเปรียบเทียบกับ CBT ไดแก Brief 
Intervention จํานวน 1 เร่ือง พบวาตนทุนในการทํา BI ต่ํากวา 
CBT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 (Shakeshaft et al., 2002)  
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จากการศึกษางานวิจัยพบวา การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมเปนการบําบัดแบบมี
โครงสราง มีขั้นตอน และใชเทคนิคตางๆ รวมดวย จึงจะทําใหการบําบัดบรรลุเปาหมายได เชน 
ศิลปะการสอน การใหความรู สอนใหเขาใจใน Cognitive model เมื่อผูรับการบําบัดเขาใจปญหาของ
ตนเองก็รวมกันฝกเทคนิคการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เพื่อใหเกิดความมั่นใจเมื่อพบสิ่ง
กระตุนทั้งจากภายในและภายนอก และสุดทาย คือ ผูรับการบําบัดสามารถวางแผนไดดวยตนเอง 
การกลับมาดื่มซ้ําลดลง ภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิตดีขึ้น รวมถึงทําใหผูรับการบําบัดมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น 
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บทที่ 5 
การอภิปรายผลการศึกษา 

 
 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการที่
เกี่ยวของกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง เพื่อใหไดองคความรูและนําไป
ประยุกตใชในผูปวยติดสุราเร้ือรัง สําหรับการอภิปรายผลการศึกษา ผูศึกษาแบงการอภิปรายได ดังนี้ 

1.  คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัยและหลักฐานวิชาการ 
2.  ประสิทธิภาพของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง 
3.  เนื้อหาของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง 
4.  การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรังในแตละ Setting 
5.  การบําบัดแบบกลุมบําบัดและการบําบัดแบบรายบุคคล  

          
1.   คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัยและหลักฐานวิชาการ 
 การศึกษานี้มีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะห สังเคราะหทั้งหมด 9 เรื่อง ไดนําผลงานวิจัยและ
หลักฐานอางอิงที่สืบคนมาประเมินคุณภาพ โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของ           
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) ผลการประเมินงานวิจัยพบวา เปนงานวิจัยที่เปน 
Randomized Clinical Trials อยูในระดับ A จํานวน 5 เร่ือง เปน non-randomized historical cohort 
ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง และเปน Quasi Experimental Research อยูในระดับ B ซ่ึงเปนวิทยานิพนธ 
จํานวน 2 เร่ือง โดยเปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 7 เร่ือง และศึกษาในประเทศจํานวน 2 เรื่อง 
งานวิจัยที่นํามาศึกษาครั้งนี้เปนงานวิจัยที่มีกระบวนการที่นาเชื่อถือ ตั้งแตการประเมินผูปวยเพื่อสุม
เขากลุมกระบวนการบําบัดและการติดตามประเมินหลังการบําบัด นอกจากนี้เครื่องมือที่ใชก็มีคา
ความเที่ยงตรงภายในอยูในระดับดี ดังนั้นองคความรูที่ไดจากการศึกษาเกี่ยวกับการบําบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรังครั้งนี้ เปนองคความรูที่ไดจากงานวิจัยที่มีคุณภาพ 
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2.  ประสิทธิภาพของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง  
             ผูศึกษาไดศึกษาประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม ใน
ประเด็นตางๆ ดังนี้ 
      2.1 ประสิทธิภาพของ CBT กับการบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของสถาบัน 
      2.2 ประสิทธิภาพของ CBT ที่ใชรวมกับการรักษาดวยยา 
      2.3 ประสิทธิภาพของ CBT เมื่อเปรียบเทียบกับการบําบัดอื่น 
      2.4 ประสิทธิผลของ CBT ในการบําบัดผูติดสุราที่เขารวมการบําบัดครบโปรแกรม และ
จํานวน session กับระยะเวลาที่ใชในการบําบัด 

2.1  ประสิทธิภาพของ CBT กับ Standard care (การบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของ
สถาบัน) มีจํานวน 3 เรื่อง (Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จากการ
สังเคราะหงานวิจัยพบวา ทั้ง 3 เร่ือง ศึกษาประสิทธิภาพการบําบัดแบบ CBT ในการรักษาผูติดสุรา
เร้ือรัง ผลการวิจัยพบวา การบําบัดแบบ CBT มีประสิทธิภาพดีกวาการบําบัดตามปกติที่ เปน
มาตรฐานของสถาบัน ผูติดสุราเรื้อรังสามารถลดและหยุดดื่มสุราได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Ness 
& Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) และยังสามารถทําใหการกลับไปดื่มสุรา
ซํ้าลดลง อาการทางจิตลดลง ระดับความเครียดลดลง ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองใน
การหยุดดื่มสุราเพิ่มขึ้น ระดับความรุนแรงในการติดสุราลดลง (Ness & Oei, 2005) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Andreasson and Ojehagen (2003) ที่ศึกษาแบบการวิเคราะหเชิงอภิมาน (Meta 
analysis) เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการบําบัดผูติดสุราดวย CBT พบวา การบําบัดแบบ CBT ดีกวา
การบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของสถาบัน (Standard care)  

ระยะเวลาในการบําบัดและจํานวนครั้ง (session) ในการบําบัด จากการสังเคราะห
งานวิจัยพบวา มี 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) ระยะเวลาในการใหการ
บําบัดครั้งละ 2 ช่ัวโมง และมี 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) พบวา ระยะเวลาในการใหการบําบัดครั้ง
ละ 1 ช่ัวโมง สอดคลองกับการศึกษาของ (Westbrook et al., 2007) ระยะเวลาในการบําบัดของ CBT 
ครั้งละ 1 ช่ัวโมง 30 นาที-2 ช่ัวโมง สวนจํานวน session ในการบําบัด จากการสังเคราะหงานวิจัยมี  
2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จํานวน session ในการบําบัดไมเกิน 6 ครั้ง 
และมี 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) จํานวน session ในการบําบัด 42 sessions ซ่ึงสอดคลองกับการ
บําบัดทางความคิดและพฤติกรรมของ (Westbrook et al., 2007) จํานวน session ในการบําบัดขึ้นอยู
กับระดับความรุนแรงของปญหา คือ ระดับนอยใหการบําบัด 6 sessions และผูติดสุราที่มีปญหาใน
ระดับรุนแรงรวมทั้งมีความผิดปกติของบุคลิกภาพรวมดวย ควรไดรับการบําบัดมากกวา 20 sessions 
ซ่ึงผูติดสุราที่มีปญหาการดื่มสุราในระดับรุนแรงมักพบวามีภาวะโรคทางจิตเวชรวมดวย ไดแก 
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Bipolar disorder, Schizophrenia และ Anxiety disorder สวนผูติดสุราที่มีความผิดปกติของ
บุคลิกภาพ ไดแก บุคลิกภาพแบบตอตานสังคม (Antisocial personality disorder) บุคลิกภาพชนิด
คาบเสน (Borderline personality disorder, Borderline PD) และยังพบวา ผูเขารับการบําบัดที่มีความ
ผิดปกติของบุคลิกภาพรวมดวยมีโอกาสเกิดโรคอารมณซึมเศรารวมดวยไดมาก และมีการควบคุม
แรงกระตุนภายในไมดี ถาเปน Borderline PD จะพบประวัติการทํารายตัวเอง และการพยายามฆาตัว
ตายสูง นอกจากนี้ยังมีการสูญเสียการทําหนาที่ทางจิตและสังคมมากกวาผูติดสารเสพติดที่ไมมี 
ความผิดปกติของบุคลิกภาพ จากปจจัยตางๆ สงผลทําใหการบําบัดอยางมีประสิทธิภาพเปนไปได
ยาก การสรางสัมพันธภาพกับผูปวยคอนขางยาก เนื่องจากผูปวยขาดความไววางใจ ซ่ึงอาจเปน
สาเหตุทําใหตองใชจํานวน session ในการบําบัดเพิ่มขึ้น 

ผูบําบัด จากการสังเคราะหงานวิจัยพบวา มี 2 เร่ืองเปนพยาบาลวิชาชีพ (นิชนันท 
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) สวนอีก 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) เปนทีมการรักษาที่
ประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพ จิตแพทย นักจิตวิทยา 2 คน นักสังคมสงเคราะห ที่มีประสบการณทาง
คลินิกที่แตกตางกัน แตมีความรูและประสบการณในการทํา CBT ในระดับมาตรฐาน จะเห็นไดวา
ถึงแมวาผูบําบัดมีความแตกตางในวิชาชีพ แตจะตองมีประสบการณในการทํา CBT ในระดับ
มาตรฐาน ซ่ึงรวมถึงพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดานการพยาบาลจิตเวชดวย ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาบทบาทของพยาบาลจิตเวชตามมาตรฐานสมาคมพยาบาลอเมริกัน (American Psychiatric 
Association, 1994 cited in Carson & Arnold, 1996) ที่กลาวไววา บทบาทของพยาบาลผูเชี่ยวชาญใน
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถใหการบําบัดทางจิต (psychotherapy) แกบุคคล 
กลุม และครอบครัวไดและยังสอดคลองกับสภาการพยาบาล  (2551) ที่กลาวไววา พยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถใหการชวยเหลือดูแลบุคคลทุกวัยที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดปญหา ผูที่มีปญหาทางสุขภาพจิต จิตเวช และผูใชสารเสพติด โดยวิเคราะหผลการวิจัย คนหา
หลักฐานเชิงประจักษ และนําประสบการณตางๆ มาบูรณาการ เพื่อเปนแนวทางในการใหการ
ปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม ใหการบําบัดทางจิต รวมทั้งการปฏิบัติบทบาทในการบริหาร
จัดการ การตัดสินใจทางคลินิก และจริยธรรมในการปฏิบัติ การใหความรู การเปนที่ปรึกษา และการ
วิจัยกอนที่จะใหการบําบัด 

ผูรับการบําบัด เปนผูที่รับการวินิจฉัยวาติดสุรา มีอายุ 18-69 ป สามารถสื่อ
ความหมายและเขาใจภาษา โดยมีคาคะแนนการประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน 
(นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) ซ่ึงแบบประเมินสภาวะทางจิตชนิดส้ันเปนแบบ
ประเมินความรุนแรงของภาวะความบกพรองในดานความคิด ความจํา และเชาวปญญา การบําบัด
ทางความคิดและพฤติกรรมเปนการบําบัดซึ่งมีพื้นฐานแนวคิดที่วาอารมณ ความรูสึก และพฤติกรรม
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สงผลตอกระบวนการคิด การที่ผูรับการบําบัดไดคะแนนไมผานเกณฑอาจจะทําใหมีปญหาดานการ
นึกคิด ไมเขาใจเนื้อหา ไมสามารถรับฟงหรือแสดงความคิดเห็นในกลุมบําบัดได และอาจสงผลทํา
ใหเกิดการตีความการรับรูที่แตกตางกัน การปรับเปล่ียนกระบวนการคิด การคนหาแนวทางแกไข
ปญหา การเรียนรูแนวทางใหมในการคิดที่ถูกตอง การฝกทักษะทางสังคม รวมทั้งการสรางความคิด
ใหมๆ ก็ไมสามารถทําได อยางไรก็ตามจากผลการศึกษาของนิชนันท คําลาน (2547) ผูวิจัยอนุญาต
ใหมีผูรับการบําบัดไมผานเกณฑ 2 ราย (ไดคะแนนการประเมินสมรรถภาพทางสมองเทากับ 17 
คะแนน) แตหลังเขารับการบําบัดไมพบวาเกิดปญหาหรืออุปสรรคใดๆ ซ่ึงผลการศึกษาแสดงใหเห็น
วา ควรมีการทดสอบเครื่องมือเพื่อหาจุดตัดที่เหมาะสมในแตละบริบทของงานวิจัย แตผลการศึกษา
ของนิมิต แกวอาจ (2549) ไมพบภาวะบกพรองในเรื่องความคิด ความจํา และเชาวปญญา ทุกคนที่
เขารับการบําบัดผานเกณฑแตไมระบุคะแนน ระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา (Alcohol 
Withdrawal Scale) คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 2 (นิชนันท คําลาน, 2547) ระดับความรุนแรงของ
อาการขาดสุรา (Clinical institute withdrawal Assessment scale for alcohol revised, CIWA-Ar) 
คะแนนนอยกวา 8 (นิมิต แกวอาจ, 2549) และหยุดดื่มสุรามา 3 สัปดาห (Ness & Oei, 2005) การ
ประเมินระดับความรุนแรงของอาการขาดสุราของผูรับการบําบัดอาจเลือกใชแบบวัดไดหลายอยาง 
แตเกณฑที่ใชในการศึกษาเปนไปทิศทางเดียวกัน คือ ผูรับการบําบัดจะตองมีระดับความรุนแรงของ
ภาวะขาดสุราระดับต่ํา จึงสามารถเขารับการบําบัดได เนื่องจากระดับความรุนแรงของภาวะขาดสุรา
ในระดับต่ํานั้น ผูปวยจะมีอาการทางจิตทุเลาลง การรับรูเวลา สถานที่ บุคคลอยูในระดับดี การรับรู
ขอมูลถูกตอง ทําใหผูรับการบําบัดเขาใจโปรแกรมการปรับความคิดและพฤติกรรม ใหความรวมมือ
ในการบําบัด ทําใหการบําบัดเกิดประสิทธิภาพ ผูรับการบําบัดมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่
ดีขึ้น (สาวิตรี อัษณางคกรชัย และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) 

แบบประเมินที่ใชวัดผลลัพธในการบําบัด ทางดานพฤติกรรมการดื่มสุรา ใชแบบ
ประเมินการวัดปริมาณและความถี่ในการดื่ม (Khavari Alcohol Test, KAT) (Ness & Oei, 2005) 
แบบประเมินรายงานดวยตนเองในการดื่มสุรา (Drinking Expectancy Profile, DEP) (Ness & Oei, 
2005) แบบสอบถามปริมาณการดื่มสุรา (Time Line Follow Back) (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต  
แกวอาจ, 2549) แบบประเมินกระบวนการคิดและกระบวนการทําเพื่อใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ดื่มสุรา (The Process of Change-Alcohol Questionnaires) (นิชนันท คําลาน, 2547) และแบบ
ประเมินระดับความรุนแรงในการติดสุรา (Short Alcohol Dependence Data Questionnaires, SADD) 
จากผลการศึกษาจะเห็นไดวา แมวาจะใชแบบประเมินตางกันแตมีผลลัพธไปในทางเดียวกัน  

แบบประเมินอื่นๆ ที่นํามาใชในการศึกษา แบบประเมินวัดระดับความรุนแรงของ
ความวิตกกังวล (Beck Anxiety Index, BAI) (Ness & Oei, 2005) แบบประเมินความเชื่อมั่นใน
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ตนเองโดยทั่วไป (General Self-Efficiency Scale) (Ness & Oei, 2005) แบบสัมภาษณเพื่อประเมิน
แรงจูงใจ (นิชนันท คําลาน, 2547) แบบประเมินปญหาทางจิตและพยาธิสภาพ (The Symptom 
Checklist-90-Revised: SCl-90-R) ซ่ึงมี 3 ดัชนีของภาวะ distress ที่เกี่ยวของกับ SCL-90-R: The 
Symptom Distress Index (PSDI), The Positive Symptom Total (PST) และThe Global Severity 
Index (GSI) (Ness & Oei, 2005) ถึงแมวาจะมีการประเมินในประเด็นที่แตกตางกัน แตปจจัยเหลานี้
ก็ลวนแตมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ Rychtarik et al. 
(2000) ที่พบวา ผูติดสุราที่มีปญหาการดื่มสุราในระดับรุนแรงและมีภาวะโรครวมทางจิตเวช ควรเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผูปวยใน และไดรับการบําบัดแบบเฉพาะที่มีประสิทธิภาพ คือ   
การปรับความคิดและพฤติกรรม 

จากการวิเคราะหผลการศึกษาจาก 3 เรื่อง พบวา การบําบัดแบบ CBT เปนการบําบัดที่มี
รูปแบบชัดเจน เปนโปรแกรมการบําบัดแบบองครวมครอบคลุมกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ   
โดยชวยใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดื่มสุราดีขึ้น เปนการบําบัดใน setting ผูปวยใน 
จํานวน session ในการบําบัดขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของปญหาและภาวะโรครวมทางจิตเวชกับ
ความผิดปกติของบุคลิกภาพ สวนผูบําบัดไมจํากัดวิชาชีพ แตตองมีประสบการณงานทางคลินิก และ
มีประสบการณในการทํา CBT โปรแกรมในระดับมาตรฐาน 

2.2  ประสิทธิภาพของ CBT ที่ใชรวมกับการรักษาดวยยา มีจํานวน 3 เร่ือง (Feeney et al., 
2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) จากการสังเคราะหงานวิจัยพบวา มีจํานวน 2 เร่ือง   
ที่ศึกษาประสิทธิภาพการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone (Feeney et al., 2001; Feeney 
et al., 2004) และมีจํานวน 1 เร่ือง ที่ศึกษาประสิทธิภาพการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
acamprosate (Feeney et al., 2002) ในผูติดสุราเร้ือรัง   

ผลการศึกษาพบวา ผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการบําบัด CBT รวมกับการใชยา 
naltrexone หรือ CBT รวมกับการใชยา acamprosate จนครบโปรแกรม มีอัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ํา
ลดลง สามารถเพิ่มวันหยุดดื่มสุรา (days abstinent) และสามารถหยุดดื่มสุราได (Abstinent) มากกวา
กลุมที่บําบัดโดย CBT อยางเดียว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004) สอดคลองกับการศึกษาของ Srisurapanont and Jarusuraisin (2005) ที่
ทําการศึกษาแบบการวิเคราะหเชิงอภิมาน (Meta analysis) เพื่อศึกษาผลของการใชการบําบัดแบบ 
CBT รวมกับการใชยา naltrexone ในผูติดสุราเร้ือรังก็พบวา การกลับไปดื่มสุราซํ้าลดลง ระยะเวลา
การกลับไปดื่มสุราในครั้งแรกนานขึ้น (longer time to relapse) ลดจํานวนวันที่ดื่มสุรา ลดความ
อยากดื่มสุราได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และยังพบวา การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยานั้นมี
เปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดจนครบ 12 สัปดาหมากกวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว  
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ระยะเวลาในการบําบัดและจํานวนครั้ง (session) ในการบําบัด จากการศึกษา
งานวิจัยทั้ง 3 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) พบวา ไมแตกตาง
กัน คือ 8 sessions ภายใน 3 เดือน โดยสัปดาหที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห จากนัน้ในเดอืน
ที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 สัปดาห จะเห็นไดวาการบําบัดมีการจํากัดเวลาและใชระยะเวลาสั้น 
เปนการบําบัดใน setting ผูปวยนอก ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาแบบการวิเคราะหเชิงอภิมาน (Meta 
analysis) ของ Berglund et al.(2003) และ Srisurapanont and Jarusuraisin (2005) ซ่ึงพบวาการบําบัด
แบบ CBT นั้น แมวาระยะเวลาในการบําบัดคอนขางสั้นแตผลการบําบัดนั้นมีประสิทธิภาพ 

ผูบําบัด จากการศึกษาพบวา เปนจิตแพทย (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 
2002) เปนแพทยหรือนักจิตวิทยา (Feeney et al., 2004) ซ่ึงจะตองไดรับการ training โดย 
supervision และเปนผูบําบัดคนเดียวกันตลอดการรักษา ซ่ึงแสดงใหเห็นวาผูบําบัดตองมีความรู 
ความเขาใจ และความมั่นใจในโปรแกรมการรักษา  

ผูรับการบําบัด เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑการ
วินิจฉัย DSM IV มีอายุตั้งแต 18 ป หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน มีคะแนนการคัดกรองระดับความรุนแรง
ในการติดสุรา bMast ≥ 6 ไมมีอาการทางจิต มีระดับ Bilirubin หรือ Transaminasesไมเกิน 2 เทาจาก
คาปกติ ไมอยูระหวางการรักษาดวยยา naltrexone หรือกําลังใช disulfiram, Opioid หรือยาทางจติเวช 
ไมติดสารเสพติดอื่นยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา ไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย  

แบบประเมินที่ใชวัดผลลัพธในการบําบัด ดานพฤติกรรมการหยุดดื่ม (Alcohol 
abstinence) คือ แบบรายงานดวยตนเอง (self report) ขอมูลที่รายงานไดจากการวัดปริมาณ
แอลกอฮอลจากลมหายใจเมื่อมาคลินิกตามนัด (clinic visit alcohol Breathalysation, BAL) เปนการ
ตรวจดูวาผูบําบัดเพิ่งดื่มสุราในเวลาเร็วๆ นี้ (recent alcohol intake) คาของตัวช้ีวัดจะเพิ่มขึ้นเมื่อได
ดื่มสุราจํานวนมากและดื่มเปนประจํา การตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การตรวจ LFTs การตรวจ 
(carbohydrate deficient transferring, CDT) การตรวจ (gamma glutamyl transferase, GGT) การ
ตรวจ (aspartate amino transferase, AST/SGOT) การประเมินดังกลาวสามารถใชเปนตัวช้ีวัดที่แสดง
ถึงภาวะการดื่มสุราเกินระดับหรือการดื่มแบบอันตราย ชวยในการคัดกรอง การวินิจฉัยภาวะการติด
สุรา และคนหาปญหาการดื่มสุรา รวมทั้งความรวมมือในการรักษา 

แบบประเมินอื่นๆ ที่นํามาใชในการศึกษา ซ่ึงแตกตางกันในแตละการศึกษา แตมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ไดแก แบบประเมินการวัด Psychological function (SF-36 
Health Survey, SF-36) แบบสอบถาม General Health Questionnaire (GHQ-28)  

จากการศึกษาการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone หรือรวมกับการใช
ยา acamprosate พบวา การใชยา naltrexone หรือการใชยา acamprosate รวมดวยจะชวยในเรื่อง
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ความรวมมือในการเขากลุมกิจกรรมบําบัดจนครบโปรแกรม และอัตราการหยุดดื่มสุรา  และยังมีผล
ทําใหสุขภาพกายและสุขภาพจิตดีขึ้น ซ่ึงผลลัพธดังกลาวสอดคลองกับผลการวิจัยของ UKATT 
Research Team (2005) ที่ศึกษาประสิทธิผลของพฤติกรรมสังคมและเครือขายการบําบัด (Social 
behavior and network therapy, SBNT) ซ่ึงเปนวิธีการบําบัดในผูที่มีปญหาเกี่ยวกับสุรา โดยใช       
กลยุทธการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมรวมกับการสนับสนุนของเครือขายทางสังคม พบวา   
มีคะแนนภาวะสุขภาพกายและภาวะสุขภาพจิตโดยรวมสูงขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากการวิเคราะหผลการศึกษาทั้ง 3 เรื่องพบวา การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
naltrexone หรือรวมกับการใชยา acamprosate เปนการบําบัดที่มีขั้นตอน และระยะเวลาในการบําบัด
ชัดเจน สามารถชวยลดอาการอยากดื่มสุรา ลดความรูสึกที่เปนสุขจากการดื่มสุรา และลดปริมาณการ
ดื่มสุราได เปนการบําบัดที่ชวยเสริมประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสามารถทําให  
ผูติดสุราเรื้อรังใหความรวมมือในการบําบัดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมจึง
ควรกระทําควบคูไปกับการใชยาเหลานี้รวมดวย ผูรับการบําบัดตองเปนผูติดสุราซ่ึงหยุดดื่มสุรามา 
3-30 วัน มีคะแนนของระดับการติดสุราไมรุนแรง และตองเซ็นใบยินยอมในการรักษา เปนการ
บําบัดใน setting ผูปวยนอก ระยะเวลาในการบําบัดภายใน 3 เดือนจํานวน session ในการบําบัด      
8 sessions โดยสัปดาหที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห จากนั้นในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด     
1 session/2สัปดาห ผูบําบัดเปนแพทยหรือนักจิตวิทยา เปนผูบําบัดคนเดียวกันตลอดการรักษา และมี
ประสบการณทางคลินิก  

2.3  ประสิทธิภาพของ CBT เมื่อเปรียบเทียบกับการบําบัดอ่ืน มีจํานวน 2 เร่ือง คือ Brief 
Intervention (Shakeshaft et al., 2002) และ Interactional group therapy (Litt et al., 2003) ซ่ึงมี
รายละเอียด ดังนี้ 

2.3.1) ประสิทธิภาพของ CBT เมื่อเปรียบเทียบกับ Brief Intervention (BI) 
(Shakeshaft et al., 2002): BI เปนการบําบัดระยะสั้นสําหรับผูดื่มสุราแบบที่กอใหเกิดความเสี่ยงที่
เกิดปญหาตอสุขภาพ (Hazardous Drinking) และการดื่มที่ทําใหเกิดอันตรายตอรางกายหรือจิตใจ 
(Harmful Drinking) เกิดผลกระทบในหนาที่การงาน แตยังดื่มสุราเร่ือยไปแมจะทราบวาการดื่มสุรา
เปนสาเหตุหรือผูที่ดื่มสุราเปนครั้งคราวในสถานการณตางๆ ที่หามดื่ม เชน ขับขี่ขณะมึนเมาแตไมใช
ผูติดสุรา ผลการวิจัยพบวา หลังการบําบัดแบบ BI และ CBT อัตราการดื่มสุราของผูรับการบําบัด
ลดลง ซ่ึงการศึกษานี้เปนการบําบัดที่มี setting อยูในชุมชน สอดคลองกับการศึกษาของ Fleming et 
al. (1997) และFleming and Manwell (1999) ที่ศึกษาประสิทธิภาพ Brief Intervention พบวา 
สามารถลดระดับการดื่มสุรา และเหมาะสําหรับใหการบําบัดในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
(Primary care setting) และยังสอดคลองกับรายงานการทบทวนองคความรูที่เกี่ยวกับรูปแบบการ
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ปองกันและแกไขปญหาสุขภาพจิตเนื่องจากแอลกอฮอลของดรุณี ภูขาว (2547) ที่พบวา Brief 
Intervention เปนการบําบัดที่มีประสิทธิภาพ ในผูที่มีพฤติกรรมการดื่มอยูในระดับเสี่ยงที่กอใหเกิด
อันตรายตอสุขภาพ (Hazardous Drinking) สามารถลดการดื่มสุราและยังลดอุบัติการณความเสี่ยงที่
เกี่ยวกับอันตรายตางๆ ที่มีสาเหตุเกี่ยวเนื่องจากการใชแอลกอฮอล (Alcohol related harm) เหมาะ
สําหรับสถานพยาบาลในปฐมภูมิ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แผนกผูปวยนอก 

การศึกษาติดตามผล หลังการบําบัดแบบ BI 6 เดือน ในการศึกษานี้ ก็ยังพบวาอัตราการดื่ม
สุราของผูรับการบําบัดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงจากการศึกษาของ Fleming et al. (1997)   
ที่ศึกษาประสิทธิภาพของ BI พบวา เมื่อติดตามผลหลังการบําบัด 12 เดือน ผูปวยยังคงสามารถลด
ปริมาณการดื่มสุราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากการศึกษาแบบการวิเคราะหเชิงอภิมานของ 
(Meta analysis) ของ Salaspuro (2003) ที่ศึกษาประสิทธิภาพของ BI พบวา เมื่อติดตามผลหลังการ
บําบัด 2 ป ผูปวยสามารถลดการดื่มสุราไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงแสดงใหเห็นวาเปนการ
บําบัดใหผลที่มีประสิทธิภาพดีในระยะเวลานาน ทั้งนี้ในงานวิจัยคร้ังนี้ยังไมไดมีการติดตามผลใน
ระยะยาวตอไปอีก ซ่ึงถามีการติดตามผลของการบําบัดในระยะเวลาที่มากขึ้นอาจจะทําใหเห็นถึง
ประสิทธิภาพที่ชัดเจน และยังสามารถนําไปพัฒนาวิธีการบําบัดไดมากยิ่งขึ้น  

ผูบําบัด จากการศึกษา ผูบําบัดเปนผูใหคําปรึกษาที่เปนบุคลากร (Staff) ที่ตองผาน
การฝกปฏิบัติ (work shop) การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีการใหความรูกับทีมดูแล
สุขภาพในเรื่องการใหการบําบัดแบบ BI นอกจากนี้แพทยก็เปนบุคคลสําคัญที่มีสวนชวยใหเกิด
ความตอเนื่องในการดูแล จะเห็นไดวาการบําบัดที่ไดผลดีนั้นจะตองอาศัยความรวมมือของทีม 
สหวิชาชีพ และผูรับการบําบัดจะตองมีความรูและมีประสบการณในการบําบัด (Adams, 1998 cited 
in Berglund et al., 2003)  

ผูรับการบําบัด คุณสมบัติของผูรับการบําบัดตามเกณฑอยางนอย 1 ขอใน 4 ขอ คือ 
1) เขารับการรักษาโดยมีความตระหนักเกี่ยวกับปญหาการติดแอลกอฮอลของตนเอง 2) มีการบรโิภค
แอลกอฮอลตอสัปดาหในผูชายมากกวา 280 gm และในผูหญิงมากกวา 140 gm 3) วัดจาก 1 สัปดาห
ที่ผานมา มีการดื่มแอลกอฮอลมากกวา 60 gm ใน 1 คร้ังในชวง 1 สัปดาหกอนตอบแบบสอบถาม 
และ 4) มีคะแนน AUDIT อยางนอย 8 จากคุณสมบัติที่กลาวมาสอดคลองกับการคัดกรองผูดื่มสุรา
ระดับเสี่ยงปานกลางหรือกลุมที่มีความเสี่ยง แตไมใชผูติดสุรา ซ่ึงแบบประเมิน AUDIT เปน
เครื่องมือที่เหมาะสมในการคัดกรองผูรับการบําบัดในสถานบริการระดับปฐมภูมิ (Primary care 
setting) การปองกันและการรักษากอนที่จะเกิดปญหาจากสุราเปนสิ่งจําเปนและสําคัญ ผลการรักษา
ไดผลมากกวาการรักษาโดยทั่วๆ ไปในผูปวยที่มีภาวะเรื้อรัง 
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แบบประเมินที่ใชวัดผลลัพธในการบําบัด ดานพฤติกรรมการดื่ม คือ การบริโภค
แอลกอฮอลตอสัปดาหโดยใชแบบประเมิน Retrospective drinking diary (RD) การบริโภค
แอลกอฮอลมากเกินไปโดยใชแบบประเมิน Quality Frequency Questions (QF) ระดับของการติด
แอลกอฮอล ใชแบบประเมิน AUDIT สวนปญหาที่สัมพันธกับการดื่มแอลกอฮอล ใชแบบประเมิน 
Alcohol Problems Questionnaire และแบบประเมินลักษณะทั่วไปของประชากร  

              แบบประเมินอื่นๆ ที่นํามาใชในการศึกษา เปนแบบประเมินที่มีความแตกตางกัน
ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคหรือเปาหมายของผูวิจัยที่ตองการใหไดผลลัพธอ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากผลลัพธ
หลักของการวิจัย แบบประเมินที่นํามาใชในการศึกษา คือ แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยกับ
โปรแกรมการใหการปรึกษา แบบประเมินความรวมมือของผูใหการปรึกษาตอ protocol การบําบัด 
และแบบประเมินความคุมทุน 

 จะเห็นไดวา การบําบัดแบบ BI เปนการบําบัดระยะสั้นที่มีประสิทธิภาพสําหรับ    
ผูดื่มสุราแบบที่กอใหเกิดความเสี่ยงปญหาการติดสุรา (Hazardous Drinking) และการดื่มที่ทําใหเกิด
อันตรายตอรางกายหรือจิตใจ (Harmful Drinking) ใหการบําบัดโดยใชเทคนิค FRAMES เหมาะ
สําหรับใหการบําบัดในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (Primary care setting) ซ่ึงพบวา       
มีความคุนทุนและประหยัดคาใชจายมากกวาการบําบัดแบบ CBT แตอยางไรก็ตามผูรับการบําบัด
ตองมีความตระหนักเกี่ยวกับปญหาการติดสุราของตนเอง มีระดับการติดสุราไมรุนแรง สมัครใจเขา
รับการบําบัดเพราะผูปวยจะตองมารับการบําบัดดวยตัวของผูปวยเอง การบําบัดแบบ BI นี้จึงเปน
ทางเลือกหนึ่งสําหรับพยาบาลที่อยูในชุมชนที่จะนําไปประยุกตใชในการบําบัดผูปวยกลุมนี้ แต
อยางไรก็ตามผูบําบัดตองผานการฝกอบรมและไดฝกปฏิบัติใหมีประสบการณเพิ่มขึ้นกอน 

2.3.2) Interactional therapy เปนการบําบัดแบบปฏิสัมพันธ ผลการวิจัยพบวา การ
บําบัดแบบ Interactional therapy และการบําบัดแบบ CBT สามารถลดอัตราการหยุดดื่มสุรา เวลาที่
กลับไปดื่มสุราซ้ําเปนวันแรก หรือเวลาที่กลับไปดื่มหนักเปนวันแรก และเปอรเซ็นตของการหยุด
ดื่มไมแตกตางกัน สอดคลองกับการศึกษาของ Cooney, Kadden, Getter & Litt (1991) ที่ศึกษาผล
การติดตามการบําบัดผูปวยโรคพิษสุราเร้ือรังที่ไดรับการบําบัดทักษะการรับมือกับปญหาโดยใช
แนวคิดของการบําบัดแบบ CBT กับการบําบัดแบบปฏิสัมพันธ พบวา ระยะเวลาการดื่ม ความถี่ใน
การดื่มหนัก ระหวางการบําบัดทั้ง 2 แบบไมแตกตางกัน 

ผูบําบัด จากการศึกษา ผูบําบัดเปนแพทยฝกหัดหรือนักจิตวิทยาที่มีประสบการณ
งานทางคลินิกการบําบัดแบบ Interaction อยางนอย 2 ป ปฏิบัติตามคูมือการบําบัด สามารถใหการ
บําบัดทั้ง 2 อยางได และมีการตรวจสอบความรวมมือในการบําบัดโดยผูนิเทศ 2 สัปดาห / คร้ัง 
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แสดงใหเห็นวาผูบําบัดตองมีความรู ความเขาใจ ความมั่นใจ และมีความสามารถในการใหการ
บําบัด (Litt et al., 2003)  

