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บทคัดย่อ  
 

ปัญหายาเสพติดเป็นปัญหาส าคัญที่ทั่วโลกก าลังเผชิญเพราะก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต จากการศึกษาในคนพบว่ายาเสพติดกลุ่มกลุ่มแอมเฟตามีน (Amphetamine types stimulant)   
มีผลท าให้เกิดความผิดปกติในสมองมีการท าลายเซลล์ประสาท เกิดความผิดปกติ ในสมองหลายส่วน การใช้
เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม จึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการน ามาใช้ค้นหาผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ระยะ
เบื้องต้นเพ่ือให้การบ าบัดที่เหมาะสม ดังนั้น วัตถุประสงค์ในการวิจัยนี้เพ่ือศึกษาผลกระทบจากยาเสพติดกลุ่ม
แอมเฟตามีนต่อการท าหน้าที่ของสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับความรู้ความเข้าใจ ในระยะยาวส าหรับผู้ที่หยุดเสพ 

โดยศึกษาผู้ติดยาเสพติด จ านวน 703 คน (n = 703) ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมงานวิจัยและ
ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย อายุระหว่าง 18 ถึง 60 ปี และเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประวัติการ
ใช้ยาเสพติด และแบบประเมินความบกพร่องทางสติปัญญาโดยใช้เครื่องมือคัดกรองเบื้องต้น MoCA  สถิติที่ใช้
ในเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ค่าความถ่ี  ค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และ
สถิติวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่  สถิติ t-test และ chi-square เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ในการวิเคราะห์
ทั้งหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปที่ใช้ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ เวอร์ชั่น  16.0 ผลการวิจัย
พบว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นเพศชาย (86.6%) อายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยอยู่ที่ 32.29 ปี โดยส่วน
ใหญ่มีอายุระหว่าง 31-40 ปีมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 36.1 ซึ่งเป็นวัยแรงงานและมีงานท า และมีการใช้เหล้า
หรือบุหรี่ร่วมด้วย พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีคะแนน< 25 อยู่ที่ 61.5% คะแนนระหว่างกลุ่มของผู้ติดสารเสพติดที่
มีคะแนน MoCA test ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 25 กับกลุ่มที่คะแนนน้อยกว่าพบว่า ทุก part ของแบบทดสอบมี
คะแนนที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อน ามาหาความสัมพันธ์ของตัวแปรกับคะแนนของ 
MoCA พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน MOCA 
จ านวน 3 ครั้งพบว่ามีค่าแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 

สรุป การคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง MoCA แสดงให้เห็นว่าจะมีคะแนน MoCA ที่มากขึ้นตาม
ระยะเวลาที่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยหยุดเสพได้  ดังนั้นแบบประเมิน MoCA เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ส าหรับ
การประเมินการเปลี่ยนแปลงในการท างานของความรู้ความเข้าใจในกลุ่มผู้ป่วยเสพติดในระหว่างการเข้ารับ
การบ าบัดในคลีนิกบ าบัดและรักษาผู้ติดยาเสพติด โดยใช้ในการติดตามความก้าวหน้าของผู้ป่วยแต่ละรายเมื่อ
เข้าสู่กระบวนการบ าบัด จึงควรน าเครื่องมือเหล่านี้มาใช้ในขั้นตอนการตรวจคัดกรองระบบการรับรู้ของคนไข้ที่
เสพติดยาบ้า เบื้องต้นก่อนที่จะส่งเข้ารับการรักษา เพ่ือให้ได้แนวทางในการรักษาที่ถูกต้องและท าให้
ผลการรักษามีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

 
ค าส าคัญ แอมเฟตามีน สมองเสื่อม แบบคัดกรอง MoCA 
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Abstract 

 

 The drug problem is a major problem that the world is facing because it has a negative 

effect on physical and mental health. Studies have been conducted in humans that amphetamine 

types stimulant drugs cause abnormalities in the brain and damage nerve cells course of 

malfunction in many parts of the brain. Use of screening tools as a filter of dementia is 

considered as an alternative way to search for this group of patients from the initial stage in 

order to provide appropriate treatment. The objective of this study is to study effect of 

Amphetamine type stimulants exposure on cognitive in patients: a case study in life long 

outcome 

 The study consisted of 703 drug addicts (n = 703) who passed the selection criteria and 

sign in consent form participated in research between the ages of 18 to 60 years. The data 

collection was used general data questionnaires, drug use history and the MoCA screening 

tools. The descriptive statistics include frequency, percentage, mean, standard deviation and 

statistical analysis data including t-test and chi-square statistics to compare between groups. In 

all analyzes, computer software was used statistical package for the social science for Windows 

23.0. The results showed that most of subjects were male (86.6%) and average age was 32.29 

years. Most of them are between 31-40 years old, accounting for 36.1%, which are working 

age and employed and the use of liquor or cigarettes as well. It was found that the samples with 

scores <25 were 61.5% scores between the groups of drug users who had a MoCA test greater 

than or equal to 25 and the groups with less scores found that every part of the test had a 

different score with statistically significant and when finding the relationship between the 

variables and the MoCA scores, there is no statistically significant difference and when 

comparing 3 MOCA scores, there was a statistically significant difference at p<0.001. 

 It conclude that MoCA score would be increase over the duration of the trial 

participants to stop. There are benefits for assessing cognitive changes in drug addicts during 

admission in clinical therapy and for drug addicts. It is used to track the progress of each patient 

when entering the treatment process. Therefore, these tools should be used in the screening 

process of the perception system of amphetamine addicts. Preliminary before sending for 

treatment In order to get the right treatment guidelines and make the treatment results more 

effective 

 

 

Keywords: Amphetamine Cognitive impairment MoCA test 

 



iv 

 

 

 

สารบัญ 

         หน้า 

กิตติกรรมประกาศ              i  

บทคัดย่อ ภาษาไทย                             ii 

Abstract               iii  

สารบัญ                      iv 

สารบัญตาราง               v        

สารบัญภาพ               vi  
ค าอธิบายสัญลักษณ์ และค าย่อที่ใช้ในการวิจัย             vii 

บทที่ 1 บทน า               1        

บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม              3                  
2.1 สถานการณ์ปัญหายาเสพติด            3         
2.2 สมองกับกลไกการออกฤทธิ์ของยาเสพติด          4         
2.3 ยาบ้าและผลต่อสุขภาพ            5 
2.4 ระบบการบ าบัดผู้ป่วยเสพติดในประเทศไทย          9 
2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง            10              

บทที่ 3 ระเบียบวิธีวิจัย             11 

บทที่ 4 ผลการศึกษา                 15                 

บทที่ 5 อภิปรายและสรุปผล            21 

บรรณานุกรม              23       
 
 
 
 
 
 
 
 



v 

 

 
 

สารบัญตาราง 
 (List of Tables) 

          หน้า 
ตารางที่ 4.1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามตัวแปร    15-16 

ตารางที่ 4.2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามการใช้ยาเสพติด   17 

ตารางที่ 4.3 คะแนน MoCA test ในผู้ป่วยยาเสพติด     18 

ตารางที่ 4.4 คะแนน ในแต่ละ part ของแบบคัดกรอง MoCA     18 

ตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มในแต่ละ part ของ   19 

                แบบคัดกรอง MoCA 

ตารางที่ 4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับคะแนน MoCA test ในกลุ่มท่ีม ี   20 

                อาการสมองเสื่อมและไม่มีอาการสมองเสื่อม 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



vi 

 

 
สารบัญภาพ 

 (List of Illustrations) 
         หน้า 

 
ภาพที2่.1 สถิติผู้เข้าบ าบัดรักษาระบบสมัครใจ จ าแนกตามชนิดยาเสพติดที่ส าคัญ        4 
            ปีงบประมาณพ.ศ. 2558-2562 
ภาพที่ 2.2  Reward pathway             5 
ภาพที่ 2.3 : โครงสร้างทางเคมีของสารสื่อประสาทและแอมเฟตามีน         6 
ภาพที่ 4.1  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



vii 

 

ค าอธิบายสัญลักษณ์ และค าย่อที่ใช้ในการวิจัย 
List of Abbreviations 

 

ATS   Amphetamine Types stimulant 

CNS   Central nervous system 

GPCOG   General Practitioner Assessment of Cognition  

MCI   Mild Cognitive Impairment 

METH   Methamphetamine 

MMSE   Mini Mental State Examination 

MoCA   Montreal cognitive assessment   

MRS   Magnetic Resonance Spectroscopy 

NAc   Nucleus accumbens 

NSDUH  National Survey on Drug Use and Health 

SPECT  Single Photon Emission Computed Tomography 

VTA    Ventral tegmental area  

UNODC   United Nation office on Drug and crime  

WHO    World Health Organization  

สบยช   สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.datafiles.samhsa.gov/study/national-survey-drug-use-and-health-nsduh-2016-nid17184
https://www.datafiles.samhsa.gov/study/national-survey-drug-use-and-health-nsduh-2016-nid17184


1 

 

บทน า 
Introduction 

 
ปัญหายาเสพติดเป็นปัญหาส าคัญที่ทั่วโลกก าลังเผชิญเพราะก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพกายและ

สุขภาพจิต นอกจากนี้ยังก่อให้เกิดการสูญเสียก าลังคนซึ่งเป็นทรัพยากรที่ส าคัญส าหรับการพัฒนาประเทศ
สูญเสียเศรษฐกิจและน าไปสู่ปัญหาสังคมมากมายและปัญหาการติดยาเสพติดเป็นปัญหาที่ก าลังเพ่ิมขึ้นตาม
ข้อมูลองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) พบว่า 31 ล้านคนมีความผิดปกติในการใช้
ยา ในปีพ.ศ. 2559 มีประชากรประมาณ 275 ล้านคนที่ใช้ยาเสพติดอย่างน้อยหนึ่งครั้ง (ส านักงานยาเสพติด
และอาชญากรรมแห่งสหประชาชาติ (UNODC) 2016) ประมาณ 62 ล้านคนทั่วโลก (0.85 เปอร์เซ็นต์) มี
ปัญหาการใช้ยา ในบรรดาคนที่มีความผิดปกติในการใช้ยาทั่วโลก 40 ล้านคนเป็นผู้ชาย และ 20 ล้านคนเป็น
ผู้หญิง นอกจากนี้การประมาณการที่จะมีผู้เสียชีวิตอยู่ที่ประมาณ 144,000 รายเกิดสาเหตุที่เกิดจากความ
ผิดปกติในการใช้ยาเสพติด (การส ารวจแห่งชาติเรื่องการใช้ยาและสุขภาพ (NSDUH), 2016)  

