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 การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราการเขารับบริการ 

อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษา รวมทั้งศกึษาคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต

ของผูเสพติดฝนจําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคลภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดตามโครงการขยายผลโครงการหลวง

เพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน กลุมตัวอยางเปนผูเสพติดฝนที่เขารับบริการทาง

สุขภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใน 6 อําเภอ ไดแก อําเภอไชยปราการ 

อําเภอเชียงดาว อําเภอเวียงแหง อําเภอแมแตง อําเภออมกอย และอําเภอแมระมาด 

จํานวนรวม 565 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใชในการเก็บ

รวบรวมขอมูลประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลและแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 

ตรวจสอบคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามดวย Cronbach’s alpha coefficient ได

เทากับ .829 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน สถิติทดสอบที การวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียว และเปรียบเทียบรายคูดวย 

scheffe’s method 

ผลการวิจัย มีดังนี้ 

1. อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพของผูเสพติดฝนที่ศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา ในป 2558 มีจํานวนรวม 736 คน และ

ในป 2559 มีจํานวนเพ่ิมมากข้ึนเปน 1,003 คน โดยอําเภออมกอยมีผูเสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษามากท่ีสุด (รอยละ 47.88) 
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2. อัตราการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการที่ศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอใหบริการกับผูเสพติดฝนพบวา กิจกรรมบริการทางสุขภาพที่   

ผูเสพติดฝนทุกคนไดรับจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (รอยละ 100) มี 6 ชุดบริการ 

คือ ชุดบริการที่ 1 ชุดบริการที่ 2 ชุดบริการท่ี 5 ชุดบริการที่ 8 ชุดบริการที่ 9 และ        

ชุดบริการที่ 10 สวนชุดบริการที่ใหบริการนอยที่สุด คือ ชุดบริการท่ี 3 (รอยละ 23.33) 

3. อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนที่ศูนยลดอันตรายจาก
การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา ในป 2559 มีผูเสพติดฝนเขาบําบัดรวม 1,003 คน สวน

ใหญเปนผูท่ียังคงอยูในระบบการบําบัด (รอยละ 88.83) สวนท่ีเหลือไดรับการจําหนายออก

จากระบบการบําบัดเนื่องจาก เสียชีวิตดวยโรคประจําตัว ยายออกนอกพ้ืนที่ ติดคุก เสพฝนซ้ํา 

(รอยละ 11.17) โดยอําเภอเชียงดาวมีผูเสพติดฝนคงอยูในระบบการบําบัดสูงสุด (รอยละ 

100) และอําเภอแมระมาดมีจํานวนผูเสพติดฝนคงอยูในระบบการบําบัดต่ําสุด (รอยละ 

68.34) ซึ่งผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดพบวาทุกคนยังคงเขารับการบําบัดอยาง

ตอเนื่อง (รอยละ 100)  

4. คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ

ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา โดยภาพรวมอยูในระดับมาก 

(คาเฉลี่ย=3.65) โดยดานความผาสุกในชีวิต ดานจิตใจและอารมณ ดานสังคม และดาน

รางกายตางก็อยูในระดับมากเชนกัน (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.68–3.83) สวนดานอาชีพ 

และรายไดพบวาอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.21) 

5. ผูเสพติดฝนที่มีเพศ อาชีพ รายได และระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 สวนผูเสพติดฝนที่อายุตางกันมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน 
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Abstract 
 This descriptive research aimed to study the receiving service and   

the retention rate of opium addiction treatment program as well as to study 

the quality of life and compare quality of life for opium addicts after 

treatment and rehabilitation at Drop in Centre. The purposive sampling was 

the method of selecting a sample group for this study. The sample group of 

565 people is the opium addicts who used health service at Drop in Centre 

in six districts consist of Chai Prakan, Chiang Dao, Wiang Haeng, Mae Taeng, 

Omkoi, and Mae Ramat. The record form and the quality of life 

questionnaire for opium addicts are tools for collecting data. The reliability 

of questionnaire evaluated by Cornbrach’s alpha coefficient was 0.829. The 

data was analyzed by descriptive statistics, percentage, mean, standard 

deviation, t-test, and one way ANOVA with scheffe’s method. 

Results 
1. The rate of receiving treatment and rehabilitation at Drop-in Centre 

in 2015 was 736 people and increased to 1,003 people in 2016. 

2. Activities of health service were provided to all opium addicts at 

Drop-in Centre (100%) were the 1st service set, 2nd service set, 5th service set, 

8th service set, 9th service set and 10th service set. The less service rate was 

3rd service set (23.33%). 