ผูรับการบําบัด จากการศึกษา ผูรับการบําบัดเปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยตาม 
DSM-IV วาเปน Alcohol dependence หรือ Alcohol Abuse มีอายุ 18 ขึ้นไป มีที่อยูชัดเจนสามารถ
ติดตามได  ไมมีปญหาทางดานรางกายหรือจิตใจที่ตองไดรับการรักษาอยางใกลชิดและมี
ความสามารถในการอาน Slosson Oral Reading Test สูงกวาระดับเกรดหาไมมีประวัติการติดยา 
(ยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา) ไมมีการใชยาเสพติดเขาทางหลอดเลือดเมื่อเร็วๆ นี้ ไมมีพฤติกรรมที่ไมเอ้ือ
ตอการเขารวมการบําบัด สอดคลองกับการศึกษาของ Cooney et al. (1991) ที่ศึกษาผลการบําบัด
ผูปวยที่ติดสุราเร้ือรังพบวา ผูติดสุราเร้ือรังที่มีอาการทางจิตไมรุนแรงและมีความบกพรองดาน
ความคิดเหมาะสมสําหรับการไดรับการบําบัดแบบปฏิสัมพันธ 

แบบประเมินที่ใชวัดผลลัพธในการบําบัด ดานพฤติกรรมการดื่ม คือ บทสัมภาษณ 
Form-90 (Millen, 1996 cited in Litt et al., 2003) ใชแบบประเมินการดื่มสุราในแตละวันตลอด 180 
วันกอนการบําบัด 90 วันระหวางการบําบัด และหลังการบําบัดในชวงติดตามผล ประกอบดวย แบบ
ประเมินสัดสวนของวันที่สามารถหยุดดื่มได (Proportion Day Abstinence, PDA) แบบประเมิน
สัดสวนของวันที่มีการดื่มหนัก (Proportion Heavy Drinking, PDH) และแบบประเมินทักษะการ
รับมือกับปญหา (The Coping Strategies Scale)  

              แบบประเมินอื่นๆ ที่นํามาใชในการศึกษา ไดแก The California Psychological 
Inventory (CPI) Socialization scale ใชประเมินการตอตานสังคม (sociopathy) Global psycho 
pathology ใชประเมินความรุนแรงของระดับการเจ็บปวยทางจิตรวมกับความรุนแรงในการติดสาร
เสพติด The Drink Inventory of Consequences ใชประเมินการดื่มที่สรางปญหา Predictor of Coping 
change ใชทํานายการเปลี่ยนแปลงทักษะการรับมือกับปญหา และ Coping, Motivation and Self-
Efficacy ใชประเมินทักษะการรับมือกับปญหา, แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง และความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง 

 จากการวิเคราะหผลการศึกษาพบวา การบําบัดแบบ Interactional therapy เปนการ
บําบัดแบบปฏิสัมพันธ ใหผลลัพธที่มีประสิทธิภาพในผูปวยที่มีความบกพรองทางดานความคิด และ
มีระดับอาการทางจิตไมรุนแรง ชวยใหผูติดสุราเร้ือรังสามารถลดอัตราการหยุดดื่มสุราไดไมแตกตาง
กับการบําบัดแบบ CBT โปรแกรมการบําบัดเปนการเรียนรูระหวางบุคคล การจําแนกอารมณและ
การจัดการกับอารมณโดยเนน here and now พยาบาลสามารถใหการบําบัดไดอยางอิสระ แตตองมี
ประสบการณทั้งในเรื่องการบําบัดแบบ CBT และ Interactional therapy ซ่ึงจากหลักฐานงานวิจัยจะ
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เห็นไดวา การบําบัดแบบ Interactional therapy สามารถลดการดื่มสุราได จากการติดตามผลหลังการ
บําบัด 1 ป 

2.4 ประสิทธิผลของ CBT ในการบําบัดผูติดสุราที่เขารวมการบําบัดครบโปรแกรม และ
จํานวน session กับระยะเวลาที่ใชในการบําบัด 

จากการสังเคราะหงานวิจัยจํานวน 9 เร่ือง แสดงใหเห็นวาเมื่อผูปวยเขารับการบําบัดครบ
โปรแกรมพบวา อัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ําลดลง สามารถเพิ่มวันหยุดดื่ม (day abstinent) และ
สามารถหยุดดื่มสุราได (Abstinent) (โดยใหการบําบัด 8 ครั้งภายใน 3 เดือน) (Feeney et al., 2001; 
Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) หลังการบําบัดครบโปรแกรมพบวา ผูปวยมีความเชื่อมั่น 
ในความสามารถของตนเองในการหยุดดื่มสุราเพิ่มขึ้น ระดับความรุนแรงในการติดสุราลดลง (โดย
ใหการบําบัด 42 ครั้งภายใน 3 สัปดาห) และจากการติดตามหลังการบําบัด 3 เดือน พบวา อัตราการ
บริโภคแอลกอฮอลลดลง การกลับไปดื่มซํ้าลดลง (Ness & Oei, 2005) จากงานวิจัยที่ติดตามผลหลัง
การบําบัด 2 เดือน พบวา ผูติดสุราเร้ือรังที่เขารวมการบําบัดครบโปรแกรม เกือบทั้งหมดสามารถลด
และหยุดดื่มสุราได (โดยใหการบําบัด 5-6 คร้ัง/สัปดาห) (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) จากการติดตามผลหลังการบําบัด 6 เดือน พบวา สามารถลดการดื่มสุราได (ใหการบําบัด 6 
ครั้ง/สัปดาห) (Shakeshaft et al., 2002) จากการติดตามผลหลังการบําบัด 1 ป พบวา สามารถลดการ
ดื่มสุราได โดยเปรียบเทียบขอมูลจํานวนวันที่ดื่มสุรา วันที่ดื่มหนัก คาเฉลี่ยของการดื่มสุราตอ
สัปดาห (ใหการบําบัด 17 ครั้ง ภายใน 8 เดือน) (Marques & Formigoni, 2001) และจากการติดตาม
ผลหลังการบําบัด 18 เดือน สามารถลดการดื่มสุราได อัตราการหยุดดื่มสุราลดลง เวลาที่กลับไปดื่ม
สุราซ้ําเปนวันแรกหรือเวลาที่กลับไปดื่มหนักเปนวันแรก เปอรเซ็นตการหยุดดื่มลดลงได (ใหการ
บําบัด 26 ครั้ง/สัปดาห) (Litt et al., 2003) 

 
 3. เนื้อหาของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง 
              องคประกอบของเนื้อหาของการบําบัดในแตละงานวิจัย จากการสังเคราะหผลการศึกษา 9 
เรื่อง พบวา การฝกทักษะตางๆ และการใหความรูสําหรับผูติดสุรา เปนกระบวนการแบบมี
โครงสรางและมีเนื้อหาคลายคลึงกัน ประกอบดวย ความรูเรื่องโรค วงจรการติดสุรา ส่ิงกระตุน 
สถานการณความเสี่ยง การวางแผนจัดการกับสถานการณตางๆ การฝกทักษะทางสังคม การปองกัน
การกลับไปดื่มสุราซ้ํา การจัดการกับภาวะวิกฤติเกี่ยวกับสุราและอารมณที่เกิดขึ้น และสิ่งสนับสนุน
ในครอบครัว Beck (1995) และกรมสุขภาพจิต (2551) ที่กลาวไววา การบําบัดแบบ CBT นั้นจะตอง
มีการทํา cognitive conceptualization เพื่อใหผูปวยเขาใจเรื่องโรคหรือปญหาของตนเอง โดยนํา
ขอมูลมาวิเคราะหในรูปแบบของ cognitive model จะทําใหผูปวยเขาใจแตละสถานการณวามี
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ความรูสึก ความคิดอยางไร เพื่อใหผูปวยเกิดความรวมมือตั้งแตตนในการกําหนดปญหาและ
เปาหมายที่ชัดเจน โดยเนนปจจุบันและเนนที่เหตุการณหรือสถานการณที่ทําใหผูปวยทุกขใจ           
ผูบําบัดจะสอนและใหความรูแกผูปวย สอนเรื่องการดําเนินโรค หรือกรอบและแนวคิดของ CBT 
และ cognitive model ใหผูปวยสามารถเรียนรูและฝกทักษะตางๆ ซ่ึงจะเปนการปองกันไมใหกลับมา
เปนซ้ําได สอดคลองกับ Dobson (1988) ที่กลาวไววา การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมตางๆ ของบุคคล
เกิดจากการเรียนรูโดยการทํางานของกระบวนการทางความคิด คือ บุคคลรับสิ่งเราเขาไป 
กระบวนการทางความคิดจะรับรูและแปลงสิ่งเราที่เขามา ทําใหบุคคลแสดงพฤติกรรมและอารมณ
ตอส่ิงเรา สวนพฤติกรรมและอารมณก็จะมีอิทธิพลตอกระบวนการทางความคิด เพราะฉะนั้นเนื้อหา
ตางๆ ของ CBT ที่ผูบําบัดสอน ช้ีแนะ ฝกอบรม และฝกปฏิบัติก็สามารถทําใหผูปวยสามารถ
ปรับเปลี่ยนความคิด สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมที่เหมาะสมได 
 
 4.  การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมผูติดสุราเรื้อรังในแตละ Setting  
 จากการสังเคราะหงานวิจัยจํานวน 9 เร่ือง พบวา การบําบัดแบบ CBT สามารถทําการบําบัด
ไดทั้ง 3 setting คือ setting ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน ดังนี้ 

-  Setting ผูปวยนอก มีจํานวน 5 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001) จํานวน sessions ในการบําบัด  
8-26 sessions ระยะเวลาในการบําบัด 3-8 เดือน ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัดมีดังนี้ เปนผูปวยที่มา
รับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑการวินิจฉัย 
DSM-IV, DSM III มีคะแนน bMast ≥ 6 ซ่ึงแสดงวาติดสุรา หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน ไมมีโรคทาง
กายรุนแรงที่มีผลตอการรักษา ระดับ Bilirubin หรือ Transaminases ไมเกิน 2 เทาจากคาปกติ ไมมี
อาการทางจิต ไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย ไมอยูระหวางรักษาดวยยา naltrexone หรือกําลังใช 
disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวช (ยกเวนยากลุม Benzodiazepine) ไมติดสารเสพติดอื่นยกเวน
บุหร่ีหรือกัญชา ไมตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร ไมเปนโรคตับขั้นรุนแรง หรือโรคไตที่มี serum 
creatinine ≥ 0.012 mmol/L และมีที่อยูแนนอน จะเห็นไดวาผูติดสุราที่รับการรักษาใน Setting ผูปวย
นอกนั้น จะตองเปนผูที่มีความตระหนัก และสมัครใจที่จะรับการบําบัด อันจะสงผลใหผูติดสุรามา
รับการบําบัดอยางตอเนื่องจนครบโปรแกรม และจะตองไมมีอาการแทรกซอนอยางอื่น อันจะมีผล
ตอการบําบัด  

-  Setting ผูปวยใน มีจํานวน 3 เร่ือง (Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; 
นิมิต แกวอาจ, 2549) จํานวน session ในการบําบัด 5-42 sessions ระยะเวลาในการบําบัด 1-3 
สัปดาห ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัดมีดังนี้ เปนผูปวยที่เขารับการรักษาในสถานบําบัด ไดรับการ
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วินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV, DSM III-R สามารถสื่อ
ความหมายและเขาใจภาษาไทย มีคาคะแนนการประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน         
มีระดับความรุนแรงของภาวะขาดสุรา คาคะแนนเทากับหรือนอยกวา 2 หรือมีระดับความรุนแรง
ของภาวะขาดสุราคาคะแนนนอยกวา 8 จะเห็นไดวาผูติดสุราที่เขารับการบําบัดตามโปรแกรมใน 
Setting ผูปวยในนั้นแตกตางจากผูที่มารับการบําบัดแบบผูปวยนอก แตอยางไรก็ตามผูปวยจะตอง
ผานขบวนการ Alcohol detoxification กอน ไมมีความบกพรองทางการนึกคิด และไมมีอาการทาง
กายและจิตที่รุนแรง 
     -  Setting ผูปวยในชุมชน มีจํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) ระยะเวลาใน
การบําบัดภายใน 6 สัปดาห ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัดมีดังนี้ เปนผูปวยที่เขารับการรักษาใน
สถานบริการสาธารณสุขระดับชุมชน (ศูนยใหการปรึกษาผูติดยาเสพติด) ไดรับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV มีคุณสมบัติอ่ืนๆ คือ ไมจํากัดอายุ ในผูชาย
มีการดื่มสุรามากกวา 280 gm ในผูหญิงมากกวา 140 gm หรือมีการดื่มสุรามากกวา 60 gm ใน 1 ครั้ง/
สัปดาห มีคะแนน AUDIT อยางนอย 8 คะแนน และเขารับการรักษาโดยความตระหนักเกี่ยวกับ
ปญหาการติดแอลกอฮอลของตนเอง 
 จะเห็นไดวาผูที่มารับการบําบัดในแตละ setting ก็มีลักษณะที่คลายคลึงกันและแตกตางกัน
ทั้งนี้เพื่อความเหมาะสมกับลักษณะความเจ็บปวยและความรุนแรงของอาการตางๆ ในผูติดสุรา เมื่อ
พิจารณา Program ที่ใชในการบําบัด ทั้ง 3 setting เปน Program การบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม (CBT) ที่มีกระบวนการและเนื้อหาในการบําบัดแตละ setting คลายๆ กัน จากงานวิจัย 
พบวา เนื้อหาในแตละ setting สวนใหญจะใชหลักการยึดความตองการของผูรับการบําบัดเปน
ศูนยกลาง (Client-entered) โดยผูบําบัดเปนผูสอนช้ีแนะ โดยการฝกทักษะทางความคิด (Cognitive 
skill) ทักษะทางดานพฤติกรรม (Behavioural skill) ทักษะทางสังคม (social skill) และวาง
โครงสรางในการสนทนาเกี่ยวกับการกระตุนใหผูรับการบําบัดแสดงความคิดเห็น การตัดสินใจ
รวมกัน เพื่อใหผูรับการบําบัดเกิดความรวมมือ การบําบัดมีประสิทธิภาพ และผูรับการบําบัดสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได 
 
5.  การบําบัดแบบกลุมบําบัดและการบําบัดแบบรายบุคคล 
 จากการสังเคราะหงานวิจัยพบวา การบําบัดผูติดสุราเรื้อรังสามารถใหการบําบัดไดทั้ง 2 
รูปแบบ คือ การบําบัดรายบุคคล มี 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) การบําบัดแบบกลุมมี 8 เร่ือง 
(Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & 
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Formigoni, 2001; Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จากการศึกษา
งานวิจัย พบความแตกตางของทั้ง 2 รูปแบบ ในประเด็นตอไปนี้ 
    -  ระยะเวลาในการบําบัดแตละ session พบวา การบําบัด CBT แบบกลุมใชเวลาใน
การใหการบําบัดแตละ session ประมาณ 1-2 ช่ัวโมง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) สวนการบําบัดแบบรายบุคคลใชระยะเวลาในการบําบัดแตละ session ประมาณ 45-60 นาที 
(Shakeshaft et al., 2002) 
    -  ระยะเวลาในการบําบัดครบโปรแกรม พบวา การบําบัด CBT แบบกลุมใชเวลา
ในการใหการบําบัดครบโปรแกรมภายใน  1 สัปดาห มี 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต       
แกวอาจ, 2549) ภายใน 3 สัปดาห มี 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) ภายใน 3 เดือน มี 3 เร่ือง (Feeney et 
al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) ภายใน 8 เดือน มี 1 เร่ือง (Marques & 
Formigoni, 2001) และภายใน 26 สัปดาห มี 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) สวนการบําบัดแบบรายบุคคล
ใชระยะเวลาในการบําบัดครบโปรแกรมภายใน  1 เดือนครึ่ง  (6 คร้ัง/สัปดาหๆ  ละ  1 คร้ัง) 
(Shakeshaft et al., 2002) 
 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เปนการบําบัดทางจิตที่มีรูปแบบ มีโครงสราง 
ระยะเวลาในการบําบัดชัดเจน สามารถนําไปใชในการบําบัดผูติดสุราเร้ือรังไดอยางมีประสิทธิภาพ 
ซ่ึงผูบําบัดตองใชความรูความสามารถ ความเชี่ยวชาญ และมีความเขาใจในทฤษฎีพื้นฐาน สามารถ
อธิบายใหผูติดสุราทราบถึงอารมณ พฤติกรรม และความคิดที่เปนสาเหตุทําใหผูติดสุรากลับไปดื่ม
สุราซ้ํา รวมทั้งเหตุผลในการเขารับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม การบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมเปนบทบาทสําคัญอยางหนึ่งของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advance Practice Nursing, 
APN) ทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ซ่ึงนอกจากจะมีความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการ
พยาบาลในสาขาเฉพาะแลว จะตองมีความสามารถในการบูรณาการศาสตรที่เกี่ยวของกับการดูแล 
บําบัดรักษาโรค และการบําบัดทางจิตในผูที่มีปญหายุงยากซับซอน ตองมีความสามารถในการ
บริหารจัดการ การตัดสินใจทางคลินิก การประสานความรวมมือกับทีมสหวิชาชีพ มีความสามารถ
ในการควบคุมคุณภาพ ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล และเปนผูนําการเปลี่ยนแปลงงานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสูการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
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บทที่ 6  
สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

 
   

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อทบทวน วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทาง

วิชาการ ที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง เพื่อนําไปประยุกตใช   
ในการดูแลผูติดสุราไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น งานวิจัยที่นํามาศึกษาทั้งหมด 9 เร่ือง เปน
งานวิจัย Randomized Clinical Trials อยูในระดับ A จํานวน 5 เร่ือง เปน non-randomized historical 
cohort ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง และเปน Quasi Experimental Research อยูในระดับ B ซ่ึงเปน
วิทยานิพนธ จํานวน 2 เร่ือง โดยเปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 7 เร่ือง และศึกษาในประเทศ
จํานวน 2 เร่ือง ผลจากการศึกษา วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจัยทั้งหมด สามารถสรุปสาระสําคัญ
ในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง คือ 1) องคประกอบสําคัญของการบําบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม ไดแก สถานที่ ผูบําบัด ผูรับการบําบัด รูปแบบการบําบัด ระยะเวลาและ
ความถี่ในการบําบัด จํานวนครั้งในการบําบัด กิจกรรมการบําบัด เทคนิคการบําบัด และการประเมิน 
2) การบําบัดที่ใชเปรียบเทียบกับ CBT 3) เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย และ 4) ผลลัพธของการบําบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม สรุปไดดังนี้ 

1.  องคประกอบสําคัญของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
 1.1 สถานที่ สถานที่ที่สามารถทําการบําบัดรักษามีทั้ง Setting ผูปวยนอก  
Setting ผูปวยใน และ Setting ผูปวยในชุมชน 

1.2 ผูบําบัด ผูบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม มีหลายวิชาชีพ ไดแก จิตแพทย 
พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห นักศึกษาแพทยฝกงาน และบุคลากร (Staff) ในหนวยงาน
ที่มีประสบการณทางคลินิก ผานการอบรม (Training) หรืออบรมเชิงปฏิบัติการ (work shop) และ
เปนผูบําบัดคนเดียวกันตลอดการบําบัด คุณลักษณะสําคัญที่นําไปสูความสําเร็จของผูบําบัดนั้น 
ไดแก ผูบําบัดตองเปนคนอบอุน (warmth) ใหการนับถืออยางจริงใจ (genuineness) มีความเห็นอก
เห็นใจ (empathy) และ unconditional regard เพื่อใหผูรับการบําบัดเกิดความมั่นใจใหความรวมมือ
ในการบําบัด เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  และชวยใหการบําบัดมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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1.3 ผูรับการบําบัด มีทั้ง ผูปวยนอก ผูปวยใน และ ผูปวยในชุมชน มีลักษณะ ดังนี้ 
ผูปวยนอก เปนผูปวยที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑการวินิจฉัย DSM-IV, DSM III-R และคุณสมบัติอ่ืนๆ 
คือ อายุตั้งแต 18 ป มีคะแนนการคัดกรองระดับความรุนแรงในการติดสุรา (bMast) ≥ 6 ซ่ึงแสดงวา
ติดสุรา หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน ไมมีอาการทางจิตไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย ไมมีโรคทางกาย
รุนแรงที่มีผลตอการรักษา ระดับ Bilirubin หรือ Transaminases ไมเกิน 2 เทาจากคาปกติ ไมอยู
ระหวางรักษาดวยยา naltrexone หรือกําลังใช disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวช (ยกเวนยากลุม 
Benzodiazepine) ไมติดสารเสพติดอื่นยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา ไมตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร       
ไมเปนโรคตับขั้นรุนแรง หรือโรคไตที่มี serum creatinine ≥ 0.012 mmol/L และมีที่อยูแนนอน  

ผูปวยใน เปนผูปวยที่เขารับการรักษาในสถานบําบัด ไดรับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV, DSM III-R, ICD 10 และมีคุณสมบัติอ่ืนๆ 
คือ มีอายุระหวาง 21-60 ป หรือไมระบุอายุ สามารถสื่อความหมายและเขาใจภาษา มีคาคะแนนการ
ประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน ระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา (Alcohol 
Withdrawal Scale) คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 2 ระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา (Clinical 
institute withdrawal Assessment scale for alcohol revised, CIWA-Ar) คะแนนนอยกวา 8  
       ผูปวยในชุมชน เปนผูปวยที่เขารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุข
ระดับชุมชน (ศูนยใหการปรึกษาผูติดยาเสพติด) ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตาม
เกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV มีคุณสมบัติอ่ืนๆ คือ ไมระบุอายุ ในผูชายมีการดื่มสุรามากกวา 280 gm 
ในผูหญิงมากกวา 140 gm หรือมีการดื่มสุรามากกวา 60 gm ใน 1 ครั้ง/สัปดาห มีคะแนน AUDIT 
อยางนอย 8 คะแนน และเขารับการรักษาโดยความตระหนักเกี่ยวกับปญหาการติดแอลกอฮอลของ
ตนเอง 
 1.4 รูปแบบการบําบัด มี 2 รูปแบบ คือ การบําบัดแบบรายบุคคล และการบําบัด
แบบกลุม ลักษณะกลุมเปนกลุมปด มีทิศทาง มีระยะเวลา มีขอบเขต และมีรูปแบบโครงสรางชัดเจน 
 1.5 ระยะเวลาและความถี่ในการบําบัด ระยะเวลาเหมาะสมในการบําบัดแตละครั้ง
ใชเวลา 1-2 ช่ัวโมง ความถี่ในการบําบัด พบวา  
 Setting ผูปวยนอก ความถี่ในการบําบัดขึ้นอยูกับอาการของผูปวยโดยครั้ง
แรก 1 ครั้ง/1 สัปดาห เมื่อผูปวยอาการดีขึ้นพบทุก 2 สัปดาห จากนั้นทุก 1 เดือน หรือใหการบําบัด   
1 คร้ัง/1 สัปดาหตลอดจนครบโปรแกรม  
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Setting ผูปวยใน ความถี่ในการบําบัด โดยใหการบําบัดทุกวันวันละ 1 ครั้ง 
ภายใน 1 สัปดาห หรือไมระบุจํานวนครั้ง/สัปดาห แตใหการบําบัดโดยแบงเวลาเปนภาคเชา 21 
sessions ภาคบาย 21 sessions ภายใน 3 สัปดาห  
                                           Setting ผูปวยในชุมชน ความถี่ในการบําบัด โดยใหการบําบัด 1 ครั้ง/1 
สัปดาห ภายใน 6 สัปดาห 

1.6 จํานวนครั้งในการบําบัด จากการศึกษาพบวา จํานวน session ของการบําบัด
ขึ้นอยูกับปญหาของผูปวย ไดแก ระดับนอยถึงปานกลาง ใหการบําบัด 5-8 sessions และระดับ   
ปานกลางถึงรุนแรงในการติดสุรา หรือมีภาวะโรครวมทางจิตเวช หรือมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ 
ใหการบําบัด 17-42 sessions 

1.7 กิจกรรมการบําบัด เนื้อหาในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมสําหรับ      
ผูติดสุราเรื้อรังมีเนื้อหาคลายๆ กันทั้งใน Setting ผูปวยนอก ผูปวยใน และผูปวยในชุมชน              
ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรค วงจรการติดสุรา ส่ิงกระตุน ผลกระทบจากการดื่มสุรา การจัดการ
กับอาการอยากดื่ม การระบุสถานการณที่เส่ียงตอการดื่มสุราและการหลีกเลี่ยง ทักษะทางสังคม    
การปองกันการกลับไปดื่มสุราซ้ํา ทักษะการจัดการกับอารมณ ทักษะการรับมือกับปญหา การจัดการ
กับภาวะวิกฤติ การรักษาระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และแหลงการสนับสนุนชวยเหลือ 

1.8 เทคนิคการบําบัด เทคนิคในการบําบัดสําหรับผูติดสุราเรื้อรัง แบงออกเปน       
2 เทคนิค คือ 1) เทคนิคการบําบัดทางความคิด ไดแก เทคนิคการใหความรู เทคนิคการชี้แนะ โดยมี
ศิลปะในการสอน ซ่ึงผูบําบัดจะใหความรูเร่ืองโรคติดสุรา โดยสอนใหเขาใจในแตละสถานการณ
ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น สามารถเชื่อมโยงความสัมพันธระหวางความรูสึก ความคิด พฤติกรรม และ
นํามาวิเคราะห cognitive model ที่เปนปญหารวมกัน สามารถใชเทคนิคในการคนหา Automatic 
thought การบอกอารมณตนเอง การประเมินระดับอารมณ และการประเมินความคิดในความเปน
จริงโดยการหาหลักฐานมาสนับสนุน และ 2) เทคนิคการบําบัดทางพฤติกรรม ไดแก เทคนิคการผอน
คลาย เทคนิคการเสริมแรง เทคนิคการใชตัวแบบทางสังคม การแสดงบทบาทสมมุติ การฝกปฏิบัติ 
และการมอบหมายการบาน 

1.9 การประเมิน การประเมินแบงออกไดดังนี้ คือ  
การประเมินดานพฤติกรรม ประกอบดวย การหยุดดื่มสุรา ปริมาณและ

ความถี่ของการดื่ม การบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห การบริโภคแอลกอฮอลที่มากเกินไป         
แบบประเมินรายงานดวยตนเองในการดื่มสุรา การกลับไปดื่มสุราซ้ํา การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
โดยประเมินกระบวนการคิดและการกระทํา และการตอตานสังคม 
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การประเมินดานจิตสังคม ประกอบดวย ความพึงพอใจ แรงจูงใจ ระดับ
ความรุนแรงของความวิตกกังวล ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในการดื่ม 
กลยุทธในการรับมือกับปญหา และความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไป 

การประเมินภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต ประกอบดวย การประเมิน
ปญหาจากการดื่มสุรา ระดับความรุนแรงของการติดสุรา ปญหาทางจิตใจและพยาธิสภาพ ภาวะ
สุขภาพกายและสุขภาพจิต ความบกพรองในดานความคิด ความจํา และเชาวปญญา การทดสอบจิต
เพื่อประเมินความจํา 

การประเมินดานเศรษฐกิจ ประเมินความคุมทุนตอคาใชจาย  
 2.  การบําบัดที่ใชเปรียบเทียบกับ CBT จากการวิเคราะหการศึกษาพบวา การบําบัดที่ใช
เปรียบเทียบกับ CBT มี 4 รูปแบบ ไดแก 
  2.1  Brief intervention เปนการใหการบําบัดระยะสั้น โดยใชเทคนิค FRAMES 
ประกอบดวย feedback, responsibility, advice, menu, empathy, self-efficacy ระยะเวลาในการ
บําบัดไมเกิน 90 นาที/session ทําหลาย session ได ภายใน 6 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา อัตราการ
บริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห การบริโภคแอลกอฮอลที่มากเกินปกติ และปญหาที่เกิดจากการดื่ม
สุราลดลง  ระดับความรุนแรงในการติดสุราลดลง  ความพึงพอใจอยูในระดับดีและดีเยี่ยม               
ซ่ึงการบําบัดแบบ BI มีประสิทธิภาพในการรักษาไมแตกตางกันกับการบําบัดแบบ CBT แต                  
cost-effectiveness ต่ํากวา CBT จึงใชไดดีในการบําบัดผูปวยในชุมชน 
  2.2  Interactional therapy เปนการสนทนาเพื่อการบําบัดในการสรางความสัมพันธ
ระหวางบุคคล โดยการใหกําลังใจในการเปดเผยตนเองและสะทอนความรูสึก ระยะเวลาในการ
บําบัด สัปดาหละครั้งๆ ละ 90 นาที รวม 26 คร้ัง ผลการวิจัยพบวา การบําบัดแบบ CBT และการ
บําบัดแบบ Interactional therapy ชวยใหพฤติกรรมการดื่มสุราดีขึ้นในทิศทางเดียวกัน ทักษะการ
รับมือกับปญหาโดยรวมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตพบวาผลลัพธจากการบําบัดทั้ง 2 แบบ
ไมแตกตางกัน และยังพบวาความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) และแรงจูงใจ
ในการเปลี่ยนแปลง (Motivation for change) เปนตัวทํานายการเปลี่ยนแปลง แตมีเพียงความเชื่อม่ัน
ในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เทานั้นที่มีผลโดยตรง หลังการบําบัดทั้ง 2 กลุม ผูปวยมี
คะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   

2.3  การบําบัดแบบ CBT ที่ใชรวมกับการรักษาดวยยา naltrexone เปนการใชยา 
naltrexone เสริมในการบําบัด โดยผูปวยจะไดรับยาเสริมในโปรแกรมปริมาณ 50 mg/วัน ระยะเวลา
ในการบําบัด 8 sessions ภายใน 3 เดือน โดยสัปดาหที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห จากนั้น
ในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา การใชยา naltrexone เสริมในการ
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บําบัด ทําใหเปอรเซ็นตของการเขารวมการบําบัดมากกวา สามารถหยุดดื่มสุราไดตลอดการบําบัด  
12 สัปดาหไดมากกวา และการกลับเปนซ้ําภายใน 12 สัปดาห ชาและนอยกวาการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียว รวมทั้งจํานวนวันของการหยุดดื่มสุรา (number of day abstinent) เพิ่มขึ้น 
  2.4  การบําบัดแบบ CBT ที่ใช รวมกับการรักษาดวยยา acamprosate เปนการใชยา 
acamprosate เสริมในการบําบัด โดยผูปวยที่น้ําหนัก ≥ 60 กิโลกรัม ไดรับ acamprosate calcium   
333 mg ครั้งละ 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง (1,998 mg/day) และผูปวยที่น้ําหนัก < 60 กิโลกรัมไดรับยา        
4 เม็ดตอวัน (1,332 mg/day) ระยะเวลาในการบําบัด 8 sessions ภายใน 3 เดือน โดยสัปดาหที่ 1-4 ให
การบําบัด 1 session/สัปดาห จากนั้นในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 สัปดาห ผลการวิจัย
พบวา การใชยา acamprosate เสริมในการบําบัด ทําใหเปอรเซ็นตของการเขารวมการบําบัดมากกวา 
สามารถหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาหไดมากกวา และการกลับเปนซ้ําภายใน 12 สัปดาห
ชาและนอยกวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว 

3.  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเร้ือรัง 
ประกอบดวย 

 3.1 เครื่องมือประเมินผูบําบัด คือ แบบประเมินความรวมมือของผูใหคําปรึกษาที่
ปฏิบัติตาม Protocol การบําบัด 

 3.2 เครื่องมือประเมินผูรับการบําบัด แบงเปน 4 กลุม ดังนี้ 
แบบประเมินดานพฤติกรรม ซ่ึงมีการประเมิน ดังนี้ 1) การบริโภค

แอลกอฮอลตอสัปดาห เครื่องมือที่ใชวัด คือ Retrospective drinking diary (RD) 2) การบริโภค
แอลกอฮอลที่มากเกินไป เครื่องมือที่ใชวัด คือ Quantity Frequency Questions (QF) 3) การวัด
ปริมาณและความถี่ของการดื่ม เครื่องมือท่ีใชวัด คือ Khavari Alcohol Test (KAT) 4) แบบประเมิน
ปริมาณการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Time Line Follow Back 5) แบบประเมินรายงานดวยตนเอง
ในการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Self-report 6) แบบประเมินกระบวนการคิดและกระบวนการ
กระทําเพื่อใหเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ The Process of Change-
Alcohol Questionnaires  7) การตอตานสังคม เครื่องมือท่ีใชวัด คือ The California Psychological 
Inventory (CPI)  
 แบบประเมินดานจิตสังคม ประกอบดวย 1) ความพึงพอใจ เครื่องมือที่ใช
วัดคือ แบบสอบถามความพึงพอใจ 2) แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เครื่องมือท่ีใชวัด คือ
แบบสอบถามขั้นบันได (Beiner and Adams, 1991 อางในนิชนันท คําลาน, 2547) 3) ความคาดหวัง
ในการดื่ม เครื่องมือที่ใชวัด คือ Drinking Expectancy Questionnaire (DEQ) 4) ความรุนแรงของ
อาการความวิตกกังวลเฉพาะบุคคล เครื่องมือท่ีใชวัด คือ Beck Anxiety Index (BAI) 5) ความเชื่อม่ัน
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ในความสามารถของตนเอง เครื่องมือท่ีใชวัด คือ The Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale และ 
Self-Efficacy Questionnaire (DRSEQ) 6) กลยุทธในการรับมือกับปญหา เครื่องมือที่ใชวัด คือ     
The Coping Strategies Scale (CSS) และ 7) ความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไปเกี่ยวกับการอยูรวมกับ
ผูอ่ืนและสถานการณอยูอาศัย เครื่องมือที่ใชวัด คือ General Self-Efficacy scale (GSE) 
 แบบประเมินภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต ประกอบดวย 1) ปญหาที่
เกิดจากการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Alcohol Problems Questionnaire (APQ), The Drinker 
Inventory of Consequences (DrINC) และ The Drinking Inventory of Consequences 2) ความ
รุนแรงของการติดสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Short Alcohol Dependence Data Questionnaires 
(SADD), Alcohol Use Disorder Identification Tests (AUDIT), The Ethanol Dependence 
Syndrome Scale, Alcohol Withdrawal Sale (AWS) และ Clinical Institute Withdrawal Assessment 
scale for Alcohol Revised (CIWA-Ar) 3) ความรุนแรงในการติดสารเสพติด เครื่องมือท่ีใชวัด คือ 
The index of drug use severity (IDUS) และ The Addiction Severity Index 4) ปญหาทางจิตใจและ
พยาธิสภาพ เครื่องมือที่ใชวัด คือ Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) ซ่ึงมี 3 ดัชนีของ
ภาวะ distress ที่เกี่ยวของกับ SCL-90-R: The Symptom Distress Index (PSDI), The Positive 
Symptom Total (PST) และThe Global Severity Index (GSI) 5) ภาวะสุขภาพ เครื่องมือท่ีใชวัด     
คือ SF-36 Health Survey (SF-36) 6) ภาวะสุขภาพจิต เครื่องมือที่ใชวัด คือ General Health 
Questionnaire (GHQ-28) 7) ความบกพรองในดานความคิด ความจํา และเชาวปญญา เครื่องมือที่ใช
วัด คือ Mini Mental Status Examination และ 8) การทดสอบจิตเพื่อประเมินความจํา เครื่องมือที่ใช
วัด คือ Weschler Memory Scale Revised (Weschler, 1987 cited in Marques & Formigoni, 2001) 
 แบบประเมินดานเศรษฐกิจ ในเรื่องประสิทธิผลดานความคุมทุนตอ
คาใชจาย (cost-effectiveness) เครื่องมือที่ใชวัด คือ Wilcoxon-Mann-Whitney test 