ข้อมูลจาก United Nation office on Drug and crime (UNODC)  ผู้เสพติดทั้งโลก (ปี2005) เป็น 
200 ล้าน ซึ่งคิดเป็น 5 % ของประชากรโลก ประเทศไทยมีผู้เสพติด 2.6 ล้าน และในจ านวนนี้ 2.4 ล้าน เป็น
การเสพติดสารชนิดกระตุ้นประสาท   ผู้ติดยาเสพติดประเภทยาบ้าจากการส ารวจเมื่อปี พ.ศ.2539 พบว่าการ
ระบาดในประเทศไทยเป็นอันดับ 1 ของโลกถึงแม้ว่าประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554 มีแผนยุทธศาสตร์พลังแผ่นดิน
เอาชนะยาเสพติด โดยรัฐบาลได้ก าหนดให้การแก้ไขและป้องกันปัญหายาเสพติดเป็น“วาระแห่งชาติ” และได้มี
แนวทางปฏิบัติตามยุทธศาสตร์ในเรื่องของการสร้างพลังสังคมและพลังชุมชนเอาชนะยาเสพติด การป้องกัน 
แก้ไข ผู้เสพ/ผู้ติดให้เข้ารับการบ าบัดรักษา โดยให้ด าเนินการแบบบูรณาการครบวงจร ตั้งแต่การค้นหาผู้เสพ/ผู้
ติดยาเสพติด การคัดกรอง การน าผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดเข้ารับการบ าบัดรักษาในรูปแบบที่เหมาะสมกับสภาพ
การเสพติด ตลอดจนการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือ ภายหลังการบ าบัดรักษาเพ่ือป้องกันการกลับไปเสพติดซ้ า แต่
จ านวนผู้ที่เสพติดยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดยัง 

ปัญหายาเสพติดในประเทศไทย  มีข้อมูลของสถาการณ์ยาเสพติดในประเทศ ปี พ.ศ. 2562 โดย
ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาสเพติด กระทรวงยุติธรรม พบว่ายาเสพติดที่เป็นปัญหาหลัก
คือ ยาบ้าเป็นผู้ต้องหาถูกจับกุมในคดียาบ้าร้อยละ 69 และเป็นผู้เข้ารับการบ าบัดรักษายาบ้าร้อยละ 79 และ 
ยาเสพติดที่ต้องมีการเฝ้าระวัง ได้แก่ ไอซ ์เฮโรอีน คีตามีน และเอ็กซ์ตาซี ที่พบแนวโน้มการแพร่ระบาดเพ่ิมข้ึน 

จากงานวิจัยที่ เกี่ ยวข้องพบว่ามีการศึกษาในคนพบว่ายาเสพติดกลุ่ม กลุ่ มแอมเฟตามีน
(Amphetamine types stimulant) มีผลท าให้เกิดความผิดปกติในสมองมีการท าลายเซลล์ประสาท เกิด
ความผิดปกติ ในสมองหลายส่วน ในพวกที่ใช้ยาเสพติดอย่างยาวนานจะเกิดปัญหาด้านอารมณ์ และอาการ
ภาวะสมองเสื่อม 

ในผู้ที่เสพเมทแอมเฟตามีนมีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของสมองที่อันตรายและคงอยู่นานหลาย
เดอืนแม้ว่าจะหยุดเสพแล้วก็ตาม และพบความผิดปกติของสารเคมีในสมองที่สัมพันธ์ กับประวัติการเสพเมท
แอมเฟตามีน แม้หลังจากหยุดการเสพติด จะพบว่าสมองสามารถเริ่มกลับมาสู่สภาพปกติ แต่ต้องใช้ระยะ
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เวลานาน และไม่ใช่ทุกส่วน ที่สามารถฟ้ืนกลับได้ ดังนั้นการศึกษาวิจัยเพ่ือน าไปสู่ความเข้าใจการเปลี่ยนแปลง
ด้านร่างกายและพฤติกรรม ของผู้ที่ติดยาเสพติดและหยุดการใช้สารกลุ่มนี้ จึงมีความส าคัญยิ่ง โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งถ้าเด็ก เยาวชน ที่เริ่มใช้ยาเสพติดซึ่งสมองยังอยู่ในระหว่างพัฒนา แต่ต้องเกิดความเสียหายจากการเสพยา 
กลุ่มเมทแอมเฟตามีน  และจากความรู้ที่จะได้จากการศึกษาวิจัยชิ้นนี้จะน าไปสู่การหาวิธีการหรือยาที่ใช้รักษา
หรือป้องกัน ในการวางแผนการรักษาต่อไปในอนาคต 

 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย:  

เพ่ือศึกษาผลกระทบจากยาเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีนต่อการท าหน้าที่ของสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับ
ความรู้ความเข้าใจ ในระยะยาวส าหรับผู้ที่หยุดเสพ 

 
1.3 สมมุติฐานการวิจัย คือ:  

ผู้เสพติดยากลุ่มเมทแอมเฟตามีนสูญเสียการท าหน้าที่ของสมองส่วนที่ท าหน้าที่เก่ียวข้องกับของสมอง
ส่วนที่เกี่ยวข้องกับความรู้ความเข้าใจ (cognitive function) และผู้ที่หยุดการเสพติดระยะยาวสมองสามารถ
ฟ้ืนกลับคืนได้ 

 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
          เป็นการศึกษาเชิงปริมาณในผู้ติดยาเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีนที่หยุดการเสพติดและมารายงาน
ตัวของจังหวัดกรุงเทพมหานคร ใช้ระยะเวลาในการด าเนินการ 2 ปี 
 
1.5 กรอบการด าเนินการวิจัย 

     
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

ข้อมูลของผู้เสพติด ได้แก่ เพศ อายุ 

อาชีพ รายได้ สถานภาพ และ

ประสบการณ์การใช้ยาเสพติด 

Cognitive function 

การใช้ เหล้า หรือ บุหรี่ 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม (Literature review) 

 
2.1 สถานการณ์ปัญหายาเสพติด 
 จากปัญหายาเสพติดที่มีการระบาดและก่อให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม ตามมานั้น  ด้วย
เหตุนี้ปัญหายาเสพติดจึงเป็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับความมั่นคงของประเทศชาติ ประเทศไทยจึงมีนโยบายและ
กฎหมายที่มีเป้าหมายในการกวาดล้างยาเสพติดและลดความรุนแรงของปัญหายาสเพติด ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 ที่
รัฐบาลได้ประกาศสงครามต่อต้านยาเสพติดอย่างจริงจัง จนถึงปัจจุบันที่มีการประกาศใช้ ยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ป ี (พ.ศ. 2561 - 2580) : มั่นคง มั่งค่ัง ยั่งยืน โดยในเรื่องของการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด 
เป็นประเด็นที่อยู่ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติด้านความมั่นคง ซึ่งมีเป้าหมายคือประเทศชาติมั่นคง ประชาชนมี
ความสุข ในประเด็นที่ 4.2 การป้องกันและแก้ไขปัญหาที่มีผลกระทบต่อความม่ันคง ข้อ 4.2.1 การแก้ไขปัญหา
ความมั่นคงในปัจจุบัน โดยผลักดันการวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหาของทุกภาคส่วน ในทุกประเด็น
อย่างเป็นระบบ ส่งเสริมการหารือ วางแผน และยกระดับวิธีการแก้ไขปัญหาที่อาศัยการผนึกก าลังคนและ
ทรัพยากรให้มีส่วนร่วมแบบบูรณาการอย่างแท้จริง เสริมสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานหลักและรองใน
การป้องกันแก้ไขปัญหาและช่วยเหลือประชาชน ทั้งจากภัยคุกคามและปัญหาที่ส่งผลต่อความมั่นคงต่าง ๆ 
 ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงยุติธรรม ได้ก าหนดแผนปฏิบัติ
การป้องกัน ปราบปราม และบ าบัดรักษายาเสพติด ปีพ.ศ. 2562 และประกาศ ณ วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561 
เพ่ือเป็นกรอบแนวทางการด าเนินงานให้กับหน่วยงานภาคีที่เก่ียวข้องทั้งในระดับส่วนกลาง และระดับพ้ืนที่
ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ การป้องกันยาเสพติด การปราบปรามยาเสพติด การบ าบัดรักษายาเสพติด และ      
การบริหารจัดการอย่างบูรณาการ ภายใต ้ 8 ยุทธศาสตร ์ 22 แผนงาน โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือให้สังคมไทย
ปลอดภัยจากยาเสพติด (ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงยุติธรรม, 2562) 