3. The majority of retention rate for opium addiction treatment at 

Drop-in Centre in 2016 was people who remained in the treatment system 

(88.83%). The rest have been deleted from the system due to deaths of 

own disease, moving out, getting in jail and opium addiction relapse (11.17%). 

4. The quality of l ife for opium addicts after treatment and 

rehabilitation at Drop-in Centre showed that the overall result was at high 

level (average value=3.65). The results of well-being, psychological and 

emotional, social and health section were also high (average value=3.68-
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3.83). The result of career and income section were moderate (average 

value=3.21). 

5. Opium addicts with different gender, occupation, income and 

duration of the receiving service at drop-in center have different quality of 

life with statistical significance at the level of .05 but not among with 

different age. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

งานวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงลงไดดวยดีดวยความกรุณาของผูชวยศาสตราจารยดร.สุชาดา  
รัชชุกูล ผูเปนทั้งครู และเปรียบเสมือนมารดาผูมีพระคุณ ที่คอยใหคําปรึกษา แนะนํา อบรม 
สั่งสอน ทั้งในเรื่องการทํางาน การดําเนินชีวิต ตลอดจนเรื่องตางๆ ดวยความรัก หวงใย และ
ปรารถนาดี ที่ทําใหคณะผูวิจัยดําเนินการวิจัยและสามารถดําเนินงานตามโครงการขยายผล
โครงการหลวงเพ่ือแกปญหาปลูกฝนอยางยั่งยืนจนสําเร็จ 

ขอขอบคุณคณะเจาหนาที่สาธารณสุขในพ้ืนท่ีอําเภอไชยปราการ แมแตง เวียงแหง 
เชียงดาว อมกอย และแมระมาด ท่ีเปนผูเชี่ยวชาญในการจัดทําเครื่องมือการวิจัย และ        
ผูที่ชวยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในครั้งนี้ ตลอดจนคณะทํางานในพ้ืนท่ีทุกคน และ
โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหมท่ีรวมฟนฝา และแกไขปญหาอุปสรรคนานับประการ
จนกระท่ังการดําเนินงานตามโครงการขยายผลฯของแตละพ้ืนที่ประสบความสําเร็จ            
มีชื่อเสียง เปนแหลงศกึษาดูงานการบําบัดผูเสพยาเสพติดทั้งในและตางประเทศ 

สุดทายขอขอบคุณผูปวยเสพติดฝนทุกคนที่ใหขอมูลในการวิจัย ขอใหทุกคนประสบ
ความสําเร็จในการเลิกเสพยา กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดี เปนผูนําครอบครัว และกําลังสําคัญ
ของประเทศชาติตอไป 

         
  คณะผูวิจัย 

      มีนาคม 2562 
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บทที่ 1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 โครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางย่ังยืน ไดดําเนินงานมา

ตั้งแตปพ.ศ. 2552 เปนตนมา โดยความรวมมือจากหลายหนวยงานเพ่ือดําเนินการแกไขปญหาการ

ปลูกฝนและการเสพฝนอยางจริงจังในพื้นที่สูงในเขตภาคเหนือ 3 จังหวัด ประกอบดวย เชียงใหม 

แมฮองสอน และตาก เน่ืองจากพบวาในพ้ืนที่ดังกลาวยังคงมีปญหาจากการมีพ้ืนที่ปลูกฝนในป 

2550 - 2551 จํานวน 1,800 ไร จากหมูบาน 115 หยอมบาน 15 ตําบล ใน 7 อําเภอ 

ประกอบดวย อําเภอเชียงดาว อําเภอเวียงแหง  อําเภอแมแตง อําเภออมกอย อําเภอไชยปราการ 

อําเภอปาย และอําเภอแมระมาด ซึ่งมีประชากรชนเผาเปาหมาย 4,425 ครัวเรือน ประกอบดวย 

กะเหรี่ยง มง ลีซอ และมูเซอ รวม 23,585 คน ซึ่งวัตถุประสงคหลักหรือเปาหมายสูงสุดของ

แผนแมบทคือการพัฒนาคุณภาพชีวิตความเปนอยูของชนเผาใหดีข้ึน ลดการใชพ้ืนท่ีปลูกฝน

เปนการปลูกพืชเศรษฐกิจทดแทน รวมท้ังดําเนินการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพ

ยาเสพติดใหครอบคลุมทุกกลุมเปาหมาย ทั้งนี้กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข         

โดยสถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี (สบยช.) หรือสถาบัน

ธัญญารักษ โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหม และโรงพยาบาลธัญญารักษแมฮองสอนไดรับ