 4.  ผลลัพธของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง แบงออกเปน         
4 ดาน ดังนี้ 

4.1 ผลลัพธดานพฤติกรรม ไดแก ผูปวยมีระดับการดื่มสุราลด/เลิกดื่ม การกลับไป
ดื่มซ้ําลดลงหรือไมดื่มเลย ความรวมมือในการบําบัดมากขึ้น โดยผูปวยไมกลับไปดื่มสุราอีก และ 
ผลการตรวจทางชีวเคมีลดลง ไดแก การวัดระดับแอลกอฮอลลมหายใจและการตรวจเลือด 

4.2 ผลลัพธดานจิตสังคม ไดแก ทักษะในการรับมือกับปญหาดีขึ้น มีทักษะการ
ปฏิเสธการดื่มสุรา ทักษะการจัดการกับความอยากดื่มสุราดีขึ้น ความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเอง แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง และความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไปเพิ่มขึ้น สามารถเปน 
model ทางสังคมได 



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                              สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ / 108 

4.3 ผลลัพธดานภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต  ไดแก  ภาวะสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตดีขึ้น เนื่องจากผูปวยมีวันหยุดในการดื่มสุราเพิ่มขึ้น สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงดาน
สุขภาพเกี่ยวกับหนาที่การทํางานของรางกายดีขึ้น ระดับอาการทางจิตและระดับความวิตกกังวล
ลดลง 

4.4 ผลลัพธดานเศรษฐกิจ ลดตนทุนคาใชจาย ลดการกลับเขาไปรักษาใน
โรงพยาบาลทําใหลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล 

สรุป ผูปวยที่ติดสุราเรื้อรังสามารถใหการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม โดยการให
ความรู การชี้แนะ มีศิลปะการสอน รวมทั้งเทคนิคการบําบัดทางความคิด และเทคนิคการบําบัดทาง
พฤติกรรม ชวยใหผูปวยรวมมือในการรักษา กลับไปดื่มซ้ําลดลง หรือไมดื่มสุราเลย สามารถดูแล
ตนเองและอยูรวมในสังคมไดอยางมีคุณภาพ 

 
ขอเสนอแนะ 
 1.  การนําผลการศึกษาไปใชในการปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1 ผูบําบัด การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรังเปนแนวทาง
หนึ่งที่พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชได แตทั้งนี้ผูบําบัดตองมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับ
องคประกอบในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ เพื่อสามารถให
การบําบัดไดถูกตอง โดยท่ีผูบําบัดตองมีประสบการณงานคลินิก และผานการฝกอบรม หรือฝก
ปฏิบัติจนชํานาญและมีความมั่นใจ คุณสมบัติที่สําคัญ คือ ผูบําบัดตองมีทาทีที่อบอุน (warmth)      
ใหการนับถืออยางจริงใจ (genuineness) และมีความเห็นอกเห็นใจ (empathy) มีเทคนิคในการให
ความรู มีศิลปะในการสอน การชี้แนะ อันจะสงผลใหผูรับการบําบัดก็จะใหความรวมมือในการ
บําบัด ทําใหแกไขปญหาตางๆ ได การบําบัดเกิดประสิทธิภาพ 
  1.2 รูปแบบการบําบัด สามารถบําบัดไดทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม ในการ
บําบัดแบบกลุมควรเปนกลุมปด แตละครั้งควรมีโครงสรางชัดเจน ไดแก ระยะเวลาใหการบําบัด   
แตละ session ประมาณ 1-2 ช่ัวโมง ผูรับการบําบัดไมควรเกิน 10 คน เพราะจะทําใหใชเวลาในการ
บําบัดนานเกินไป ผูบําบัดพบผูรับการบําบัดสัปดาหละ 1 ครั้ง กรณีผูรับการบําบัดอาการรุนแรงก็
อาจพบกันบอย เมื่ออาการดีขึ้นพบกันทุก 2 สัปดาห จากนั้นทุก 1 เดือน ตอไปก็เปนการกระตุนโดย
การติดตามผล เพื่อรักษาสิ่งที่ไดพัฒนาไว และสนับสนุนการใชทักษะตางๆ ใหคงอยู ซ่ึงอาจติดตาม
ตอทุก 1 ป 2 ป 
 สําหรับพยาบาลจิตเวชสามารถนําการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมไปใชได             
เพื่อปองกันการกลับไปดื่มสุราซํ้า ซึ่งการบําบัดมีหลายรูปแบบ ดังนั้นวิธีการที่จะเลือกนําไปปฏิบัติ
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จึงควรเปนแนวทางที่สามารถนําไปปฏิบัติได ใหผลลัพธที่เปนประโยชน และเหมาะสมกับลักษณะ
ของผูรับการบําบัดแตละราย ซ่ึงจากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้งหมดพบวา การบําบัดแตละ
รูปแบบสามารถนําไปใชไดโดยมีขอดีและขอจํากัดที่แตกตางกัน ดังนี้ 

การบําบัดโดยรูปแบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) เมื่อเปรียบเทียบกับ Standard 
care (การบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของสถาบัน) จากการวิเคราะหผลการศึกษาทั้งหมด พบวา 
การบําบัดแบบ CBT เปนการบําบัดที่มีรูปแบบชัดเจน เปนโปรแกรมการบําบัดแบบองครวม
ครอบคลุมกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ มีการฝกทักษะทั้งดานทักษะทางความคิดและทักษะทาง
พฤติกรรม (Cognitive skill และ Behavior skill) ผลการบําบัดชวยใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการดื่มสุราดีขึ้นมากกวา Standard care เปนการบําบัดใน setting ผูปวยใน จํานวน 
session ในการบําบัดขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของปญหา สวนผูบําบัดไมจํากัดวิชาชีพ แตตองมี
ประสบการณงานทางคลินิก และมีประสบการณในการทํา CBT ดังนั้นในสถาบันที่ใหการดูแล
ผูปวยกลุมนี้จึงนาจะมีการนําการบําบัด CBT ไปใช โดยจะตองมีการเตรียมความพรอมของบุคลากร
ที่จะมีหนาที่รับผิดชอบการบําบัด 

การบําบัดโดยรูปแบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) รวมกับการใชยา จากการ
วิเคราะหผลการศึกษาทั้งหมดพบวา การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone หรือรวมกับ
การใชยา acamprosate สามารถชวยลดอาการอยากดื่มสุรา ลดความรูสึกที่เปนสุขจากการดื่มสุรา 
และลดปริมาณการดื่มสุราไดมากกวาการบําบัดโดย CBT อยางเดียว เปนการบําบัดที่ชวยเสริม
ประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสามารถทําใหผูติดสุราเร้ือรังใหความรวมมือในการ
บําบัดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการบําบัด CBT ควรทําควบคูไปกับการใชยา naltrexone หรือ acamprosate 
อยางไรก็ตาม จากหลักฐานงานวิจัยจะเห็นไดวา ไมมีการติดตามศึกษาผลของการบําบัดในระยะยาว 
ดังนั้นควรมีการติดตามผลในระยะยาว 

การบําบัดแบบ Brief Intervention (BI)  จากการวิเคราะหการศึกษาเปรียบเทียบการบําบัด
แบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) กับ Brief Intervention (BI) พบวา ไดผลลัพธที่ดี           
ไมแตกตางกัน แตการบําบัด BI มีความคุมทุนและประหยัดคาใชจายมากกวาการบําบัดแบบ CBT 
แตอยางไรก็ดี การบําบัดแบบ BI เปนการบําบัดระยะส้ันที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูดื่มสุราแบบที่
กอใหเกิดความเสี่ยงปญหาการติดสุรา (Hazardous Drinking) และการดื่มที่ทําใหเกิดอันตรายตอ
รางกายหรือจิตใจ (Harmful Drinking) และผูรับการบําบัดจะตองตระหนักในปญหาการติดสุราของ
ตนเอง และตองการที่จะรับการบําบัดรักษา ดังนั้นการบําบัดแบบ BI นาจะเหมาะสมกับการใหการ
บําบัดผูติดสุราในกลุมที่ติดแอลกอฮอลในระดับไมรุนแรง โดยเฉพาะอยางยิ่งการบําบัดใน setting ที่
อยูในชุมชน 
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การบําบัดโดยรูปแบบ Interactional therapy จากการวิเคราะหผลการศึกษาพบวา การบําบัด
แบบ Interactional therapy และการบําบัดแบบ CBT ใหผลดีไปในทางเดียวกัน นอกจากนี้ยังพบวา 
ทักษะการรับมือรับมือกับปญหามีผลโดยตรงกับพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยที่แรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลง (Motivation for change) และความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) 
สามารถทํานายการเปลี่ยนแปลงของทักษะการรับมือกับปญหา และยังพบวาความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) มีผลโดยตรงตอพฤติกรรมการดื่มสุรา ดังนั้นนาจะมี
การศึกษาและนําการบําบัดที่ชวยเพิ่มความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy)       
มาทดลองใชในการบําบัดผูติดสุราเร้ือรัง และประเมินประสิทธิภาพของการบําบัดตอไป 
 2.  ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 
  2.1 ควรมีการศึกษาสมรรถนะของพยาบาลจิตเวช ในการทําจิตบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสรางความเขาใจในการเสริมสรางองคความรู ในการปฏิบัติให
ชัดเจนยิ่งขึ้น และนําไปประยุกตใชในการดูแลผูติดสุราเร้ือรังไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
  2.2 ควรมีการวิเคราะห สังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรมในผูปวยจิตเวชที่ติดสุราเรื้อรังรวมดวย เพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมนี้ และ
ชวยลดการปวยซํ้า 
  2.3 ในการศึกษาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมนั้นควรมีการการประเมิน
สภาพรางกาย สภาพจิต และประเมินการดื่มสุราอยางตอเนื่องอยางนอย 1 ป ซ่ึงอาจติดตามโดยการ
ใชจดหมาย หรือการติดตามทางโทรศัพท  
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บทนํา 
 การติดสุราเร้ือรังเปนปญหาสําคัญของประเทศ จากรายงานขององคการอนามัยโลก พบวา 
ในปค.ศ. 2000 สุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอลมีผลตอจํานวนปสุขภาวะที่เสียไป (Disability Adjusted 
Life Year) ถึงรอยละ 8.9 เปนสารเสพติดที่ทําใหเกิดการสูญเสียมากที่สุด โดยทําใหเกิดการเสียชีวิต
ถึง 1.8 ลานคนทั่วโลก (รอยละ3.2 ของการเสียชีวิตทั้งหมด) (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2547) โดยการตาย
และความพิการทั่วโลกที่เกิดจากการบริโภคแอลกอฮอลมีปริมาณรอยละ 4 ซ่ึงมากกวาสารเสพติดถึง 
5 เทา (Pozmyak, 2005) และจากการสํารวจขอมูลของประชากรไทยที่มีพฤติกรรมการดื่มสุราพบวา 
สูงขึ้นเรื่อยๆ ในปพ.ศ. 2540 มีคนดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลประมาณ 110.6 ลิตร/คน/ป และมี
แนวโนมจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นทุกปในปพ.ศ. 2544 เพิ่มขึ้นเปน 125.5 ลิตร/คน/ป (เพิ่มขึ้นรอยละ 
13.8) (กรมสุขภาพจิต, 2547)  

ปญหาจากการดื่มสุราของประชากรไทยที่เพิ่มขึ้นมีผลกระทบตอผูดื่มสุราทั้งทางรางกาย  
จิตใจ ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ เชน ทําใหเกิดการคั่งของไขมันในตับ ตับอักเสบ ตับแข็ง 
บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง เกียจคราน ไมรับผิดชอบตอตนเองและครอบครัว (ศรีสมบัติ วานิชและ
ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541) ขาดประสิทธิภาพในการทํางาน (Michael, Denis, Richard & Phillip, 
1996; ภานุพงศ จิตรสมบัติ, 2535) เกิดการทะเลาะวิวาทหรือใชความรุนแรงกับคูสมรสหรือบุตร 
สงผลใหคูสมรสมีความวิตกกังวล ซึมเศรา บุตรมีโอกาสเสี่ยงตอการมีพื้นฐานทางอารมณที่ผิดปกติ 
และบุคลิกภาพตอตานสังคม (Michale et al., 1996) รอยละ 70 เปนสาเหตุของการกระทํารุนแรง   
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ในสังคม เชน การฆาตกรรม การทารุณกรรมเด็กและคูสมรส (Rossow, 2000; Ruth & Judith, 2000) 
รอยละ 41 ของผูขับขี่ที่ประสบอุบัติเหตุ เกิดจากการเมาสุราในขณะขับขี่ การดื่มสุราบอยคร้ัง
ติดตอกันอยูเสมอเปนเวลานาน จะทําใหดื่มจนเปนนิสัย ไมสามารถควบคุมการดื่มได ถาหยุดดื่ม   
จะมีอาการขาดสุรา คือ หงุดหงิด อยูไมสุข ฝนราย ประสาทหลอน และความจําเสื่อม (สุพัฒน            
ธีรเวชเจริญชัย, 2541) นอกจากนี้การดื่มสุราจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจและอารมณ     
ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา กังวล ฟุงซาน ขาดความสุข และมึนงง (ศรีสมบัติ วานิช และฉวีวรรณ      
สัตยธรรม, 2541) ผูติดสุราเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศราและอยูในระดับที่รุนแรงจะทําใหมีความคิด        
จะทํารายตนเอง ทําลายขาวของ และทํารายผูอ่ืน แยกตนเองออกจากสังคม มองวาตนเองไมมีคุณคา 
หมดหวังในชีวิต ซ่ึงนําไปสูการฆาตัวตายในที่สุด (Beck, 1967) และจากรายงานของกระทรวง
สาธารณสุข พบวา คารักษาพยาบาลดวยโรคที่เกี่ยวกับสุราสูงถึง 250,000 ลานบาทตอป (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2543) อาการตางๆ ที่กลาวไวในขางตนทําใหผูติดสุราเร้ือรังตองกลับไปดื่มสุราอีก     
จึงยากที่จะเลิกดื่มสุราไดอยางเด็ดขาด   
 ปจจัยที่เปนสาเหตุของการติดสุราที่สําคัญมี 3 ปจจัยดวยกัน ปจจัยแรก คือ ผูดื่มสุรา        
เปนปจจัยภายในของบุคคลมียีนสที่ทําหนาที่เปนตัวบงบอกถึงความออนแอที่เกิดภาวะการดื่มสุรา
แบบเปนอันตรายหรือภาวะติดสุรา (Genetic Vulnerability) และกลไกการทํางานที่ผิดปกติของ   
สารสื่อประสาทในสมอง Dopamine และ Endogenous Opioids (สมภพ เรืองตระกูล, 2546) ปจจัยที่
สอง คือ ปจจัยทางดานจิตใจที่เกี่ยวกับกระบวนการคิด อารมณ (ซึมเศรา, เครียด, วิตกกังวล) รวมทั้ง
การมีเนื้อหาความคิดที่บิดเบือน (Cognitive distortion) สงผลทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมการดื่มสุรา 
(จันทิมา องคโฆษิต, 2545) และปจจัยที่สาม คือ ปจจัยทางสังคม ครอบครัว ส่ิงแวดลอม และ
วัฒนธรรม เปนตน ทั้ง 3 ปจจัยเปนสาเหตุทําใหคนดื่มสุรามากมายจนติดสุรา ผูติดสุราเร้ือรังที่มี
อาการขาดสุรารุนแรงจําเปนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อปองกันอันตรายที่จะเกิดตอ
ตนเองและผูอ่ืนอันเนื่องมาจากมีความผิดปกติทางความคิดและการแสดงออกของพฤติกรรมที่ไม
เหมาะสม  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา การบําบัดรักษาและฟนฟูสภาพจิตใจใน       
ผูติดสุราเร้ือรังมีรูปแบบการบําบัดหลายรูปแบบ เชน การรักษาดวยยา การบําบัดระยะสั้น (Brief 
Intervention) พฤติกรรมบําบัด ครอบครัวบําบัด กลุมนักดื่มนิรนาม จิตบําบัดประคับประคอง      
การบําบัดแบบเขมขนทางสายใหม การฟนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และ
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy) (นิชนันท คําลาน, 2547; พิชัย 
แสงชาญชัย, 2549; ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดขอนแกน, 2546; สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ, 2546; 
สาวิตรี อัษณางคกรชัย และสุวรรณา อรุณพงศไพศาล, 2543) 
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 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม เปนการกระบวนการทางจิตวิทยาที่พยายามจะเปลี่ยน
อารมณ และพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการแกไขความผิดปกติของความคิด ความเชื่อที่ฝงลึกอยู
ภายจิตใจใหถูกตอง มีความเชื่อมั่นตนเอง คิดแบบมีเหตุผลไมเขาขางตนเอง ตัดสินใจแกปญหาอยาง
เหมาะสมเวลาเผชิญความเครียด ชวยใหบุคคลที่ติดสุราเรื้อรังสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดื่มสุราใหดื่มสุราลดลง และหยุดดื่มสุราได รวมทั้งปองกันไมใหกลับไปดื่มสุราซ้ําอีก (Feeney 
et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Marques & Formigoni, 2001; Ness & Oei, 
2005; Shakeshaft et al., 2002) ผูศึกษาในฐานะพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวช    
ซ่ึงรับผิดชอบใหการบําบัดดูแลผูติดสุราเรื้อรังโดยตรง จึงสนใจรวบรวมและสังเคราะหงานวิจัยท้ัง
ในและตางประเทศที่เกี่ยวของกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเร้ือรัง อันจะ
นํามาซึ่งองคความรูที่จะนําไปประยุกตใชในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเร้ือรัง
ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นตอไป 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพื่อสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุรา
เร้ือรัง  

 
 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ไดองคความรูที่จะนําไปประยุกตใชในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวย      
ติดสุราเร้ือรัง   
 
นิยามศัพท 

  ผูติดสุราเรื้อรัง หมายถึง ผูที่ไดรับการวินิจฉัยโรคตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของ          
DSM III-R or DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 3rd Edition 
(Revised) or Fourth Edition) (American Psychiatric Association: APA, 1994) และตามเกณฑของ 
ICD 10 (International Classification of Disease, 1992) วาเปน Alcohol Dependence และAlcohol 
Withdrawal ซ่ึงเปนผูที่มีพฤติกรรมการดื่มสุราที่ผิดปกติไมสามารถควบคุมปริมาณการดื่มของ
ตนเองได ดื่มอยางตอเนื่องเปนประจําทุกวันเปนเวลานาน เมื่อลดการดื่มหรือหยุดดื่มจะมีอาการขาด
สุราเกิดขึ้น และดื่มอยางตอเนื่องแมจะรูวามีผลกระทบตอรางกาย จิตใจ การดําเนินชีวิตในสังคม  

 การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy, CBT) หมายถึง      
การบําบัดรูปแบบหนึ่งที่มีโครงสราง มีทิศทาง มีขอบเขตที่ชัดเจน เปนการบําบัดโดยใชกระบวนการ
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และเทคนิคการบําบัดมาแกไขปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน ที่เกี่ยวของกับการดื่มสุรา ทั้งที่เปน
ความคิดอัตโนมัติ (Automatic thought) และความเชื่อที่ฝงลึก (Core beliefs) อยูภายในจิตใจ โดยการ
ฝกใหบุคคลมีความสามารถในการใชทักษะความคิดและทักษะการเผชิญกับตัวกระตุนภายในและ
ภายนอกได เพื่อใหผูติดสุราเร้ือรังเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  และสามารถปรับตัวตอ
สถานการณตางๆ ไดดีขึ้น (Beck et al., 1993; กรมสุขภาพจิต, 2550; จันทิมา องคโฆษิต, 2545)                          

                                                                                            
วิธีการดําเนินการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เปนการรวบรวม วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการบําบัด     
ทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเรื้อรัง ซ่ึงประกอบดวยขั้นตอนดังตอไปนี้ คือ (Polit & 
Hungler, 1997) 

1.  การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อการทบทวน ระยะเวลาในการ
สืบคนตั้งแตเดือนมกราคม 2548-สิงหาคม 2550 โดยฐานขอมูลที่เลือกใช มีดังนี้ 

1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data source) 
1.1.1 สืบคนจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (Electronic resource) ซ่ึงเปน

ฐานขอมูลที่เกี่ยวของกับการพยาบาล ไดแก Pub Med, CINAHL, Ovid, Medline, Blackwell 
Synergy, Science Direct และCochrance.Org. ตั้งแตปค.ศ. 1990-2005 

1.1.2  การสืบคนดวยมือ (hand search) ซ่ึงวิธีการสืบคนดวยมือนั้นมี
วิธีการปฏิบัติ 2 วิธี คือ 1) โดยนําชื่อเรื่องงานวิจัยบางสวนที่มีแตบทคัดยอ (abstract) ที่ไดจาก
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสมาคนหาเนื้อหาฉบับเต็ม (Full text) 2) สืบคนงานวิจัยซ่ึงเปนหลักฐาน
อางอิง (Reference list) ทางวิชาการ วิทยานิพนธในประเทศไทย โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้  
หองสมุดมหาวิทยาลัยมหิดล (MULINET) หองสมุดจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (library.car.chula)  
หองสมุดมหาวิทยาลัยขอนแกน (md.kku) และหองสมุดโรงพยาบาลธัญญารักษ ตั้งแตปค.ศ. 1990- 
2005   

1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key word) ที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
ไดแก Cognitive behavior therapy and Alcoholism, CBT and Alcoholism, Cognitive behavior 
therapy and Alcohol Dependence, CBT and Alcohol Dependence, Addition, สารเสพติด, การติด
สุราหรือแอลกอฮอล, การปรับความคิด, การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม และโปรแกรมการ
บําบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
  1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) ใชเกณฑในการพิจารณาดังนี้ 
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   1.3.1 ชนิดของการจัดกระทําหรือการบําบัด ตองเปนงานวิจัยที่ศึกษาเรื่อง
การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูปวยติดสุราเร้ือรัง 
   1.3.2 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาจากงานวิจัยที่ศึกษา       
ในผูปวยติดสุราเร้ือรัง  
   1.3.3 ชนิดของงานวิจัย พิจารณางานวิจัยเชิงทดลองหรือกึ่งทดลอง  

              1.3.4 เปนงานวิจัยที่สามารถหาฉบับเต็ม (Full text) ได 
จากคําสําคัญที่กําหนด สามารถสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของจากทุกฐานขอมูลไดดวยการอาน

บทคัดยอและนําชื่อเรื่องงานวิจัยบางสวนที่มีแตบทคัดยอ (Abstract) มาคนหาฉบับเต็ม (Full text) 
จากงานวิจัย วารสารตางๆ ทั้งในประเทศและตางประเทศ เมื่อพิจารณาจากบทคัดยอแลวหากขอมูล
ที่เหมือนกันอยูในฐานขอมูลมากกวาหนึ่งฐานขอมูล ผูศึกษาจะเลือกมาเพียงฐานขอมูลเดียว             
มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑและมีฉบับเต็ม (Full text) ที่จะนําไปประเมินคุณภาพได 9 เรื่อง 
 2.  แนวทางในการวิเคราะหงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ 

 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัยใชเกณฑของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศ
ไทย (2544) ซ่ึงมีการแบงระดับของหลักฐานทางวิชาการ 4 ระดับ ดังนี้  

ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของ
งานวิจัยที่เปน Randomized Controlled Trails, RCT หรืองานวิจัยเดี่ยวที่ออกแบบเปนเชิงทดลอง
ชนิดที่มีการสุมเขากลุม (randomized controlled trails) 

ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของ
งานวิจัยที่ออกแบบเปนเชิงทดลองชนิดที่มีการสุมเขากลุม (randomized controlled trails) อยางนอย 
1 เร่ือง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลอง หรืองานวิจัย
เชิงทดลองที่ไมมีการสุมเขากลุม ไดแก non-randomized controlled trails, cohort study, case control 
study 

ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหา
ความสัมพันธหรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive study) 

ระดับ D หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ (expert 
consensus) 

ในการศึกษานี้ เมื่อคัดเลือกเรื่องที่ไมซํ้ากัน จากฐานขอมูลอันใดอันหนึ่งแลว รวบรวม
งานวิจัยที่คนไดฉบับเต็ม (Full Text) จํานวน 9 เร่ือง เปนงานวิจัยที่เปนหลักฐานอางอิง ซ่ึงเปน
Randomized Clinical Trials อยูในระดับ A จํานวน 5 เร่ือง เปน non-randomized historical cohort 
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ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง และเปน Quasi Experimental Research อยูในระดับ B ซ่ึงเปนวิทยานิพนธ 
จํานวน 2 เรื่อง  

 2.2 การกลั่นกรองขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) ไดกําหนดขอบเขตของ
ขอมูลที่จะดึงออกมาจากงานวิจัยดังนี้ คือ 

  2.2.1 ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
  2.2.2 แบบการวิจัย (research design) 
  2.2.3 กลุมตัวอยาง (sample) 
  2.2.4 สถานที่หรือแหลงวิจัย (setting) 
  2.2.5 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล (data collection) 
  2.2.6 วิธีการวิจัยหรือการจัดกระทํา (method / Intervention) 
  2.2.7 ผลการวิจัย (finding / result) 
  2.2.8 ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (implication / implementation) 

 
ผลการศึกษา 
 1.  คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัยและหลักฐานวิชาการ 
  การศึกษานี้มีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหและสังเคราะหทั้งหมด 9 เรื่อง เมื่อนํามา
ประเมินคุณภาพ โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของ ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศ
ไทย (2544) พบวา เปนงานวิจัยอยูในระดับ A จํานวน 5 เร่ือง เปน non-randomized historical cohort 
ระดับ B จํานวน 2 เรื่อง และอยูในระดับ B ซ่ึงเปนวิทยานิพนธ จํานวน 2 เรื่อง ดังนั้นองคความรูทีไ่ด
จากการศึกษาเกี่ยวกับการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรังครั้งนี้ เปนองคความรู
ที่ไดจากงานวิจัยที่มีคุณภาพ 
 
 2.  ประสิทธิภาพของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง  

  2.1 ประสิทธิภาพของ CBT กับ Standard care (การบําบัดตามปกติท่ีเปน
มาตรฐานของสถาบัน) มีการศึกษาทั้งหมดจํานวน 3 เร่ือง ที่ศึกษาประสิทธิภาพการบําบัดแบบ CBT 
ในการรักษาผูติดสุราเรื้อรังเปรียบเทียบกับการบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของสถาบันเปน
งานวิจัยระดับ A จํานวน 1 เร่ือง (Ness & Oei, 2005) เปนงานวิจัยระดับ B จํานวน 2 เร่ือง (นิชนันท 
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) เปนการบําบัดใน setting ผูปวยใน ใหการบําบัดแบบกลุม 
(Group therapy) ซ่ึงมีระยะเวลาและจํานวนครั้ง (session) ในการบําบัดแตกตางกัน มี 2 เร่ืองที่ใช
ระยะเวลาในการบําบัดครั้งละ 2 ช่ัวโมง พักระหวางชั่วโมง 10 นาที (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต 
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แกวอาจ, 2549) ใหการบําบัดทุกวันจันทร – วันศุกร จํานวน 5 คร้ัง (นิชนันท คําลาน, 2547) และ
จํานวน 6 ครั้ง ซ่ึงครั้งที่ 6 จะทําการบําบัดรวมกับญาติในวันที่ญาติมาเยี่ยมหรือรับผูปวยกลับบาน 
(นิมติ แกวอาจ, 2549) มี 1 เรื่องใชระยะเวลาในการบําบัดภายใน 3 สัปดาห จํานวน 42 sessions ๆ ละ 
1 ช่ัวโมง (Ness & Oei, 2005) 

ผลลัพธของการบําบัดแบบ CBT   
        ดานพฤติกรรม ไดแก  

-  พฤติกรรมการดื่มสุรา: ปริมาณการดื่มสุราลดลงและสามารถหยุดดื่ม
สุราได (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) อัตราการบริโภคแอลกอฮอลลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (Ness & Oei, 2005)  

-  การติดตามหลังจําหนายที่ 1 เดือน และ 3 เดือน ในผูที่ไดรับการบําบัด
แบบ CBT พบวา ที่ 1 เดือนจํานวนผูรับการบําบัดที่หยุดดื่ม (abstinent) มีมากกวาจํานวนที่กลับไป
ดื่มซํ้าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .001 สวนการติดตามหลังการจําหนายที่ 3 เดือน พบในทางตรงกัน
ขามนั่นคือ จํานวนผูที่กลับไปดื่มซ้ํามีมากกวาจํานวนผูที่หยุดดื่มอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .001 
(Ness & Oei, 2005) 

-  ความรวมมือในการบําบัดครบโปรแกรมกับพฤติกรรมการดื่ม จากการ
ติดตามที่ 3 เดือน พบวาอัตราการเขารวมกลุมไมสัมพันธกับพฤติกรรมการหยุดดื่มสุรา (Ness & Oei, 
2005) 

      ดานจิตสังคม ผูที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT มีความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (Ness & Oei, 2005) มีแรงจูงใจเพิ่มขึ้น 
(นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

      ดานภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต อาการทางจิตลดลง ความวิตกกังวลลดลง 
ระดับความรุนแรงในการติดสุราลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (Ness & Oei, 2005)   

ผูรับการบําบัด ผูปวยที่รับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑ  
DSM-IV, DSM III-R (Ness & Oei, 2005) โดยใช code รหัสแบบ ICD 10, DSM-IV, DSM III-R 
(นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) สามารถสื่อความหมายและเขาใจภาษาไทย และมีคา
คะแนนการประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) มีระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา คาคะแนนเทากับหรือนอยกวา 2 (นิชนันท คําลาน, 
2547) มีระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา คาคะแนนเทากับหรือนอยกวา 8 (นิมิต แกวอาจ, 
2549)  
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ผูบําบัด เปนพยาบาลวิชาชีพ (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) และทมี 
สหวิชาชีพซ่ึงประกอบดวยจิตแพทย พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห (Ness & 
Oei, 2005) โดยทีมผูบําบัดตองมีประสบการณทางงานคลินิกและมีประสบการณในการทํา CBT 
โปรแกรมในระดับมาตรฐาน 

2.2  ประสิทธิภาพของ CBT ที่ใชรวมกับการรักษาดวยยา มีการศึกษาทั้งหมด
จํานวน   3 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยระดับ A จํานวน 1 เร่ือง (Feeney et al., 2004) เปน non-randomized 
historical cohort ระดับ B จํานวน 2 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002) มี 2 เร่ืองที่ศึกษา
ประสิทธิภาพของ CBT รวมกับการใชยา naltrexone (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2004) และ 
อีก 1 เร่ืองรวมกับการใชยา acamprosate (Feeney et al., 2002) เปนการบําบัดใน setting ผูปวยนอก 
ทั้ง 3 เร่ืองมีระยะเวลาในการบําบัดและความถี่ในการบําบัด คือ 8 sessions ภายใน 3 เดือน โดย
สัปดาหที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห จากนั้นในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 
สัปดาห แตละ session ใชเวลา 1 ช่ัวโมง  

ผลลัพธของการบําบัด  
      ดานพฤติกรรม ไดแก  

-  พฤติกรรมการดื่มสุรา: มีดังนี้ 
          1) กลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone มี

เปอรเซ็นตผูติดสุราเร้ือรังที่หยุดดื่มตลอดการบําบัด 12 สัปดาห มากกวาในกลุมการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 2 เร่ือง (p < 0.001) (Feeney et al., 2001) และ (p = 0.031) 
(Feeney et al., 2004) และพบวากลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate มี
เปอรเซ็นตผูติดสุราเร้ือรังที่หยุดดื่มตลอดการบําบัด 12 สัปดาห มากกวา ในกลุมการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 1 เร่ือง (p = 0.006) (Feeney et al., 2002) 

          2) จํานวนวันของการหยุดดื่มสุรา (number of day abstinent) ในการ
บําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 1 เร่ือง (p = 0.002) 
(Feeney et al., 2004)  

-  การกลับไปดื่มสุราซ้ํา: ในการบําบัดแบบ  CBT รวมกับการใชยา 
naltrexone การกลับไปดื่มสุราซ้ําลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 1 เร่ือง (Feeney et al., 
2001) และในการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate การกลับไปดื่มสุราซ้ําลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.0005) (Feeney et al., 2002)  

-  การเขารวมกลุมการบําบัด: มีดังนี้  
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1)  การประเมินเมื่อการบําบัดดําเนินไป 8 sessions พบวา ผูติดสุรา
เร้ือรังที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการรักษาดวยยา naltrexone มีการถอนตัวออกจากการ
บําบัดนอยกวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 1 เร่ือง (p < 0.001) (Feeney 
et al., 2001) แตพบวาเมื่อการบําบัดดําเนินไป 8 sessions ผูติดสุราเร้ือรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการใชยา acamprosate และการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวมีการเขารวมกลุมการบําบัดไม
แตกตางกัน (Feeney et al., 2002)    

                                   2) การประเมินการเขารวมการบําบัดครบโปรแกรม (12 สัปดาห) 
พบวา ผูติดสุราเร้ือรังมีเปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการรักษาดวยยา 
naltrexone มากกวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 1 เร่ือง (p < 0.001) 
(Feeney et al., 2001) แตพบวาไมแตกตางกัน 1 เร่ือง (Feeney et al., 2004) และยังพบวาเปอรเซ็นต
การเขารวมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการรักษาดวยยา acamprosate และเปอรเซ็นตการเขารวม
การบําบัดแบบ CBT อยางเดียวไมแตกตางกัน (Feeney et al., 2002)    

- ภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต: พบวา สุขภาพกายและสุขภาพจิตมีการ 
พัฒนาดีขึ้นใน 7 ดาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การทําหนาที่ของรางกาย (physical function) 
(p = 0.005) ขอจํากัดของบทบาทเกี่ยวกับปญหาดานรางกาย (p < 0.001) ความเจ็บปวด (p < 0.001) 
การรับรูดานสุขภาพทั่วไป (p < 0.001) หนาที่ทางสังคม (p < 0.001) ปญหาทางอารมณ (p < 0.001) 
สุขภาพจิต (p < 0.001) สวนคะแนนของพลังชีวิต (vitality) ไมมีความแตกตางกันและพบวาอาการ
ทางกาย ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศราลดลง สวนการทําหนาที่ทางสังคม มีการพัฒนาดีขึ้นอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) (Feeney et al., 2004) 