จากสถิติที่ผ่านมาในเรื่องของสถานการณ์สถิติผู้เข้าบ าบัดรักษาระบบสมัครใจ จ าแนกตามชนิดยาเสพ
ติด 5 ปีย้อนหลัง จากการรายงานการบ าบัดรักษาผู้ใช้ยาเสพติด (บสต.3) ของหน่วยบ าบัดรักษาในพ้ืนที่พบว่า
ในปี 2562ยาบ้ายังคงมีจ านวนในการเข้ารับการบ าบัดสูงที่สุด จ านวน 70,166 ราย และ รองลงมาคือ กัญชา
และไอซ์ ตามล าดับ ตามภาพท่ี 2.1  
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ภาพที่2.1 สถิติผู้เข้าบ าบัดรักษาระบบสมัครใจ จ าแนกตามชนิดยาเสพติดที่ส าคัญ ปีงบประมาณพ.ศ. 2558-
2562 (ส่วนติดตามและประเมินผล ส านักยุทธศาสตร์, 2562) 
 ส านักงานสหประชาชาติว่าด้วยยาเสพติดและอาชญากรรม (UNODC, 2012) แสดงให้เห็นแนวโน้ม
การแพร่ระบาดของสารเสพติดเปรียบเทียบจากข้อมูลของกลางที่จับกุมได้ว่าสารในกลุ่ม  Amphetamine-
type stimulants (ATS) มีแนวโน้มการแพร่ระบาดสูงขึ้นมากกว่าสารเสพติดในกลุ่มอ่ืน ในปี 2553 ประมาณ
ว่ามีประชากรโลกที่มีอายุ 15-64 ปี เคยใช้สารเสพติดอย่างใดอย่างหนึ่งมาแล้ว ประมาณ 153-300 ล้านคน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 3.4–6.6 ของประชากรโลกในกลุ่มอายุเดียวกัน และพบว่าเป็นสารเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีน 
(ATS) ถึงร้อยละ 0.3-1.2 หรือประมาณ14-52 ล้านคน ซึ่งกระจายตัวอยู่ในทวีปต่างๆ และเมื่อวิเคราะห์แยก
รายภูมิภาคพบว่า ในแถบเอเชียใต้และตะวันออกเฉียงใต้มีผู้ใช้สาร ATS สูงกว่าภูมิภาคอ่ืนของโลก โดยคาดว่า
มีผู้ใช้ ATS มากกว่าหนึ่งในสามของผู้ใช้ ATS ทั่วโลก รูปแบบที่พบการแพร่ระบาดมากในภูมิภาคเอเชียและ
แปซิฟิกเป็นเมทแอมเฟตามีนชนิดเม็ด (ยาบ้า) ชนิดผง หรือชนิดเกล็ด (ไอซ์) ส่วนสารทีอยู่ในรูปของเบส 
(base) พบว่า เป็นที่นิยมกันมากในประเทศออสเตรเลีย (มานพ คณะโต, 2556) 
 
2.2 สมองกับกลไกการออกฤทธิ์ของยาเสพติด 
 ยาหรือสารที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง โดยเฉพาะกลุ่มกระตุ้นประสาท เช่น 
methamphetamine, amphetamine, Ecstasy, Ice เรียกรวมกัน คือ กลุ่มสารเสพติด Amphetamine-
Type Stimulants หรือเรียกโดยย่อว่า ATS  โดย   Amphetamine และอนุพันธ์ Methamphetamine 
(METH) หรือยาบ้า จัดเป็นสิ่งเสพติดประเภท 1 ซึ่งห้ามจ าหน่าย และมี บทลงโทษต่อผู้ขายรุนแรงตาม
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ.2522  จัดเป็นสารเสพติดที่มีฤทธิ์ในการกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง 
ซึ่งเกี่ยวข้องกับสมองส่วนที่เรียกว่า   Reward system   ดังแสดงในภาพที่ 2.2 โดยกระบวนการท างานเริ่ม
จากสมองบริเวณที่เรียกว่า  ventral tegmental area (VTA)  ในบริเวณ midbrain  ส่งสัญญาณประสาทใน
รูปของสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine)  ไปยังสมองส่วนที่ชื่อว่า  nucleus   accumbens   (NAc)  ใน
ส่วนของ  limbic   system  แล้วส่งสัญญาณต่อไปยังสมองชั้นนอก  Prefrontal cortex  เพ่ือท าให้ร่างกาย
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รู้สึกมีความสุข    (Koob    and  Le   Moal,   2006; Kalivas,    2009)  การเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการท างาน
ของ Reward   system  สามารถช่วยให้เข้าใจเกี่ยวกับการออกฤทธิ์ของยาเสพติด  ลักษณะของการติดยาคือ  
การต้องการปริมาณเพ่ิมขึ้น, เกิด  drug   seeking   behavior เมื่อรู้สึกต้องการใช้ยาหรือเมื่อขาดยาและ
ถึงแม้จะรู้ว่ายาหรือสารเสพติดนั้นมีโทษหรือผลกระทบ ที่รุนแรง  (Boob   and   Kreek,   2007; Kalivas   
and   Volkow,   2005)  
 

 
 
ภาพที่ 2.2  Reward pathway (https://knowingneurons.com/2012/10/31/the-reward-pathway-
reinforces-behavior/) 
 
2.3 ยาบ้าและผลต่อสุขภาพ 
 แอมเฟตามีนและเมทแอมเฟตามีน (ภาพที่ 2.3) เป็นยาที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้เป็นสารสังเคราะห์ส าหรับ
อีเฟดรีนซึ่งเป็นสารธรรมชาติที่เก่าแก่ที่ได้มาจากสมุนไพร Ma Haung หรือ Ephedra สารออกฤทธิ์นั้นถูกแยก
ได้ในยุค 1880 โดยนักเคมีชาวเยอรมัน แต่ไม่ได้วางตลาดจนถึงปี ค.ศ. 1920 เมื่อมีการน าไปผสมในสูตรเพื่อใช้
ท ายาขยายหลอดลม ในปี 1919 นักวิทยาศาสตร์ชาวญี่ปุ่นสามารถสังเคราะห์เมทแอมเฟตามีน ในปี 1932 
สมิธ และคณะไดน้ ายาเหล่านี้ไปขายตามเคาน์เตอร์ส าหรับรักษาโรคหอบหืดและลดน้ ามูก (Brecher, 1972)  
 ในปี 1930 สมาคมการแพทย์อเมริกันอนุมัติการใช้แอมเฟตามีนภายใต้ชื่อเช่น Benzedrine ส าหรับ
การรักษาความผิดปกติต่าง ๆ ได้แก่ narcolepsy, depression, Parkinson, โรคขาดสมาธิและโรคพิษสุรา
เรื้อรัง การใช้อ่ืน ๆ เริ่มตามมาในไม่ช้า ในปี 1943 ครึ่งหนึ่งของยอดขาย Benzedrine ของผู้ผลิตมีไว้ส าหรับ
การควบคุมน้ าหนัก การรักษาอาการซึมเศร้า โดยแอมเฟตามีนหรืออนุพันธ์ที่ถูกกฎหมายได้ถูกสังเคราะห์
ขึน้มาและมีชื่อเรียกอ่ืน ๆ อีกมากมายมากกว่า 100 ชื่อ (Grinspoon และ Hedblom, 1975) 
 

https://knowingneurons.com/2012/10/31/the-reward-pathway-reinforces-behavior/
https://knowingneurons.com/2012/10/31/the-reward-pathway-reinforces-behavior/


6 

 

 
 
ภาพที่ 2.3 : โครงสร้างทางเคมีของสารสื่อประสาทและแอมเฟตามีน (Teixeira-Gomes et al., 2015) 
  
 แอมเฟตามีนมีผลต่อการนอนหลับและระงับความเหนื่อยล้า ที่ได้รับการยอมรับในช่วงต้นๆ จากที่
ทหารและนักบินในสงครามโลกครั้งที่สองได้รับแอมเฟตามีนเพ่ือต่อสู้กับความเหนื่อยล้า ในปีพ. ศ. 2483 
บริษัท Burroughs Well Come ได้น าแอมเฟตามีนชนิดเม็ดออกสู่ตลาดภายใต้ชื่อเมธาริน แอมเฟตามีน และ
เมทแอมเฟตามีน 
 ในต้นปี 1940 ในประเทศญี่ปุ่นการใช้แอมเฟตามีนรูปแบบฉีดเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วจากที่เป็นเสบียงใน
สงครามโลกครั้งที่สองที่ใช้โดยกองก าลังติดอาวุธ เมื่อสิ้นสุดสงครามแอมเฟตามีนถูกปล่อยออกสู่ตลาดท าให้
น าไปสู่ปัญหาร้ายแรงเกี่ยวกับการติดยาเสพติด การแพร่ระบาดของยาบ้าในญี่ปุ่นครั้งแรกเกิดขึ้นในปี 1954 
โดยมีประชากรมากถึง 2 ล้านคน (มากกว่า 2% ของประชากรทั้งหมด) ที่ใช้ยาฉีดเข้าเส้นเลือดด า การใช้ยา
ยังคงด าเนินต่อไปในประเทศญี่ปุ่นในวันนี้  ในปี 1998 90% ของการจับกุมยาเสพติดทั้งหมดในญี่ปุ่นนั้น
เกี่ยวข้องกับยาบ้า (UNODC, 1998)   
 แอมเฟตามีนจะกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) ซึ่งส่งผลให้เกิดผลทางคลินิกหลายอย่างเช่น
กระตุ้นความรู้สึกสบายอารมณ์ที่รุนแรง การเปลี่ยนแปลงการเห็นคุณค่าในตนเอง ความตื่นตัว และความ
ก้าวร้าว โดยแอมเฟตามีนจะยับยั้งการเก็บกลับของ catecholamine เป็นผลท าให้เกิด hyper stimulation 
บริเวณ postsynaptic neuron receptor และยังยับยั้งการท างานของเอ็นไซม์ mitochondrial monoamine 
oxidase ส่งผลทางอ้อมเซลล์ประสาทที่ถูกกระตุ้นมีทั้งเซลล์ประสาทส่วนกลางและส่วนปลายอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ 
noncatecholaminergic ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านอารมณ์ การเคลื่อนไหว การรับรู้ทางประสาท
สัมผัส และความอยากอาหาร น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงอารมณ์พฤติกรรม เกิดอาการทางจิต และความก้าวร้าว 
(Krasnova et al., 2009) ในการออกฤทธิ์ของแอมเฟตามีนมีค่าครึ่งชีวิตตั้งแต่ 10-20 ชั่วโมงขึ้นอยู่กับค่า pH 
ของปัสสาวะ ประวัติการเสพครั้งล่าสุด และปริมาณที่ใช้ (Volkow et al, 2010) การถูกท าลายจะเกิดขึ้นเร็ว
ขึ้นในปัสสาวะที่เป็นกรด แอมเฟตามีนถูกดูดซึมได้ง่ายจากล าไส้ ทางเดินหายใจ ช่องจมูก กล้ามเนื้อ รก และ
ช่องคลอด (Cruickshank et al., 2008) ระดับของยาในกระแสเลือดจะสามารถตรวจพบได้ในเวลาประมาณ 
30 นาทีหลังจากการฉีดเข้าเส้นเลือดด าหรือเข้ากล้ามเนื้อ หรือ 2-3 ชั่วโมงทางการรับประทาน โดยแอมเฟตา
มีนจะถูกท าลายที่ตับท าให้ไม่สามารถออกฤทธิ์ต่อไปได้และถูกขับออกทางปัสสาวะ  
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2.4 สมองและการรับรู้ (Brain and Cognition) 
 สมองมีหน้าที่ควบคุมและสั่งการการเคลื่อนไหว, พฤติกรรม และภาวะธ ารงดุล (homeostasis) เช่น 
การเต้นของหัวใจ, ความดันโลหิต, สมดุลของเหลวในร่างกาย และอุณหภูมิ เป็นต้น หน้าที่ของสมองยังมี
เกี่ยวข้องกับการรู้ (cognition) อารมณ์ ความจ า การเรียนรู้การเคลื่อนไหว  (motor learning) และ
ความสามารถอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวกับการเรียนรู้ (วิกิพีเดีย สารานุกรมเสรี, 2563)   สมองแบ่งออกเป็น 3 ส่วนคือ 
 1 สมองส่วนหน้า (Forebrain) มีขนาดใหญ่ที่สุด มีรอยหยักเป็นจ านวนมาก สามารถแบ่งออกได้อีก 
ดังนี้  