มอบหมายให เปนหนวยงานหลักรับผิดชอบในการดําเนินการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพผูเสพติดฝนตามยุทธศาสตรที่ 3 ดานการพัฒนากระบวนการชุมชนเพ่ือแกปญหา

ยาเสพติด (สถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 2553) 

    จากการติดตามผลการดําเนินการตามแผนแมบทโครงการขยายผลโครงการหลวง

เพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืนระหวางปงบประมาณ 2555 - 2556 ตามยุทธศาสตรที่ 3 

ดานการพัฒนากระบวนการชุมชนเพ่ือแกปญหายาเสพติด พบวาสถาบันบําบัดรักษาและ

ฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี (สบยช.) โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหม และ

โรงพยาบาลธัญญารักษแมฮองสอน ไดใหการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนใน

แตละพ้ืนทีเ่ปาหมาย ซึง่พบวาโดยรวมประสบความสําเร็จไดดีในระดับหนึ่ง เพราะสามารถชวยให

ผูเสพติดฝนจํานวนหนึ่งสามารถหยุดเสพฝนไดโดยไดรับยาเมทาโดน (Methadone) ทดแทน

การเสพฝน แตในระยะการติดตามผลกลับพบวา การหยุดเสพฝนนั้นเปนการหยุดไดเพียงชั่วคราว



2 

 
เฉพาะระยะการบําบัดรักษาเทาน้ัน หลังจากน้ันผูปวยสวนใหญกลับไปเสพติดฝนเหมือนเดิม ทั้งนี้

เพราะไมสามารถเดินทางมารับยาเมทาโดนท่ีโรงพยาบาลอําเภอไดอยางตอเนื่อง  เนื่องจากสภาพ

ปญหาในพ้ืนท่ีสูงพบวา การคมนาคมไมสะดวก เสนทางทุรกันดาร ทําใหผูปวยตองใชเวลา

เดินทางดวยความยากลําบากและใชเวลายาวนานในการมารับบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ

ในชวงฤดูฝนจะไมสามารถเดินทางมารับบริการที่โรงพยาบาลอําเภอไดเลย จากลักษณะ

สภาพพื้นที่ดังกลาวทําใหไมสามารถเดินทางมารับยาเมทาโดนกินทดแทนฝนไดอยางตอเนื่อง 

สงผลใหผูปวยที่ผานการบําบัดสวนใหญกลับไปเสพฝนซ้ํา (สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติด

ยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี, 2558) นอกจากนั้นแลวการดําเนินชีวิตของประชากรชนเผา

สวนใหญยังคงมีวิถีชีวิตแบบดั้งเดิม ยังคงใชฝนในชีวิตประจําวันเพ่ือการรักษาโรค และใช

ตอนรับแขกที่มาเยือนตามวัฒนธรรมประเพณี  โดยไมไดตระหนักวาฝนเปนปญหาของชุมชน

และเปนเรื่องผิดกฎหมาย ทําใหการเสพฝนจึงยังคงดํารงอยูเปนปกติในชุมชนชนเผา 

โดยเฉพาะสวนใหญยังคงเปนกลุมผูเสพติดรายเดิม (สลินดา แววสูงเนิน และธัญญรัตน ขจัดพาล, 

2544) สําหรับดานบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบในการบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝน

ที่เปนกลุมเปาหมายก็ประสบกับความยากลําบากในการตองเดินทางเขาไปติดตามดูแล และ

เยี่ยมบานผูปวยเชนกัน เพราะไมเพียงแตสภาพปญหาในพื้นที่สูงท่ีเสนทางคมนาคมไมสะดวกแลว 

ยังตองเสี่ยงอันตรายจากการเผชิญกับผูท่ีเสียผลประโยชนจากขบวนการคายาเสพติดในพ้ืนท่ีดวย  

จากสภาพปญหาการดําเนินการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝน

ดังกลาวขางตน ดังนั้นในป 2556 - 2557 คณะทํางานทั้ง 3 พื้นที่จึงเห็นวาจําเปนจะตอง

รวมกันปรับเปลี่ยนแนวทางการบําบัดฟนฟูผูเสพติดฝนในแตละพ้ืนที่ใหม เพ่ือสามารถใหบริการ

บําบัดรักษาผูเสพติดฝนไดอยางเหมาะสมกับบริบทและสอดคลองกับสภาพภูมิประเทศของพ้ืนท่ี

แลวยังเปนการชวยใหบุคลากรสาธารณสุขมีความปลอดภัยจากการปฏิบัติงานดวย ดังนั้น

คณะทํางานจึงไดมีการนํา แนวคิด “การลดอันตรายจากการใชยาเสพติด” (Harm  reduction) 