ผูบําบัด เปนจิตแพทย (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002) เปนแพทยหรือ
นักจิตวิทยา (Feeney et al., 2004) ซ่ึงจะตองไดรับการ training ภายใต supervision และเปนผูบําบัด
คนเดียวกันตลอดการรักษา  

ผูรับการบําบัด เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตาม
เกณฑการวินิจฉัย DSM-IV, DSM III-R มีอายุตั้งแต 18 ป หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน มีคะแนน bMast 
≥ 6 ไมมีอาการทางจิต มีระดับ Bilirubin หรือTransaminasesไมเกิน 2 เทาจากคาปกติ ไมอยูระหวาง
การรักษาดวยยา naltrexone หรือกําลังใช disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวช (ยกเวนยากลุม 
Benzodiazepine) ไมติดสารเสพติดอื่นยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา และไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย 
(Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002) ไมตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร และไมเปนโรคตับขั้น
รุนแรงหรือโรคไตที่มีระดับ serum creatinine ≥ 0.012 mmol/L (Feeney et al., 2002) 
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2.3 ประสิทธิภาพของ CBT เม่ือเปรียบเทียบกับการบําบัดอ่ืน มีจํานวน 2 เรื่อง ดังนี้  
1) ประสิทธิภาพของ CBT เมื่อเปรียบเทียบกับ Brief intervention (BI) มี

การศึกษาจํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) BI เปนการบําบัดระยะสั้นสําหรับผูดื่มสุราแบบที่
กอใหเกิดความเสี่ยงที่เกิดปญหาตอสุขภาพ (Hazardous Drinking) และการดื่มที่ทําใหเกิดอันตราย
ตอรางกายหรือจิตใจ (Harmful Drinking) เกิดผลกระทบในหนาที่การงานแตยังดื่มสุราเร่ือยไปแมจะ
ทราบวาการดื่มสุราเปนสาเหตุ หรือผูที่ดื่มสุราเปนครั้งคราวในสถานการณตางๆ ที่หามดื่ม เชน ขับขี่
ขณะมึนเมาแตไมใชผูติดสุรา เปนการบําบัดใน setting ผูปวยนอก ใหการบําบัดแบบรายบุคคล โดย
ใชเทคนิค FRAMES ประกอบดวย feedback, responsibility, advice, menu, empathy, self-efficacy 
ใชเวลาในการบําบัดไมเกิน 90 นาที/session ทําหลาย session ได ภายใน 6 สัปดาห 
  ผลลัพธของการบําบัด 

       ดานพฤตกิรรม ไดแก  
- อัตราการบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห  การบริโภคแอลกอฮอลที่มาก

เกินปกติในแตละครั้งของการดื่มของผูรับการบําบัดแบบ BI และ CBT ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ .01 แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และ CBT   

ดานจิตสังคม ความพึงพอใจของผูรับการบําบัดทั้ง 2 กลุมอยูในระดับดี และดี
เยี่ยม 

ดานภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต ปญหาที่เกิดจากการดื่มสุราและระดับ
ความรุนแรงในการติดสุราของผูรับการบําบัดแบบ BI และ CBT ลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     
ที่ .01 แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และ CBT   

ดานเศรษฐกิจ ความคุมทุน การบําบัดแบบ BI มีตนทุนต่ํากวาการบําบัดแบบ 
CBT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01    
  ผูบําบัด เปนบุคลากร (Staff) ที่ตองผานการฝกอบรมเชิงปฏิบัติการ (work shop)  
ในการทํา CBT เพื่อใหเกิดความเขาใจและการปฏิบัติที่เปนมาตรฐานเดียวกัน 
  ผูรับการบําบัด มีความตระหนักเกี่ยวกับปญหาการติดแอลกอฮอลของตนเองมีการ
บริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาหในผูชายมากกวา 280 gm และในผูหญิงมากกวา 140 gm หรือมีการดื่ม
แอลกอฮอลมากกวา 60 gm ใน 1 คร้ัง กอนตอบแบบสอบถาม 1 สัปดาห 
        2) ประสิทธิภาพของ CBT เมื่อเปรียบเทียบกับ Interactional therapy มี
การศึกษาจํานวน 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) Interactional therapy เปนการบําบัดแบบปฏิสัมพันธโดย
มีวัตถุประสงคเพื่อจําแนกความสัมพันธระหวางบุคคลและพยาธิสภาพที่ปรากฏออกมาในปฏิกิริยาที่
เกิดขึ้นในกลุม และสงเสริมใหเกิดปฏิสัมพันธระหวางบุคคล เปนการใหกําลังใจในการเปดเผย
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ตนเอง และการสะทอนความรูสึกออกมา การเพิ่มความศรัทธา ไวใจ การเปดใจ การเรียนรูระหวาง
กันภายในกลุมบําบัด   

ผลลัพธของการบําบัด 
      ดานพฤติกรรม ไดแก  

  - การบําบัดแบบ CBT และการบําบัดแบบ Interactional therapy มี
ผลลัพธการบําบัดไมแตกตางกัน โดยที่เปอรเซ็นตของอัตราการหยุดดื่มของผูรับการบําบัดทั้ง 2 กลุม 
ตั้งแตหลังการบําบัดถึง 18 เดือน อยูระหวาง 28% - 35% เวลาที่กลับไปดื่มซํ้าเปนวันแรกเฉลี่ย 30 วัน 
สวนเวลาที่กลับไปดื่มหนักเปนวันแรกเฉลี่ย 60 วัน 

      - หลังการบําบัดทั้ง 2 กลุมมีคะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 แตผลของการบําบัดแบบ CBT กับ Interactional therapy ตอ
คะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวมไมแตกตางกัน 
                                           - การเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม (Total 
coping scores) มีผลโดยตรงกับสัดสวนของวันที่หยุดดื่มสุรา (Proportion Days Abstinent, PDA) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 และมีผลโดยตรงกับสัดสวนของวันที่ดื่มสุราหนัก (Proportion Heavy 
Drinking Days, PDH) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01   
                                         - แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง (Motivation for change) และความเชื่อม่ัน
ในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เปนตัวแปรที่ใชในการทํานายการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม (Total coping scores) แตมีเพียงความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เทานั้นที่มีผลโดยตรงตอผลลัพธ PDA  
  ผูบําบัด เปนแพทยฝกหัดหรือนักจิตวิทยาที่มีประสบการณงานทางคลินิก และมี
ประสบการณในการทํา CBT และ Interactional therapy อยางนอย 2 ป สามารถใหการบําบัดทั้ง 2 
อยางได และมีการตรวจสอบความรวมมือในการบําบัดโดยผูนิเทศ 2 สัปดาห /คร้ัง 
  ผูรับการบําบัด เปนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูติดสุราตาม DSM-IV มีอายุ
ตั้งแต 18 ป ไมมีปญหาทางกายหรือหรือจิตใจที่ตองไดรับการรักษาอยางใกลชิด ไมมีประวัติติดสาร
เสพติด (ยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา) ไมมีการใชยาเขาหลอดเลือดกอนการบําบัด ไมมีพฤติกรรมหรือ
ส่ิงแวดลอมที่เอื้อตอการเขารวมบําบัด เชน มีเรื่องของกฎหมาย ระดับความสามารถในการอาน 
Slosson Oral Reading Test มากกวาระดับเกรดหา มีที่อยูแนนอนสามารถติดตามได 

2.4 ประสิทธิผลของ CBT ในการบําบัดผูติดสุราครบโปรแกรม ที่สามารถหยุดดื่ม
สุราไดนาน และความแตกตางของจํานวน session ในการบําบัดในแตละงานวิจัยกับระยะเวลาการ
ติดตามผล 
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 จากการสังเคราะหงานวิจัยจํานวน 9 เร่ือง แสดงใหเห็นวาเมื่อผูปวยเขารับการ
บําบัดครบโปรแกรมพบวา อัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ําลดลง สามารถเพิ่มวันหยุดดื่ม (day abstinent) 
และสามารถหยุดดื่มสุราได (Abstinent) (โดยใหการบําบัด 8 คร้ังภายใน 3 เดือน) (Feeney et al., 
2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) หลังการบําบัดครบโปรแกรมพบวา มีความเชื่อมั่น
ในความสามารถของตนเองในการหยุดดื่มสุราเพิ่มขึ้น ระดับความรุนแรงในการติดสุราลดลง     
(โดยใหการบําบัด 42 ครั้งภายใน 3 สัปดาห) (Ness & Oei, 2005) จากการติดตามหลังการบําบัด          
2 เดือน พบวา ผูติดสุราเร้ือรังที่เขารวมการบําบัดครบโปรแกรมเกือบทั้งหมดสามารถลดและหยุดดื่ม
สุราได (โดยใหการบําบัด 5-6 ครั้ง/สัปดาห) (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จากการ
ติดตามหลังการบําบัด 3 เดือน พบวา อัตราการบริโภคแอลกอฮอลลดลง การกลับไปดื่มซํ้าลดลง 
(โดยใหการบําบัด 42 ครั้งภายใน 3 สัปดาห) (Ness & Oei, 2005) จากการติดตามหลังการบําบัด       
6 เดือน พบวา สามารถลดการดื่มสุราได (ใหการบําบัด 6 ครั้ง/สัปดาห) (Shakeshaft et al., 2002) 
จากการติดตามหลังการบําบัด 1 ป พบวา สามารถลดการดื่มสุราได โดยเปรียบเทียบขอมูลจํานวน
วันที่ดื่มสุรา วันที่ดื่มหนัก คาเฉลี่ยของการดื่มสุราตอสัปดาห (ใหการบําบัด 17 ครั้ง ภายใน 8 เดือน) 
(Marques & Formigoni, 2001) และจากการติดตามหลังการบําบัด 18 เดือน พบวา สามารถลดการ
ดื่มสุราได อัตราการหยุดดื่มสุราลดลง เวลาที่กลับไปดื่มสุราซํ้าเปนวันแรกหรือเวลาที่กลับไปดื่ม
หนักเปนวันแรก และเปอรเซ็นตการหยุดดื่มลดลง (ใหการบําบัด 26 ครั้ง/สัปดาห) (Litt et al., 2003) 

 
3. เนื้อหาของการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง   

 องคประกอบของเนื้อหาของการบําบัดในแตละงานวิจัย จากการสังเคราะหงานวจิยั
ทั้ง 9 เร่ือง พบวา มีเนื้อหาคลายคลึงกันเกี่ยวกับการฝกทักษะทางความคิด และการฝกทักษะทาง
พฤติกรรมสําหรับผูติดสุรา ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรคติดสุรา ผลกระทบจากการดื่มสุรา การ
จัดการกับอาการอยากดื่ม การใหขอมูลเกี่ยวกับตัวกระตุน การระบุสถานการณที่เส่ียงตอการดื่มสุรา
และการหลีกเล่ียง ทักษะการปฏิเสธการดื่ม ทักษะการรับมือกับปญหา การจัดการกับภาวะวิกฤติ
เกี่ยวกับสุรา การจัดการกับอารมณที่เกิดขึ้น การจัดการกับอาการกําเริบ การวางแผนจัดการกับ
สถานการณตางๆ โดยการฝกทักษะทางสังคม การปองกันการกลับไปดื่มซ้ํา การเลิกดื่มสุราอยาง
ตอเนื่อง และส่ิงสนับสนุนในครอบครัว (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 
2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001; Ness & Oei, 2005; Shakeshaft et al., 2002; 
นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549)  
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4. การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรังในแตละ Setting  
    จากการสังเคราะหงานวิจัยทั้ง 9 เร่ือง พบวา การบําบัดแบบ CBT สามารถทําการ
บําบัดได 3 setting คือ setting ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน ดังนี้ 

- Setting ผูปวยนอก มีจํานวน 5 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 
2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001) จํานวน sessions ในการ
บําบัด 8-26 sessions ระยะเวลาในการบําบัด 3-8 เดือน ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัด มีดังนี้        
เปนผูปวยที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตาม
เกณฑการวินิจฉัย DSM-IV, DSM III  มีคะแนน bMast ≥ 6 ซ่ึงแสดงวาติดสุรา หยุดดื่มสุรามา 3-30 
วัน ไมมีโรคทางกายรุนแรงที่มีผลตอการรักษา ระดับ Bilirubin หรือ Transaminases ไมเกิน 2 เทา
จากคาปกติ ไมมีอาการทางจิต ไมมีความคิดที่จะฆาตัวตาย ไมอยูระหวางรักษาดวยยา naltrexone 
หรือกําลังใช disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวช (ยกเวนยากลุม Benzodiazepine) ไมติดสารเสพ
ติดอื่นยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา ไมตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร ไมเปนโรคตับขั้นรุนแรง หรือโรคไต
ที่มี serum creatinine ≥ 0.012 mmol/L และมีที่อยูแนนอน  

- Setting ผูปวยใน มีจํานวน 3 เร่ือง (Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 
2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จํานวน sessions ในการบําบัด 5-42 sessions ระยะเวลาในการบําบัด    
1-3 สัปดาห ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัด มีดังนี้ เปนผูปวยที่เขารับการรักษาในสถานบําบัด ไดรับ
การวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV, DSM III-R สามารถสื่อ
ความหมายและเขาใจภาษา มีคาคะแนนการประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน มีระดับ
ความรุนแรงของภาวะขาดสุรา คาคะแนนเทากับหรือนอยกวา 2 หรือมีระดับความรุนแรงของภาวะ
ขาดสุราคาคะแนนนอยกวา 8  
     - Setting ผูปวยในชุมชน มีจํานวน 1 เร่ือง (Shakeshaft et al., 2002) ระยะเวลา
ในการบําบัดภายใน 6 สัปดาห ซ่ึงลักษณะของผูรับการบําบัด มีดังนี้ เปนผูปวยที่เขารับการรักษาใน
สถานบริการสาธารณสุขระดับชุมชน (ศูนยใหการปรึกษาผูติดยาเสพติด) ไดรับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทยวาเปนผูติดสุราตามเกณฑวินิจฉัยของ DSM-IV มีคุณสมบัติอ่ืนๆ คือ ไมระบุอายุ ในผูชายมี
การดื่มสุรามากกวา 280 gm ในผูหญิงมากกวา 140 gm หรือมีการดื่มสุรามากกวา 60 gm ใน 1 ครั้ง/
สัปดาห มีคะแนน AUDIT อยางนอย 8 คะแนน และเขารับการรักษาโดยมีความตระหนักเกี่ยวกับ
ปญหาการติดแอลกอฮอลของตนเอง 

จะเห็นไดวาผูที่มารับการบําบัดในแตละ setting ก็มีลักษณะที่คลายคลึงกัน และ
แตกตางกัน ทั้งนี้เพื่อความเหมาะสมกับลักษณะความเจ็บปวยและความรุนแรงของอาการตางๆ ใน 
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ผูติดสุรา เมื่อพิจารณา Program ที่ใชในการบําบัด ทั้ง 3 setting เปน Program การบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม (CBT) เนื้อหาในการบําบัดแตละ setting คลายๆ กัน 

 
 5. การบําบัดแบบกลุมบําบัดและการบําบัดแบบรายบุคคล ในผูติดสุราเรื้อรัง    
    การบําบัดผูติดสุราเร้ือรังสามารถใหการบําบัดไดทั้ง 2 รูปแบบ คือ การบําบัดแบบ
รายบุคคล มี 1 เรื่อง (Shakeshaft et al., 2002) และการบําบัดแบบกลุม มี 8 เรื่อง (Feeney et al., 2001; 
Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001; Ness & 
Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) จากการศึกษางานวิจัย พบความแตกตางใน
ประเด็นตอไปนี้ 
    - ระยะเวลาในการบําบัดแตละ session พบวา การบําบัด CBT แบบกลุมใชเวลา
ในการใหการบําบัดแตละ session 1-2 ช่ัวโมง มี 7 เร่ือง (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 
Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Ness & Oei, 2005; นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 
2549) ไมระบุระยะเวลา 1 เร่ือง (Marques & Formigoni, 2001) สวนการบําบัดแบบรายบุคคลใช
ระยะเวลาในการบําบัดแตละ session 45-60 นาที (Marques & Formigoni, 2001; Shakeshaft et al., 
2002) 
    - ระยะเวลาในการบําบัดครบโปรแกรม พบวา การบําบัด CBT แบบกลุมใช
เวลาในการใหการบําบัดครบโปรแกรม ภายใน 1 สัปดาห มี 2 เร่ือง (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต 
แกวอาจ, 2549) ภายใน 3 สัปดาห มี 1 เรื่อง (Ness & Oei, 2005) ภายใน 3 เดือน มี 3 เรื่อง (Feeney  et 
al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) ภายใน 8 เดือน มี 1 เร่ือง (Marques & 
Formigoni, 2001) และภายใน 26 สัปดาห มี 1 เร่ือง (Litt et al., 2003) สวนการบําบัดแบบรายบุคคล    
ใชระยะเวลาในการบําบัดครบโปรแกรมภายใน 1 เดือนคร่ึง จํานวน 1 เร่ือง (6 ครั้ง/สัปดาหๆ ละ      
1 คร้ัง) (Shakeshaft et al., 2002) 
 

6. เคร่ืองมือท่ีนํามาใชในการศึกษา 
   การศึกษาทั้ง 9 เร่ืองมีการประเมินผลลัพธของการบําบัด ซ่ึงผลลัพธของการบําบัด
สามารถประเมินโดยเครื่องมือที่ประกอบดวย เครื่องมือประเมินผูบําบัด และเครื่องมือประเมิน    
ผูรับการบําบัด มีดังนี้ 
  เครื่องมือประเมินผูบําบัด คือ เครื่องมือประเมินความรวมมือของผูใหคําปรึกษาตอ 
Protocol การบําบัด ใชเครื่องมือซ่ึงเปนแบบฟอรมใหคะแนนในเนื้อหาแตละ session จะสัมภาษณ
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ภายใน 7 วันหลัง session การใหคําปรึกษา โดยสัมภาษณทางโทรศัพทหรือบันทึกเทปเสียงใน 
session การบําบัด 
  เครื่องมือประเมินผูรับการบําบัด สามารถแบงเครื่องมือประเมินผลลัพธของการ
บําบัดออกเปน 4 กลุม ดังนี้ 

1.  เครื่องมือประเมินผลลัพธทางดานพฤติกรรม ไดแก การดื่มสุราลดลง การหยุด
ดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Time Line Follow Back (นิชนันท คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 
การกลับไปดื่มสุราซ้ํา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Khavari Alcohol Test (KAT) (Ness & Oei, 2005) และ  
Self-report รวมทั้งการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Feeney et al., 2004) อัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ํา 
จํานวนวันดื่มสุราเพิ่มขึ้น เครื่องมือที่ใชวัด คือ Self-report และ visit alcohol Breathalysation 
(Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004) อัตราการบริโภคแอลกอฮอลตอ
สัปดาห เครื่องมือที่ใชวัด คือ Retrospective drinking diary (RD) จํานวนครั้งที่มีการบริโภค
แอลกอฮอลมากเกินปกติ เครื่องมือที่ใชวัด คือ Quantity Frequency Questions (QF) นอกจากนี้ยังมี
เครื่องมือการประเมินกระบวนการคิดและกระบวนการทําเพื่อใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
(The Process of Change-Alcohol Questionnaires) (นิชนันท คําลาน, 2547) แบบรายงานดวยตนเอง
ในการดื่มสุรา Drinking Expectancy Profile (DEF) (Ness & Oei, 2005) และการตอตานสังคม 
เครื่องมือที่ใชวัด คือ The California Psychological Inventory Socialization Scale (Litt et al., 2003) 

2.  เครื่องมือประเมินผลลัพธดานจิตสังคม ความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเอง เครื่องมือที่ใชวัด คือ The Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale (Litt et al., 2003) และ
Self-Efficacy Questionnaire (DRSEQ) (Ness & Oei, 2005) และแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
เครื่องมือที่ใชวัด คือ The University of Rhode Island Change Assessment จํานวน 1 เรื่อง (Litt       
et al., 2003) และแบบสอบถามขั้นบันได ซ่ึงพัฒนาโดย Beiner and Adams (1991) (นิชนันท คาํลาน, 
2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) ความพึงพอใจ เครื่องมือที่ใชวัด คือ แบบประเมินความพึงพอใจ 
(Shakeshaft et al., 2002) การรับมือกับปญหา เครื่องมือท่ีใชวัด คือ The Coping Strategies Scale 
(CSS) (Litt et al., 2003) ความเชื่อมั่นในตนเองโดยทั่วไป เครื่องมือท่ีใชวัด คือ General Self-
Efficacy scale (GSE) (Ness & Oei, 2005)  

3. เครื่องมือประเมินผลลัพธทางภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต ความรุนแรง
ของความวิตกกังวล เครื่องมือที่ใชวัด คือ Beck Anxiety Index (BAI) (Ness & Oei, 2005) ปญหาที่
เกิดจากการดื่มสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Alcohol Problems Questionnaire (APQ) (Shakeshaft        
et  al., 2002) และ The Drinker Inventory of Consequences (DrINC) (Litt et al., 2003) ความรุนแรง
ของการติดสุรา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Alcohol Use Disorder Identification Tests (AUDIT) 
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(Shakeshaft et al., 2002), The Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) (Ness & 
Oei, 2005), Alcohol Withdrawal Sale (AWS) (นิชนันท คําลาน, 2547) และ Clinical Institute 
Withdrawal Assessment scale for Alcohol Revised (CIWA-Ar) (นิมิต แกวอาจ, 2549) ปญหาทาง
จิตใจ และพยาธิสภาพ เครื่องมือที่ใชวัด คือ The Psychiatric Severity รวมกับ The Addiction 
Severity Index (Litt et al., 2003) ภาวะสุขภาพกาย เครื่องมือที่ใชวัด คือ SF-36 Health Survey    
(SF-36) (Feeney et al., 2004) ภาวะสุขภาพจิต เครื่องมือที่ใชวัด คือ General Health Questionnaire 
(GHQ-28) (Feeney et al., 2004), Symptom Checklist–90–Revised (SCL-90) และ The Global 
Severity Index (GSI) (Ness & Oei, 2005) ระดับความคิดความจํา เครื่องมือท่ีใชวัด คือ แบบทดสอบ
ทางจิต Neuropsychological test (Marques & Formigoni, 2001) ความบกพรองในเรื่องความคิด 
ความจํา และเชาวปญญา เครื่องมือที่ใชวัด คือ Mini Mental Status Examination (MMSE) (นิชนันท 
คําลาน, 2547; นิมิต แกวอาจ, 2549) 

4. เครื่องมือประเมินผลลัพธทางเศรษฐกิจ ความคุมทุน เครื่องมือที่ใชวัด คือ 
Wilcoxon-Mann-Whitney tests (Shakeshaft et al., 2002)  
 
ขอเสนอแนะ 
 1.  การนําผลการศึกษาไปใชในการปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1  ผูบําบัด การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรังเปนแนวทาง
หนึ่งที่พยาบาลจิตเวชสามารถนําไปใชได แตทั้งนี้ผูบําบัดตองมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับ
องคประกอบในการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ เพื่อสามารถให
การบําบัดไดถูกตอง โดยท่ีผูบําบัดตองมีประสบการณงานคลินิก และผานการฝกอบรม หรือฝก
ปฏิบัติจนชํานาญและมีความมั่นใจ คุณสมบัติที่สําคัญ คือ ผูบําบัดตองมีทาทีที่อบอุน (warmth)      
ใหการนับถืออยางจริงใจ (genuineness) และมีความเห็นอกเห็นใจ (empathy) มีเทคนิคในการให
ความรู มีศิลปะในการสอน การชี้แนะ อันจะสงผลใหผูรับการบําบัดก็จะใหความรวมมือในการ
บําบัด ทําใหแกไขปญหาตางๆ ได การบําบัดเกิดประสิทธิภาพ 
  1.2  รูปแบบการบําบัด สามารถบําบัดไดทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม ในการ
บําบัดแบบกลุมควรเปนกลุมปด แตละครั้งควรมีโครงสรางชัดเจน ไดแก ระยะเวลาใหการบําบัด   
แตละ session ประมาณ 1-2 ช่ัวโมง ผูรับการบําบัดไมควรเกิน 10 คน เพราะจะทําใหใชเวลาในการ
บําบัดนานเกินไป ผูบําบัดพบผูรับการบําบัดสัปดาหละ 1 ครั้ง กรณีผูรับการบําบัดอาการรุนแรงก็
อาจพบกันบอย เมื่ออาการดีขึ้นพบกันทุก 2 สัปดาห จากนั้นทุก 1 เดือน ตอไปก็เปนการกระตุนโดย
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การติดตามผล เพื่อรักษาสิ่งที่ไดพัฒนาไว และสนับสนุนการใชทักษะตางๆ ใหคงอยู ซ่ึงอาจติดตาม
ตอทุก 1 ป 2 ป 
 สําหรับพยาบาลจิตเวชสามารถนําการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมไปใชได เพื่อ
ปองกันการกลับไปดื่มสุราซ้ํา ซ่ึงการบําบัดมีหลายรูปแบบ ดังนั้นวิธีการที่จะเลือกนําไปปฏิบัติจึง
ควรเปนแนวทางที่สามารถนําไปปฏิบัติได ใหผลลัพธที่เปนประโยชน และเหมาะสมกับลักษณะ
ของผูปวยแตละราย ซ่ึงจากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้งหมดพบวา การบําบัดแตละรูปแบบ
สามารถนําไปใชไดโดยมีขอดีและขอจํากัดที่แตกตางกัน ดังนี้ 

การบําบัดโดยรูปแบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) เมื่อเปรียบเทียบกับ Standard 
care (การบําบัดตามปกติที่เปนมาตรฐานของสถาบัน) จากการวิเคราะหผลการศึกษาทั้งหมด พบวา 
การบําบัดแบบ CBT เปนการบําบัดที่มีรูปแบบชัดเจน เปนโปรแกรมการบําบัดแบบองครวม
ครอบคลุมกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ มีการฝกทักษะทั้งดานทักษะทางความคิดและทักษะทาง
พฤติกรรม (Cognitive skill และ Behavior skill) ผลการบําบัดชวยใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการดื่มสุราดีขึ้นมากกวา Standard care เปนการบําบัดใน setting ผูปวยใน จํานวน 
session ในการบําบัดขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของปญหา สวนผูบําบัดไมจํากัดวิชาชีพ แตตองมี
ประสบการณงานทางคลินิก และมีประสบการณในการทํา CBT ดังนั้นในสถาบันที่ใหการดูแล
ผูปวยกลุมนี้จึงนาจะมีการนําการบําบัด CBT ไปใช โดยจะตองมีการเตรียมความพรอมของบุคลากร
ที่จะมีหนาที่รับผิดชอบการบําบัด 

การบําบัดโดยรูปแบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) รวมกับการใชยา จากการ
วิเคราะหผลการศึกษาทั้งหมด พบวา การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone หรือรวมกับ
การใชยา acamprosate สามารถชวยลดอาการอยากดื่มสุรา ลดความรูสึกที่เปนสุขจากการดื่มสุรา 
และลดปริมาณการดื่มสุราไดมากกวาการบําบัดโดย CBT อยางเดียว เปนการบําบัดที่ชวยเสริม
ประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และสามารถทําใหผูติดสุราเร้ือรังใหความรวมมือในการ
บําบัดเพิ่มขึ้น ดังนั้นการบําบัด CBT ควรทําควบคูไปกับการใชยา naltrexone หรือ acamprosate 
อยางไรก็ตาม จากหลักฐานงานวิจัยจะเห็นไดวา ไมมีการติดตามศึกษาผลของการบําบัดในระยะยาว 
ดังนั้นควรมีการติดตามผลในระยะยาว 

การบําบัดแบบ Brief Intervention (BI) จากการวิเคราะหการศึกษาเปรียบเทียบการบําบัด
แบบ Cognitive Behavior Therapy (CBT) กับ Brief Intervention (BI) พบวา ไดผลลัพธที่ดีไม
แตกตางกัน แตการบําบัด BI มีความคุมทุนและประหยัดคาใชจายมากกวาการบําบัดแบบ CBT      
แตอยางไรก็ดี การบําบัดแบบ BI เปนการบําบัดระยะส้ันที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูดื่มสุราแบบที่
กอใหเกิดความเสี่ยงปญหาการติดสุรา (Hazardous Drinking) และการดื่มที่ทําใหเกิดอันตรายตอ
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รางกายหรือจิตใจ (Harmful Drinking) และผูรับการบําบัดจะตองตระหนักในปญหาการติดสุราของ
ตนเอง และตองการที่จะรับการบําบัดรักษา ดังนั้นการบําบัดแบบ BI นาจะเหมาะสมกับการใหการ
บําบัดผูติดสุราในกลุมที่ติดแอลกอฮอลในระดับไมรุนแรง โดยเฉพาะอยางยิ่งการบําบัดใน setting ที่
อยูในชุมชน 

การบําบัดโดยรูปแบบ Interactional therapy จากการวิเคราะหผลการศึกษาพบวา การบําบัด
แบบ Interactional therapy และการบําบัดแบบ CBT ใหผลดีไปในทางเดียวกัน นอกจากนี้ยังพบวา 
ทักษะการรับมือรับมือกับปญหามีผลโดยตรงกับพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยที่แรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลง (Motivation for change) และความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) 
สามารถทํานายการเปลี่ยนแปลงของทักษะการรับมือกับปญหา และยังพบวาความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) มีผลโดยตรงตอพฤติกรรมการดื่มสุรา ดังนั้นนาจะมี
การศึกษาและนําการบําบัดที่ชวยเพิ่มความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) มา
ทดลองใชในการบําบัดผูติดสุราเร้ือรัง และประเมินประสิทธิภาพของการบําบัดตอไป 
 2. ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 
  2.1 ควรมีการศึกษาสมรรถนะของพยาบาลจิตเวช ในการทําจิตบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสรางความเขาใจในการเสริมสรางองคความรู ในการปฏิบัติให
ชัดเจนยิ่งขึ้น และนําไปประยุกตใชในการดูแลผูติดสุราเร้ือรังไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
  2.2 ควรมีการวิเคราะห สังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรมในผูปวยจิตเวชที่ติดสุราเรื้อรังรวมดวย เพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวยกลุมนี้ และ
ชวยลดการปวยซํ้า 
  2.3 ในการศึกษาการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมนั้นควรมีการการประเมิน
สภาพรางกาย สภาพจิต และประเมินการดื่มสุราอยางตอเนื่องอยางนอย 1 ป ซ่ึงอาจติดตามโดยการ
ใชจดหมาย หรือการติดตามทางโทรศัพท  
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EXTENDED SUMMARY 
 

Introduction 
 Alcoholism is a major health problem of the country.  According to the World 

Health Organization (WHO), in 2000, alcohol accounted for as high as 8.9% of the 

Disability Adjusted Life Year. Alcohol is an addictive substance which causes the 

greatest loss, as it is the cause of 1.8 million cases of mortality all over the world, 

making up 3.2% of all causes of mortality (Thawatchai Leelahanaj, B.E. 2547).       

The total rate of morbidity and mortality all over the world caused by alcohol 

consumption is equal to 4%, which is five times higher than that of other addictive 

substances (Pozmyak, 2005). A survey conducted with the Thai people who have 

drinking behavior has revealed that the number of people with alcohol consumption 

continues to increase.  In 1997, the total amount of alcohol consumption was 110.6 

liters per person per year, and this rose to 125.5 liters per person per year in 2001, or 

equal to 13.8% increase (Department of Mental Health, B.E. 2547). 

 In Thailand, alcohol consumption has adverse effects on drinkers’ physical, 

psychological, social, and economic well-being, as well as their family. Alcoholism 

results in alcoholic fatty liver disease, hepatitis, cirrhosis, personality change, laziness, 

and lack of responsibility for self and family (Srisombat Vanich & Chaweewan 

Sattayatham, B.E. 2535). It can also lead to lack of working efficiency (Michael, 

Denis, Richard, & Phillip, 1996; Panupong Jitsombat, B.E. 2535), fights or uses of 
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violence in the family, which can in turn cause the spouse’ anxiety and increase 

children’s risk of abnormal emotional foundation and anti-social personality (Michael 

et al., 1996).  Furthermore, alcoholism accounts for 70% of violence in society 

including murder, spousal abuse, and child abuse (Rossow, 2000; Ruth & Judith, 

2000).  In addition, about 41% of traffic accidents result from driving under the 

influence, and regular heavy drinking can result in habitual drinking and inability to 

control drinking.  If drinkers refrain from drinking, they will experience withdrawal 

symptoms such as irritability, restlessness, nightmares, hallucination, and memory loss 

(Supat Theeravejcharoenchai, B.E. 2541).  Besides, alcohol consumption causes 

psychological and emotional changes including depression, anxiety, unhappiness, and 

confusion (Srisombat Vanich and Chaweewan Sattayatham, B.E. 2541).  Patients with 

alcoholism who have severe depression may be destructive and harmful to themselves 

and others.  They may also isolate themselves from society and suffer from sense of 

worthlessness and hopelessness, which may eventually lead to suicide (Beck, 1967).  

A report of the Ministry of Public Health shows that the medical expenses for diseases 

related to alcoholism is as high as 250,000 million baht per year (Somphob 

Ruangtrakul, B.E. 2543).  The aforementioned symptoms make patients with 

alcoholism resume their drinking behavior, and it is extremely difficult for them to 

completely quit drinking. 

 There are three major causes of alcoholism.  The first factor is the drinkers and 

their internal factor of genetic vulnerability to alcoholism and abnormal functioning of 

dopamine and endogenous opioids (Somphob Ruangtrakul, B.E. 2546).  The second 

factor is a mental factor related to cognition and emotions (depression, stress, and 

anxiety) and cognitive distortion (Chantima Ongkosit, B.E. 2545).  The third factor is 

the factor related to society, family, environment, and culture of the drinkers.  These 

three factors cause individuals to consume a great amount of alcohol until they 

become alcoholic.  Patients with severe alcoholism need to be hospitalized to prevent 

harms to themselves and others due to abnormal cognition and inappropriate 

behavioral expressions. 

 A review of related literature has shown that there are different forms of 

therapy to treat and rehabilitate patients with alcoholism including pharmacological 

treatment, brief intervention, behavioral therapy, family therapy, Alcoholic 
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Anonymous, mutual supportive therapy, intensive therapy, new way, rehabilitation of 

Phramonkutklao Hospital, and cognitive behavior therapy (Nichanun Khamlan, B.E. 