 ซีรีบรัม (Cerebrum) – เป็นส่วนที่มีขนาดใหญ่สุด มีรอยหยักเป็นจ านวนมาก ท าหน้าที่ เกี่ยวกับการ
เรียนรู้ ความสามารถต่าง ๆ เป็นศูนย์การท างานของกล้ามเนื้อ การพูด การมองเห็น การดมกลิ่น การ
ชิมรส แบ่งเป็นสองซีก แต่ละซีกเรียกว่า Cerebral hemisphere และแต่ละซีกจะแบ่งได้เป็น 4 lobe 
ดังนี้  
 Frontal lobe ท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหว การออกเสียง ความคิด ความจ า สติปัญญา บุคลิก 

ความรู้สึก พ้ืนอารมณ์ 
 Temporal lobe ท าหน้าที่ควบคุมการได้ยิน การดมกลิ่น 
 Occipital lobe ท าหน้าที่ควบคุมการมองเห็น 
 Parietal lobe ท าหน้าที่ควบคุมความรู้สึกด้านการสัมผัส การพูด การรับรส 

 ทาลามัส (Thalamus) - อยู่เหนือไฮโปทาลามัส ท าหน้าที่เป็นสถานีถ่ายทอดกระแสประสาทเพื่อส่งไป
จุดต่าง ๆในสมอง รับรู้และตอบสนองความรู้สึกเจ็บปวด ท าให้มีการสั่งการแสดงออกพฤติกรรมด้าน
ความเจ็บปวด 

 ไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) - ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางของระบบประสาทอัตโนมัติ และสร้าง
ฮอร์โมนเพ่ือควบคุมการผลิตฮอร์โมนจากต่อมใต้สมองซึ่งจะท าการควบคุมสมดุลของปริมาณน้ าและ
สารละลายในเลือด และยังเกี่ยวกับการควบคุมอุณหภูมิร่างกาย อารมณค์วามรู้สึก วงจรการตื่นและ
การหลับ การหิว การอ่ิม และความรู้สึกทางเพศ 

 2 สมองส่วนกลาง (Midbrain) เป็นสมองที่ต่อจากสมองส่วนหน้า เป็นสถานีรับส่งประสาท ระหว่าง
สมองส่วนหน้ากับส่วนท้ายและส่วนหน้ากับนัยน์ตาท าหน้าที่เก่ียวกับการเคลื่อนไหวของลูกตาและม่านตาจะ
เจริญดีในสัตว์พวกปลา กบ ฯลฯ ในมนุษย์สมองส่วน obtic lobe นี้จะเจริญไปเป็น Corpora quadrigermia 
ท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยิน 
 3 สมองส่วนท้าย (Hindbrain) ประกอบด้วย 

  พอนส์ (Pons) - อยู่ด้านหน้าของซีรีเบลลัม ติดกับสมองส่วนกลาง ท าหน้าที่ควบคุมการท างาน
บางอย่างของร่างกาย เช่น การเคี้ยวอาหาร การหลั่งน้ าลาย การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อบริเวณ
ใบหน้า การหายใจ การฟัง 

  เมดัลลา (Medulla) - เป็นสมองส่วนท้ายสุด ต่อกับไขสันหลัง เป็นทางผ่านของกระแสประสาท
ระหว่างสมองกับไขสันหลัง เป็นศูนย์กลางการควบคุมการท างานเหนืออ านาจจิตใจ เช่น ไอ จาม 

https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AB%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E%E0%B8%A4%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0%E0%B8%98%E0%B8%B3%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%94%E0%B8%B8%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%93%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%88%E0%B8%B3
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AB%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%A1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9E%E0%B8%B9%E0%B8%94
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B9%87%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%AA&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%AA&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AB%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%84%E0%B8%94%E0%B9%89%E0%B8%A2%E0%B8%B4%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%AA
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%AE%E0%B9%82%E0%B8%9B%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%AA
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B9%82%E0%B8%99%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AE%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B9%82%E0%B8%A1%E0%B8%99
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B9%83%E0%B8%95%E0%B9%89%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%93%E0%B8%AB%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B4%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%93%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%93%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%9A
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AB%E0%B8%B4%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%A1&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B9%89%E0%B8%AA%E0%B8%B6%E0%B8%81%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%9E%E0%B8%A8
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%A5%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%95%E0%B8%B2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%A1%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%B2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2&action=edit&redlink=1
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B9%8C
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A1%E0%B8%94%E0%B8%B1%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B8%B2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%88%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B9%83%E0%B8%88
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%84%E0%B8%AD
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%88%E0%B8%B2%E0%B8%A1
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สะอึก หายใจ การเต้นของหัวใจ เป็นต้น 
 ซีรีเบลลัม (Cerebellum) - อยู่ใต้เซรีบรัม ควบคุมระบบกล้ามเนื้อให้สัมพันธ์กันและควบคุมการทรง

ตัวของร่างกาย 
 
ความรู้ความเข้าใจ (Cognition) 
 ในทางวิทยาศาสตร์ ความรู้ความเข้าใจเป็นชุดของความสามารถและกระบวนการทั้งหมดที่เกี่ยวข้อง
กับความรู้ เช่น ความสนใจ ความทรงจ า การตัดสินใจและการประเมินผล การให้เหตุผลและการตอบสนอง 
การแก้ปัญหาและการตัดสินใจ การเข้าใจ และการสร้างภาษา เป็นต้น ความรู้ความเขา้ใจของมนุษย์นั้นมีทั้งใน
ขั้นทีสติและไม่รู้สึกตัวเป็นรูปธรรมหรือเป็นนามธรรมเช่นเดียวกับสัญชาตญาณ (เช่น  ความรู้ภาษา) และ
แนวคิด (เช่น รูปแบบของภาษา) โดยกระบวนการทางปัญญาเป็นการใช้ความรู้ที่มีอยู่และสร้างความรู้ใหม่ 
(Fuchs and Milar, 2003) โดยทั่วไปมีการทดสอบการคัดกรองความรู้ความเข้าใจ ซึ่งแบบทดสอบมักจะ
ตรวจสอบจ านวนของโดเมนความรู้ความเข้าใจที่แตกต่างกันที่เกี่ยวข้องกับการท างานของส่วนต่าง ๆ ของ
สมองหรือที่เกี่ยวข้องกับชุดของเครือข่ายประสาทในสมอง โดยโดเมนทางปัญญาที่ถูกทดสอบมากที่สุดคือ: 
ความต้ังใจ (Attention) การบริหารจัดการ (Executive Function) การรับรู้สภาวะรอบตัว (Orientation) มิติ
สัมพันธ์ (Visuospatial construction) สมาธิ (Concentration) ความจ า (Memory) ภาษา (Language) 
ความคิดรวบยอด (Conceptual Thinking) และ การคิดค านวน (Calculation) 
 ในปัจจุบันมีแบบคัดกรองภาวะของสมองเสื่อมที่หลากหลายทั้งแบบที่ต้องการใช้ทักษะความเชี่ยวชาญ
ในการทดสอบและแปลผลเช่น Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 หรือ DSM-5 
จนถึงระดับอย่างง่ายสามารถทดสอบเบื้องต้นได้ด้วยตนเอง จากการทบทวนรรณกรรมของ Panegyres และ
คณะ (2016)  ให้ความส าคัญในการเริ่มการสอบสวนโรคในระยะเริ่มต้นเพ่ือปรับปรุงการรักษาโดยมีความ
จ าเป็นในการใช้มาตรการคัดกรองที่คุ้มค่า ซึ่งแบบทดสอบที่ใช้คัดกรองอย่างกว้างขวางคือ Mini Mental 
State Examination หรือ MMSE (Folstein, 1975) เป็นแบบทดสอบที่มีความไวสูงซึ่งสามารถทดสอบได้ใน
ประชากรจ านวนมาก สามารถทดสอบเสร็จสิ้นได้ภายใน 15 นาที สามารถแสดงคะแนนความบกพร่องทาง
สติปัญญาในระดับ 0 ถึง 30 มีการศึกษาทบทวนที่ออกแบบมาเพ่ือประเมินความแม่นย าในการวินิจฉัยของ 
MMSE แสดงให้เห็นว่าคะแนนการตัดที่ 27 บ่งบอกถึง Mild Cognitive Impairment (MCI) ด้วยความไว 
45% -60% และความจ าเพาะ 65% -90% ในขณะที่คะแนนน้อยกว่า 26 แสดงว่าฟังก์ชันการรู้จ าแย่ลง (Lin 
et al., 2013) แบบประเมิน Montreal cognitive assessment  (MoCA) เป็นเครื่องมือคัดกรองที่ออกแบบ
มาเฉพาะส าหรับการตรวจจับ MCI และใช้เวลาประมาณ 10 นาทีในการทดสอบ (Nasreddine et al., 2013) 
มีความไวและความจ าเพาะของการตรวจจับ MCI ที่ 80% –100% และ 50% –76% ตามล าดับเมื่อใช้การตัด
คะแนนที่ 25/26 (Lin et al., 2013) ซึ่งท าให้การทดสอบแบบรวดเร็วมีประโยชน์ นอกจากนี้ the General 
Practitioner Assessment of Cognition หรือ GPCOG) และการทดสอบ Mini-Cog นั้นสามารถทดสอบ
ความผิดปกติทั้ง ด้านร่างกายและทางด้านจิตใจเช่นเดียวกับ MMSE (Milne et al., 2008) แต่MMSE มีข้อดี
คือ มีความคล่องตัวและหลีกเลี่ยงปัญหาทางวัฒนธรรมและภาษา 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B0%E0%B8%AD%E0%B8%B6%E0%B8%81
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B9%83%E0%B8%88
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%A1
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 2.4 ระบบการบ าบัดผู้ป่วยเสพติดในประเทศไทย 
 ระบบการบ าบัดผู้ป่วยเสพติดในประเทศไทย สามารถแบ่งออกได้ 3 ระบบ (ทวียศ ศรีเกตุ, 2563) 
ดังนี้ 
1 ระบบสมัครใจ 

การบ าบัดแบบสมัครใจเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้ติดยาเสพติดที่ต้องการจะเลิกเสพยาเสพติดโดยสมัครใจ 
สามารถขอรับการบ าบัดรักษาในโรงพยาบาลของภาครัฐ จ านวน 931 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 38 แห่ง และ
ศูนยฟ้ื์นฟูฯ ของรัฐร่วมกับเอกชนอีก 30 แห่ง (ข้อมูลปี พ.ศ. 2554) โดยมีระยะเวลาการบ าบัดฯ 4 เดือน 
(16สัปดาห์) และนัดติดตามผลการรักษาเป็นระยะ ๆ เป็นเวลา 1 ปี 
2 ระบบบังคับบ าบัด 

ตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ 2545 ผู้ติดยาเสพติดที่ถูกจับในฐานะผู้เสพ
จะถูกน าเข้ารับการบ าบัดฯ ในระบบนี้ และหากผู้เข้ารับการบ าบัดฯ มีผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ ก็จะถูก
ปล่อยตัวโดยไม่ถูกด าเนินคดี เป็นการน าผู้เสพติดเข้าบังคับบ าบัด เริ่มจากการที่ผู้เสพติดถูกจับกุมตามฐาน
ความผิดที่ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติฟ้ืนฟู ฯ พ.ศ.2545 และเป็นไปตามเงื่อนไขที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย ศาล
จะสั่งให้พนักงานคุมประพฤติตรวจพิสูจน์ว่าเป็นบุคคลที่เป็นผู้เสพติดจริง ผู้เสพติดจะถูกกักกันไว้ในสถานที่รอ
ตรวจพิสูจน์ ซึ่งมีอยู่ทั้งสิ้น 114 แห่ง ( กรมราชทัณฑ์ 80 แห่ง กรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน 34 แห่ง  
(ข้อมูล ณ วันที่ 11 สิงหาคม 2554) พนักงานคุมประพฤติจะต้องจัดท าข้อมูลให้แล้วเสร็จภายใน 15 วัน หาก
ไม่เสร็จสามารถขยายได้อีก 15 วัน แต่รวมแล้วไม่เกิน 45 วัน และเสนอข้อมูลดังกล่าวต่อคณะอนุกรรมการ
ฟ้ืนฟูฯ เพ่ือวางแผนการฟ้ืนฟูฯ ส าหรับผู้เสพติดเป็นรายบุคคล โดยมีระยะเวลา 4-6 เดือน และสามารถขยาย
ระยะเวลาการฟื้นฟูได้ครั้งละ 6 เดือน แต่รวมแล้วต้องไม่เกิน 3 ปี ซึ่งในการด าเนินงาน 
รูปแบบการฟ้ืนฟูฯ ตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ.2545 แบ่งเป็น 2 รูปแบบ คือ 

1) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ แบบไม่ควบคุมตัว 
มีหลักการปฏิบัติเช่นเดียวกับการบ าบัดฯ แบบผู้ป่วยนอกของระบบสมัครใจในสถานพยาบาล 

ของกระทรวงสาธารณสุข หรืออาจให้การฟ้ืนฟูฯ ในรูปแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ค่ายวิถีพุทธ หรือ
โปรแกรมส านักงานคุมประพฤติ 

2) การฟ้ืนฟูสมรรภาพฯ แบบควบคุมตัว 
เน้นการฟื้นฟูฯ แบบพักค้างในสภานที่จัดหาเป็นศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรภาพผู้ติดยาเสพติด เป็น 

ระยะเวลา 4-6 เดือน และสามารถขยายระยะเวลาการฟื้นฟูฯได้ครั้งละ 6เดือน แต่รวมแล้วต้องไม่เกิน 3 ปี ซึ่ง
ในการด าเนินงานได้บูรณาการทรัพยากรบุคคลและสถานที่ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้การฟ้ืนฟูฯ แบบ
ควบคุมตัวมีประสิทธิภาพ ปัจจุบันมีศูนย์ฟื้นฟูฯ แบบควบคุมตัว จ านวน 86 แห่ง (กองทัพไทย 3 แห่ง 
กองทัพบก 32 แห่ง กองทัพอากาศ 12 แห่ง กองทัพเรือ 4 แห่ง กรมการปกครอง (กองร้อย อสจ.) 10 แห่ง 
ส านักงานต ารวจแห่งชาติ 2 แห่ง กรมการแพทย์ 7 แห่ง กรมสุขภาพจิต 13 แห่ง ศูนย์ปฏิบัติการต่อสู้เพ่ือเชนะ
ยาเสพติด 1 แห่ง กรมคุมพระพฤติ 1 แห่ง กรมราชทัณฑ์ 1 แห่ง) 
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3 ระบบต้องโทษ 
การบ าบัดฯ ในระบบต้องโทษ เป็นการให้การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดที่ได้กระท าความผิดเกี่ยวกับ

คดียาเสพติดและถูกคุมขังซึ่งต้องได้รับการรักษาพยาบาลภายใต้ขอบเขตข้อบังคับของกฎหมาย เรือนจ าหรือ
ทัณฑสถานได้จัดให้มีการบ าบัดฟ้ืนฟูฯ ขึ้นภายในเรือนจ าหรือทัณฑสถาน ในกรณีท่ีเป็นเยาวชนอายุไม่เกิน 18 
ปี สถานพินิจฯ ได้จัดให้มีการบ าบัดฟื้นฟูฯ ส าหรับเยาวชนในสถานพินิจฯ เช่นกัน 
 โดยระบบของการบ าบัดรักษาของกรุงเทพมหานครที่ด าเนินการอยู่จะให้บริการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟู ฯ 2 
ระบบ คือ 
 1. ระบบสมัครใจ สามารถจ าแนกออกเป็น 

 สมัครใจ ด้วยตนเอง  
 สมัครใจ ตามประกาศคสช. ที ่108/2557  

 และ 2. ระบบบังคับบ าบัด  
 แบบไม่ควบคุมตัว  

  
2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

จากงานวิจัยที่เก่ียวข้องพบว่ามีการศึกษาในคนพบว่ายาเสพติดกลุ่ม ATS มีผลท าให้เกิดความผิดปกติ
ในสมองเช่น จากการศึกษาของ Buffenstein และคณะ (1999) ได้ท าการศึกษาโดยใช้เครื่องมือ Single 
Photon Emission Computed Tomography (SPECT) เพ่ือศึกษา brain perfusion ของผู้เสพเมทแอมเฟ
ตามีนที่มีอาการร่วมทางจิตเวชพบว่าผู้ป่วย 16 รายจาก 21 ราย (ร้อยละ 76) มีความผิดปกติของ perfusion 
ในสมองส่วน frontal, parietal และ temporal lobe ซึ่งความผิดปกติดังกล่าวพบได้ในผู้ที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว และพบว่าความรุนแรงของความผิดปกติดังกล่าวสัมพันธ์กับขนาดที่เสพและระยะเวลาที่เสพ เมทแอม
เฟตามีน และจากการศึกษาของ Ernst และคณะ (2000) ศึกษาโดยใช้เครื่องมือ Magnetic Resonance 
Spectroscopy (MRS) เพ่ือวัดระดับสารเคมีในสมอง พบว่าในผู้ที่เสพเมทแอมเฟตามีนมีการเปลี่ยนแปลงทาง
กายภาพของสมองที่อันตรายและคงอยู่นานหลายเดือนแม้ว่าจะหยุดเสพแล้วก็ตาม และพบความผิดปกติของ
สารเคมีในสมองที่สัมพันธ์ กับประวัติการเสพเมทแอมเฟตามีน คือ ผู้ที่มีประวัติการเสพเมทแอมเฟตามีนอย่าง
หนักจะพบมีเซลล์สมองถูกท าลายได้มากกว่า โดยผู้วิจัยและคณะ ได้ศึกษาผลของเมทแอมเฟตามีนที่ท าให้เกิด
สมองเสื่อมในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลธัญญารักษ์ พบว่าผู้ป่วยนอกที่เข้ามารับการรักษามีภาวะสมองเสื่อมถึง
ร้อยละ 15.7 เมื่อคัดกรองโดยใช้แบบทดสอบ MMSE (ภาษาไทย) (Somporntip Sriyam et al., 2016)  

อย่างไรก็ตามร่างกายของมนุษย์จะเกิดการปรับตัว ถ้าผู้ติดยาเสพติดสามารถหยุดการใช้ยาเสพติดได้
สมองจะเกิดการฟ้ืนสภาพ จากข้อมูลของ NIDA ผู้ที่ได้รับไอซ์ในปริมาณมากๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงของสมอง 
ซึ่งต้องใช้เวลานานถึง 2 ปี หลังจากหยุดใช้ไอซ์ สมองจึงจะเริ่มกลับมาสู่สภาพปกติ (NIDA, 2010) และ จาก
การศึกษาด้วยวิธี Neuroimaging พบว่าเซลล์ประสาทของสมองบางส่วนสามารถมีการฟ้ืนฟูกลับคืนหลังจาก
หยุดการใช้ยาประมาณ 14 เดือนโดยสมองส่วนที่มีการฟ้ืนฟูสภาวะ เกี่ยวข้องกับส่วนที่ท างานด้าน Motor และ
verbal memory  เท่านั้น 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย (Methodology) 
 