มาประยุกตใชในการพัฒนารูปแบบหรือกระบวนการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝน

ในชุมชนเพ่ือใหเกิดความย่ังยืน โดยเริ่มจากการจัดตั้ง  “ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด” 
หรือ “Drop-in center” ขึ้นในแตละพ้ืนท่ี โดยเชื่อวานอกจากจะสอดคลองกับชีวิตความเปนอยู

ของผู เสพติดฝนชนเผาแลวยั งชวยแก ไขปญหาการกลับไปเสพฝนซ้ํ าดวย ทั้ งนี้ เพราะ               

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดจะชวยอํานวยความสะดวกใหผูเสพติดฝนสามารถเดินทาง

มารับยาเมทาโดนกินทดแทนระยะยาว (Methadone Maintenance Therapy หรือ 
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MMT) ไดอยางตอเนื่อง และยังมีโอกาสไดรับการบริการทางสุขภาพแบบองครวม (Holistic care) 

ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคมรวมดวย อันจะสงผลใหผูเสพติดฝน และ

ครอบครัวมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และนําไปสูการเลิกเสพฝนไดในอนาคต รวมท้ัง

เปนการลดความเส่ียงตออันตรายของบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบในการใหการบําบัด

ฟนฟูในพ้ืนท่ีเปาหมายดวย 

     ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Drop-in center) เปนสถานที่หรือ
แหลงใดแหลงหนึ่งทีป่ลอดภัยในพ้ืนที่ของแตละชุมชน ซึ่งผูนําชุมชนและชาวบานตางมีสวนรวม

ในการกําหนดข้ึน อาทิเชน บานของผูนําชุมชน บานของผูใหญบาน โรงเรียน องคการบริหารสวน

ตําบล (อบต.) ศาลาท่ีประชุมประจําหมูบาน วัดหรือโบสถ หรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

(รพ.สต.) เปนตน โดยตองเปนสถานท่ีท่ีเนนใหผูเสพติดฝนรูสึกปลอดภัยในการเดินทางมารับบริการ

และเขารวมกิจกรรมท่ีเปนประโยชนทางสุขภาพของตนเองตามที่บุคลากรสาธารณสุขกําหนดให 

รวมทั้งสามารถเดินทางมารับบริการไดสะดวก และประหยัดคาใชจาย ทั้งนี้ เพ่ือชวยเหลือ                 

ผูเสพติดฝนใหไดรับยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว (MMT) กินอยางตอเนื่อง รวมทั้งไดรับ

บริการครอบคลุมสุขภาพแบบรอบดานดวยกิจกรรม 10  ชุดบริการ อาทิเชน การใหความรูความ

เขาใจ ความตระหนัก และการประเมินความเสี่ยงของตนเอง รวมถึงการฝกทักษะการปองกันการ

ติดเชื้อเอชไอวีและยาเสพติด การแจกถุงยางอนามัย การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี      

ดวยความสมัครใจและสงตอรับบริการการดูแลรักษา การตรวจและรักษาโรคติดตอ                

ทางเพศสัมพันธ การปองกัน วินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค เปนตน (ศูนยอํานวยการพลังแผนดิน

เอาชนะยาเสพติดแหงชาติ, 2558) ทั้งนี้เพื่อใหผูเสพติดฝนเห็นความสําคัญของตนเอง เกิดเจตคติ   

ที่ดีวาตนเองมีคุณคาตอชุมชน ซึ่งเทากับเปนการเพ่ิมศกัยภาพใหกับผูเสพติดฝนในการดูแลตนเอง 

และปองกันโรคที่อาจเกิดจากการใชยาเสพติด เชน การติดเชื้อเอชไอวี การติดเชื้อไวรัส ตับอักเสบ 

เปนตน นอกจากนั้นยังเปนสถานท่ีที่ผูเสพติดฝนใชเปนที่พบปะเพ่ือทํากิจกรรมสรางสรรครวมกับ

เพ่ือนๆ ในกลุม ฝกทักษะการเขาสังคม ไดรับความรูเก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองใน            

การลดอันตรายจากการใชยาเสพติดที่อาจมีผลกระทบตอผูอ่ืน โดยไดรับคําปรึกษาเปนรายบุคคล

และรายกลุม ประการสําคัญคือไดรับการตรวจสุขภาพตามสภาพปญหาท่ีเกิดข้ึนกับตนเอง      

ตลอดทั้งไดรับการสนับสนุนและสงเสริมอาชีพ อันจะชวยใหผูเสพติดฝนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น     

ในทุกๆ ดานจนกวาจะสามารถลดละเลิกการใชฝนไดในที่สุด (สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู       

ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี, 2558) 
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จากรายงานผลการดําเนินงานตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่

ปลูกฝนอยางยั่งยืนในป 2557-2558 พบวา  คณะทํางานทั้ง 3 พื้นท่ีไดมีการดําเนินการจัดตั้ง

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดจํานวนรวม 14 แหง เพ่ือใชเปนสถานท่ีในการใหบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนในพ้ืนที่เปาหมาย (สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟู

ผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี , 2558) ดังนั้นคณะผูวิจัยจึงเห็นสมควรวาควรมี         

การติดตามผลลัพธของการดําเนินการใหบริการสุขภาพแบบรอบดานดวยกิจกรรม 10 ชุดบริการ

ของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในชุมชน รวมทั้งประเมินระดับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยเสพติดฝนในพ้ืนท่ีเปาหมายหลังจากไดรับบริการทางสุขภาพจากศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดมาแลว เพราะเปาหมายสูงสุดของการดําเนินงานตามโครงการขยายผล

โครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางย่ังยืนนั้น คือการพัฒนาคุณภาพชีวิตความ

เปนอยูของผูเสพติดชนเผาใหดีขึ้น ทั้งน้ีเพ่ือใหไดขอมูลอันจะเปนประโยชนตอการวางแผน

เพ่ือพัฒนาการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเสพติดฝนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

ขอบเขตของการวิจัย 

1. พ้ืนที่เปาหมายตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพื่อแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยาง

ยั่งยืนเปนการศึกษาใน 2 พ้ืนที่ 6 อําเภอ คือ จังหวัดเชียงใหม ประกอบดวย อําเภอไชยปราการ 

อําเภอเชียงดาว อําเภอเวียงแหง อําเภอแมแตง และ อําเภออมกอย และจังหวัดตาก คือ 

อําเภอแมระมาด  

2. การติดตามประเมินคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนตามโครงการขยายผลโครงการ

หลวงเพื่อแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝนอยางย่ังยืน เปนการศึกษาในกลุมเปาหมายตามท่ีกรมการแพทย 

กระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบตามยุทธศาสตรที่ 3 ดานการพัฒนากระบวนการชุมชน

เพ่ือแกปญหายาเสพติดเทานั้น ซึ่งกลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผูเสพติดฝนท่ีเขารับบริการทาง

สุขภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Drop-in center) ในแตละพื้นท่ีนานตั้งแต    

6 เดือนขึ้นไป 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาอัตราการเขารับบริการและอัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของ 

ผูเสพติดฝนท่ีเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใช  
ยาเสพติดในพ้ืนที่เปาหมาย 

2. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษาและ 
ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในพ้ืนที่เปาหมาย 

3. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา 
และฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในพ้ืนที่เปาหมาย จําแนกตาม
ขอมูลลักษณะสวนบุคคล 

นิยามศัพทในการวิจัย 
  คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน หมายถึง ระดับของความสุขสมบูรณ และความ        

พึงพอใจตอสภาพความเปนอยูในการดําเนินชีวิตทั้งการทําหนาที่เปนสมาชิกในครอบครัว          

มีรายไดจากการประกอบอาชีพท่ีมั่นคง และมีสุขภาพแข็งแรงของผูปวยชาวเขาที่เสพติดฝน 

ที่มีเปาหมายของชีวิตเพื่อใหเกิดความผาสุกท้ังชีวิตตนเองและความราบรื่นในครอบครัว 

รวมทั้งไดรับการยอมรับการเปนสวนหนึ่งของชุมชน ซึ่งสามารถประเมินไดตามความคิดเห็น

หรือความรูสึกของผูเสพติดฝนที่เขารับบริการการบําบัดฟนฟูสมรรถภาพจากศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดในแตละพื้นที่มาไมนอยกวา 6 เดือนข้ึนไป โดยใชแบบสอบถามท่ีผูวิจัย

สรางข้ึนโดยประยุกตตามแนวคิดความตองการแบบองครวม (Holistic needs) รวมกับการ

สัมภาษณขอมูลจากผูเชี่ยวชาญในพ้ืนท่ี  

 อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษา หมายถึง จํานวน รอยละของผูเสพติดฝนท่ี

ปรากฏชื่ออยูในทะเบียนประวัติผูปวยของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดแตละพ้ืนที่ที่

แสดงวาเปนผูปวยที่ยังคงมารับบริการบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ โดยมา