2547; Pichai Sangcharnchai, B.E. 2549; Khon Khaen Drugs Treatment Center, B.E. 

2546; Thanyarak Institute, B.E. 2546; Sawittree Assanangkornchai & Suwanna 

Arunpongpaisal, B.E. 2543). 

 Cognitive behavior therapy is a psychological process that aims at changing 

inappropriate emotions and behaviors of individuals by correcting abnormality of 

thoughts and beliefs deep in individuals’ mind and instilling self-confidence, rational 

and logical thinking, and problem-solving ability when encountering stress, which can 

help patients with alcoholism adjust their drinking behavior, quit drinking, and prevent 

relapses (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Marques & 

Formigoni, 2001; Ness & Oei, 2005; Shakeshaft et al., 2002).  The researcher, as a 

professional nurse working at a psychiatric hospital and being in charge of directly 

provide care to patients with alcoholism, is interested in analyzing and synthesizing 

research literature on cognitive behavior therapy for alcoholism so as to arrive at a 

new body of knowledge which can be utilized to provide more effective care to 

patients with alcoholism. 

 

Study Objectives 
 To synthesize research related to cognitive behavior therapy for alcoholism  

 

Expected Outcomes and Benefits 
 To develop a new body of knowledge which can be utilized to provide more 

effective cognitive behavior therapy to patients with alcoholism 

 

Definition of Terms 
 Patients with alcoholism refer to individuals who have been diagnosed based 

on the criteria called the DSM III-R or DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorder, 3rd Edition (Revised) or Fourth Edition (American Psychiatric 

Association: APA, 1994) and based on the ICD 10 criteria (International Classification 

of Disease, 1992) as having alcohol dependence and alcohol withdrawal.  In addition, 
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patients with alcoholism also refer to individuals who have abnormal behavior of 

alcohol consumption who cannot control their own drinking quantity, who have been 

drinking alcohol for such a long period of time that they are unable to reduce the 

amount or quit without experiencing withdrawal symptoms, and who continue to drink 

despite understanding of its effects on their physical, psychological, and social well-

being.   

 Cognitive behavioral therapy (CBT) refers to a form of therapy which has 

specific and clear-cut structures, directions, and scopes.  It involves the use of 

therapeutic processes and techniques to adjust or change distorted beliefs and 

inappropriate emotional and behavioral expressions related to alcohol consumption, 

both automatic thoughts and core beliefs, by training individuals to develop thinking 

skills and skills to encounter internal and external arousals.  It aims at enabling 

patients with alcoholism to change their behaviors and better adjust themselves to 

various situations (Beck, 1979; Beck et al., 1993; Department of Mental Health, B.E. 

2550; Chantima Ongkosit, B.E. 2545). 

 

Methodology 
 The present study was an analysis and synthesis of research literature on 

cognitive behavioral therapy for alcoholism which consisted of the systematic review 

of research evidence which consisted of the following procedures (Polit and Hungler, 

1997): 

 1. The search for information source for academic and research evidence was 

conducted from January 2005 to August 2007 as follows: 

  1.1 Data sources  

1.1.1 Electronic databases related to nursing resources including 

Pub Med, CINAHL, OVID, Medline, Blackwell Synergy, Science Direct, and 

Cochrane published between 1990 and 2005. 

1.1.2 Hand search was conducted in two ways.  First, the title of 

research whose abstract was available through an electronic database was used to 

search for its full text. Second, the research reference lists of academic works and 

theses or dissertations of the studies conducted in Thailand were searched.  The 

databases used in this study included databases of the library of Mahidol University 
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(MULINET), Chulalongkorn University (library.car.chula), Khon Khaen University 

(md.kku), Department of Mental Health, and Thanyarak Hospital from 1999 to 2005. 

 1.2 The keywords used in the search included cognitive behavior 

therapy AND alcoholism, CBT AND alcoholism, cognitive behavior therapy AND 

alcohol dependence, CBT AND alcohol dependence, addiction, addictive substances, 

alcohol dependence or alcoholism, cognitive adjustment, cognitive behavior therapy, 

and cognitive behavior therapy programs. 

1.3 The inclusion criteria were as follows: 

 1.3.1 With regard to the type of therapy, it has to be research on 

cognitive behavior therapy for alcoholism. 

1.3.2  The subjects of the study are patients with alcoholism. 

1.3.3 As regards research design, it has to be experimental 

research with randomization or quasi-experimental research. 

 1.3.4  Its full text is available.  

 The search using the specified keywords in all databases. After the selection 

criteria were implemented, and the same studies that appeared in several databases 

were counted as one study, the final number of research studies with their full text 

available for subsequent analysis and synthesis was nine. 

2. Guidelines in analyzing and synthesizing research evidence 

  2.1 As regards evaluation of research quality, the criteria proposed by 

the Royal College of Thai Physicians (B.E. 2544) were used to divide research 

evidence into the following four levels: 

  Level A refers to evidence which is a meta-analysis of randomized 

controlled trials or a randomized controlled trial. 

  Level B refers to evidence which is a meta-analysis of at least one 

randomized controlled trial or carefully designed quasi-experimental research, non-

randomized controlled trial, cohort study, and case-control study. 

  Level C refers to evidence derived from correlational research, causal-

comparative research, or descriptive research. 

  Level D refers to evidence from expert consensus, textbooks, or non-

research documents. 
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 Based on the aforementioned criteria, there were altogether nine research 

studies selected in this study. Of these, five were categorized under Level A, and four 

were categorized under Level B. Of the four studies in Level B, two were non-

randomized historical cohort studies, and two were theses.   

  2.2 Data extraction 

  Data extraction was conducted to analyze and synthesize the research 

literature to arrive at a new body of knowledge on cognitive behavior therapy for 

alcoholism as follows: 

   2.2.1 Problems or objective of the study 

   2.2.2 Research design 

   2.2.3 Sample 

   2.2.4 Setting 

   2.2.5 Instruments and data collection 

   2.2.6 Method and intervention  

   2.2.7 Findings or results 

   2.2.8 Implications or implementations 

 The data derived from the search were than analyzed and synthesized to come 

up with findings on cognitive behavior therapy for alcoholism. 

 

Findings 
 1. Quality and sufficiency of research evidence  

 In this study, nine studies were selected for subsequent analysis and synthesis.  

Of these, five were categorized under Level A, and four were categorized under Level 

B.  Of the four studies in Level B, two were non-randomized historical cohort studies, 

and two were theses.   

 

 2. Effectiveness of cognitive behavior therapy for alcoholism 

  2.1 Effectiveness of CBT and standard therapy of the institutes 

  There were three studies which investigated the effectiveness of CBT 

for alcoholism in comparison with the standard therapy of the institutes. Of these three 

studies, one was categorized under Level A (Ness & Oei, 2005), and two were 

categorized under Level B (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 
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2549).  These studies involved group therapy implemented at an inpatient setting.  In 

two studies, the therapy sessions lasted two hours, with a ten-minute break in the 

middle (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  In one study, 

the therapy sessions were conducted for five times from Monday to Friday (Nichanun 

Khamlan, B.E. 2547), while another study, there were six sessions, with the last 

session carried out on the day the patients were visited by their family or the family 

came to pick up the patients and took them home (Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  In the 

last study, there were 42 one-hour therapy sessions carried out within three weeks 

(Ness & Oei, 2005). 

  Outcomes of the therapy 

  Behavioral outcomes were as follows: 

        -Patients were able to reduce the amount of alcohol consumption 

and to stop drinking (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  

The rate of alcohol consumption reduced with statistical significance (p < .001) (Ness 

& Oei, 2005). 

 -At the one-month follow-up, the rate of relapses reduced with 

statistical significance (p < .001).  However, at the three-month follow-up, the rate of 

relapses increased with statistical significance (p < .001) (Ness & Oei, 2005). 

      -As for cooperation in therapy sessions, at the three-month follow-

up, it was found that the rate of group participation was not associated with improved 

symptoms or abstinence with statistical significance (p < .001) (Ness & Oei, 2005). 

  Psychosocial outcomes were as follows: 

 -Patients had higher self-confidence with statistical significance (p 

< .001) (Ness & Oei, 2005), as well as increased motivation (Nichanun Khamlan, B.E. 

2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549).   

  Physical health and mental health outcomes were as follows: 

  -The patients had fewer mental symptoms, decreased anxiety, and 

the severity of alcoholism reduced with statistical significance (p < .001) (Ness & Oei, 

2005). 

  Patients: Patients were those who had been diagnosed with 

alcoholism based on the criteria of DSM-IV, DSM III-R (Ness & Oei, 2005) using the 

ICD 10, DSM-IV, or DSM III-R codes (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite 
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Kaewarj, B.E. 2549). They were able to communicate in the Thai language, and their 

short mental assessment score was equal to 18 points (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; 

Nimite Kaewarj, B.E. 2549). Moreover, the severity of withdrawal symptoms was 

equal to or less than 2 points in one study (Nichanun Khamlan, B.E. 2547) and            

8 points in another study (Nimite Kaewarj, B.E. 2549).   

  Therapists: The therapists were professional nurses (Nichanun 

Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549) or the multidisciplinary team 

consisting of psychiatrists, professional nurses, psychologists, and social workers 

(Ness & Oei, 2005).  The therapists had to have clinical experiences as well as 

experience implementing standardized CBT. 

  2.2 Effectiveness of CBT used with pharmacological treatment 

  There were three studies which investigated the effectiveness of CBT 

for alcoholism used with pharmacological treatment of alcoholism. One of them was 

categorized under Level A (Feeney et al., 2001), and two were non-randomized 

historical cohort studies (Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004). Of these, two 

investigated the use of CBT together with the Naltrexone medicine (Feeney et al., 

2001; Feeney et al., 2004), and one examined the use of CBT with Acamprosate 

(Feeney et al., 2002). All three studies involved group therapy implemented at an 

inpatient setting, and they had similar duration and frequency of therapy and 

treatment-eight sessions within the period of three months, with one session per week 

during the first four weeks, and one session every two weeks in the second and third 

months, all lasting one hour.  

  Outcomes of the therapy 

  Behavioral outcomes were as follows: 

    1) As regards abstinence from alcohol consumption all through 12 

weeks of therapy, the percentage of patients who received CBT together with the use 

of Naltrexone who were able to abstain from alcohol consumption was higher than 

that of patients who received only CBT with statistical significance (p < 0.001 and p = 

0.031, respectively) (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2004). Another study also 

indicated that the percentage of patients who received CBT together with the use of 

Acamprosate who were able to abstain from alcohol consumption was higher than that 
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of patients who received only CBT with statistical significance (p = 0.006) (Feeney et 

al., 2002). 

 2) As for number of days of abstinence, the number of days of 

abstinence increased in patients with alcoholism who received CBT together with the 

use of Naltrexone with statistical significance (p = 0.002) (Feeney et al., 2004). 

  -Relapses were reduced with statistical significance in patients who 

received CBT and used Naltrexone (p < .0001) (Feeney et al., 2001).  Also, the use of 

CBT with Acamprosate also reduced relapses with statistical significance (p = 0.0005) 

(Feeney et al., 2002). 

  -As for participation in therapy sessions, the findings were as follows:  

  1) The assessment after eight sessions of the therapy revealed that 

patients with alcoholism who received CBT together with the treatment using 

Naltrexone had a lower rate of withdrawal from the therapy than those who received 

only CBT with statistical significance (p < 0.001) (Feeney et al., 2001).  However, it 

was discovered that after eight sessions of the therapy, there was no statistically 

significant difference between the patients with alcoholism who received CBT with 

the treatment using Acamprosate and those who received only CBT (Feeney et al., 

2002). 

 2) When the assessment was conducted after 12 weeks in the 

program, one study showed that patients with alcoholism who received CBT together 

with the treatment using Naltrexone had a higher rate of participation in the therapy 

than those who received only CBT with statistical significance (p < 0.001) (Feeney et 

al., 2001).  Nevertheless, another study revealed no such differences (Feeney et al., 

2004).  It was also found that there was no statistically significant difference in 

percentages of program adherence of patients with alcoholism who received CBT with 

the use of Acamprosate and those who received only CBT (Feeney et al., 2002).   
  Physical health and mental health outcomes were as follows: 

       -It was found that both physical and mental health of patients with 

alcoholism improved in seven aspects with statistical significance including physical 

functioning (p = 0.005), role restrictions due to physical problems (p < 0.001), pain (p 

< 0.001), perceived general health (p < 0.001), social functioning (p < 0.001), 

emotional problems (p < 0.001), and mental health (p < 0.001).  However, the scores 
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of vitality did not show any increase. Moreover, the findings also showed that physical 

symptoms, anxiety, and depression decreased, while scores of social functioning 

increased with statistical significance (p < 0.001) (Feeney et al., 2004). 

  Therapists: The therapists were psychiatrists (Feeney et al., 2001; 

Feeney et al., 2002) or physicians or psychologists (Feeney et al., 2004) who had been 

trained by supervisors.  They had to provide therapy and treatment all through the 

study. 

Patients: Patients were those who had been diagnosed with alcoholism 

based on the criteria of DSM-IV or DSM III-R.  They were at least 18 years old and 

had abstained from drinking for three to 30 days.  Their bMast scores were equal to or 

higher than 6 points.  They had no mental symptoms, and their Bilirubin or 

Transaminases were not higher than two times normal level.  Furthermore, they were 

not being treated with Naltrexone, Disulfiram, Opioid, or any other psychiatric 

medicines except Benzodiazepine.  In addition, they were not addicted to other 

substances except cigarette smoking or marijuana.  They did not entertain a suicidal 

thought (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002), were not pregnant or did not 

breastfeed, did not have a severe liver disease or a kidney disease with the serum 

creatinine equal to or higher than 0.012 mmol/L (Feeney et al., 2002). 

  2.3 Effectiveness of CBT when compared to other forms of therapy 

  There were two studies which investigated the effectiveness of CBT in 

comparison with other forms of therapy as follows: 

 1. Brief intervention (BI) (Shakeshaft et al., 2002) was a short-term 

therapy for patients with hazardous drinking or harmful drinking who continued to 

drink despite its effects on their work.  It was also used with patients who were 

occasional drinkers in situations in which drinking was prohibited such as driving 

under the influence, but they were not addicted to alcohol.  The therapy was individual 

therapy provided at an inpatient setting.  The techniques used in the therapy were the 

FRAMES technique consisting of feedback, responsibility, advice, menu, empathy, 

and self-efficacy.  The session took no longer than 90 minutes, and there were several 

sessions in six weeks. 
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Outcomes of the therapy 

  Behavioral outcomes were as follows: 

-As regards drinking behavior, BI and CBT could reduce the 

weekly rate of alcohol consumption and excessive alcohol consumption in each 

drinking with no statistical significance (p < .01) between those who received BI and 

those who received CBT. 

  Psychosocial effect was as follows: 

-The satisfaction of both groups of patients was at good and very 

good levels. 

  Physical health and mental health outcomes were as follows: 

-The problems caused by alcohol drinking and severity of addiction 

of patients who received BI and CBT reduced with statistical significance at 0.01, but 

there was no statistically significant difference between those who received BI and 

CBT. 

  Economic outcome was as follows: 

-With regard to cost effectiveness, BI had a lower cost than CBT 

with statistical significance at 0.01 

  Therapists: The therapists were healthcare staff who had CBT 

workshop training to ensure mutual understanding and uniformed, standardized 

practices. 

 Patients: Patients were those who realized their problems with 

alcoholism.  Their weekly alcohol consumption exceeded 280 gm. in men and 140 gm. 

in women or more than 60 gm. per drinking one week before data collection took 

place. 

      2. Interactional therapy was a type of therapy that involved 

interaction with an aim to distinguish interpersonal relationships and pathology shown 

in the interaction in the group. It also promoted interpersonal relationships, offered 

encouragement for self-expression, enabled individuals to reflect on their feelings, 

increased trust, and enhanced openness and mutual learning within the group.  It was 

suitable for patients whose mental condition was not severe but who had cognitive 

deficiency (Cooney et al., 1991). 

 



ศรีวรรณ  สรชนานนท                                                                                                               บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 140 

Outcomes of the therapy 

  Behavioral outcomes were as follows: 

-CBT and Interactional therapy did not result in different behavioral 

outcomes.  The percentage of abstinence of both groups of patients with alcoholism 

during the period of 18 months after the therapy was between 28% and 35%.  The 

onset of relapses and the onset of heavy relapses reduced, with the average time of 

onset of relapses of 30 days and the average time of onset of heavy relapses of 60 

days.   

-After the therapy, overall problem-coping skills of patients 

increased with statistical significance at 0.01 However, the outcomes of CBT and 

Interactional therapy on overall problem-coping skills were not different.  

-Total coping scores had a direct effect on the proportion of days of 

abstinence (PDA) with statistical significance at 0.01 and on the proportion of heavy 

drinking days (PDH) with statistical significance at 0.01  

-Motivation for changes and self-efficacy were variables used in 

predicting changes in total coping scores. However, only self-efficacy had a direct 

effect on the outcomes of PDA.  

  Therapists: The therapists were residents or psychologists who had 

clinical experience and experience implementing CBT and interactional therapy for at 

least two years, were able to implement both types of therapy, and examined 

cooperation in therapy twice a week. 

Patients: Patients were those who had been diagnosed with alcoholism 

based on the criteria of DSM-IV.  They were at least 18 years old and did not have any 

physical or mental condition that required close medical attention.  Furthermore, they 

had no history of addiction (except for cigarette smoking or marijuana), did not 

receive any intravenous medications, and had no behavior or environment that did not 

facilitate therapy such as legal matters and reading proficiency, with the level of 

Slosson Oral Reading Test (Slosson, 1963) higher than level five.  Finally, they had 

permanent address, meaning that they could be approached and contacted. 
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2.4 Effectiveness of CBT for patients with alcoholism who 

completed the therapy program 

The study findings have revealed variation in terms of the number of 

sessions included in each form of therapy and the durations of follow-ups. 

  A synthesis of all nine studies has shown that after the patients 

completed the therapy program, the rate of relapses reduced, the number of days 

patients were able to abstain from drinking increased, and they were able to abstain 

from drinking (after eight therapy sessions in three months) (Feeney et al., 2001; 

Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004).  After completing the program, the self-

efficacy to abstain from drinking increased, and the level of severity of addiction to 

alcohol decreased (after 42 sessions in three weeks) (Ness & Oei, 2005).  After two 

months after the completion of the therapy, it was found that almost all of the patients 

with alcoholism who completed the program were able to reduce or stop drinking 

(after five to six sessions per week) (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, 

B.E. 2549).  A follow-up conducted three months after the completion of the program 

showed that the rates of alcohol consumption and relapses decreased (after 42 sessions 

in three weeks) (Ness & Oei, 2005).  A follow-up conducted six months after the 

completion of the program indicated that the patients were able to reduce alcohol 

consumption (after six sessions per week) (Shakeshaft et al., 2002).  A follow-up 

conducted one year after the completion of the program suggested that the patients 

were able to reduce alcohol consumption by comparing the number of days drinking 

alcohol, the number of days with heavy drinking, and the mean of weekly alcohol 

consumption (after 17 sessions within eight months) (Marques & Formigoni, 2001).  

Finally, a follow-up conducted 18 months after the completion of the program 

revealed that the patients were able to reduce alcohol consumption, the rate of 

abstinence decreased, the first day of relapse or the first day of relapse with heavy 

drinking reduced, and the percentage of abstinence dropped (after 26 sessions per 

week) (Litt et al., 2003). 

 

  3. Contents of cognitive behavior therapy for alcoholism 

 When considering the contents of the therapy used in each of the nine studies, 

it was found that the contents were rather similar, involving cognitive skill practices 



ศรีวรรณ  สรชนานนท                                                                                                               บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 142 

and behavioral skill practices for patients with alcoholism.  The contents consisted of 

knowledge about alcoholism, effects of drinking, management of craving, information 

about arousals, specification of high risk situations and avoidance, refusal skills, 

problem-coping skills, management of alcohol-related crises, management of 

emotions, management of symptoms, and plans for management of different situations 

through social skill practices, prevention of relapses, continuous abstinence, and 

family support (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 

2003; Marques & Formigoni, 2001; Ness & Oei, 2005; Shakeshift et al., 2002; 

Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549). 

 

 4. Cognitive behavior therapy program for patients with alcoholism in 

each setting 

 A synthesis of the nine selected studies showed that CBT could be 

implemented in three settings-inpatient wards, outpatient clinics, and in the 

community as follows: 

-There were five studies in which CBT were implemented in an outpatient 

setting (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; 

Marques & Formigoni, 2001). The number of sessions ranged from eight to 46 

sessions, lasting from three to eight months. The characteristics of patients with 

alcoholism were as follows: They were patients who sought treatment at the outpatient 

facility and were diagnosed with alcoholism based on the DSM-IV or DSM III-R 

criteria; their bMast scores were equal to or lower than 6 points, indicating alcoholism; 

they had stopped drinking for three to 30 days; they did not have any severe physical 

condition that would affect the treatment; they had no mental symptoms and did not 

entertain a suicidal thought; they were not being treated with Naltrexone, Disulfiram, 

Opioid, or any other psychiatric medications except for Benzodiazepine; they were not 

addicted to other substances except cigarettes or marijuana; they were not pregnant or 

did not breastfeed their infant; they did not have any severe liver or kidney diseases 

with serum creatinine equal to or higher than 0.012 mmol/L; and they had a permanent 

residence. 

-There were three studies in which CBT were implemented in an inpatient 

setting (Ness & Oei, 2005; Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 
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2549). The number of sessions ranged from five to 42 sessions, lasting from one to 

three weeks.  The characteristics of patients with alcoholism were as follows: They 

were patients who sought treatment at a healthcare setting, they were diagnosed with 

alcoholism based on the DSM-IV or DSM III-R criteria, they were able to 

communicate in Thai, their scores of short-form mental status assessment was 18 

points, and the severity of their withdrawal condition was equal to or less than 2 points 

or less than eight points. 

-There was one study in which CBT was implemented in the community 

(Shakeshaft et al., 2002), involving six individual CBT sessions and multiple BI 

sessions within a period of six weeks.  The characteristics of patients with alcoholism 

were as follows: They were patients who sought therapy at a community-level public 

health care setting (Addiction Consultation Center), they were diagnosed by 

physicians as having alcoholism based on the criteria of DSM-IV, and they had other 

characteristics including no specification of age, drinking more than 280 gm of alcohol 

in men and 140 gm in women or more than 60 gm in one week, they had at least eight 

points of audit scores, and they sought treatment due to their own awareness of their 

addiction to alcohol. 

Therefore, it could be seen that the patients who sought therapy at each setting 

shared some similar characteristics and had certain different characteristics depending 

on the suitability of the program for patients’ sickness and severity of symptoms.  

When considering the programs used in all three settings, it could be concluded that 

the contents of CBT administered at these three types of settings were rather similar. 

 

 5. Group and individual cognitive behavior therapy program for 

alcoholism 

 Cognitive behavior therapy could be implemented in groups or on an 

individual basis.  There was one study which employed individual therapy (Shakeshaft 

et al., 2002), while the other eight studies used group therapy (Feeney et al., 2001; 

Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; Litt et al., 2003; Marques & Formigoni, 2001; 

Ness & Oei, 2005; Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  

These studies varied in the following issues: 
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-As for duration of therapy, the group CBT lasted one to two hours per 

session in seven studies (Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; Feeney et al., 2004; 

Litt et al., 2003;Ness & Oei, 2005; Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, 

B.E. 2549).  The duration was not specified in one study (Marques & Formigoni, 

2001).  The individual therapy lasted 45 to 60 minutes per session (Shakeshaft et al., 

2002). 

-As for the duration of the whole program, there were two studies in which 

group CBT was conducted and completed within one week (Nichanun Khamlan, B.E. 

2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  There was one study in which group CBT was 

conducted and completed within three weeks (Ness & Oei, 2005), and the program 

was completed within three months in three studies (in which group CBT was 

conducted and completed within one week Feeney et al., 2001; Feeney et al., 2002; 

Feeney et al., 2004).  In one study, CBT was completed in eight months (Marques & 

Formigoni, 2001), and in another study, it was completed in 26 weeks (Litt et al., 

2003).  For the study with individual therapy, the entire program was conducted and 

completed within one month and a half (six times per week) (Shakeshaft et al., 2002). 

 

6. Instruments used in the studies 

All nine studies discussed the instruments used in the assessment of therapy 

outcomes, which could be divided into two categories-therapist-assessed instruments 

and patient-assessed instruments. 

Therapist-assessed instruments were used to assess the counselors’ cooperation 

with the therapy protocols.  The instruments were scoring forms for the contents of 

each therapy session, to be used to interview therapists within seven days after 

providing counseling to patients with alcoholism.  The interviews were conducted via 

telephone calls, or the therapy sessions were tape-recorded for subsequent 

transcription. 

Patient-assessed instruments could be divided into the following four groups: 

1. Behavioral outcome assessment tools included the following: the Time 

Line Follow Back which was used to assess reduction in alcohol consumption and 

abstinence (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549), the Khavari 

Alcohol Test (Ness & Oei, 2005) and the self-reported form and laboratory 
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examinations (Feeney et al., 2004) were used to assess relapses.  Besides, self-reported 

form and visit alcohol Breathalyzation were used to assess the rate of relapses and the 

number of days with increase in alcohol consumption (Feeney et al., 2001; Feeney et 

al., 2002; Feeney et al., 2004), the Retrospective drinking diary (RD) was used to 

assess the amount of weekly consumption of alcohol (Redman et al., 1987), and the 

Quantity Frequency Questions (QF) was used to assess the number of times of 

excessive alcohol consumption.  There were also other instruments used in these 

studies including the Process of Change-Alcohol Questionnaire (Nichanun Khamlan, 

B.E. 2547), the Drinking Expectancy Profile (DEF) (Ness & Oei, 2005), and the 

California Psychological Inventory Socialization Scale (Litt et al., 2003). 

 2. Psychosocial outcome assessment tools included the following: The 

instrument used to assess self-efficacy was the General Self-Efficacy Scale (GSE) 

(Ness & Oei, 2005).  The stage of change ladder developed by Beiner and Adams 

(1991) was used to assess motivation (Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite 

Kaewarj, B.E. 2549), the Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale was used to assess 

self-efficacy and motivation (Litt et al., 2003), as well as the Self-Efficacy 

Questionnaire (DRSEQ) (Ness & Oei, 2005).  Others instruments used included the 

Satisfaction Scale (Shakeshaft et al., 2002), the Coping Strategies Scale (CSS) (Litt et 

al., 2003), and the General Self-Efficacy Scale (GSE) (Ness & Oei, 2005). 

 3. Physical and mental health outcome assessment tools included the 

following: The Beck Anxiety Index (BAI) was used to assess severity of anxiety (Ness 

& Oei, 2005), the Alcohol Problems Questionnaire was used to assess problems 

caused by alcohol consumption (Shakeshaft et al., 2002), as well as the Drinker 

Inventory of Consequences (DrINC) (Litt et al., 2003).  In addition, the Alcohol Use 

Disorder Identification Tests (AUDIT) was used to assess severity of addiction to 

alcohol (Shakeshaft et al., 2002), as well as the Short Alcohol Dependence Data 

Questionnaire (SADD) (Ness & Oei, 2005), the Alcohol Withdrawal Scale (AWS) 

(Nichanun Khamlan, B.E. 2547), and the Clinical Institute Withdrawal Assessment 

Scale for Alcohol Revised (CIWA-Ar) (Nimite Kaewarj, B.E. 2549).  Moreover, the 

Psychiatry Severity and the Addiction Severity Index were used to assess mental 

disorders (Litt et al., 2003), the SF-36 Health Survey (SF-36) was used to assess 

physical health status (Feeney et al., 2004), the General Health Questionnaire (GHQ-
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28) was used to assess mental health status (Feeney et al., 2004), as well as the 

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90) and the Global Severity Index (GSI) (Ness 

& Oei, 2005).  Others instruments used in these selected nine studies included the 

Neuropsychological Test which was employed to assess cognition and memory levels 

(Marques & Formigoni, 2001) and the Mini Mental Status Examination (MMSE) 

which was employed to assess deficiency in cognition, memory, and intellectuality 

(Nichanun Khamlan, B.E. 2547; Nimite Kaewarj, B.E. 2549). 

4. Economic outcome assessment tool was the cost-effectiveness scale which 

was utilized to assess cost effectiveness (Shakeshaft et al., 2002). 

 

Recommendations 
 Implications of study findings for nursing practices 

 Therapists: Cognitive behavior therapy can be implemented by psychiatric 

nurses to assist patients with alcoholism.  However, nurses who act as therapists need 

to have good knowledge and understanding of the components of the cognitive 

behavior therapy.  To be explain further, nurses need to have clinical experience and 

have undergone training or practices until they possess the skills and expertise 

required in implementing cognitive behavior therapy. In addition to confidence in their 

ability to implement cognitive behavior therapy, nurses should also have warmth, 

genuineness, and empathy. They also need to be equipped with techniques to 

disseminate knowledge, as well as teaching and presenting tactics, so as to ensure 

cooperation from patients, hence less problematic therapy sessions and more 

effectiveness of the therapy.  

 Patients: The patients are those who have been diagnosed with alcoholism 

based on the criteria of DSM-IV, DSM III-R, or ICD 10.  They are between 18 and 69 

years old and have abstained from drinking for three to 30 days.  In addition, they have 

no mental symptoms and no cognitive deficiency.  They are alcoholic patients who are 

specific groups of patients to prevent interfering factors due to the types of patients.  

Finally, they are willing to participate in the therapy sessions. 

  Types of therapy: Cognitive behavior therapy can be applied individually and 

in group.  The therapy should be carried out in closed-group sessions, each of which 

has specific structures.  To elaborate, each session should last one to two hours, and 
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there should be no more than ten patients; otherwise, the therapy may take too long to 

complete.  The patients meet with the therapists once a week, or more often if their 

symptoms are severe.  After their condition has improved, they can meet once every 

two weeks, before becoming once every month.  Follow-ups should be conducted to 

stimulate patients, to maintain what has already been developed, and to promote 

continuous use of various skills practiced during the therapy sessions.  After that, 

patients may be follow-up every one or two years. 

 Psychiatric nurses can implement CBT to prevent relapses in patients with 

alcoholism.  There are different types of therapies, so nurses should choose the type of 

therapy that most benefits their patients and is appropriate for personal characteristics 

of individual patients.  The findings of the present synthesis of research have revealed 

that each type of therapy can be implemented with the following strengths and 

limitations: 

 When comparing CBT with the standard care of the healthcare setting, the 

study findings have shown that CBT is a form of therapy with a clear-cut format.  It is 

also a holistic therapy which covers individuals’ physical, psychosocial, and spiritual 

being, and it involves practice of both cognitive and behavioral skills.  Furthermore, 

the outcomes of the therapy have proved that it can be used to enable patients to adjust 

their drinking behaviors, and it is more effective than standard care.  In addition, CBT 

is a therapy generally implemented in an inpatient setting, and the total number of 

sessions range depending on the severity of the patients’ problems.  Besides this, the 

therapists can be any professional who have clinical experiences and experiences with 

CBT.  Thus, the institutes that provide care to this group of patients should implement 

CBT after carefully preparing personnel responsible for the implementation.  

  

 As for the use of CBT together with medications, it was found that CBT with 

Naltrexone or Acamprosate was better able to reduce craving, happiness caused by 

drinking, and quantity of alcohol consumption than the use of CBT alone.  It is a 

combination of therapy which increases the effectiveness in behavioral adjustment and 

enables patients with alcoholism to cooperate with the treatment.  For this reason, 

CBT should be implemented simultaneously with the use of Naltrexone or 

Acamprosate.  However, it was discovered that there is no study conducted to 
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investigate the long-term effects of CBT with the use of Naltrexone or Acamprostae. 

As a result, furthers studies should be conducted to determine its long-term effects. 

 With regard to Brief Intervention, an analysis and synthesis of studies has 

indicated that the outcomes of CBI and BI are not different.  However, BI is cheaper 

and more cost effective than CBI.  Nevertheless, it is worth noting that BI is a short-

term therapy that is more effective for patients with hazardous drinking or harmful 

drinking, and the patients should have an awareness of their problems with alcoholism 

and have the need to receive the treatment.  Thus, BI should be more appropriate for 

patients with non-severe alcoholism who seek treatment in a community setting.    

 Finally, as regards Interactional therapy, the findings of the present study have 

shown that both Interactional therapy and CBT are similarly beneficial.  Moreover, it 

was found that patients’ problem-coping skills have a direct effect on their drinking 

behavior.  Also, motivation for changes and self-efficacy could predict patients’ 

changes in problem-coping skills, and self-efficacy has a direct effect on drinking 

behaviors.  Consequently, studies should be carried out to implement the type of 

therapy that increases self-efficacy of patients with alcoholism to further determine the 

effectiveness of the therapy. 

 

Recommendations for Future Research 
 1. Studies should be conducted to investigate psychiatric nurses’ ability to 

implement cognitive behavior therapy so that the findings can be used as baseline data 

for further promotion of knowledge and understanding of practice to ensure more 

effective care provided to patients with alcoholism. 

 2. An analysis and synthesis of research literature on cognitive behavior 

therapy for psychiatric patients with chronic alcoholism should be carried out so as to 

derive at a more effective clinical nursing practice guideline to offer care and prevent 

relapses. 