 โครงการวิจัยนี้  มีวิธีการศึกษาแบบ Prospective descriptive study โดยใช้การวิจัยเชิงปริมาณ  
เน้นการศึกษาผลระยะยาว  โดยเก็บข้อมูลกับผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารับการบ าบัดที่ศูนย์บริการสาธารณสุข  
คลินิกยาเสพติดของกรุงเทพมหานครตามระบบสมัครใจและบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุมตัว   โดยผู้ป่วยแต่ละ
รายจะได้รับการประเมิน  จ านวน  6  ครั้ง (ครั้งที่  1  เมื่อเริ่มต้นเข้าโครงการ  และครั้งที่  2-6  เมื่อเดือนที่  
3-6-9-12-18)   
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารับการบ าบัดที่ศูนย์บริการสาธารณสุข  คลินิกยาเสพติดของ
กรุงเทพมหานครตามระบบสมัครใจและบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุมตัว 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารายงานตัวหลังจากได้รับการบ าบัดทั้งในระบบสมัครใจและ
ระบบบังคับของกรุงเทพมหานคร  จ านวน  11,711  คน (ส านักอนามัย  กรุงเทพมหานคร ,  2559)  อายุ
ระหว่าง  18-60  ปี  ทั้งนี้  การค านวณกลุ่มตัวอย่าง ใช้ “เกณฑ์ในการประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างจาก
ประชากร”  คือ  จากจ านวนประชากรหลักหมื่น ให้ใช้กลุ่มตัวอย่างประชากร 5-10%  ซึ่งผู้วิจัยก าหนดไว้มาก
สุดที่  10%  หรือคิดเป็นจ านวน  1,171  คน (บุญชม  ศรีสะอาด  อ้างในกัญญ์สิริ  จันทร์เจริญ,  2552: 86-
114)  
 เกณฑ์การคัดเข้า (เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย)  ประกอบด้วย  

(1) ผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารับการบ าบัดที่ศูนย์บริการสาธารณสุข  คลินิกยาเสพติด  ของ
กรุงเทพมหานคร  ตามระบบสมัครใจและบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุมตัว  ครั้งแรก   

(2) เป็นผู้ใช้สารเสพติดกลุ่มสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน  อายุระหว่าง  18-50  ปี  
(3) เป็นผู้ผ่านการประเมินในการทดสอบสภาวะทางจิต  โดยไม่มีอาการทางจิตร่วมด้วยโดยแพทย์หรือ

นักจิตวิทยาของศูนย์บริการสาธารณสุข  
(4) สมัครใจในการเข้าร่วมงานวิจัย  

 เกณฑ์การคัดออก 
 (1) ผู้ป่วยเสพติดที่ไม่ได้เข้ามารับการบ าบัดที่ศูนย์บริการสาธารณสุข  คลินิกยาเสพติด  ของ
กรุงเทพมหานคร  ครั้งแรก   

(2) เป็นผู้ใช้สารเสพติดกลุ่มสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน  ไม่ได้อยู่ในช่วงอายุระหว่าง  18-50  ปี  
(3) เป็นผู้ไม่ผ่านการประเมินในการทดสอบสภาวะทางจิต  โดยไม่มีอาการทางจิตร่วมด้วยโดยแพทย์

หรือนักจิตวิทยาของศูนย์บริการสาธารณสุข  
(4) ไม่สมัครใจในการเข้าร่วมงานวิจัย  
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 เกณฑ์การหยุดการวิจัย (เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย)  ประกอบด้วย  
(1) เมื่อไม่สามารถติดตามผู้ป่วยเสพติดได้ 
(2) ไม่ได้ใช้ยาหรือใช้สารที่ในกลุ่ม amphetamine หรือ methamphetamine 
(3) เกิดภาวะอาการทางจิตระหว่างการรักษาโดยต้องได้รับยาหรืออยู่ในการดูแลของแพทย์อย่าง

ใกล้ชิด 
 

เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  มีจ านวน  2  ชุด  คือ  แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย  
(MOCA)  และแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลในเรื่องของการใช้ยาเสพติด  การรักษา  และการเข้ารับการ
บ าบัดและฟ้ืนฟูของผู้ป่วยเสพติดที่เข้ามารับการบ าบัดที่ศูนย์บริการสาธารณสุข  คลินิกยาเสพติดของ
กรุงเทพมหานครตามระบบสมัครใจและบังคับบ าบัดแบบไม่ควบคุมตัว  ครั้งแรก     
 
วิธีด าเนินการวิจัย  มีจ านวน  11  ขั้นตอน  ได้แก่  

(1)  จัดท าจริยธรรมการวิจัยในคนเสนอคณะกรรมพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และรอการอนุมัติ  
2  ส่วน  คือ  คณะกรรมจริยธรรมการวิจัยในคน  สาขาสังคมศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล  และคณะกรรม
จริยธรรมการวิจัยในคนกรุงเทพมหานคร 

(2) ทีมวิจัยมหิดล  ติดต่อประสานงานไปยังพ้ืนที่เป้าหมาย  เพ่ือค้นหาและขอความอนุเคราะห์จาก
ผู้อ านวยการส านักอนามัยและผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุขที่มีคลินิกยาเสพติด  ของกรุงเทพมหานคร  
พร้อมทั้งขอความอนุเคราะห์จัดหานักวิจัยพ้ืนที่หรือผู้ประสานงานพ้ืนที่  

(3) ทีมวิจัยมหิดล  ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์พ้ืนที่ในการเก็บข้อมูล  ขออนุญาตให้บุคลากรร่วม
เป็นนักวิจัยพ้ืนที่หรือผู้ประสานงานพ้ืนที่  และขอใช้สถานที่ส าหรับการท าวิจัยต่อผู้บังคับบัญชา/หัวหน้า
หน่วยงานในพ้ืนที่เป้าหมาย  อาทิ  ผู้อ านวยการส านักอนามัย  และผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุขที่มี
คลินิกยาเสพติด   

(4) เมื่อได้รับการอนุมัติโดยมีหนังสือตอบกลับจากผู้อ านวยการส านักอนามัย  และผู้อ านวยการ
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่มีคลินิกยาเสพติด  ทีมวิจัยมหิดลจะประสานงานกับนักวิจัยพ้ืนที่หรือผู้ประสานงาน
พ้ืนทีท่ี่ได้รับมอบหมาย  เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการด าเนินงานวิจัย  ขอใช้พื้นที่ในการท าวิจัย  และลงพ้ืนที่
เก็บข้อมูลวิจัย  

(5) ทีมวิจัยมหิดล  ติดต่อประสานงานกับนักวิจัยพ้ืนที่หรือผู้ประสานงานแต่ละพ้ืนที่  เพ่ือจัดหา
นักวิจัยพ้ืนที่ของศูนย์บริการสาธารณสุข  เพ่ือเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการอบรม  ให้ความรู้  และช่วยลง
พ้ืนที่เก็บข้อมูลวิจัยตามแบบสอบถามเชิงปริมาณ  

(6) นักวิจัยพ้ืนที่หรือผู้ประสานงานแต่ละพ้ืนที่  ประสานงานเบื้องต้นไปยังพ้ืนที่เ ป้าหมาย  และ
กลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ  โดยเรียนเชิญเข้าร่วม “เวทีอบรมเชิงปฏิบัติการเก็บรวบรวมข้อมูล”  พร้อมท าหน้าที่
จัดเก็บข้อมูลแบบสอบถามเชิงปริมาณ  ในพ้ืนที่เป้าหมายที่ตนเองรับผิดชอบ   
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(7) นัดหมายวัน  เวลา  และสถานที่ส าหรับการจัดอบรมให้ความรู้แก่นักวิจัยพ้ืนที่ ของแต่ละ
ศูนย์บริการสาธารณสุข   

(8) ทีมวิจัยมหิดล  จัดอบรมนักวิจัยพื้นที่ของแต่ละศูนย์บริการสาธารณสุข  โดยชี้แจงรายละเอียดของ
โครงการวิจัย  วัตถุประสงค์  ขั้นตอน/กระบวนการ  รายละเอียดของการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประเด็นค าถามที่
ใช้ในการเก็บข้อมูล  พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติ  ตลอดจนแนะน าเรื่องจริยธรรมการวิจัยในคน  การปกปิด
ข้อมูลและการรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย  ความเสี่ยงอันอาจจะเกิดขึ้นจากงานวิจัยและแนวทางการ
ป้องกันแก้ไขปัญหาที่ผู้วิจัยได้เตรียมไว้ให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัย  การเชิญชวนผู้สนใจเข้าร่วมงานวิจัย  ตลอดจน
กล่าวขอบคุณส าหรับการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้    

(9) นักวิจัยพ้ืนที่แต่ละแห่ง  ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลตามแผนการด าเนินงานวิจัยที่ก าหนดไว้  ด้วยการ
สนทนา  พูดคุย  ชักชวน  และสอบถามความสมัครใจของผู้เข้าร่วมวิจัย  และให้ลงชื่อในหนังสือยินยอมโดย
ได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ  โดยมีทีมวิจัยมหิดลท าหน้าที่เป็นผู้คุมงานภาคสนาม  คอยควบคุมติดตาม  ให้
ค าปรึกษาแนะน า  และอ านวยความสะดวกอ่ืน ๆ  ทั้งนี้  ภายหลังการสัมภาษณ์ผู้ถูกสัมภาษณ์จะได้รับ
ค่าตอบแทนส าหรับการตอบแบบสอบถาม  50  บาทต่อราย  ส่วนนักวิจัยพ้ืนที่จะได้ค่าจ้างในการเก็บ
แบบสอบถาม  20  บาทต่อชุด  

(10) นักวิจัยพ้ืนที่แต่ละแห่ง  ท าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง  สมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถาม  
เพ่ือปรับปรุง  แก้ไข  เพิ่มเติมให้เสร็จสมบูรณ์และถูกต้องมากที่สุดในพ้ืนที่  

(11) ทีมวิจัยมหิดล  ตรวจสอบจ านวนแบบสอบถามตามที่ก าหนดไว้  และเก็บกลับมาด าเนินงานใน
ขั้นตอนการจัดการข้อมูล  วิเคราะห์ข้อมูล  และเขียนรายงานผลการวิจัยต่อไป  
 9.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล  