พบบุคลากรสาธารณสุขตามวันเวลาที่นัดหมายดวยตนเอง หรือสามารถติดตามพบไดจากการ

เยี่ยมบาน 
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 ผูเสพติดฝน หมายถึง ประชากรชนเผาหรือบุคคลท่ีอาศัยอยูบนพ้ืนที่สูงในอําเภอเชียงดาว 

อําเภอเวียงแหง อําเภอแมแตง อําเภออมกอย อําเภอไชยปราการ และอําเภอแมระมาด ที่ยินยอม

และสมัครใจเขารับการบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพในฐานะเปนผูปวยเสพติดฝนกับ

บุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบหรือไดรับมอบหมายใหปฏิบัติงานการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพผูเสพติดฝนทีศู่นยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Drop - in center) หมายถึง สถานท่ีหรือแหลงที่

บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝน

รวมกับผูนําชุมชนในพ้ืนท่ีเปาหมายรวมกันกําหนดใหเปนสถานที่หรือแหลงท่ีใหบริการบําบัด

ฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเสพติดฝนและใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการ ประกอบดวย 

1) การใหความรูเพ่ือสรางความเขาใจ ความตระหนัก และการประเมินความเสี่ยงของตนเอง

รวมถึงการฝกทักษะการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีและยาเสพติด 2) การบําบัดรักษายาเสพติด

โดยใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว 3) การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาที่สะอาด    

4) การแจกถุงยางอนามัย 5) การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจ 

และสงตอรับบริการการดูแลรักษา 6) การตรวจและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ      

7) การปองกันวินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค 8) กลุมเพื่อนชวยเพื่อน 9) การใหบริการรักษา

ดานจิตเวชและการใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับยาเสพติด และ10) การบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพผูใชยาเสพติดรวมถึงกิจกรรมกลับสูสังคม และการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา    

โดยมีเปาหมายเพ่ือพัฒนาชีวิตความเปนอยูของผูเสพติดฝนที่มารับบริการใหดีขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราการเขารับบริการ อัตราการคงอยูใน

ระบบการบําบัดรักษา คณุภาพชีวิต และเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน จําแนกตาม

ขอมูลลักษณะสวนบุคคล หลังเขารับบริการการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดในพ้ืนที่ 6 อําเภอ ซึ่งผูวิจัยไดทบทวนเอกสารและงานวิจัย      

ที่เก่ียวของ ดังน้ี 

1. โครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน   
 1.1 สถานการณการลักลอบปลูกฝนของประเทศไทย ประจําป 2558/2559 

 1.2 สถานการณการลักลอบปลูกฝนในพ้ืนที่โครงการขยายผลโครงการหลวง

เพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน  

 1.3 สภาพปญหาทางสังคมและการแพรระบาดของยาเสพติดในพ้ืนท่ีโครงการ

ขยายผลฯ 

 1.4 ยุทธศาสตรที่ 3 การพัฒนากระบวนการชุมชนเพ่ือแกปญหายาเสพติด 

2. ชาวเขา ฝน การลักลอบปลูกฝน และพยาธิวิทยาในกลุมผูเสพฝน  
 2.1 ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมของชาวเขา 

 2.2 ฝนในขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของชาวเขา 

        2.3 สาเหตุการลักลอบปลูกฝน และการแพรระบาดของยาเสพติด 

 2.4 ฝน การเสพฝน และการออกฤทธ์ิของสารกลุมฝน  

 2.5 พยาธิวิทยาในกลุมผูเสพฝน 

3. แนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Harm Reduction concept)   
              3.1 เหตุผลและความจําเปนของแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

     3.2 วัตถุประสงคของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 3.3 หลักการสําคัญของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 3.4 เปาหมายของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 3.5 ประโยชนของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 3.6 แนวปฏิบัติการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
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 3.7 ผลการดําเนินงานตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใน

ตางประเทศ 

 3.8 การดําเนินงานตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในประเทศไทย 

 3.9 แนวคิดการจัดตั้งศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Concept of 

drop-in center) 

4. คุณภาพชีวิต องคประกอบคุณภาพชีวิตและการวัดคณุภาพชีวิต  
 4.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 

 4.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิต 

 4.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 

5. งานวิจัยที่เก่ียวของในประเทศและตางประเทศ  

สวนที่ 1: โครงการขยายผลโครงการหลวงเพื่อแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน 
 ปญหาการลักลอบปลูกฝนในอดีตของประเทศไทยเร่ิมขึ้นมารวม 100 ป โดยชาวเขาเผา