 3. In investigating cognitive and behavioral therapy, patients who have 

undergone cognitive behavior therapy should be continuously followed up to assess 

their physical and psychological statuses and their alcohol consumption for at least one 

year using postal letters, telephone calls, or individual appointments. 
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ภาคผนวก ก 

 
 

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง 

ชื่อเร่ืองงานวิจัย   Community-based alcohol counseling: a randomized clinical trial 
ผูแตง                 Shakeshaft, A.P., Bowman, J.A., Burrows, S., Doran, C.M., & Sanson-Fisher, 

R.W. 
แหลงตีพิมพ/ป  National Drug and Alcohol Research Centre, University of NSW, Australia / 

2002 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลดานความคุมทุนระหวาง Brief Intervention 
(BI) and Cognitive Behavior Therapy (CBT) ในการบําบัดผูติด
แอลกอฮอลในสถานบริการใหการปรึกษาการติดสารเสพติดและ
แอลกอฮอลที่อยูในชุมชน  

Design Randomized Clinical Trials 

Level Level A 

Setting ศูนยใหคําปรึกษาผูติดยาและสุราในชุมชน ประเทศออสเตรเลีย 

Sample 
 

1. ผูปวยที่เขารวมการทดลองจะตองเปนผูปวยที่ไมมีความจําเปน
จะตองสงตอไปที่อ่ืน ผูปวยที่ไมสามารถอานภาษาอังกฤษหรือทุพลภาพ
ทางรางกายจะมีผูชวยอานคําถามใหจนสมบูรณ และผูปวยที่เขารวมการ
ทดลองจะไดรับการบําบัดและการบริการโดยไมคิดคาใชจายตลอดการ
ทดลอง 

2. ผูปวยที่เขารวมการทดลองตองมีคุณสมบัติตามเกณฑอยางนอย 1 
ขอใน 4 ขอ ดังตอไปนี้ 
              2.1) เขารับการบําบัด โดยความตระหนักเกี่ยวกับปญหาการติด
แอลกอฮอลของตนเอง 
              2.2) มีการบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาหในผูชายมากกวา 280 gm
และในผูหญิง 140 gm โดยวัดจาก 1 สัปดาหที่ผานมา 
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Sample (ตอ) 
 

              2.3)  มีการดื่มแอลกอฮอล มากกวา 60 gm ใน 1 ครั้ง ในชวง 1 
สัปดาหกอนการตอบแบบสอบถาม Alcohol Use Disorders Identification 
Test (AUDIT) 
              2.4)  มีคะแนน AUDIT อยางนอย 8 

3. ผูปวยใหมทั้งหมด 1,064 คน สามารถใชคอมพิวเตอรและตอบ 
แบบสอบถามสมบูรณจํานวน 869 คน แตมีคุณสมบัติตามเกณฑเพียง 421
คน และยินดีเขารวมงานวิจัย 295 คน โดยสุมเขากลุม BI จํานวน 147 คน
กลุม CBT จํานวน 148 คน ทั้ง 2 กลุมนี้มีจํานวน 72 คน ที่ไมสามารถเขา
รวมโปรแกรมไดอยางนอยครึ่งโปรแกรม ดังนั้นมีผูปวย 133 คน ที่ไดรับ
การบําบัดจนครบโปรแกรม (BI = 48.3 %, CBT = 41.9 %) และมีผูปวยอยู
จนครบการประเมินหลังส้ินสุดการทดลอง 6 เดือน จํานวน 115 คน เปน
กลุม BI รอยละ 41.5 และ CBT รอยละ 36.7 

Instruments and 
outcomes 
 

เคร่ืองมือการประเมินประกอบดวย 
1.  Client Characteristics (ลักษณะทั่วไปทางประชากร) ประกอบดวย 

อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การทํางาน การบําบัดเรื่อง
แอลกอฮอลในอดีตที่ผานมาของการสงตอ คาคะแนน AUDIT การสูบ
บุหร่ี และการใชยาอ่ืนๆ 

2.  Counsellor Compliance (ความรวมมือของผูใหการปรึกษาตาม 
protocol การบําบัด) การใหการปรึกษาจะแบงออกเปนขั้นตอน โดยสุม
ตัวอยางมารอยละ 10 ของแตละกลุม, สัมภาษณทางโทรศัพทหรือบันทึก
แถบเสียงใน session การบําบัด โดยจะสัมภาษณภายใน 7 วันหลัง session 
การใหการปรึกษา, ใชแบบฟอรมใหคะแนนที่เฉพาะเจาะจงสําหรับเนื้อหา
ของแตละ session, การประเมินรายละเอียดในแตละหัวขอภายใน session 
วามีการกลาวถึงหรือไมโดยใหคะแนน 0-3 (0=ไมทําเลย, 3=ทําอยาง
สมบูรณ) คะแนน 2 หรือมากกวาถือวาประเด็นหรือหัวขอเหลานั้นมีความ
เหมาะสมใน session นั้นๆ ยิ่งไปกวานั้นผูใหการปรึกษาแตละคนจะถูก
บันทึกเทปเสียง 1 session ตอสัปดาห ทั้งในกลุม BI และ CBT เทปใดเทป
หนึ่งจะถูกสุมขึ้นมาทํา  peer - review  โดยผูใหการปรึกษาทั้งหมดใช 
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Instruments and 
outcomes (ตอ) 

 

แบบฟอรมใหคะแนนที่เฉพาะเจาะจงสําหรับเนื้อหาของแตละ session 
เชนเดียวกับการใหคะแนนโดยสัมภาษณทางโทรศัพท  
       3. Client Satisfaction with Counselling (ความพึงพอใจของผูปวยกับ
โปรแกรมการใหคําปรึกษา) ผูปวยที่อยูครบโปรแกรมจะถูกประเมินความ
พึงพอใจ ที่มีตอการใหคําปรึกษาที่ไดรับ โดยมีการประเมิน 5 ระดับ คือ 
เห็นดวยอยางยิ่ง, เห็นดวย, เฉยๆ, ไมเห็นดวย และไมเห็นดวยอยางยิ่ง  
ในคําถาม 4 ขอตัวอยาง เชน     
           - การใหคําปรึกษาครั้งนี้ ชวยใหฉันเขาถึงเปาหมายเรื่องการดื่ม 
           - การใหคําปรึกษาครั้งนี้ ชวยใหฉันยังคงรักษาเปาหมายเรื่องการดื่ม 
           - ฉันพบวามันยากที่จะเขาใจสิ่งที่ฉันไดรับการบอกเลา 
           - การใหคําปรึกษาที่ฉันไดรับไมไดเปนไปตามที่ฉันคาดหวัง 
        นอกจากนี้ผูปวยยังไดรับการถามถึงภาพรวมของการใหการปรึกษาที่
ไดรับโดยมีคะแนน 5 ระดับ คือ ดีเยี่ยม, ดีมาก, ดี, ปานกลาง, ไมดี หรือไม
มีความเห็น 
       4.  Weekly alcohol consumption (การบริโภคแอลกอฮอลตอสัปดาห) 
ประเมินโดยใช Retrospective drinking diary (RD) เนื่องจากมีขอมูลการ
หาคาความเชื่อมั่นและความเที่ยง ที่แสดงใหเห็นวาสามารถตรวจสอบการ
รายงานการบริโภคแอลกอฮอลดวยตนเองในระดับที่สูงกวา Quantity 
Frequency Questions (QF) และแสดงใหเห็นวาวัดไดเหมาะสมกวา
สําหรับการบริโภครายสัปดาหของประชากรกลุมนี้ ผูปวยจะถูกแบงระดับ
การบริโภคโดยใชเกณฑของ National Health and Medical Research 
Council, NHMRC (1992)  ไดแก 
              -  มีความเสี่ยงต่ํา low risk [28 (males) or 14 (females) standard 
drinks or less per week] 
              -  เส่ียงตออันตราย hazardous [29-42(males) or 15-28(females) 
standard drinks or less per week]    
              -  เปนอันตราย harmful [more than 42 (males) or 28 (females) 
standard drinks or less per week] ขอมูลจะถูกวิเคราะหทั้งขอมูลตอเนื่อง 
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(การบริโภคที่เปล่ียนแปลงในแตละสัปดาห) และขอมูลที่แบงออกเปน
หมวดหมู (สัดสวนของผูปวยแบงตามความเสี่ยงในกอนและหลังการ
ทดลอง โดยความเสี่ยงที่วา คือ ระดับ hazardous และ harmful) 
       5. Binge alcohol consumption ประเมินโดยใชคําถามของ QF ซ่ึง 
เทียบเทาไดกับระดับการบริโภคที่เปนอันตราย ในเกณฑของ NHMRC 
(1992) ในเพศชายการดื่มมากกวา 6 Standard drinks ถือวาอยูในระดับ 
Harmful ดังนั้นในผูชายสามารถแบงระดับไดดังนี้ 7-10, 11-15, 16-20 และ
มากกวา 20 Standard drinks ในเพศหญิงการดื่มมากกวา 4 Standard drinks 
ถือวาอยูในระดับ Harmful ดังนั้นในผูหญิงสามารถแบงระดับไดดังนี้ 5-8, 
9-13, 14-18 และมากกวา 18 Standard drinks ซ่ึงเปนการสอบถามขอมูล
ยอนหลังไปในรอบ 1 เดือน 
       6.  Alcohol-related problems ประเมินโดยการใช Alcohol Problems 
Questionnaire (APQ)   

7.  การวัดแบบหลายองคประกอบ ประเมินโดยใชคะแนน AUDIT 
ผูปวยมีคะแนนมากกวา 8 หลังการทดลองเมื่อเทียบกับกอนทดลอง  
       8.  ความคุมทุน ประเมินจากเงินเดือน คาจาง Expert training ในการ
ทํา CBT และวัสดุอุปกรณตางๆ ที่ใช สวนคาใชจายอื่นๆ เชน คาไฟ คาเชา 
ไมนํามารวมในการคิดตนทุน เนื่องจากไมสามารถประเมินคาได  ตนทุน
ทั้งหมดจะนํามาคํานวณกับเวลาที่ใชไปการใหการปรึกษาแกผูปวยทั้ง  
2  กลุม 
การวัดผลลัพธ 
       ดัชนีที่จะชี้วัดความมีประสิทธิผล (Effective index) ของการบําบัด  
ดูจากผลลัพธ 4 ประการ ไดแก อัตราการบริโภคใน 1 สัปดาห จํานวนครั้ง
ที่มีการบริโภคที่มากเกินปกติ ความเขมของการดื่ม (จํานวนครั้งที่ดื่มตอ
สัปดาหหารดวยจํานวนวันที่ดื่ม) จํานวนครั้งที่ดื่มแลวมีปญหา และ
คะแนน AUDIT การรายงานตนเองในเรื่องพฤติกรรมการดื่มที่เพิ่มขึ้นจะ
เทากับ 1 คะแนน ถาเทาเดิมไมเปลี่ยนแปลงจะไดคะแนน = 2 และถาการ
ดื่มลดลงจะไดคะแนน  =  3  ในผูปวยแตละคนคะแนนในแตละผลลัพธ 
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Instruments and 
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การบําบัดจะถูกนํามารวมกันโดยมีคาคะแนนตั้งแต 5-15 คะแนน และคา
คะแนนเฉลี่ยตอผูปวยหนึ่งคนจะนํามาคํานวณในกลุม BI และ CBT 
ตนทุนตอผูปวยหนึ่งคนจะถูกหารดวยคาเฉลี่ยของดัชนีที่จะชี้วัดความ  
มีประสิทธิผลตอผูปวย เพื่อดูอัตราความมีประสิทธิผลดานความคุมทุน 

Intervention  
 

1. กลุม BI ใหการดูแลแบบ FRAMES (feedback, responsibility, advice, 
menu, empathy และ self-efficacy)  
              - Feedback หมายถึงการใหขอมูลยอนกลับที่ไดรับการประเมินซึ่ง
เปนเรื่องสวนบุคคลของแตละบุคคล  
              - Responsibility เปนความสําคัญของผูปวยในการยอมรับที่จะ
รับผิดชอบการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตัวผูปวยเองในเรื่องการดื่ม  
              - Advice ประกอบดวยสถานที่ ความสําคัญในการตั้งเปาที่
เหมาะสม การสรางความตระหนักใหเห็นถึงประโยชนของการลดการดื่ม
แอลกอฮอล ใหอยูในระดับที่มีความปลอดภัย หรือการหรือดื่ม และ  
กลยุทธตางๆ ที่จะชวยใหผูปวยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได 
              - Menu ส่ิงเหลานี้จะถูกระบุไวใน self-help manual และมีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นรวมกัน 
              - Empathic counseling style มุงเนนการสรางใหผูปวยรูสึกถึงการ
มีคุณคาในตนเอง 
              - Self-efficacy มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 
        การทํา BI จะมี 1 session หรือหลาย session ก็ได โดยมีระยะเวลาใน
แตละ session แตกตางกันไป  การใหการปรึกษาแบบเปนสวนตัวจะใช
เวลาแตละครั้งไมเกิน 90 นาที ซ่ึงตองเสร็จสิ้นภายใน 6 สัปดาห 
2. กลุม CBT ผูปวยจะไดรับการใหการปรึกษาแบบตัวตอตัว 1 คร้ัง/
สัปดาหแบงเปน 6 สัปดาห ประกอบดวยประเด็นสําคัญในการทํากลุม 
CBT ดังนี้ 
              - ความอยากและตัวกระตุน (cravings and urges) 
              - การจัดการภาวะวิกฤติ (crisis management) 

  - การปฏิเสธแอลกอฮอลและการแกปญหา ( strategies 
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Intervention (ตอ) for refusing alcohol and problem solving) 
              - การวางแผนสําหรับกรณีฉุกเฉินและจัดการอาการกําเริบ 
(planning for emergencies and coping with relapse) 
              - การรักษาระดับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม (maintaining 
changes in drinking behaviour)    
        ผูปวยจะถูกคัดออกหากขาด session ใด session หนึ่งไป ระยะเวลาที่
พบที่ปรึกษาในแตละ session จะอยูระหวาง 30-60 นาที โดยเฉลี่ย คือ  
45 นาที รวมเวลา 270 นาที 

Results ผลการศึกษาพบวา 
        1. Client Characteristics พบวา ระหวางกลุม BI และ CBT มีลักษณะ
ทั่วไปทางประชากรที่คา baseline ไมแตกตางกัน 
        2. Counsellor Compliance พบวา 91% ของเนื้อหาที่เตรียมไวใน 
protocol ของการใหการปรึกษาถูกนําไปใชในการใหการปรึกษา ทั้งใน
กลุม BI และ CBT และพบวา แตละ session มีเนื้อหาเกี่ยวของกับเนื้อหาที่
เตรียมไวไมนอยกวา 50% และยังพบวา 36.7% ของ session ทั้งหมดมี
เนื้อหาที่เกี่ยวของกับเนื้อหาที่เตรียมไวใน protocol อยางสมบูรณ 
        3. Client Satisfaction with Counselling คะแนนความพึงพอใจของ
ผูรับการบําบัดทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน โดยอยูในระดับดีและดีเยี่ยม 
        4 .  อัตราการบริโภคแอลกอฮอลตอ สัปดาหและการบริโภค
แอลกอฮอลที่มากเกินปกติในแตละครั้งของการดื่มของผูรับการบําบัดแบบ 
BI และ CBT ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 แตไมแตกตางกัน
ระหวางกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และ CBT   
        5. ปญหาที่เกิดจากการดื่มสุราและระดับความรุนแรงในการติดสุรา 
ของผูรับการบําบัดแบบ BI และ CBT ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ 
ที่ .01  แตไมแตกตางกันระหวางกลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ BI และ CBT   
        6. Cost-effectiveness: ความคุมทุน การบําบัดแบบ BI มีตนทุนต่ํากวา 
การบําบัดแบบ CBT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 
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Implication        ผูปวยในชุมชนที่ติดแอลกอฮอลในระดับไมรุนแรง การบําบัดแบบ BI 
อาจเปนทางเลือกในการบําบัดที่เหมาะสม เพราะ BI มีความคุมทุนมากกวา 
CBT การบําบัดแบบ CBT มีขั้นตอนมากกวาและใชเวลาที่ทํามากกวา BI 
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย     Outpatient cognitive behavioural therapy programme for alcohol dependence: 
                               impact of naltrexone use on outcome 
 ผูแตง                    Feeney, G.F., Young, R.M., Connor, J.P., Tucker, J., McPherson, A. 
แหลงตีพิมพ/ป    Australian and New Zealand Journal of  Psychiatry / 2001 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective เพื่อศึกษาผลของการใชยา Naltrexone เสริมในผูปวยนอกรวมกับ CBT 

Design non-randomized historical cohort  

Level Level B 

Setting ในประเทศออสเตรเลีย 

Sample 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยแบงออกเปน 2 กลุม คือ  
1. กลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone จํานวน 50

คน               
2. กลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 50 คน  

ทั้ง 2 กลุมใชเกณฑ Inclusion และ Exclusion เกณฑเดียวกัน ดังนี้ 
Inclusion criteria  

1. ผูปวยมีอายุมากกวา 18 ป 
2. ไดรับวินิจฉัยวาติดสุราตาม DSM-IV 
3. หยุดดื่มสุรามา 3-30 วัน  

Exclusion criteria  
1. ติดสารเสพติดอื่นๆ ที่นอกจากสุรา (ยกเวนนิโคติน) 
2. กําลังใช naltrexone, disulfiram, Opioid หรือยาทางจิตเวชอื่นๆ 

(ยกเวนยากลุม benzodiazepines) 
3. มีคะแนนคัดกรองระดับการติดสุรา (Brief Michigan Alcoholism 

Screening Test, bMAST) < 6 (range = 0-29; คะแนน ≥ 6 แสดงวาติดสุรา)  
4. ปจจุบันมีความคิดที่จะฆาตัวตาย 
5. โรคจิตกําเริบ ไมสามารถกินยาได  มีระดับ bilirubin หรือ 

transaminases เกิน 2 เทาจากคาปกติ 
ผูปวยกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone จํานวน 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Sample (ตอ) 
 

53 คน ผูปวยหญิง 1 คน ถอนตัวออกกอนไดรับยา naltrexone และผูปวย
หญิง 2 คน ถอนตัวออกหลังเขารวมการศึกษา 1 สัปดาห เนื่องจากมี 
dysphoria คงเหลือผูปวยจํานวน 50 คน 
       ผูปวยกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 734 คน ไดรับ
โปรแกรม ‘contract’- based abstinence โดยผูรักษาคนเดียวกัน หลังจากใช
เกณฑ Inclusion และ Exclusion มีผูปวยจํานวน 301 คน ที่นํามาจับคูกับ
กลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone ตามเกณฑ ดังนี้ 

1. เพศ (ชาย/หญิง) 
2. เคยรักษาการติดยาหรือสุรามากอน (ใช/ไม) 
3. alcohol detoxification กอนที่จะเขารวมการรักษา (ใช/ไม) 
4. การดื่มสุรา (เฉลี่ย กรัม/วัน) แบงตามกลุม (ชาย < 80 g; หญิง < 60 

g; ชาย ≥ 80 g; หญิง ≥ 60 g) 
5. อายุทุกๆ 5 ป (เชน 20-24, 25-29) 

       จากกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 50 คน มี 40 คน สุม
ผูปวยจับคูกับกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone โดย
เขาเกณฑมากกวา 1 ขอ สวนอีก 10 คน เขาตามเกณฑขอ 1 ถึงขอ 4 และมี
อายุใกลเคียงกันมาก 

Instrument and 
outcomes  

การประเมินการหยุดดื่ม (Alcohol abstinence) สามารถประเมินไดหลาย
ทาง ดังนี ้

1. self-report แบบรายงานดวยตนเอง 
2. clinic visit alcohol Breathalysation (BAL) ขอมูลท่ีรายงานการวัด

ปริมาณแอลกอฮอลจากลมหายใจเมื่อมาคลินิกตามนัด 
3. Programme   compliance    ความรวมมือในการเขารวมโปรแกรม 

ผูปวยที่เขาโปรแกรมโดยไมดื่มเลย 12 สัปดาห จึงจะถือวาเปนผูเขา
โปรแกรมโดยสมบูรณ 

Intervention  
 

กลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา Naltrexone  
        หลังจากผูปวยเซ็นใบยินยอมเขารวมโปรแกรม (Informed consent) 
ผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาและโปรแกรม CBT ดังนี้  
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคดิและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention (ตอ)  
 

1. ผูปวยจะไดรับยา naltrexone 50 mg ตอวัน                    
2. โปรแกรม CBT  ประกอบดวย 
       2.1) การฝก (training) ผูบําบัดภายใต Supervision  

                2.2) ระยะเวลาการบําบัด 8 sessions ภายใน 3 เดือน โดยสัปดาห
ที่ 1-4 ใหการบําบัด 1 สัปดาห/session ในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด  
2 สัปดาห/session จากนั้นนัด 3 เดือนตอคร้ังอีก 3 คร้ังจนครบ 12 เดือน 
กลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว 
        ผูปวยจะไดรับการบําบัดดวยโปรแกรม CBT เหมือนกลุมผูปวยไดรับ
การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone  แตไมไดรับยา 

Results ผลการศึกษาพบวา 
1. Attendance over programme duration by treatment group 

การเขารวมกลุมการบําบัด เมื่อการบําบัดดําเนินไปครบ 8 sessions 
ผลการวิจัยพบวา ผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการ
ใชยา naltrexone มีการถอนตัวนอยกวาการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

2. Abstinence over programme duration by treatment group  
การกลับเปนซํ้าภายใน 12 สัปดาห (relapse occurred) ผลการวิจัยพบวา  
ผูติดสุราเรื้อรังที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวมีกลับไปดื่มสุราซ้ํา
เร็วกวาและถี่กวาการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

3. Programme completion by treatment group การเขารวมกลุม
การบําบัดจนครบ 12 สัปดาห ในกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใช
ยา naltrexone = 88% ในกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว = 36% 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

4. Programme abstinence by treatment group การเขารวมการ
บําบัดจนครบ 12 สัปดาหโดยไมดื่มเลย ในกลุมการบําบัดแบบ CBT 
รวมกับการใชยา naltrexone = 76% ในกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดยีว 
= 18% แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Implication  การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone มีผลลัพธดีกวาการบาํบดั
แบบ  CBT อยางเดียว  สามารถชวยให ผูติดสุราเรื้อรังเขารวมกลุม  
การบําบัดจนครบโปรแกรมโดยไมดื่มสุราเลย การกลับไปดื่มซ้ําลดลง 
ดังนั้นในการรักษาผูติดสุราเรื้อรังควรใชการบําบัดแบบ CBT รวมกับการ
ใชยา naltrexone  
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง  

ชื่อเร่ืองงานวิจัย Cognitive behavioral therapy combined with the relapse-prevention medication  
acamprosate: are short-term treatment outcomes for alcohol dependence 
improved? 

ผูแตง                   Feeney, G.F., Young, R.M., Connor, J.P., Tucker, J., McPherson, A. 
แหลงตีพิมพ/ป  Australian and New Zealand Journal of Psychiatry/2002 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อดูผลการใช Acamprosate ในผูปวยชาวออสเตรเลียที่รวมโปรแกรม 
abstinence-based outpatient alcohol rehabilitation 

Design non-randomized historical cohort  

Level Level B 

Setting ในประเทศออสเตรเลีย  

Sample 
 

ผูปวยแบงเปน 2 กลุม คือ  
1. กลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate

จํานวน 50 คน 
2. กลุมที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 50 คน 

Inclusion criteria   
1. อายุมากกวา 18 ป 
2. เปนผูปวยติดสุราและหยุดดื่มสุรา 3-30 วัน 

Exclusion criteria 
1. ติดสารเสพติดอื่นนอกจากสุรา (ยกเวนนิโคติน) 
2. กําลังรักษาดวยยา naltrexone, disulfiram, Opioid หรือยาทางจิต 

(ยกเวนยากลุม benzodiazepines) คะแนนคัดกรองระดับการติดสุรา (Brief 
Michigan Alcoholism Screening Test, bMAST) < 6 (range = 0-29; 
คะแนน ≥ 6 แสดงวาติดสุรา) อ่ืนๆ ไดแก กําลังตั้งครรภ ใหนมบุตร  
มีอาการทางจิต มีความคิดจะฆาตัวตาย มีภาวะที่ไมเหมาะสมในการไดรับ
ยา รวมถึงโรคตับขั้นรุนแรง (Childs-Pugh C) หรือโรคไตที่มี serum 
creatinine ≥ 0.12 mmol/L และไมปรากฏมีผูปวยที่ปฏิเสธการใชยา 
acamprosate 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Sample (ตอ) 
 

       ผูปวยจากกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 734 คน ไดเขา
รวมโปรแกรม CBT โดยผูรักษาคนเดียวกัน หลังจากใชเกณฑคัดเขา  
คัดออก มีผูปวยจํานวน 301 คน ที่จะนํามาจับคูกับกลุมผูปวยไดรับการ
บําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate ตามเกณฑ ดังนี้ 

1. เพศ (ชาย/หญิง) 
2. การใชยาหรือการรักษากอนหนา (ใช/ไม) 
3. detoxification กอนการรักษา (ใช/ไม) 
4. ปริมาณเปนกรัมของแอลกอฮอลที่ดื่มแตละวัน (ผูชาย < 80g ;  

ผูหญิง < 60g ; ผูชาย > 80g ; ผูหญิง > 60g) 
5. ชวงอายุทุก 5 ป (เชน 20-24, 25-29) 

       จากกลุมผูปวยการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวนผูปวย 50 คน มี 
43 คนที่จับคูกับกลุมผูปวยไดรับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
acamprosate โดยเขาตามเกณฑมากกวา 1 ขอ สวนอีก 7 คน เขาตามเกณฑ
ขอ 1 ถึงขอ 4 และมีอายุใกลเคียงกันมาก 

Instruments and 
outcomes 

ประเมินการหยุดดื่ม (Alcohol abstinence) สามารถประเมินไดหลายทาง 
ดังนี้ 

1. Self-report (แบบรายงานดวยตัวเอง) 
2. Collateral information (การใหความรูเพิ่มเติม) 
3. Clinic visit alcohol Breathalysation (BAL) ขอมูลท่ีรายงานการวัด

ปริมาณแอลกอฮอลจากลมหายใจเมื่อมาคลินิกตามนัด  
4. Programme Compliance (ความรวมมือในการเขาโปรแกรม) 
5. การตรวจ serum hepatic transaminases (LFTs) 
6. การตรวจ carbohydrate deficient transferrin (CDT) 

       ผูปวยที่เขาโปรแกรมโดยไมดื่มเลย 12 สัปดาห จึงจะถือวาเปนผูเขา
โปรแกรมโดยสมบูรณ 
กลุมผูปวยไดรับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate 
       หลังจากผูปวยเซ็นใบยินยอมเขารวมโปรแกรม (Informed consent)  
ผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาและโปรแกรม CBT ดังนี้           
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Intervention (ตอ) 
 

1. ผูปวยที่น้ําหนัก ≥ 60 กิโลกรัม ไดรับ Acamprosate calcium 333 
mg ครั้งละ 2 เม็ด วันละ 3 คร้ัง (1998 mg/day) และผูปวยที่น้ําหนัก < 60 
กิโลกรัมไดรับยา 4 เม็ดตอวัน (1332 mg/day) การใชยาจะเริ่มใหในชวง 
ของการบําบัด 

2. โปรแกรม CBT ประกอบดวย  
  2.1) ผูบําบัด การฝก (training) และกํากับดูแลโดยแพทยและ

นักจิตวิทยาประจําคลินิก ตามคูมือการบําบัด  
                  2.2) ระยะเวลาในการบําบัด 8 sessions ภายใน 3 เดือนใชเวลา 
session ละ 1 ช่ัวโมง โดยสัปดาหที่ 1- 4 ใหการบําบัด 1 session/สัปดาห
จากนั้นในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 1 session/2 สัปดาหจนครบ 8 sessions 
      ผูปวยทุกคนไดรับการรักษาจนครบโปรแกรม แตละครั้งที่พบแพทยจะ
ทําการเก็บขอมูลความรวมมือในการใชยาหรือความยุงยากของการใชยา 
กลุมผูปวยการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว 
      ผูปวยจะไดรับการบําบัดดวยโปรแกรม CBT เหมือนกลุมผูปวยไดรับ
การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate แตไมไดรับยา 

Results 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. อายุเฉลี่ยของกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
acamprosate และกลุมการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว ไมแตกตางกัน 

2. การเขารวมกลุมการบําบัด เมื่อการบําบัดดําเนินไปครบ 8 sessions 
พบวา ผูติดสุราเรื้อรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
acamprosate และการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวมีการเขารวมกลุม  
การบําบัด ไมแตกตางกัน  

3. การกลับเปนซ้ําภายใน 12 สัปดาห ผลการวิจัยพบวาผูติดสุราเรื้อรัง 
ที่ไดรับการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว กลับไปดื่มสุราซ้ําเร็วกวาและถี่กวา
การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใช acamprosate อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.0005) 

4. การเขารวมกลุมการบําบัดครบ 12 สัปดาห พบวา ผูติดสุราเร้ือรังมี 
เปอรเซ็นตการเขารวมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการรักษาดวยยา 
acamprosat =42% ในการบําบัดแบบ CBT อยางเดียว =32% ไมแตกตางกัน 
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Results (ตอ)        5. การหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาหผลการวิจัยพบวา ผูติด
สุราเร้ือรังที่เขารับการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate มี 
28% ในการบําบัดแบบ CBT อยางเดียวมี14% แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p= 0.006) 

Implication        การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา acamprosate มีผลลัพธดีกวาการ
บําบัดแบบ CBT อยางเดียว สามารถชวยใหผูติดสุราเร้ือรังหยุดการดื่มสุรา
ตลอดการบําบัดครบโปรแกรม และการกลับไปดื่มซ้ําลดลง ดังนั้นในการ
รักษาผูติดสุราเร้ือรังควรใชการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา 
acamprosate   
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย   Alcohol dependence the impact of cognitive behavior therapy with or without 
naltrexone   on subjective health status 

ผูแตง                     Feeney, G.F., Young, R.M., Connor, J.P., Tucker, J., McPherson, A. 
แหลงตีพิมพ/ป     Australian and New Zealand Journal of  Psychiatry/2004 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผูปวยติดสุราที่ ให  
ความรวมมือในการรักษาจนครบโปรแกรม CBT 12 สัปดาห และประเมิน
เมื่อมีการใชยา Naltrexone รวมดวย 

Design Randomized Clinical Trials  

Level Level A 

Setting ในประเทศออสเตรเลีย 

Sample 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบงออกเปน 2 กลุม คือ  
1. การบําบัดแบบ CBT อยางเดียว จํานวน 73 คน  
2. การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone จํานวน 63 คน 
เซ็นยินยอมเขารวมการศึกษา ทั้ง 2 กลุมใชเกณฑ Inclusion และเกณฑ 

Exclusion เกณฑเดียวกัน ดังนี้ 
Inclusion criteria 

1. อายุมากกวา 18 ป 
2. มีการประเมินตามเกณฑ DSM-IV และบันทึกคะแนน bMAST ≥ 6 

(range = 0-29; คะแนน ≥ 6 แสดงวาติดสุรา) 
        3. หยุดดื่มสุราอยางนอย 3 วัน 
Exclusion criteria 

1. ติดสารเสพติดชนิดอื่น (ยกเวนนิโคติน) 
2. กําลังรักษาดวยยา acamprosate, disulfiram และ Opioid หรือใชยา

เกี่ยวกับจิตประสาท 
       ผูปวยทั้งหมด 136 คน นํามาจัดกลุมแบบจับคู (matched design) เพื่อ
เปรียบเทียบแบบ individually paired ตามเกณฑ ดังนี้  

1. เพศ (ชาย/หญิง) 
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Sample (ตอ) 2. อายุ (0-19, 20-39, 40-59, 60-79) 
3. การรักษาอื่นๆ กอนหนา (ใช/ไม) 
4. ความรุนแรงของปญหาจากสุรา (↓50th percentile / ↑50th percentile

ของ the brief Michigan Alcoholism Screening Test [bMAST]) 
       คงเหลือผูปวยจํานวน 86 คน แบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุม CBT อยาง
เดียว และกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone กลุมละ 43 
คน มีผูปวยที่ไมสามารถจับคูเพื่อเปรียบเทียบได 50 คน ผูปวยเพศชาย 27 
คน และเพศหญิง 16 คน ในแตละกลุมอายุเฉลี่ยของกลุม CBT อยางเดียว 
37.40 ± 9.61 และกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone 
39.72 ± 8.22 (อายุเฉล่ีย p = 0.231)        

Instrument and 
outcomes  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Measures of psychosocial function 
1.1) SF-36 Health Survey (SF-36) การวัดดวยตัวเอง 36 ขอ ประเมิน

ภาวะสุขภาพแบงเปน 8 ดาน คือ 1.1.1) physical functioning, 1.1.2) role 
limitations (physical problems), 1.1.3) role limitations (emotional 
problems), 1.1.4) social functioning, 1.1.5) bodily plan, 1.1.6) mental 
health, 1.1.7) vitality และ1.1.8) general health perception  คะแนนรวม
ตั้งแต 0-100 โดยคะแนนนอยจะแสดงถึง function ไมดี 
       1.2) General Health Questionnaire (GHQ-28) การวัดดวยตัวเอง 28 
ขอ ประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพในระยะสั้น subscales แบงเปน 4 
ดานคือ 1.2.1) somatic symptoms, 1.2.2) anxiety, 1.2.3) social dysfunction 
และ 1.2.4) depression โดยคะแนนที่สูงจะแสดงถึง function ไมดี  คะแนน 
GHQ-28 ใชวิธี Likert scale method (0, 0, 1, 1) คะแนนที่ใชตัดสินวาเปน 
psychiatric case คือ 4/5 จากคะแนนทั้งหมด และ 1/2 ของคะแนน 
subscales 
2. Measures of program compliance 
       Attendance and alcohol abstinence การดูแลรักษาโดยนักจิตวิทยาที่
ทําการรักษา  โดยจะบันทึกความรวมมือของผูปวยแตละคนตลอด  
8 sessions (12 wks) 
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Instrument and 
outcomes (ตอ) 

       Alcohol abstinence จะประเมินจากหลายปจจัยรวมกัน ประกอบดวย  
1. รายงานดวยตนเองของผูปวย (alcohol timeline follow back 

[TFLB])  
2.  การตรวจวัดระดับ alcohol จากการหายใจ clinical visit alcohol 

Breathalysation (BAL) ระดับเอนไซมตับแตละเดือน (aspartate 
aminotransferase, gamma glutamyl transpeptidase) 

3.  ระดับ carbohydrate deficient transferrin estimation  
        ถาผูปวยลมเหลวจะนําจํานวนสัปดาหและวันที่ abstinent มาคํานวณ  
เนื่องจากวัตถุประสงคของการศึกษา  การลมเหลวจากการรักษา  คือ  
การลมเหลวจากการ maintain abstinence 

Intervention 1. การบําบัดแบบ CBT อยางเดียว ผูปวยสมัครใจเขารวมการรักษาดวย 
CBT อยางเดียว  โปรแกรมประกอบดวยการปรับความคิดและพฤติกรรม
โดยนักจิตวิทยา เนนหลัก 4 อยาง คือ  

1)   identification and modification of alcohol expectancies 
2)   การเพิ่ม drinking refusal self-efficacy skills 
3)   การพัฒนา coping strategies ใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
4)   สอนทักษะการแกปญหา (teaching problem-solving skill)  
ผูบํ าบัดได รับการฝก  ( training)  และกํากับดูแลโดยแพทยหรือ

นักจิตวิทยาอาวุโส 
       โปรแกรมจะประกอบดวย 8 sessions ใน 12 สัปดาห สัปดาหแรก -
สัปดาหที่ 4 = 1 ช่ัวโมง/session/สัปดาห ในเดือนที่ 2-3 ใหการบําบัด 2 
สัปดาห/session จนครบ 8 sessions หลังจากนั้นผูปวยจะไดรับการรักษา
โดยผูรักษาคนเดียวกัน 
2. การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา Naltrexone  ผูปวยไดรับ 
naltrexone 50 mg/วัน  โปรแกรมการรักษาเหมือนกับกลุมการบําบัดแบบ 
CBT อยางเดียว 
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หัวขอ รายละเอียด 