โครงการวิจัยนี้  มีระยะเวลาด าเนินการ  24  เดือน  ระหว่าง มีนาคม  2562  ถึงกุมภาพันธ์  2564  
โดยมีระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล  จ านวน  19  เดือน  เพ่ือศึกษาความเปลี่ยนแปลงในการท างานของ
สมองของผู้เข้าร่วมการวิจัย  จึงมีความจ าเป็นต้องศึกษาติดตามระยะยาว  จ านวน  6  ครั้ง  คือ 

ครั้งที่  1  เมื่อเริ่มต้นเข้าโครงการ   
ครั้งที่  2  เมื่อผ่านไป  3  เดือน   
ครั้งที่  3  เมื่อผ่านไป  6  เดือน   
ครั้งที่  4  เมื่อผ่านไป  9  เดือน   
ครั้งที่  5  เมื่อผ่านไป  12  เดือน   
ครั้งที่  6  เมื่อผ่านไป  18  เดือน   
โดยการเก็บข้อมูลทุกครั้งจะมีการตรวจปัสสาวะเพ่ือหาสารเสพติด และผู้เข้าร่วมโครงการทุกรายจะ

เก็บข้อมูลไม่พร้อมกัน และไม่มีการรับผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ิมเติมในกรณีที่ผู้เข้าร่วมวิจัยเดิมถอนตัวออกจาก
โครงการ 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การวิจัยนี้  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
และใช้สถิติวิเคราะห์  ได้แก่ t-test และ chi-square 
 
การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ มีการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย โดยโครงการวิจัยผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมทางการวิจัย และได้รับอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยในคนจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะสังคมศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล รหัสโคร งการ COA No. 
2018/257.0611 MUSSIRB 2018/277(B2) และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนกรุงเทพมหานคร รหัส
โครงการ E005h/62 
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บทท่ี 4 
ผลการศึกษา (Results) 

 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนนี้เป็นการใช้สถิติเชิงบรรยาย  เพ่ือศึกษาสถานภาพโดยทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มประชากรที่มารับการบ าบัด ณ คลีนิกบ าบัดผู้ติดยาเสพติด ทั้ง 
18 แห่ง ของกรุงเทพมหานคร จ านวนทั้งสิ้น 1066 ราย (ข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม- มกราคม 2563) และมี
ผู้ที่ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย จ านวน 703 ราย สถานภาพโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(86.6%) มีอายุต่ าสุดที่ 18 ปี และสูงสุดอยู่ที่ 59 ปี โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 32.3 ปี เมื่อจ าแนกตามช่วงอายุพบว่า 
อายุระหว่าง 21-30 ปี มีจ านวนมากที่สุด (37.7%) รองลงมาคือ อายุระหว่าง 31-40 ปี (36%) ส่วนที่พบน้อย
คือผู้ที่มีอายุระหว่าง 51- 60 ปี (1.3%) ระดับการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่มีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
(41 %) รองลงมาคือ ประถมศึกษา (34%) อาชีพที่พบส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง (64%) และรองลงมาคือว่างงาน 
(17.9%) กลุ่มตัวอย่างมีรายได้อยู่ระหว่าง 0-50,000 บาท เฉลี่ยอยู่ที่ 10,648 บาท แต่กลุ่มตัวอย่างมีรายได้
น้อยกว่า 10,000 บาท มากที่สุด (49.4%) ดังมีรายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.1 ดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามตัวแปร 

ตัวแปร N (%) 
เพศ 

 หญิง 

 ชาย 

 
94 (13.4%) 
609 (86.6%) 

อายุ (ปี) 
 <20 ปี 
 21-30 ปี 
 31-40 ปี 
 41-50 ปี 
 51-60 

Mean +SD 

 
52 (7.4%) 
266 (37.8) 

254 (36.1%) 
122 (17.4%) 

9 (1.3%) 
32.29 +8.5 

ระดับการศึกษา 
 ประถม 
 มัธยมต้น 
 มัธยมปลาย 
 อาชีวศึกษา 
 ปริญญาตร ี
 ปริญญาโท 

 
239 (34%) 
288 (41%) 
90 (12.8%) 
71 (10.1%) 
14 (2.0%) 
1 (0.1%) 
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ตารางที ่4.1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามตัวแปร (ต่อ) 
 

ตัวแปร N (%) 

อาชีพ 
 รับจ้าง 
 ค้าขาย 
 รับราชการ 
 แม่บ้าน 
 ว่างงาน 
 อาชีพอิสระ ธุรกิจส่วนตัว 
 นักเรียน 
 Missing 

 
450 (64%) 
50 (7.1%) 
26 (3.7%) 

7 (1%) 
126 (17.9%) 

42 (6%) 
1 (0.1%) 
1 (0.1%) 

รายได ้(บาท) 
 <10000 
 10001-20000 
 20001-30000 
 >30001 
 Missing 

 
349 (49..4%) 
312 (44.2%) 
24 (3.4%) 
6 (0.8%) 
15 (2.1%) 

สถานะภาพ 
 โสด 
 สมรส 
 แยกทาง 
 หย่า 
 หม้าย 
 Missing 

 
313 (44.5%) 
280 (39.8%) 
58 (8.3%) 
40 (5.7%) 
8 (1.1%) 
4 (0.6%) 

  
 

 ส าหรับประวัติการใช้ยาเสพติดพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ไอซ์ (45.8%) รองลงมา คือยาบ้า 
(39.4%) และใช้ทั้งสองชนิดร่วมกัน (14.8%) ระยะเวลาทีใช้สารเสพติดเฉลี่ยอยู่ที่ 2.1 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ใช้ยาเสพติดในระยะเวลาที่น้อยกว่า 1 ปีมากที่สุด (41.8%) และมีการใช้เหล้า (43.8%) และบุหรี่(73.2 
%) ร่วมด้วยกลุ่มตัวอย่างทั้งส่วนใหญ่เข้ารับการบ าบัดแบบบังคับบ าบัด (94.9%) โดยมีผลการตรวจปัสสาวะที่
เป็นลบ (83.3%) และส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (61.6%) โดยจ านวนครั้งสูงสุดที่มาเข้ารับการรักษาคือ 
6 ครั้ง  ดังแสดงในตารางที่ 4.2 ดังนี้ 
 



17 

 

ตารางที่ 4.2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามการใช้ยาเสพติด  
 

ตัวแปร N  (%) 
ชนิดยาเสพติด 

 ไอซ์ 
 ยาบ้า 
 ไอซ์และยาบ้า 

 
322 (45.8%) 
277 (39.4%) 
104 (14.8%) 

ระยะเวลาในการใช้ (ปี)  
 < 1 ปี 
 1.1-3 ปี 
 3.1-6 ปี 
 >6.1 ปี 
 missing 

Mean + SD 

 
249 (41.8%) 
174 (24.8%) 
94 (13.4%) 
138 (19.6%) 

3 (0.4%) 
4.03 +5.02 

การใช้แอลกอฮอล์ 
 ไม่ใช้ 
 ใช้ทุกวัน 
 ใช้ไม่บ่อย 
 นานครั้งหรือตามเทศกาล 
 Missing 

 
341 (48.5%) 
289 (41.1%) 
19 (2.7%) 
50 (7.1%) 
4 (0.6%) 

การใช้บุหรี่ 
 ไม่ใช้ 
 1-10 มวน 
 11-20 มวน 
 21 มวนขึ้นไป 
 Missing 

 
184 (26.2%) 
415 (59%) 
93 (13.2%) 

7 (1%) 
4 (0.6%) 

ระบบการเข้ารับการบ าบัด 
 บังคับบ าบัด 
 สมัครใจ 

 
667 (94.9%) 
36 (5.1%) 

ผลการตรวจปัสสาวะ 
 ผลลบ 
 ผลบวก 
 Missing 

 
588 (83.6%) 
75 (10.7%) 
40 (5.7%) 
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 เมื่อท าการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MOCA) 
พบว่า มีภาวะสมองเสื่อม อยู่ที่ร้อยละ 61.5  ดังแสดงในตารางที่ 4.3 
 
ตารางที่ 4.3 คะแนน MOCA test ในผู้ป่วยเสพติด 

คะแนน จ านวน (ราย)/ร้อยละ (%) 
 ครั้งที่ 1 (เดือนที่ 0) 

N=703 
ครั้งที่ 2 (เดือนที่ 3) 

N=366 
ครั้งที่ 3 (เดือนที่ 6) 

N=125 
0-24 432 (61.5%) 160 (43.7%) 40 (32%) 

 25 271 (38.5%) 206 (56.3%) 85 (68%) 

 
 เมื่อวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ p<0.001 (ภาพท่ี 4.1) 
 
ภาพที่ 4.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน MOCA เมื่อเริ่มต้นทดสอบและเดือนที่ 3 และ 6 

 
          เมื่อพิจารณาคะแนนในแต่ละส่วนของแบบคัดกรองพบว่าในส่วนที่มีคะแนนต่ า คือ Abstraction และ 
Delayed  Recall (ตารางท่ี 4.4)  
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ตารางที่ 4.4 คะแนนในแต่ละ part ของแบบคัดกรอง MOCA  
 

Measure คะแนนเต็ม คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ค่าเฉลี่ย Std. 
Deviation 

Visuospatial 
/executive 

5 1.00 5.00 3.6472 1.21746 

Naming 
 

3 .00 3.00 2.9161 0.35815 

Attention 
 

6 1.00 6.00 5.1024 1.14269 

Language 
 

3 .00 3.00 1.7027 0.94497 

Abstraction 
 

2 .00 2.00 0.9915 0.81471 

Delayed 
recall 

5 .00 5.00 2.5932 1.7294 

Orientation 
 

6 2.00 6.00 5.7397 0.62857 

Total score 
N=703 

30 8 30 23.04 3.75 

 
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนระหว่างกลุ่มของผู้ติดสารเสพติดที่มีคะแนน MOCA test ที่มากกว่าหรือ
เท่ากับ25 กับกลุ่มที่คะแนนน้อยกว่าพบว่า ทุก part ของแบบทดสอบมีคะแนนที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4.5 
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ตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มในแต่ละ part ของแบบทดสอบ 
 