ตางๆ บนพ้ืนที่สูงของประเทศไทย ซึ่งไดรับอิทธิพลจากชาวจีนยูนานท่ีทําการปลูกฝน     

เพ่ือทดแทนการนําเขาจากประเทศอังกฤษ โดยมีการปลูกในบริเวณเขตแนวเทือกเขาติดตอ

ระหวางไทย พมา และอินโดจีน โดยเฉพาะในเขตรัฐฉาน สงผลใหกลุมผูปลูกฝนสวนใหญจึงเปน

ชาวเขาเผามง เยา และกระจายไปยังชาวเขาเผาตางๆ ที่อาศัยบนพื้นที่สูง ฝนจึงกลายเปน

พืชรายไดในตอนน้ัน โดยในป พ.ศ. 2508-2509 ประเทศไทยพบมีการปลูกฝนประมาณ 

112,000 ไร  

ดวยพระมหากรุณาธิคุณและพระอัจฉริยะภาพที่ทรงมองการณไกลถึงปญหาของ  

ยาเสพติดที่จะสงผลเสียตอประเทศในอนาคต พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวทรงพระกรุณา

โปรดเกลาฯ จัดตั้งโครงการหลวงพัฒนาชาวเขาขึ้น เมื่อปพ.ศ. 2512 โดยมีวัตถุประสงค  

เพ่ือพัฒนาชีวิตความเปนอยูของชาวเขา ลดการปลูกพืชเสพติด และอนุรักษฟนฟูสภาพ    

ปาตนน้ํา ลําธาร สงผลใหพ้ืนที่ปลูกฝนลดลงอยางตอเนื่อง ซึ่งใชเวลาประมาณ 40 ป จากป  

พ.ศ. 2502 จนถึงป พ.ศ. 2542 จึงสามารถลดพื้นท่ีปลูกฝนจาก 112,000 ไร จนเหลือ

ประมาณ 6,000 ไร สงผลใหรัฐบาลสหรัฐอเมริกาไดถอนช่ือประเทศไทยออกจากประเทศ   

ที่เปนผูผลิตและลําเลียงยาเสพติดในปพ.ศ. 2547 (อางใน https://web2012.hrdi.or.th/ 

about_us/page/address) 
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             จากการประชุมคณะกรรมการประสานงานและสนับสนุนงานโครงการหลวง 
(กปส.)  เมื่อวันที่ 27 มิถุนายน 2551 คณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติด (ป.ป.ส.) 
ไดนําเสนอขอมูลสถานการณการปลูกฝนของ 3 จังหวัด ไดแก จังหวัดเชียงใหม จังหวัดตาก 
และจังหวัดแมฮองสอน พบวา มีพื้นท่ีลักลอบปลูกฝนเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่องนับตั้งแตปพ.ศ. 
2547 เปนตนมา โดยในป พ.ศ. 2550 พบพ้ืนที่ปลูกฝน จํานวน 1,800 ไร ซึ่งเพ่ิมข้ึนจํานวน 
1,056 ไร หรือเพิ่มขึ้นรอยละ 59 จากปพ.ศ. 2547 ตอมาสถาบันวิจัยและพัฒนาพื้นที่สูง 
(องคการมหาชน ) รวมกับสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติด 
(ป.ป.ส.) ไดจัดทําแผนแมบทโครงการขยายผลโครงการหลวงเพื่อแกปญหาพื้นที่ปลูกฝน
อยางย่ังยืนเสนอตอคณะรัฐมนตรี ซึ่งมีมติเห็นชอบอนุมัติงบประมาณใหดําเนินการตาม  
แผนแมบทเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน 2552 (ระยะท่ี 1) โดยมีระยะเวลาในการดําเนินงาน 4 ป 
(พ.ศ. 2553-2556) ซึ่งมีหนวยงานรวมบูรณาการการพัฒนารวมท้ังหมด 22 หนวยงาน    
โดยมีวัตถุประสงคของโครงการเพ่ือขยายผลความสําเร็จของโครงการหลวง โดยใชแนวทาง
ของโครงการหลวงและหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงในการมุงเสริมสรางอาชีพและรายได
บนฐานความรูที่สอดคลองกับสภาพภูมิสังคม และการลดปญหาการปลูกฝนอยางยั่งยืน 
รวมท้ังเสริมสรางความเขมแข็งใหกับสังคมและชุมชนโดยกระบวนการมีสวนรวมระหวาง
ชุมชนและหนวยงานสูการพึ่งพาตนเอง โดยเฉพาะการสรางรากฐานที่มั่นคงดานการปองกัน
การแพรระบาดของฝน ดานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมบนพื้นท่ีสูง โดยดําเนินงาน
ในพ้ืนที่ครอบคลุม 115 หยอมบาน 15 ตําบล ใน 7 อําเภอ ประกอบดวย อําเภอเชียงดาว 
อําเภอเวียงแหง  อําเภอแมแตง อําเภออมกอย อําเภอไชยปราการ อําเภอปาย และอําเภอ    
แมระมาด ซึ่งมีกลุมประชากรชนเผาเปาหมาย 4,425 ครัวเรือน ประกอบดวย กะเหรี่ยง มง 
ลีซอ และมูเซอ รวม 23,585 คน (ตารางที่ 1) (สํานักงานคณะกรรมการปองกันและ
ปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพื้นที่สูง, 2556) 
 จากการประเมินผลการปฏิบัติงานตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหา
พ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2553-2556) พบวา การดําเนินกิจกรรมดานการ
พัฒนาความรูและสงเสริมอาชีพทางเลือกแกเกษตรกรในการสรางความม่ันคงทางอาหาร
และรายไดท่ีเพียงพอในครัวเรือน พบวา ประสบความสําเร็จเปนอยางดี ซึ่งมีการดําเนินงาน
ควบคูกับกิจกรรมดานการอนุรักษทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม สําหรับกิจกรรมดาน
การพัฒนาความเขมแข็งของชุมชนและสังคม รวมทั้งดานการพัฒนากระบวนการปองกัน 
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ยาเสพติดยังถือวาเปนกิจกรรมที่ประสบผลสําเร็จนอยกวาเปาหมายที่ กําหนดไว           
(การประเมินผลการดําเนินงานตามแผนแมบทโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหา
พ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืนระยะ 4 ป อางใน สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปราม    
ยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 2559) 
 