Results  
 

ผลการศึกษาดาน psychosocial function  
       1. Baseline SF-36 and GHQ-28 scores               
             1.1) ผูรับการบําบัดกอนการบําบัด ทั้ง 2 กลุม มีคะแนน SF–36 
และคะแนน GHQ-28 ไมแตกตางกัน 
             1.2)  Program completion ผูปวยจํานวน 54 คนที่เขารวมจนครบ
โปรแกรมการบําบัด (กลุม CBT อยางเดียว จํานวน 23 คน และการบําบัด
แบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone จํานวน 31 คน) คะแนน SF-36 
และคะแนน GHQ-28 โดยภาพรวมของทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน 
        2. SF-36 and GHQ–28 changes across program duration ศึกษาการ 
เปลี่ยนแปลงของคะแนน SF–36 และคะแนน GHQ-28 เมื่อครบโปรแกรม 
การรักษา รวมทั้งปฏิกิริยาอยางอื่นที่เกี่ยวของกับการรักษาทั้ง 2 กลุม (กลุม
CBT อยางเดียว และกลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone 
             2.1) SF-36 changes across program duration group difference 
(ความแตกตางในการรักษาและระยะเวลาครบโปรแกรมในการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนน SF-36) 
       การบําบัดเมื่อครบโปรแกรมทั้ง 2 กลุม มีการพัฒนาดีขึ้นใน 7 ดาน 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ไดแก การทําหนาที่ของรางกาย  (physical 
function) (p = 0.005) ขอจํากัดของบทบาทเกี่ยวกับปญหาดานรางกาย (p < 
0.001) ความเจ็บปวด (p < 0.001) การรับรูดานสุขภาพทั่วไป (p < 0.001) 
หนาที่ทางสังคม (p < 0.001) ปญหาทางอารมณ (p < 0.001) สุขภาพจิต (p 
< 0.001) และสวนคะแนนของพลังชีวิต (vitality) ไมมีความแตกตาง 
        ระยะเวลาที่โปรแกรมกลุม CBT อยางเดียว มีการพัฒนามากกวา การ
บําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone ของคะแนน SF–36 บางดาน 
ไดแก การรับรูดานสุขภาพทั่วไป (p = 0.048) และพลังชีวิต (p = 0.022) แต
พบวาไมแตกตางกันในบางดาน ไดแก การทําหนาที่ของรางกาย (physical 
function) (p = 0.102) ขอจํากัดของบทบาทเกี่ยวกับปญหาดานรางกาย (p = 
0.102) เชน ความเจ็บปวด (p = 0.334) หนาที่ทางสังคม (p = 0.471) ปญหา 
 ทางอารมณ (p = 0.268) และสุขภาพจิต (p = 0.430)  
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Results (ตอ) 
 

2.2 GHQ-28 changes across program duration and treatment 
group difference 
       การบําบัดครบโปรแกรมทั้ง 2 กลุม พบวามีการพัฒนาดีขึ้นใน 4 ดาน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ไดแก การทําหนาที่ทางสังคมดีขึ้น 
สวนอาการทางกาย ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราลดลง แตพบวา
คะแนนอาการทางกาย  การทําหนาที่ทางสังคม  และภาวะซึมเศรา ของทั้ง 
2 กลุม ไมแตกตางกัน 
ผลการศึกษาดาน Program completion and abstinence by treatment 
group  
             ผูปวยที่เขารวมการบําบัดครบโปรแกรม 12 สัปดาห โดยดูจาก
ความรวมมือและติดตามแตละ session พบวาการบําบัดแบบ CBT รวมกับ
การใชยา naltrexone  และกลุม CBT อยางเดียว ไมแตกตางกัน        
             การหยุดดื่มสุราตลอดการบําบัด 12 สัปดาหพบวาการบําบัดแบบ 
CBT รวมกับการใชยา naltrexone = 58.1%  และกลุมการบําบัดแบบ CBT 
อยางเดียว = 34.9 % แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031) 
             จํานวนวันเฉลี่ยของการหยุดสุราครบโปรแกรม 12 สัปดาห พบวา 
กลุมการบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone มีจํานวนวันเฉลี่ย 
61.21 และกลุมการบําบัดแบบ CBTอยางเดียว มีจํานวนวันเฉลี่ย 38.58  
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.002) 

Implication        การบําบัดแบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone มีผลลัพธดีกวาการ
บําบัดแบบ CBT อยางเดียว สามารถชวยใหผูติดสุราเรื้อรังมีภาวะสุขภาพ
กายและสุขภาพจิตดีขึ้น การกลับไปดื่มซํ้าลดลง และยังมีจํานวนวันในการ
หยุดการดื่มสุราเพิ่มขึ้น ดังนั้นในการรักษาผูติดสุราเรื้อรังควรใชการบําบัด
แบบ CBT รวมกับการใชยา naltrexone 
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย  Coping Skills and Treatment Outcomes in Cognitive-Behavioral and  
Interactional Group Therapy for Alcoholism 

ผูแตง                      Litt, M.D., Kadden, R.M., Cooney, N.L., & Kabela, E. 
แหลงตีพิมพ/ป      Journal of Consulting and Clinical Psychology/2003 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective เพื่ออธิบายบทบาทของทักษะการรับมือกับปญหาในผลลัพธของการบําบัด
ของผูที่ถูกเลือกใหเขากลุมทั้ง Cognitive-behavioral Coping skills หรือ 
Interactional treatment 

Design Randomized Clinical Trials  

Level Level A 

Setting ไมระบ ุ

Sample 
 

ผูปวยแบงออกเปน 2 กลุม คือ 1) กลุม Cognitive behavioral therapy 
จํานวน 69 คน และ 2) กลุม Interactional therapy จํานวน 59 คน  
Inclusion criteria 

1. มีอายุ 18 ปขึ้นไป 

2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Alcohol dependence หรือ abuse ตาม 
DSM-IV  
Exclusion criteria 

1. มีปญหาทางดานรางกายหรือจิตใจที่ตองไดรับการรักษาอยาง
ใกลชิด 

2. มีประวัติการติดยา (ยกเวนบุหร่ีหรือกัญชา), มีการใชยาเสพติดเขา
ทางหลอดเลือดเมื่อเร็วๆ นี้, มีพฤติกรรมหรือสภาวะแวดลอมที่ไมเอื้อตอ
การเขารวมการบําบัด  

3. มีความสามารถในการอาน Slosson Oral Reading Test ต่ํากวาระดับ
เกรดหา 

4. ขาดความเชื่อมั่นวาจะอยูครบกระบวนการวิจัย, พํานักอยูไกล
เกินไป, ไมเต็มใจที่จะพบ “ผูติดตาม” ในกรณีที่ Lost-follow-up   
 



ศรีวรรณ สรชนานนท                                                                                                                                                      ภาคผนวก / 180 

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Sample (ตอ) 
 

     ผูปวยจํานวน 250 คน  คัดเลือกจากการประชาสัมพันธทางหนังสือพิมพ 
ผานตัวแทนงานบริการทางสังคม  และผานทางเครือขาย  กอนการทดลอง
จัดผูปวยเขากลุมที่มีลักษณะเฉพาะจํานวน 122 คน ที่เหลือ128 คน โดยสุม
เขากลุม CBT จํานวน 69 คน กลุม Interactional therapy จํานวน 59 คน 
พบวามีเพศชาย 71%, อายุเฉลี่ย 45 ป, ผิวขาว 95%, ผิวดํา3%, Hispanic 1%  
และอ่ืนๆ อีก 1%, จํานวนปการศึกษาเฉลี่ย 14 ป, ทํางาน Part time อยาง
นอย 53%, สมรส 99%, เขาเกณฑการติดสุรา 99% และ 1% เปน Alcohol 
abuse ในรอบ 6 เดือนที่ผานมามีการดื่มสุราโดยเฉลี่ยคิดเปน 72% ของ
จํานวนวัน และมีคาเฉลี่ยในการรักษาสําหรับผูติดสุรา 1.5 

Instruments and 
outcomes 
 

เครื่องมือการประเมิน ประกอบดวย 
1. Screening  ผูที่ถูกคัดเขามาจะไดรับการสัมภาษณทางโทรศัพท 20 

นาทีการสัมภาษณใน module ของ Alcohol, drug และ psychosis disorder 
ตามโครงสราง DSM-IV Axis I มีการซักถามเกี่ยวกับประวัติการดื่ม  
การเขาคลินิกนิรนามใน 12 เดือนที่ผานมา และประวัติครอบครัวเกี่ยวกับ
การดื่มสุรา 

2. Pretreatment Characteristics ประกอบดวย  
2.1 The California Psychological Inventory (CPI) Socialization 

Scale ใชวัดเรื่องการตอตานสังคม (sociopathy) 
2.2 Global psycho pathology ใชวัดความรุนแรงของระดับการ

เจ็บปวยทางจิต (Psychiatric Severity) รวมกับระดับความรุนแรงในการติด
สารเสพติด (Addiction Severity Index)  

2.3 The Ethanol Dependence Syndrome Scale ใชวัดความ
รุนแรงของการติดสุรา (Severity of alcohol dependent)  

2.4 The Drinking Inventory of Consequences ใชวัดการดื่มที่
สรางปญหา   

3. Assessment of coping skills โดยใช The Coping Strategies Scale 
(CSS) ประเมินกอนและหลังการบําบัด ปรับมาจาก The Processes of 
Change Questionnaire  มาประยุกตใชประเมินกลยุทธในการรับมือกับ 
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Instruments and 
outcomes (ตอ) 

ปญหากับผูติดสุรา ประกอบดวย การยกระดับจิตสํานึก การควบคุมส่ิงเรา 
การประเมินตนเองใหม การทําใจใหเขมแข็ง และอ่ืนๆ จะมีขอคําถาม  
59 ขอ ใหคะแนนความถี่ 4 ระดับ คะแนนจาก 1 = ไมเคย จนถึง 4 = บอยๆ 
โดยมีความเที่ยงตรงภายใน α = .95   

4.  Cognitive mediators: Self-efficacy and motivation ประเมินโดย
The Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale ใชวัดความเชื่อมั่นใน
ความสามารถตนเองและแรงจูงใจ โดยมีคาความเที่ยงตรงภายใน  α = .93  
       การวัดผลลัพธ ใชแบบสัมภาษณ Form-90 (Miller, 1996) เพื่อประเมิน
การดื่มสุราในแตละวันตลอด 180 วันกอนการบําบัด และ 90 วันระหวาง
การบําบัด หลังการบําบัดในชวงติดตาม ประกอบดวย 

1. Proportion day abstinence (PDA) สัดสวนของวันที่สามารถหยุดดื่ม
ได 

2. Proportion heavy drinking day (PDH) สัดสวนของวันที่มีการดื่ม
หนัก คือ มีการดื่มขนาด 0.5 oz. หรือ 1.48 ml ของปริมาณแอลกอฮอล 
เพียวๆ ในผูชาย 6 เทา หรือผูหญิง 4 เทาใน 24 ช่ัวโมง 

3. อ่ืนๆ สัดสวนของผูรวมวิจัยที่มีการรายงานการหยุดดื่มในชวงเวลา
ระหวางเวลาที่ประเมินและวันที่อาการกําเริบ (relapse) นับจากวันแรกที่มี
การกลับไปดื่มหลังจากเสร็จสิ้นการบําบัด 
       Verification of self-report ผูรวมวิจัยจะตองใชช่ือบุคคลที่อางอิงได  
2 คน เพื่อใหขอมูลการดื่ม และสถานะทางสังคม เชน การทดสอบลม
หายใจ เพื่อตรวจสอบวามีการดื่มสุรา กอนมาหรือไม ถาระดับสุรา เกิน 0.5 
oz. ตองประเมินใหม 

Data collection การรวบรวมขอมูล แบงเปน 3 ระยะ 
       ระยะที่ 1 กอนทดลองและหลังทดลอง การประเมินผล 93% 
       ระยะที่ 2 ระยะติดตามผล 6 เดือน การประเมินผล 91% 
       ระยะที่ 3 ระยะติดตามผล 12 เดือน การประเมินผล 88% 
      โดยมีการสัมภาษณทางโทรศัพทใน 3 และ 9 เดือน หรือการบําบัดตาม 
Form-90 และ DrInC  
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Intervention  กลุม CBT โปรแกรมการบําบัด ประกอบดวย 
1. การสอนทักษะการรับมือกับปญหา 
2. การปฏิเสธการดื่ม 
3. การระบุสถานการณที่เสี่ยงตอการดื่ม 
4. ทักษะในการจัดการกับความอยากดื่ม 
5. ทักษะการจัดการกับความโกรธ และความเครียด (โดยใชเทคนิค

การผอนคลาย และอ่ืน ๆ)  
6. การจัดกลุมแกปญหาและการแสดงบทบาทสมมุติ 

        ระยะเวลาในการบําบัด สัปดาหละ 1 คร้ังๆ ละ 90 นาที จํานวน  
26 ครั้ง 
กลุม Interactional Therapy  
        เนื้อหาการบําบัดมีเปาหมาย คือ การจําแนกความสัมพันธระหวาง
บุคคล พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในกลุม และการสงเสริมใหบุคคลมีปฏิสัมพันธ
ตอกัน ซ่ึงจะนําไปสูการลดการดื่ม โดยเปนการใหกําลังใจในการเปดเผย
ตนเองและการสะทอนความรูสึกออกมา การเพิ่มความศรัทธา ไวใจ  
การเปดใจ ความโยงใยในกันและกัน การเรียนรูระหวางกัน นั่นหมายถึง 
การมีอารมณส่ือถึงกันระหวางสมาชิกในกลุม 
        ผูบําบัดปฏิบัติตามคูมือการบําบัดและผูบําบัดจะตองถูกประเมินทักษะ
การจัดการปญหาใน 4 ทักษะ (ทักษะการสอน, การแกไขปญหา, การเลน
บทบาทสมมุติ, และการระบุสถานการณที่มีความเสี่ยงสูงตอการดื่ม) และ 
Interactional Therapy 3 ขั้นตอนการบําบัดแบบ Interactional (การเรียนรู
ระหวางบุคคล, การแสดงอารมณและการจําแนกอารมณ, และการเนนที่
ปจจุบัน here and now) ที่จะปรากฏในการบําบัด 

Results 
 
 
 

ผลการศึกษา พบวา 
1. Homogeneity of Randomly Assigned Groups กอนทดลองมีการ

เปรียบเทียบกันของกลุม 2 กลุมใน 3 domains ของตัวแปร มีดังนี้ 
               1.1 ลักษณะทั่วไปของประชากร (demographics) คาเฉลี่ยของอายุ
ในกลุม Interactional therapy สูงกวากลุม CBT (48.8 : 42.6 ป)                
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Results (ตอ)                1.2 ความรุนแรงของการติดสุรา (dependence severity) PDA 
หรือ PDH ใน 90 วันกอนการบําบัด และคะแนนการติดสุรา ไมแตกตางกัน 
               1.3  ศักยภาพที่ตอบสนองตอการบําบัด (potential moderators of 
treatment) คะแนนโดยรวมการรับมือกับปญหา ,แรงจู งใจในการ
เปล่ียนแปลง และความเชื่อมั่นในความสามารถตนเอง) พบวาทั้ง 2 กลุม 
ไมแตกตางกัน 
      2.  Treatment Effect on Outcome (ผลลัพธของการบําบัด) การบําบัด
แบบ CBT และการบําบัดแบบ Interactional therapy มีผลลัพธการบําบัดไม
แตกตางกัน โดยที่เปอรเซ็นตของอัตราการหยุดดื่มของผูรับการบําบัดทั้ง  
2 กลุม ตั้งแตหลังการบําบัดถึง 18 เดือน อยูระหวาง 28% - 35%  เวลาที่
กลับไปดื่มซ้ําเปนวันแรกเฉลี่ย 30 วัน สวนเวลาที่กลับไปดื่มหนักเปนวัน
แรกเฉลี่ย 60 วัน  

3.  Influence of Treatment on Coping พบวา หลังการบําบัดทั้ง  
2 กลุมมีคะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวมเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .01 แตผลของการบําบัดแบบ CBT กับ Interactional therapy ตอ
คะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม ไมแตกตางกัน 

4. Influence of Coping on Treatment Outcome  
             การเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม 
(Total coping scores) มีผลโดยตรงกับสัดสวนของวันที่หยุดดื่มสุรา 
(Proportion Days Abstinent, PDA)  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01  และมี
ผลโดยตรงกับสัดสวนของวันที่ดื่มสุราหนัก (Proportion heavy Drinking 
Days, PDH) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 
         5. Coping, Motivation and Self-Efficacy  
               แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง (Motivation for change)  และความ
เช่ือมั่นในความสามารถตนเอง (Self-Efficacy ) เปนตัวแปรที่ใชในการ
ทํานายการเปลี่ยนแปลงของคะแนนทักษะการรับมือกับปญหาโดยรวม 
(Total coping scores) แตมีเพียงความเชื่อมั่นในความสามารถตนเอง (Self-
Efficacy) เทานั้นที่มีผลโดยตรงตอผลลัพธ PDA  
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Implication        การบําบัดทั้ง CBT และInteractional therapy สามารถนําไปใชในการ
บําบัดผูติดสุราร้ือรังได ชวยลดการดื่มสุรา การหยุดดื่มสุราเพิ่มมากขึ้น และ
ชวยใหผูปวยมีทักษะในการรับมือกับปญหาไดดีขึ้น และมีความเชื่อมั่น  
ในความสามารถของตนเองในการลดการดื่มสุราเพิ่มขึ้น ผูบําบัดทั้ง 2 กลุม 
ตองมีความรูความชํานาญ และประสบการณในการทํากลุม CBT และ
Interactional therapy เปนอยางดี 
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย   The Effectiveness of an Inpatient Group Cognitive Behavioral Therapy Program 
for Alcohol Dependence 

ผูแตง                    Margaret L. Ness, B.A., Tian P. S. Oei, Ph.D. 
แหลงตีพิมพ/ป    The American Journal on Addictions, 14:139-154, 2005 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective เพื่อประเมินประสิทธิผลของการทํา CBT program ระยะสั้นในผูปวยใน 
ตามแนวคิด Monti, Abrams, Kadden และ Cooney ในการรักษาปญหาการ
ดื่มสุรา 

Design Randomized Clinical Trials  

Level Level A 

Setting ในประเทศออสเตรเลีย 

Sample       ผูปวยจากโรงพยาบาลเอกชนที่เชี่ยวชาญในการรักษาการติดสุราและ
สารเสพติด โดยเปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาติดสุรา และหยุดดื่มสุรามา 
3 สัปดาห อายุระหวาง 18-69 ป ซ่ึงในจํานวน 76 คนที่เขารับการรักษา  
ในโรงพยาบาลไมสมัครใจในการเขารวมการศึกษา จํานวน 3 คน จําหนาย
กอนที่มีการทํา post-treatment questionnaires จํานวน 2 คน คงเหลือผูปวย
จํานวน 71 คน โดยมีเพศชาย 37 คน เพศหญิง 34 คน (ซ่ึงมีผูปวยจํานวน 
44 คน ไมเคยไดรับการรักษาการติดสุราที่โรงพยาบาล ผูปวยจํานวน 12 
คน ไดรับการรักษามาแลว 1 ครั้ง และผูปวยจํานวน 14 คนไดรับการรักษา
หลายครั้ง)  

Instrument and 
outcomes 

       1. Khavari Alcohol Test (KAT) เปนแบบประเมินปริมาณและความถี่
ของการดื่มแอลกอฮอล 3 ชนิด : เบียร, ไวน และของเหลวที่ไดจากการ
กล่ัน(distilled spirits) มี 4 คําถามในเรื่องความถี่ของการดื่มมีตั้งแต never 
tried (ไมเลย) ถึง daily (ทุกวัน) ปริมาณของ เบียร, ไวน และ spirits ถูก
คํานวณเพื่อปรับเปน Annual Absolute Alcohol Intake (AAAI) และ
รายงานเปนหนวยลิตร 
       2.  Drinking Expectancy Profile (DEP) เปนแบบประเมินที่รายงาน  
ดวยตัวเองที่แสดงถึงการดื่มสุรา ประกอบดวย Drinking Expectancy 
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Instrument and 
outcomes (ตอ) 
 

Questionnaire (DEQ) และDrinking Refusal Self-Efficacy Questionnaire 
(DRSEQ) ซ่ึงเปน indicators of alcohol expectancies and drink refusal 
self-efficacy. มีรายละเอียดดังนี้ 
               - Drinking Expectancy Questionnaire (DEQ) มี 43 ขอ มีคะแนน 
5 ระดับตั้งแตไมเห็นดวยอยางยิ่งถึงเห็นดวยอยางยิ่ง คะแนน 5 ระดับ
เกี่ยวกับความตองการในการรักษาเกี่ยวกับสุรา, การเปลี่ยนแปลงอารมณ, 
การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมทางเพศ, การเปลี่ยนแปลงทางความจํา และ
การลดลงของความเครียด โดย DEQ มีคา ‘Cronbach’s alpha ระหวาง  
.73 - .94  
               -  Drinking Refusal Self-Efficacy Questionnaire (DRSEQ) มี  
31 ขอ มี 6 คะแนนของ Likert ตั้งแตฉันมั่นใจวาดื่มถึงฉันมั่นใจวาไมดื่ม 
เกี่ยวกับความกดดันทางสังคม คาความสอดคลองภายใน (Internal 
consistency) ระหวาง .87-.94 และการทดสอบซ้ํามีความเชื่อมั่นอยูระหวาง 
.84 - .93. 
        3. Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) เปนแบบ
รายงานดวยตัวเองวัดระดับความรุนแรงของการติดแอลกอฮอลมีจํานวน 
15 ขอเกี่ยวกับความจําและพฤติกรรมจากปญหาการดื่ม คะแนนตั้งแต  
ไมเลย = 0 ถึง เกือบประจํา = 4 พบมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ r = 87 หาความเชื่อมั่นดวยวิธี Split-half  reliability ระหวางคะแนน
ทั้งหมดจากคําถามขอคี่และคําถามขอคู เปนตัวช้ีวัดที่แสดงถึงความ
สอดคลองภายใน (reasonable internal consistency) 
        4. General Self-Efficacy scale (GSE) เปนความเชื่อในตนเอง
โดยทั่ วไป เกี่ ยวกับการอยู ร วมกับ ผู อ่ืนและสถานะการอยู อ าศั ย 
ประกอบดวยคําถาม 17 ขอ มี 6 ระดับคะแนน ตั้งแต 1 = ไมเห็นดวยอยาง
ยิ่งถึง 6 = เห็นดวยอยางยิ่งคะแนนจะมีความตรงเชิงโครงสรางดีใน
สถานการณตางๆ 
        5. Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) เปนแบบประเมิน 
ปญหาทางจิตใจ และพยาธิสภาพ ประกอบดวยคําถาม 90 ขอ ครอบคลุม 
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Instrument and 
outcomes (ตอ) 

อาการ 9 มิติคือ Somatization, Obsessive-Compulsive, Interpersonal 
Sensitivity, Depression, Anxiety, Hostility, Phobic Anxiety, Paranoid 
Ideation และ Psychoticism ซ่ึงมี 3 ดัชนีของภาวะ distress ที่เกี่ยวของกับ 
SCL-90-R: The Global Severity Index (GSI), The Symptom Distress 
Index (PSDI) และThe Positive Symptom Total (PST) แบบสอบถามมี 90 
ขอจะวัด 5 ระดับคะแนน จาก 0 =ไมมีอาการ ถึง 4 = มีอาการมากที่สุด  
การทดสอบความเชื่อมั่นดวยวิธี การทดสอบซ้ํามีความเชื่อมั่นสูง 
      6. Beck Anxiety Index (BAI) วัดความรุนแรงของอาการวิตกกังวล
เฉพาะบุคคล แตละขอจะมีความสัมพันธกับอาการที่แสดงทางกาย ตั้งแต  
1 = ไมมีอาการ ถึง 3 = รุนแรงมาก ซ่ึงมีความสอดคลองภายใน (Internal 
consistency) โดยที่คา Cronbach’s alpha value = .92 และการทดสอบซ้ํามี
คาความสัมพันธ r = .75 
       7. การประเมินผลลัพธ  สภาวะการดื่มผูเขารวมการศึกษาถูกติดตาม
หลังจากจําหนาย 1 เดือนและ 3 เดือน  ผูปวยที่ไมดื่มสุราเลยในชวงนีถู้กจดั
ใหอยูในกลุมหยุดดื่มสุรา (abstinent)  และผูปวยที่กลับไปดื่มสุราจะถูกจัด
อยูในกลุมกลับไปดื่มสุรา (relapsed) ถาดื่มมากกวาหรือเทากับ 1 drink 
ในชวงเวลาตั้งแตจําหนายถึงวันติดตามแตละคร้ัง โดยปริมาณแอลกอฮอล
ที่ดื่มในชวงเวลาคํานวณโดยใช KAT 
       8. การประเมินการเขารวมกลุม (Group Attendance) ในแตละกลุมที่
ทํา CBT จะบันทึกการเขารวมในแตละ session เพื่อประเมินและบันทึก
อัตราการเขารวมกลุม CBT 

Intervention 
 

ระยะเวลาในการศึกษา 12  เดือน ผูปวยทุกคนไดรับการถอนพิษสุรากอนที่
จะเขารวมโปรแกรม  CBT โดยที่โปรแกรมการปรับความคิดและ
พฤติกรรมประกอบดวย  

1. ผูปวย จะไดรับการใหการปรึกษารายบุคคลทุกวัน ผูปวยทุกคนจะ
ไดพบกับนักจิตวิทยาที่ดูแลรักษาอยางนอย 1 คร้ัง และผูปวยจะไดรับการ
เยี่ยมจากแพทยตามปกติ  
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Intervention (ตอ) 2. การเก็บขอมูล จะมีการเก็บขอมูล 4 แบบจากการรายงานดวย
ตนเอง 2 แบบ และการสัมภาษณแบบมีโครงสรางทางโทรศัพท 2 คร้ัง  
การรายงานดวยตนเองครั้งแรกประมาณวันที่ 5 ของการเขารับการรักษา 
สวนครั้งที่ 2 ทําในวันกอนการจําหนาย ระยะเวลาระหวางการตอบคําถาม
ดวยตนเองแตกตางกันขึ้นกับระยะเวลาที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล สวนการ
ถามทางโทรศัพททําหลังจากจําหนาย 1 เดือน และ 3 เดือน 
       3. โปรแกรมการปรับความคิดและพฤติกรรมมีทั้งหมด 42 sessions 
ภายใน 3 สัปดาห แตละ session จะใชเวลาประมาณ 1 ช่ัวโมง ใน 1 ช่ัวโมง
จะไดรับการฝกเทคนิค cognitive restructuring หรือ social skills training 
อยางใดอยางหนึ่ง นอกจากนี้ในชุดโปรแกรมยังประกอบดวย 1) การผอน
คลาย (relaxation) จํานวน 15 sessions ฝกในชวงกลางคืนจันทร-ศุกร  
โดยพยาบาลใชเวลาประมาณ 30 นาที 2) กลุมนิรนาม (Alcoholics 
Anonymous meetings ) ฝกในตอนเย็น 3 วันตอสัปดาห 3) การศึกษาจาก
วีดีโอประมาณ 30-45 นาทีสัปดาหละ1 คร้ัง 4) กลุมเกี่ยวกับจิตวิญญาณ 
จํานวน 3 sessions และ 5) การแบงกลุมตามเพศ ในสัปดาหถัดมาจะเปน 
session เกี่ยวกับ pastoral care ผูเขารวมการศึกษาบางคนอาจเลือกไดทั้ง 2 
อยาง ขึ้นอยูกับความมุงหมายที่เขารับการรักษา 

Results หลังใหIntervention 
1. Analyses of Psychopathology Measures: The BAI, GSI, and 

GSE 
              ผูเขารวมการศึกษากลุม full, partial attendance มีGlobal 
psychopathology index และpsychopathology symptoms of subjective 
anxiety  ลดลงมากกวากลุม dropout อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 
       2.  Alcohol Consumption               
            Within-group 
                  ในกลุม full, partialและ dropout ที่ pre-treatment ถึงเดือนที่ 1 
และ 3 ที่ติดตามของคะแนน KAT พบวา อัตราการดื่มแอลกอฮอลของทุก
กลุมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)  
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Results (ตอ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            Between-group 
                   อัตราการลดลงของการบริโภคแอลกอฮอลของทั้ง 3 กลุม แต
ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางทั้ง 3 กลุม นั่นคือการเขารวม
กิจกรรมกลุม อัตราการเปลี่ยนแปลงคะแนน KAT ไมเกี่ยวของกับ CBT 
การติดตามความรวมมือในการเขากลุมและการดื่มสุราท่ีเดือนท่ี 1 และ 3  
            ที่ 1 เดือน มีผูรับการบําบัดที่ abstinent มากกวาคนที่ดื่มซํ้า พบ
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ทางสถิติ (p < .001)  

              ที่ 3 เดือน มีผูรับการบําบัดที่ ดื่มซ้ํามากกวาคนที่ abstinent  พบ
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < .001)             
        3.  DEP Outcome Analyses 

Within-group  
การศึกษา DEQ และแตละ subscales 6 ขอจาก pre-treatment ถึง 

post-treatment และใช total DRSEQ ในแตละ 3 subscales พบวา  
    1. total AE score  ของทุกกลุมจาก pre-treatment ถึง post-

treatment มีอัตราการพัฒนาดีขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 
เมื่อวิเคราะห subscales ไดผลดังนี้ 
        1.1 หลังจากเขารับการรักษา คะแนน  assertion AE ของแต

ละกลุมลดลงจาก pre-treatment ถึง post-treatment อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < .001)  
                      1.2 หลังจากเขารับการรักษาทั้ง 3 กลุม คะแนน tension 
reduction ลดลงจาก pre-treatment ถึง post-treatment อยางมีนัยสําคัญทาง 
สถิติ (p < .001) 

Between-group  
อัตราการพัฒนา ของคะแนน total DEQ และ subscale (assertion, tension) 
จาก pre-treatment ถึง post-treatment ระหวาง 3 กลุมไมแตกตางกัน จึง
กลาวไดวาคะแนน total DEQ และ subscale (assertion, tension) ไมขึ้นอยู
กับการเขารวมกลุม CBT     
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Results (ตอ) 
 

2. total DRSE score 
Within-group 
 อัตราการพัฒนาคะแนน total DRSE ของทั้ง 3 กลุมมีอัตราการ

พัฒนาดีขึ้นจาก pre-treatment ถึง post-treatment อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < .001) 
              Between-group 

อัตราการพัฒนาระหวางเวลาและการเขารวมกลุมคะแนน total 
DRSE ระหวาง 3 กลุม ไมแตกตางกัน 

เมื่อวิเคราะห subscales ไดผลดังนี้ 
                    2.1 คะแนน DRSE subscale‘‘emotional relief self efficacy’’ 
ผูปวยทุกกลุมมีความเชื่อวาสามารถตอตานการดื่มแอลกอฮอลเพื่อ
ปลดปลอยอารมณเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 

       2.2 ความแตกตางของคะแนนDRSE subscale ‘‘opportunistic 
self-efficacy’’ ทั้ง 3 กลุม สูงขึ้นหลังจากรับการรักษาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p = .001)  

       2.3  คะแนน DRSE subscale ‘‘social pressure self-efficacy’’ 
จากจาก pre-treatment ถึง post-treatment ของทั้ง3 กลุม เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 
        การพัฒนาดีขึ้นของ DRSE และ Subscale (emotional self-efficacy, 
opportunistic self-efficacy, social pressure self-efficacy) จาก pre -
treatment ถึง post-treatment ไมแตกตางกันระหวางทั้ง 3 กลุม จึงพบวา  
ไมมีผลเกี่ยวของกับความรวมมือ        
      4.  Predictors of Change in Consumption  
       มีการลดลงของการบริโภคแอลกอฮอลที่เดือนที่ 1 ที่ติดตามทํานาย
จากคะแนน pre-treatment anxiety, general self-efficacy, alcohol 
dependence และ general symptom index of psychiatric symptoms พบวา
มีเพียงalcohol dependence สามารถอธิบายความแปรปรวนของการลด  
การดื่มไดรอยละ 11.5 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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Results (ตอ)        มีการลดลงของการบริโภคแอลกอฮอลที่เดือนที่ 3 ที่ติดตาม ทํานาย
จากคะแนน pre-treatment anxiety, general self-efficacy, alcohol 
dependence และ general symptom index of psychiatric symptoms พบวา 
4 ตัวแปรทํานายความแปรปรวนของการลดการดื่มไดรอยละ 21.2 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และพบวาผูติดแอลกอฮอลสามารถลดการบริโภค
แอลกอฮอลไดรอยละ 19.8  
       เมื่อพิจารณา AE พบวารอยละ 21.1 ของความแปรปรวนของการลด
การดื่มแอลกอฮอลในการติดตามเดือนที่ 3 ที่ ทํานายไดโดยคะแนนกอน
ทดลองของแตละ Subscale AE แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
       เมื่อพิจารณาแตละ Subscale พบวาคะแนน subjective dependence
และคะแนน cognitive change สามารถทํานายสัดสวนความแปรปรวนของ
การลดการดื่มแอลกอฮอลไดรอยละ10.9 และรอยละ19.8 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ (p < .008) และ  (p < .001) ตามลําดับ 

Implication        การบําบัดแบบ CBT สามารถชวยลดการดื่มสุรา ลดความตึงเครียด 
สามารถลดอาการทางจิตได และเพิ่มความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองในการเขาสังคม รวมทั้งใหผลดีในดานคาใชจาย อยางไรก็ตาม  
ผูบําบัดตองมีความรูความชํานาญ และประสบการณในการทํากลุม CBT 
ในระดับมาตรฐาน  
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย   Comparison of individual and group cognitive-behavioral therapy for alcohol 
and/or drug-dependent patients 

ผูแตง                     Marques, P.R., & Formigoni, O.S. 
แหลงตีพิมพ/ป     Federal University/2001 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อเปรียบเทียบผลของการบําบัดดวย cognitive-behavioral psychotherapy 
แบบรายบุคคลและแบบกลุม ในการรักษาผูปวยติดสุรา และ/หรือสาร  
เสพติด 

Design Randomized Clinical Trials 

Level Level A 

Setting Public outpatient drug dependence service ใน Brazil 

Sample ผูปวยติดสุรา และ/หรือสารเสพติดที่ไดรับการวินิจฉัยดวย DSM-III-R 
จํานวน 155 คน โดยผูปวย 

1. ไมมีอาการทางจิตหรืออาการทางกายรุนแรง เชน โรคจิตเภท, 
ปญญาออน, สมองเสื่อม  ที่มีผลตอการบําบัด 