MOCA score 
N Mean 

Std. Error 
Mean P value 

Visuosapatial 1-24 432 3.2343 .06019 0.000 

25-30 271 4.3026 .04949  

Naming 1-24 431 2.8701 .02138 0.000 

25-30 271 2.9889 .00637  

Attention 1-24 431 4.7378 .05965 0.000 

25-30 271 5.6863 .03812  

Language 1-24 431 1.4200 .04498 0.000 

25-30 271 2.1513 .04717  

abstraction 1-24 431 .7355 .03686 0.000 

25-30 271 1.3985 .04389  

Delayed recall 1-24 431 1.8422 .07854 0.000 

25-30 271 3.7860 .06691  

orientation 1-24 431 5.6427 .03515 0.000 

25-30 271 5.8967 .02252  
 

  
 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับคะแนนของ MOCA test พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่  4.6 
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ตารางที่ 4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับคะแนน MoCA test ในกลุม่ที่มีอาการสมองเสื่อมและไม่มีอาการ
สมองเสื่อม 

 
ตัวแปร กลุ่มท่ีมีอาการ

สมองเสื่อม 
(คะแนน 1-24) 

กลุ่มท่ีไม่มีอาการ
สมองเสื่อม 

(คะแนน 25-30) 

P 
value 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
382 
50 

 
227 
44 

0.077 
 

อายุ 
 <20 ปี 
 20.1-30 ปี 
 30.1-40 ปี 
 40.1-50 ปี 
 50.1-60 ปี 

 
27 
165 
154 
79 
7 

 
25 
101 
100 
43 
2 

0.45 

ยาเสพติด 
 ไอซ ์
 ยาบ้า 
 ไอซ์และยาบ้า 

 
185 
182 
65 

 
137 
95 
39 

0.114 

ระยะเวลาที่ใช้ 
 <1 ปี 
 1.1-3 ปี 
 3.1-6 ปี 
 >6 ปี 

 
181 
97 
57 
96 

 
113 
77 
37 
42 

0.099 

ยาเสพติด + แอลกอฮอล์ + บุหรี่ 
 ไอซ์/ยาบ้า+แอลกอฮอล์ + บุหรี่ 
 ไอซ์และยาบ้า+แอลกอฮอล์ + 

บุหรี่ 
 ไอซ์/ยาบ้า+แอลกอฮอล์ / บุหรี่ 
 ไอซ์และยาบ้า+แอลกอฮอล์ / 

บุหรี่ 
 ยาเสพติด และไม่ใช้แอลกอฮอล์ 

/ บุหรี่ 

 
136 
28 
 

157 
26 
 

81 

 
73 
19 
 

107 
18 
 

54 

0.76 
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บทที ่5 
อภิปรายและสรุปผล (Discussion and conclusion) 

 
 กลุ่มอาการของโรคสมองเสื่อม (dementia) ที่เกิดจากความบกพร่องในการท างานของสมอง ท าให้
ความรอบรู ้ความจ าความคิด รวมถึงการตัดสินใจ แย่ลงร่วมกับอาจมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ อารมณ์
หรือพฤติกรรมที่ผิดปกติ และอาจมีความรุนแรง มากจนกระทบต่อการประกอบอาชีพ รวมถึงการใช้ชีวิต 
ประจ าวันด้วย (APA, 1994) และอาการเหล่านี้ สามารถชะลอ ความรุนแรงของโรคได้หากได้รับการดูแลรักษา
อย่าง ถูกต้องตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของโรค (mild stage) (Black et al., 2011, Khachatorian, 1994) การใช้
เครื่องมือคัด กรองภาวะสมองเสื่อม จึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการน ามาใช้ค้นหาผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ระยะ
เบื้องต้น (Peterson and Gass, 2001) เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุที่มีอาการผิดปกติได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะ
เริ่มแรกส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด  แบบประเมิน The Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) ฉบับภาษาไทยเป็นแบบทดสอบของ Nasreddine (2004) ที่พัฒนาเป็นภาษาไทยโดย พญ.โสฬพัทธ์ 
เหมรัญโรจน์ (2550) ซึ่งใช้คัดกรองภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องเล็กน้อย โดยมีจุดตัดในการตรวจคัดกรองโรค ที่
ค่าคะแนน < 25 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน โดยมีค่าความไวร้อยละ 90 และค่าจ าเพาะร้อยละ 87 
(Hemrungrojn, 2011, Tiyapanit, 2018 ) งานวิจัยของManning และคณะ (2016) ชี้ให้เห็นว่าแบบประเมิน 
MoCA ที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายในการตรวจสอบการท างานที่บกพร่องสมอง โดยการตรวจสอบด้วยแบบ
ประเมิน MoCA สามารถพบความผิดปกติที่ 76% และใกล้เคียงกับอัตราการพบก่อนหน้าที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม (50-80%) ซึ่งการค้นพบเหล่านี้สนับสนุนการศึกษาด้วยแบบประเมิน MoCA ที่ใช้ในประชากรทาง
คลินิกที่หลากหลาย (Nazem, 2009; Toglia, 2011; Cameron, 2013; Julayanont, 2013; Olson, 2011) 
รวมถึงการศึกษาในผู้ป่วยที่พ่ึงพายาเสพติด (Copersino, 2009) 
 จากข้อมูลการวิจัย เมื่อเริ่มต้นโครงการวิจัยมีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งสิ้น จ านวน  703 คน ซึ่งน้อย
กว่าที่ค านวณกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากจ านวนผู้ที่มาเข้ารับการบ าบัดในคลีนิกบ าบัดยาเสพติดมีจ านวนที่น้อยลง 
และมีชาวต่างด้าวที่ไม่เข้าเกณฑ์ในการรับเข้าโครงการ และเมื่อเก็บข้อมูลในเดือนที่ 3 และ 6 มีจ านวน
ผู้เข้าร่วมโครงการลดลงตามล าดับ โดยเดือนท่ี 3 มีจ านวน 366 คน และเดือนที่ 6 มีจ านวน 125 คน สาเหตุที่
จ านวนลดลงในแต่ละครั้งเนื่องมาจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรน่า 19 (COVID-19) ที่ท าให้
ผู้เข้าร่วมโครงการไม่สามารถมารับบริการได้ที่คลินิคยาเสพติด ณ ศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร
ได้ และมีบางส่วนที่กลับต่างจังหวัดจากภาวะตกงาน และบางส่วนถูกจับกุมเนื่องจากไปกระท าความผิด 
 โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นเพศชาย (86.6%) อายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยอยู่ที่ 32.29 ปี โดย
ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31-40 ปีมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 36.1 ซึ่งเป็นวัยแรงงานและมีงานท า และมีการใช้
เหล้าหรือบุหรี่ร่วมด้วย โดยสอดคล้องกับข้อมูลสถิติของผู้เข้ารับการบ าบัดรักษายาเสพติดของสถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู    ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปีพ.ศ. 2561 พบผู้ป่วยทั้งหมด 6,199 คน เป็น
เพศชาย 5,353 คน คิดเป็นร้อยละ 86.35 และเพศหญิง 846 คน คิดเป็นร้อยละ 13.65 โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มาก
ที่สุดอยู่ในช่วงอายุระหว่าง 25-29 ปี จ านวน 1,137 คน รองลงมาได้แก่ช่วงอายุระหว่าง 20 - 24 ปี จ านวน 
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1,116 คน และช่วงอายุระหว่าง 30-34 ปี จ านวน 963 คน ตามล าดับ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง ว่างงาน 
ประเภทของยาเสพติดที่ใช้มากที่สุดคือยาบ้า จ านวน 3,369 คน (สบยช, 2561) และพบว่าจากงานวิจัยก่อน
หน้าที่พบว่าเพศชายจะใช้ยาเสพติดมากกว่าเพศหญิง (Geenfield et al 2010; Cotto et al 2010) และอยู่
ในช่วงวัยรุ่นถึงวัยผู้ใหญ่ โดยผู้ป่วยเสพติดจะมีการใช้สารเสพติดอ่ืน เช่น เหล้า บุหรี่ เคตามีน หรือยาเสพติดที่
ผิดกฎหมายอื่นร่วมด้วย (Zang et al., 2013)  
 จากงานวิจัยที่ใช้แบบทดสอบ MoCA ทั่วโลกนั้นพบว่ามีโดเมนทางปัญญาที่มีความบกพร่องมากที่สุด
คื อ  visuospatial capacity, attention, language, abstraction and delayed recall (Green et al., 
2010; Davies et al., 2000; Beatty et al., 2000; Pitel et al., 2009) โดยการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่
มีคะแนน < 25 อยู่ที่ 61.5% ซึ่งมีการรายงานในการวิจัยก่อนหน้าที่ศึกษาในผู้ที่เสพติดเมทแอมเฟตามีนจะมี
คะแนนของ MoCA ที่ <25 อยู่ที่ 50-91% (Zahinoor et al., 2010)   และในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์
ของตัวแปรที่ส่งผลต่อคะแนน MoCA test โดยผลการคัดกรองคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่พบว่า มีค่าเฉลี่ยต่ า
กว่าค่ามาตราฐานนั้น สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่า ผู้ที่เสพติดเมทแอมเฟตามีนมาป็นระยะเวลานาน จะส่งผล
ต่อการท างานที่บกพร่องของสมองส่วนต่างๆ เช่น verbal memory, spatial working memory, working 
memory and problem solving และ social emotional cognitionเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ไม่เสพยา 
(Boileau et al. 2008, Simon et al. 2000, Zhong, N. et al. 2016) และอาจอธิบายได้ว่าการใช้สารเสพ
ติดกลุ่มกระตุ้นประสาทจะค่อยๆ เปลี่ยนแปลงการท างานของสมองอย่างช้าๆ ก่อนเกิดภาวะของสมองเสื่อม 
(Halkitis, 2009) 
 โดยสรุปการทดสอบด้วยแบบประเมิน MoCA เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ส าหรับการประเมินการ
เปลี่ยนแปลงในการท างานของความรู้ความเข้าใจในกลุ่มผู้ป่วยเสพติดในระหว่างการเข้ารับการบ าบัดในคลีนิก
บ าบัดและรักษาผู้ติดยาเสพติด โดยใช้ในบริบทการดูแลสุขภาพ แต่ในบริบทของการรักษาอาจจ าเป็นต้องใช้
เครื่องมือที่มีความจ าเพาะที่ป้องกันผลลบลวงหรือผลบวกลวง  
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