2. ไดรับการศึกษาตามมาตรฐานอยางนอย 4 ป 
3. มีที่อยูแนนอน 
4. สมัครใจในการเขารวมการศึกษา  ผูปวยทั้งหมด 273 คน มีจํานวน 

96% ที่สมัครใจในการประเมินการสัมภาษณ พบวามีเพียง 56% (155 คน) 
ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเขากับเกณฑการศึกษาที่กําหนด ระหวางการศึกษา
ผูปวยตองไมไดรับการรักษาอื่น ๆ รวมถึง self-help group 

Instruments and 
outcomes 
 

The initial assessment (การประเมินเริ่มตน) 
       การสัมภาษณแบบมีโครงสรางที่ เปนมาตรฐานดําเนินการโดย
จิตแพทย  สัมภาษณประวัติการดื่มสุราและการใชสารเสพติด, ประวัติทาง 
สังคม, ลักษณะทั่วไป, Checklist เกี่ยวกับเกณฑการวินิจฉัย substance 
abuse ตาม DSM-III-R และการประเมินอ่ืนๆ เกี่ยวกับความผิดปกติทาง
กายและจิต 
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Instruments and 
outcomes (ตอ) 

       หลังจากผูปวยไดรับการสัมภาษณแลว  ผูปวยจะไดรับการทดสอบจิต 
เพื่อประเมินระดับความสามารถของการนึกคิด (cognitive ability)  
ตามเกณฑที่จะใชการรักษาแบบ CBT โดยใช Neuropsychological tests 
                    -  digit span 

- similarities and block design ของ WAIS-R (Weschler, 
1981) logical memory and mental control ของ Weschler  Memory Scale- 
Revised (Weschler, 1987) และ Visual memory test ของ Brazilian CEPA 
battery มีผูปวยเพียง 3 คน ที่ระดับคะแนน psychological test ต่ํากวา
คาเฉลี่ย แตไมถึงระดับที่ตองถูกคัดออกจากการศึกษา  
Alcohol and drug consumption (ปริมาณสุราและสารเสพติด) 

1. แบบบันทึกดวยตัวเอง เกี่ยวกับประวัติการดื่มสุราใน 90 วันที่ผาน
มา และประวัติการใชสารเสพติดในชวงชีวิตที่ผานมา ประเมินโดยใช
คําถามมาตรฐานของ Sanchez-Craig & Wilkinson (1987) ทั้งกอนการ
รักษาและชวงติดตาม คําถามประกอบดวยจํานวนวันที่ดื่ม (numbers of 
drinking days) วันที่ดื่มหนัก (heavy drinking days) และวันที่มีปญหาจาก
การดื่ม (problem drinking days) และคาเฉลี่ยการบริโภคตอสัปดาห 
(drinks/week) โดยอาศัยเกณฑของ Sanchez-Craig & Wilkinson (1987) 
ผูปวยถูกพิจารณาวาเปนผูติดสุราระดับ Abstinent/moderate ถาผูปวยดื่ม
ไมมากกวา 20 drinks/week และไมมากกวา 10 % ของวันที่ดื่มหนัก 
(มากกวาหรือเทากับ 5 drinks/วัน) ถาผูปวยดื่มมากกวานี้จัดเปน heavy 

2.  The Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) 
ใชประเมินผลที่เกิดจากการดื่มสุรา ถาผูปวยมีปญหาทางกายหรือทางจิตที่
ตองเขารับการบําบัดจะถูกสงตัวไปสถานบริการเฉพาะทาง  หลังจาก
ประเมินเบื้องตนแลวจะมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ (GGT, ALT, AST 
และMCV) การจัดกลุมของผูปวยมีความสัมพันธกับผลทางหองปฏิบัติการ 
โดยกลุม heavy มีระดับเอนไซมตับ (GGT, ALT, AST) ที่สูงกวากลุม 
abstinent/moderate 
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2. The index of drug use severity (IDUS) ใชในการจัดระดับการใช
สารเสพติดของผูปวย  ผูปวยที่ถือวาประสบความสําเร็จในการบําบัดชวงที่ 
ติดตามการบําบัด พบวามีคาการใชสารเสพติด maximum IDUS = 0.1 
หรือใชแอลกอฮอลอยางเดียว maximum IDUS = 0.22 

Intervention  โดยการสุมเขากลุมดวยวิธี drawing lots ผูปวยถูกแบงเปน 2 กลุม คือ  
กลุมการบําบัด CBT แบบรายบุคคลจํานวน 77 คน และกลุมการบําบัด 
CBT แบบกลุมจํานวน 78 คน โดยการบําบัดแบบกลุมแบงเปน 10 กลุมมี
สมาชิก 7 ± 3 คน (mean ± sd) 5 คนจะเปนผูปวยติดสุรา อีก 5 คนเปน
ผูปวยติดสารเสพติด  (ทั้งที่ติดหรือไมติดสุรารวมดวย)  ทั้ง  2 กลุม 
(รายบุคคลและกลุม) จะประกอบดวย 17 sessions  ระยะเวลาทั้งหมด  
8 เดือน โดย 2 เดือนแรกใหการบําบัด 1 session/สัปดาห เดือนที่ 3-5 ให
การบําบัด 1 session/2สัปดาห 3 เดือนสุดทายใหการบําบัด 1 session/เดือน 
โดยการบําบัดมี 2 ระยะ ไดแก ระยะ acquisition ทั้งหมด 8 คร้ัง ใน session 
แรกทั้ง 2 กลุมแยกผูปวยเปนรายบุคคล เพื่อทบทวนผลการประเมิน 
อภิปรายผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และการปรับตัวเพื่อลดการดื่ม
สุรา/ยาเสพติด ความสัมพันธของปญหาของผูปวยกับสารเสพติด หลังจาก
นั้นผูบําบัดจะเสนอ key conception โครงรางโปรแกรม รวมถึงกฎการดูแล
รักษาแตละ session และการบานที่ไดรับมอบหมาย ผูปวยจะไดฝกทักษะ
ในการยอมรับปญหาและการวางแผนในการ จัดการปญหา สถานการณ
ความเสี่ยง บทบาทกับการใชสารเสพติด แบบบันทึกการดื่มสุรา/การใช
สารเสพติดดวยตนเอง (self monitoring) ระยะ maintenance ทั้งหมด  
9  คร้ัง วัตถุประสงคเพื่อคงสิ่งที่ผูปวยไดพัฒนาไวและสนับสนุนใหใช
ทักษะตางๆ ที่พัฒนาจากระยะที่ 1 

Results 1. การเขารวมกลุมกิจกรรม (Treatment attendance) ผูติดสุราเร้ือรังที่
ไดรับการบําบัดแบบกลุมใหความรวมมือในการเขากลุมกิจกรรมการ
บําบัด (66.7%) มากกวาแบบรายบุคคล (45.2%) และผูปวยติดสารเสพติดที่ 
ไดรับ การบําบัดแบบกลุมใหความรวมมือในการบําบัด (50.6%) การบําบัด 
แบบรายบุคคล (47.8%) พบวา การบําบัด ผูปวยติดสุรา/สารเสพติดที่บําบัด 
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Results (ตอ) แบบกลุมและรายบุคคล ไมแตกตางกัน 
       2. Follow-up attendance การติดตามความรวมมือในการบําบัด ครบ 
12 เดือน ในผูปวยติดสุรา/สารเสพติดที่บําบัด แบบกลุมและรายบุคคล 
พบวา ไมแตกตางกัน 
       3. Summarizes the main result for alcohol and drug consumption 

- การเปรียบเทียบกอนและหลังใหการบําบัด ในผูปวยติดสุรา/
สารเสพติด เกี่ยวกับจํานวนวันที่ดื่ม วันที่ดื่มหนัก และคาเฉลี่ยการบริโภค
ตอสัปดาห ในผูปวยที่บําบัดแบบกลุม พบวา มีการลดลงของจํานวนวันที่มี
ปญหาจากการดื่มสุราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .005 

- กอนและหลังการบําบัด การบริโภคแอลกอฮอลในผูที่ดื่มหนัก
ทั้ง 2 กลุม พบวา ระดับ GGT, MCV และGTP ในผูที่หยุดดื่ม/ดื่มปานกลาง 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .005  
       4. Predictor of outcome  

- ความรวมมือของผูติดสุรากับจํานวนครั้งของการบําบัด ถา
ความรวมมือของผูติดสุราในการเขารวมกลุมลดลง พบวา ระดับ GGT 
สูงขึ้น ความสําเร็จในการใหบําบัดก็ลดลง 

Implication          การบําบัดแบบกลุมสามารถชวยใหผูติดสุราเร้ือรังใหความรวมมือใน
การเขากลุมกิจกรรมการบําบัด ชวยลดจํานวนวันที่มีปญหาจากการดื่มสุรา 
และการดื่มสุราลดลงในผูที่ดื่มหนัก/ดื่มปานกลาง สวนมากกวาบําบัดแบบ
รายบุคคลชวยในผูที่ดื่มหนัก/ดื่มปานกลาง ลดการดื่มสุราอยางเดียว 
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ชื่อเร่ืองงานวิจัย    การใชกลุมบําบัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนทางความคิดและพฤติกรรมใน 
                                ผูติดสุรา 
ผูแตง                      นิชนันท  คําลาน 
แหลงตีพิมพ/ป      รายงานการศึกษาอิสระหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล  

สุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช/2547 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนทาง
ความคิดและพฤติกรรมตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของ  
ผูติดสุรา 

Design Quasi Experimental 

Level Level B 

Setting หอผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวดัอุบลราชธานี 

Sample ผูปวยติดสุราเพศชายจํานวน 20 คน ที่มีอายุอยูระหวาง 29-55 ป ระยะเวลา
ที่ดื่มสุรา 8-29 ปปริมาณการดื่มสุรา 6-112 ดร้ิงตอสัปดาห มีคุณสมบัติ
ดังนี้ 

1. ผูปวยรับไวรักษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ระหวางวันที่ 1
กุมภาพันธ 2547 - 30 เมษายน 2547 

2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Alcohol dependence หรือ Alcohol 
Psychosis ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (DSM-IV) และใชการ 
Code แบบ ICD 10 

3. ระดับความรุนแรงของภาวะขาดแอลกอฮอลมีคาคะแนนนอยกวา
หรือเทากับ 2 

4. สามารถสื่อความหมายและเขาใจภาษา  และมีคาคะแนนการ
ประเมินสภาวะจิตชนิดสั้นเทากับ 18 คะแนน 

5.  มีอาการทางจิตทุเลา 

Instrument and 
outcomes  
 

เคร่ืองมือการประเมิน ประกอบดวย 
1. แบบสัมภาษณขอมูลท่ัวไป และประวัติการดื่มสุรา 11 ขอ 
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2.  แบบประเมินการวัดความรุนแรงของภาวะขาดสุรา (Alcohol  
Withdrawal Sale) พัฒนาโดยดรุณี ภูขาว (2545) ผูปวยตองมีคะแนนนอย
กวาหรือเทากับ 2 คะแนน 

3.  แบบประเมินสภาวะจิตชนิดสั้น (Mini Mental Status 
Examination) ประเมินความรุนแรงของภาวะความบกพรองในเรื่อง
ความคิด ความจํา และเชาวปญญา ผูปวยตองมีคะแนน 18 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

4.  แบบสัมภาษณเพื่อประเมินแรงจูงใจ ประเมินแรงจูงใจในโดยใช
แบบสอบถามขั้นบันได ซ่ึงพัฒนาโดยบีเนอร และอดาม (Beiner and 
Adams, 1991) มีทั้งหมด 10 ขั้นบันได แบงออกเปน 5 ขั้น ดังนี้      
              ก = ขั้นบันไดที่ 0 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 1 คือ ขั้นเมินเฉย 
(Pre- Contemplation)    
              ข = ขั้นบันไดที่ 1-2 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 2 คือ ขั้นลังเล
ใจ (Contemplation) มีเมินเฉยรวมกับความลังเลใจเล็กนอย 
              ค = ขั้นบันไดที่ 3-5 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 2 คือ ขั้นลังเล
ใจ (Contemplation) มีลังเลใจและคิดที่จะเตรียมพรอมในการเปลี่ยนแปลง 
              ง = ขั้นบันไดที่ 6-8 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 3 คือ ขั้น
เตรียมพรอม (Preparation) 
              จ = ขั้นบันไดที่ 9-10 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 4 คือ ขั้น  
ลงมือกระทํา (Action) 
              หลังจากสัมภาษณแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ไมวา
ผูปวยจะอยูในขั้นใดก็สามารถนําผูปวยเขากลุมได 

5.  แบบประเมินกระบวนการคิดและกระบวนการกระทํา เพื่อให
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา (The Process of Change-Alcohol 
Questionnaires) กอนและหลังการบําบัด  พัฒนาแบบสอบถามโดย 
Prochasca & Diclemente ในปค.ศ. 1984 และดรุณี ภูขาว (2545) พัฒนามา
เปนภาษาไทย  แบบสอบถามประกอบดวยขอคําถามจํานวน 40 ขอคําถาม  
แบงออกเปนวิธีการทางความคิด 20 ขอคําถาม วิธีการกระทํา 20 ขอคําถาม 
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outcomes (ตอ) 
 

และประเมินเปรียบเทียบกันระหวางกอนการบําบัดและหลังการบําบัดเมื่อ
กลับไปอยูในชุมชน ถาคาคะแนนแตละวิธีการมากขึ้นแสดงถึงผูเขารวม
โครงการมีการพัฒนาวิธีการดานนั้นมากขึ้น และเชื่อวาจะมีผลทําใหเกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมากขึ้น ลักษณะคําถามเปนแบบ
มาตราประมาณคาแบบเรียงอันดับ (Ordinal Rating Scale) 5 มาตราวัด 
โดยคาคะแนน 0 = ไมเคยเลย; 1 = นอยครั้ง; 2 = บางครั้งบางคราว; 3 = 
บอยๆ; 4 = เสมอๆ 
       6.  แบบประเมินปริมาณการดื่มสุรา (Time Line Follow Back) เปน
แบบสอบถามที่พัฒนาโดย Sobell et al. (2001) ดัดแปลงเปนภาษาไทยโดย
ดรุณี ภูขาว (2545) ประเมินโดยการใหผูติดสุราไดบันทึกถึงเหตุการณ  
ที่เกิดขึ้น และปริมาณการดื่มสุราในวันนั้นเปนรายวัน ยอนหลัง 1 เดือน 
โดยคิดปริมาณการดื่มสุราเปนจํานวนดริ้ง คิดปริมาณการเทียบเคียง คือ  
1 ดื่มมาตรฐานหมายถึง สุรากล่ัน 30 ซีซี หรือเบียร 285 ซีซี หรือไวน 120 
ซีซี มีแอลกอฮอลในกระแสเลือด 15 มิลลิกรัม สรุปจํานวนดริ้งเปน
สัปดาห 

Intervention 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการบําบัดแบบกลุม แบงออกเปน 4 กลุมๆ ละ 5 คน ใชเวลาการ
บําบัดครั้งละ 2 ช่ัวโมง พักระหวางชั่วโมง 10 นาที จํานวน 5 คร้ัง ส้ินสุด
ใน 5 วันโครงสรางของโปรแกรม แบงเปน 5 คร้ัง ดังนี้  
              คร้ังที่ 1 วัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยรูจักกัน มุงผลดี/ผลเสีย และ
ผลกระทบของการดื่มสุรา เปนการเพิ่มแรงจูงใจในการตัดสินใจการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา  
                            กิจกรรมโดยใหผูปวยเปดเผยเรื่องราวของตนเองเกี่ยวกับ
สุรา วิเคราะหองคประกอบของการดื่มสุรา (functional analysis) และ
ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
                            การประเมิน  ผูปวยสามารถตัดสินใจเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดื่มสุรา  
               ครั้งที่ 2 วัตถุประสงค เพื่อสํารวจความมั่นใจ (Self-Efficacy) 
กําหนดเปาหมาย แรงจูงใจ อุปสรรค และหาจุดแข็งของผูปวย 
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Intervention (ตอ) 
 
 

                            กิจกรรม โดยถามถึงประสบการณของผูปวยในการ  
เลิกดื่มเทียบกับการฝกทักษะการวางแผนเปลี่ยนแปลงการดื่มสุรา  
                            การประเมิน  ผูปวยสามารถกําหนดเปาหมายและม ี 
ความมั่นใจในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุรา                 
              ครั้งที่ 3 วัตถุประสงค เพื่อเนนใหผูปวยสํารวจตนเอง มุงใช
เทคนิคการปรับพฤติกรรม และการเสริมแรง (reinforcement)  
                            กิจกรรม ใหแตละคนบอกเหตุการณหรือส่ิงกระตุนที่ทํา
ใหอยากสุรา และวิธีการจัดการสิ่งตัวกระตุน 
                            การประเมิน ผูปวยสามารถบอกเหตุการณ หรือส่ิง
กระตุนที่ทําใหอยากสุรา และวิธีการจัดการสิ่งตัวกระตุนได 
               คร้ังที่ 4 วัตถุประสงค เพื่อฝกผูปวยในการเลือกใชเทคนิค  
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมการดื่มสุรา             
                            กิจกรรมโดยใชการระดมสมองภายในกลุมหาเทคนิค
ตาง ๆ ที่นํามาใชในการควบคุมพฤติกรรม  
                            การประเมิน  ผูปวยสามารถปรับความคิดในการ
แกปญหาโดยไมตองใชสุราได              
               คร้ังที่ 5 วัตถุประสงค เพื่อใหผูปวยสามารถวางแผนในการเลิก
ดื่มสุราได  
                            กิจกรรมโดยใหผูปวยแตละคนทบทวนเปาหมาย การ
เสริมแรง และการปฏิบัติตนในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุรา 
                            การประเมิน ผูปวยสามารถบอกเปาหมาย การเสริมแรง 
และการปฏิบัติตนในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุราได 
เทคนิคท่ีใชในการบําบัด 

1. เทคนิคการใหความรู การสอน การชี้แนะ (Coaching and 
Guidance) ผูบําบัดตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความสัมพันธของความ 
นึกคิด ความรูสึก และพฤติกรรม เปาหมายของการบําบัด เพื่อใหเกิดความ
รวมมือในการบําบัด 
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Intervention (ตอ) 2. เทคนิคการสรางแรงจูงใจ โดยใชคําถามที่กระตุนใหผูปวยเกิด
ความตระหนักและความตั้งใจที่จะเลิกดื่มสุรา เพื่อใหผูปวยตัดสินใจที่จะ
ลด เลิกพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง 

Results  โดยการศึกษาติดตามผลแตละระยะ พบวา 
1. พบวา ผูเขารวมโครงการจํานวน 9 คน จาก 20 คน ไมดื่มสุราตลอด

ระยะเวลาการศึกษา และจํานวน 11 คน มีการดื่มสุรานอยลงกวากอนไดรับ
การบําบัด แตดื่มไมเกินมาตรฐานที่กําหนดและไมเกินเปาหมายที่ผูเขารวม
โครงการตั้งไว  

2. ในระยะติดตามผล 2 สัปดาห ผูเขารวมโครงการไมดื่มสุราจํานวน 
16 คน กลับไปดื่มสุราในปริมาณ 2-50 ดริ้งตอสัปดาห จํานวน 4 คน 

3. ในระยะติดตามผล 1 เดือน ผูเขารวมโครงการไมดื่มสุราจํานวน 14 
คน ดื่มสุราในปริมาณ 1-12 ดริ้งตอสัปดาห จํานวน 6 คน 
ในระยะติดตามผล 2 เดือน ผูเขารวมโครงการไมดื่มสุราจํานวน 13 คน 
และดื่มสุรา 1-26 ดริ้งตอสัปดาห จํานวน 7 คน 

Implication 
 

       การบําบัดแบบ CBT สามารถชวยผูติดสุราลดและเลิกดื่มสุราได  แตก็
มีบางรายกลับดื่มสุราในเวลาอันสั้น  ดังนั้นควรจะมีการศึกษาถึงปจจัยที่ทํา
ใหผูรับการบําบัดกลับดื่มสุราซ้ํา 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยการบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผูติดสุราเรื้อรัง  

ชื่อเร่ืองงานวิจัย    การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรมผูปวยที่เสพสรุาในโรงพยาบาลจิตเวช 
ผูแตง                    นิมิต  แกวอาจ 
แหลงตีพิมพ/ป     รายงานการศึกษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต                      
                              มหาวิทยาลัยขอนแกน/2549 
 

หัวขอ รายละเอียด 

Objective 
 

เพื่อศึกษาผลการบําบัดรักษาผูปวยที่เสพสุรา โดยใชการบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรม และครอบครัวมีสวนรวม ตอการลดหรือเลิกพฤติกรรม 
การดื่มสุรา 

Design Quasi Experimental 

Level Level B 

Setting ผูปวยที่เสพสุราที่มารับการบําบัดรักษาแบบผูปวยนอก และผูปวยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จังหวัดขอนแกน ระหวางวันที่ 
27 มิถุนายน 2548 ถึงวันที่ 2 กันยายน 2548 

Sample  
 

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยตามระบบ ICD 10 วาเปน Alcohol dependence 
(F10.2) หรือ Alcohol Withdrawal state with delirium (F10.4) หรือ 
Alcohol Psychosis (F10.5) จํานวน 22 คน (เพศชาย 21 คนเพศหญิง 1 คน) 
อายุ 21-60 ป ระดับความรุนแรงของภาวการณขาดแอลกอฮอลมีคา  < 8 
การประเมินสมรรถนะทางสมองมีคาคะแนน ≥ 18, ไมมีอาการทางจิตหรือ
มีอาการทางจิตทุเลา คือ การรับรูเวลา สถานที่ และบุคคลดี ไมมีประสาท
หลอน ไมมีความคิดหวาดระแวง  

Instrument and 
outcomes 

เคร่ืองมือการประเมิน ประกอบดวย 
1. แบบสัมภาษณผูประสบปญหาจากการดื่มสุรา แบบสัมภาษณมี  

2 สวน คือ  
               สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ประกอบดวยสถานภาพ การศึกษา อาชีพ 
รายได คาใชจายที่เกี่ยวกับการดื่มสุรา ที่อยู และเบอรโทรศัพทที่ติดตอได 
               สวนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับประวัติการดื่มสุรามี 12 ขอคําถามที่
ครอบคลุมถึง ระยะเวลาการดื่มสุรา ความถี่ ปริมาณการดื่ม ชนิดของสุราที่
ดื่ม วัน-เวลาที่ดื่ม สาเหตุของการดื่มสุรา และความตองการแกไขปญหา 
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Instrument and 
outcomes (ตอ) 

2. แบบประเมินอาการขาดแอลกอฮอล (Clinical Institute 
Withdrawal Assessment scale for Alcohol Revised, CIWA-Ar) เปน
เครื่องมือที่ใชประเมินภาวะขาดสุรา ใชเพื่อประเมินผูปวยกอนเขากลุม
บําบัดวามีภาวะขาดสุราระดับใด ถาอยูในระดับต่ํากวา 8 คะแนนก็สามารถ
เขากลุมบําบัดได โดยประเมินกลุม 10 อาการ ดังนี้ คล่ืนไสและอาเจียน, 
อาการสั่น, เหงื่อ, การไดยินผิดปกติ, พลุงพลานกระวนกระวาย, การับรู
สัมผัสทางผิวหนัง, ปวดศีรษะ, การเห็นผิดปกติ, วิตกกังวล และการ
กําหนดเวลาและสติ  คะแนนรวมทั้ง 10 กลุมอาการเทากับ 67 คะแนน  
มีวิธีการแปลผลคะแนน ดังนี้ 

     ก .  ถารวมคาคะแนนทั้ง  10 กลุมอาการไดคาคะแนนต่ํากวา  8 
คะแนน หมายถึง มีภาวะขาดแอลกอฮอลระดับต่ํา (Mild) 

     ข. ถารวมคาคะแนนทั้ง 10 กลุมอาการไดคาคะแนนระหวาง 8-15 
คะแนน หมายถึง มีภาวะขาดแอลกอฮอลระดับปานกลาง (Moderate) 

     ค. ถารวมคาคะแนนทั้ง 10 กลุมอาการไดคาคะแนนมากกวา 15 
คะแนน หมายถึง มีภาวะขาดแอลกอฮอลระดับรุนแรง (Severe) 

     ผูตอบตองไดคาคะแนนต่ํากวา 8 คะแนน เพราะวาถามากกวา 8 
คะแนน หมายถึง มีภาวะขาดสุรามากขึ้น ทําใหไมสามารถที่จะเรียนรูและ
เขาใจในเนื้อหาของการบําบัดได 

 3. แบบประเมินสภาวะจิตชนิดสั้น (Mini Mental Status 
Examination) ประเมินความรุนแรงของภาวะความบกพรองในเรื่อง
ความคิด ความจํา และเชาวปญญา พัฒนาโดยดรุณี ภูขาว มีทั้งหมด 3 
หมวด หมวด ก. การรับรูเวลาสถานที่ บุคคล (Orientation) มี 10 ขอคําถาม 
ขอละ 1 คะแนน หมวด ข. ความสามารถในการรับรูขอมูล (Registration) 
มี 1 ขอคําถาม 3 คะแนน หมวด ค. ความจําเฉพาะหนาและการคํานวณมี  
3 ขอคําถาม 7 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมด 20 คะแนน ผูตอบตองได 18 
คะแนนจาก 20 คะแนน จึงจะสามารถเขากลุมได เพราะถาไดคะแนนนอย
กวานี้จะไมสามารถรับฟงและแสดงความคิดได ขาดการแสดงความ
คิดเห็นหรือเสนอแนะคนอื่นได 
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Instrument and 
outcomes (ตอ) 

       4. แบบสัมภาษณเพื่อประเมินแรงจูงใจ โดยใชแบบสอบถามขั้นบันได 
ซ่ึงพัฒนาโดย Beiner and Adams (1991) มีทั้งหมด 10 ขั้นบันได แบง
ออกเปน 5 ขั้น ดังนี้  
             ก = ขั้นบันไดที่ 0 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 1 คือ ขั้นเมินเฉย 
(Pre-Contemplation)  
             ข = ขั้นบันไดที่ 1-2 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 2 คือ ขั้นลังเล
ใจ (Contemplation) มีเมินเฉยรวมกับความลังเลใจเล็กนอย 
             ค = ขั้นบันไดที่ 3-5 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 2 คือ ขั้นลังเล
ใจ (Contemplation) มีลังเลใจ และคิดที่จะเตรียมพรอมในการเปลี่ยนแปลง 
             ง = ขั้นบันไดที่ 6-8 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 3 คือ ขั้น
เตรียมพรอม (Preparation) 
             จ = ขั้นบันไดที่ 9-10 = ระยะการเปลี่ยนแปลงขั้นที่ 4 คือ ขั้นลงมือ
กระทํา (Action) 
        ใชแบบประเมินหลังสัมภาษณแรงจูงใจในการเปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมวาผูปวยอยูในขั้นไหน ไมวาผูปวยจะอยูในขั้นไหนก็ตาม 
สามารถเขารับการบําบัดครั้งที่ 1 ไดเพราะเนื้อหาการบําบัดครั้งที่ 1 
เกี่ยวของกับการสรางแรงจูงใจ แตถาผูปวยอยูในขั้น ก และ ข จะตอง
สัมภาษณแรงจูงใจเปนรายบุคคลเพื่อย้ําใหเกิดแรงจูงใจสูขั้น ค โดยการให
ขอมูลสะทอนกลับ (Feedback) และการใหขอมูลที่ถูกตอง (Information) 
        5.  แบบสอบถามปริมาณการดื่มสุรา (Time Line Follow Back) 
พัฒนาโดย Sobell et al. (2001) ดัดแปลงเปนภาษาไทยโดยดรุณี ภูขาว 
(2545) เปนการถามขอมูลยอนหลังเกี่ยวกับปริมาณการดื่มสุราในแตละวัน
พรอมกับเหตุการณที่เกิดขึ้นในวันที่ดื่มสุรา โดยปริมาณการดื่มสุราคิดเปน 
1 ดื่มมาตรฐาน หรือดร้ิงตอสัปดาห ในที่นี้ 1 ดื่มมาตรฐานเทากับสุรากล่ัน 
30 ซีซี เทากับเบียร 285 ซีซี เทากับไวน 120 ซีซี ซึ่งจะใชแบบประเมินนี้
กอนการบําบัด โดยสอบถามยอนหลังกอนบําบัด 1 เดือน เพื่อเปนขอมูลใน
การเปรียบเทียบหลังการบําบัดในระยะติดตามผล 2 สัปดาห 4 สัปดาหและ 
8 สัปดาห โดยคิดคาเฉลี่ยจํานวนดริ้งที่ดื่มในแตละครั้งที่มาติดตามผล 
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Intervention  โปรแกรมการบําบัดทางความคิดและพฤตกิรรมผูปวยท่ีเสพสุรา 
      ประกอบดวยผูปวยเขารวมกลุม 2-6 คน เฉลี่ย 4 คน มี 6 คร้ังๆ ละ  
2 ช่ัวโมง พักระหวางชั่วโมง 10 นาที โดย 5 ครั้งแรกทําทุกวันจันทร- ศุกร 
เวลา 13.00-15.00 น. และครั้งที่ 6 ทําการบําบัดรวมกับญาติในวันที่ญาติมา
เยี่ยมหรือมารับผูปวยกลับบาน การบําบัดทั้ง 2 แบบ (แบบรายบุคคล และ
รายกลุม) ใชเนื้อหาการบําบัดเดียวกัน ประกอบดวย 
               คร้ังที่ 1 ใหขอมูลเกี่ยวกับความรูเร่ืองแอลกอฮอลและผลกระทบ
จากการดื่มแอลกอฮอล  วัตถุประสงคเพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวาง  
ผูบําบัดและผูปวย  ใหผูปวยตระหนักถึงปญหา มีทัศนคติที่ดี เกิดแรงจูงใจ
และตัดสินใจที่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
               คร้ังที่ 2 การตั้งเปาหมายในการลดหรือเลิกดื่มสุรา การประเมิน
ศักยภาพของตนเอง วัตถุประสงคเพื่อกําหนดเปาหมาย แรงจูงใจ อุปสรรค 
และจุดแข็งของผูปวยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
               คร้ังที่ 3 ใหความรูเกี่ยวกับการหยุดวงจรการดื่มสุรา และการ
หลีกเลี่ยงตัวกระตุน วัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยเขาใจ บอกตัวกระตุนที่
นําไปสูการดื่มสุรา สามารถวางแผนและจัดการกับตัวกระตุนได 
               คร้ังที่ 4 การปรับความคิดและพฤติกรรม การวางแผนจัดการกับ
อารมณ วัตถุประสงคเพื่อฝกใหผูปวยเลือกใชเทคนิคในการปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรมในการดื่มสุรา และเรียนรูการจัดการกับภาวะ
อารมณที่เพิ่มความเสี่ยงกลับไปดื่มสุรา 
               คร้ังที่ 5 การวางแผนการปฏิบัติเพื่อลดหรือเลิกดื่มสุรา
วัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยวางแผนปฏิบัติเพื่อลด ละ เลิกการดื่มสุราได 
               คร้ังที่ 6 บทบาทของญาติและผูปวยในการอยูรวมกัน 
วัตถุประสงคเพื่อใหครอบครัวมีบทบาทในการสนับสนุนชวยเหลือให
ผูปวยลดหรือเลิกการดื่มสุราได 

1. เทคนิคท่ีใชในการบําบัด 
1. เทคนิคการใหความรู การสอน การชี้แนะ (Coaching and 

Guidance) ผูบําบัดตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความสัมพันธของความ   
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Intervention (ตอ) นึกคิด ความรูสึก และพฤติกรรม เปาหมายของการบําบัด เพื่อใหเกิดความ
รวมมือในการบําบัด 
               2. เทคนิคการเสริมแรง (Reinforcement Technique) โดยใหการ
เสริมแรงทางบวก เพื่อใหเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเลิก
ดื่มสุราไดอยางตอเนื่อง 
               3. เทคนิคการใชตัวแบบทางสังคม (Social Model) โดย
ยกตัวอยางประกอบภายในกลุม  เพื่อใหใชตัวแบบที่มีการนําเสนอในกลุม
ไปประยุกตใชใหเหมาะสม 
               4. เทคนิคการสรางแรงจูงใจ โดยใชคําถามที่กระตุนใหผูปวยเกิด
ความตระหนักและความตั้งใจที่จะเลิกดื่มสุรา เพื่อใหผูปวยตัดสินใจที่จะ
ลด เลิกพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง 

Results จากการติดตามผลเปนระยะ พบวา ผูปวยจํานวน 14 คน จาก 22 คน ไมดื่ม
สุราตลอดระยะเวลาการศึกษา มี 1 คน ที่ดื่มในระยะติดตาม 4 สัปดาห  
(2 ดร้ิง/สัปดาห) หลังจากนั้นไมดื่มอีกเพราะทําใหความคิด ความจําไมดี 
ทํางานไมไดผูปวยจึงเลิกดื่ม โดยการศึกษาติดตามผลแตละระยะพบวา  

1. ในระยะติดตามผล 2 สัปดาห ผูปวยไมดื่มสุราจํานวน 19 คน 
กลับไปดื่มสุราในปริมาณ 35 ดร้ิงตอสัปดาห จํานวน 2 คน และเพิ่ม
ปริมาณการดื่ม 147 ดร้ิงตอสัปดาหจํานวน 1 คน 

2. ในระยะติดตามผล 4 สัปดาห ผูปวยไมดื่มสุราจํานวน 17 คน และ
ลดปริมาณการดื่มสุราจากเดิมจํานวน 5 คน  

3. ในระยะติดตามผล 8 สัปดาห ผูปวยไมดื่มสุราจํานวน 15 คน ลด
ปริมาณการดื่มสุราจากเดิมจํานวน 6 คน และเพิ่มปริมาณการดื่มจํานวน  
1 คน ซ่ึงเปนคนเดียวกับคนที่ดื่มเพิ่มขึ้นของการติดตามระยะ 2 สัปดาห  

Implication 1. ผูบําบัดตองมีความรู ความสามารถในหลักการและแนวคิดของ 
CBT รวมทั้งการใชเทคนิคตางๆ ซ่ึงตองมีการพัฒนาศักยภาพของผูบําบัด
ใหสามารถทําการบําบัดได โดยการรับอบรมเฉพาะของเรื่อง CBT และ
เร่ืองที่เกี่ยวของทั้งภาคทฤษฎีและฝกปฏิบัติจริง เพื่อใหเกิดทักษะและความ
ชํานาญใหสามารถทําการบําบัดได  
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Implication (ตอ) 2. การคัดเลือกและการประเมินผูปวยกอนเขากลุมกิจกรรมบําบัด 
จะตองประเมินผูปวยทุกราย เพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาตอการเขากลุม
เพราะกลุมบําบัด ผูปวยตองสามารถเรียนรูและเขาใจเนื้อหาการบําบัด 
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