ตารางที่ 1 พ้ืนที่ดําเนินงานศูนยปฏิบัติการโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหา 
 พ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2553-2556)  
 

ศูนยปฏิบัติการ
โครงการขยายผลฯ จังหวัด อําเภอ ตําบล 

จํานวน 
หยอมบาน
รับผิดชอบ 

ประชากร 
ครัว 
เรือน 

คน 

1. บานหวยโปง 
   พัฒนา 

เชียงใหม ไชยปราการ แมทะลบ 3 232 1,165 

2. บานปาเกี้ยะใหม เชียงใหม เชียงดาว  
เวียงแหง 

เมอืงคอง แมฮี้ 
เวียงเหนือ 

12 344 1,894 

3. บานผาแดง เชียงใหม แมแตง ก้ึดชาง แมนะ 4 154 883 
4. บานฟาสวย เชียงใหม เชียงดาว เชียงดาว  

เมืองงาย 
4 89 377 

5. บานหวยฮะ แมฮองสอน ปาย เมืองแปง 5 258 1,603 
6. บานผีปานเหนือ เชียงใหม อมกอย นาเกียน 34 1,350 6,492 
7. บานขุนตื่นนอย เชียงใหม อมกอย แมตื่น 19 534 2,958 
8. บานแมแฮหลวง เชียงใหม อมกอย ยางเปยง 9 394 2,396 
9. บานหวยแหง เชียงใหม อมกอย สบโขง 12 466 2,730 
10. บานเลอตอ ตาก แมระมาด แมตื่น 13 604 3,087 

รวม 3 จังหวัด 7 อําเภอ 15 ตําบล 115 4,425 23,585 
(ที่มา: สถาบันวิจัยพัฒนาพื้นที่สูง ) 
  

     ดังนั้นเพื่อใหเกิดการขับเคลื่อนและสอดรับกับการดําเนินงานกิจกรรมจากแผน
แมบทระยะที่ 1 อยางตอเน่ืองใหบรรลุวัตถุประสงคของโครงการ สํานักงานคณะกรรมการ
ปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนท่ีสูง พรอมทั้งหนวยงานที่
เก่ียวของท้ังในระดับสวนกลางและทองถิ่นจึงไดรวมกันจัดทําแผนแมบทโครงการขยายผลฯ 
ระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2557-2561) เสนอตอคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณา ซึ่งมีมติเห็นชอบอนุมัติ
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งบประมาณดําเนินการเมื่อวันที่ 26 มีนาคม 2556 โดยใหมีการรายงานผลการดําเนินงาน

ตามแผนแมบทโครงการขยายผลฯระยะท่ี 2 ใหคณะรัฐมนตรีทราบทุก 6 รอบเดือน โดยมีเปาหมาย

ดําเนินการในพ้ืนที่ศูนยปฏิบัติการรวม 11 พื้นที ่126 หยอมบาน 18 ตําบล รวม 7 อําเภอ ในเขต

พ้ืนที่ 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ประกอบดวย เชียงใหม แมฮองสอน และตาก ประชากร

เปาหมาย 5,493 ครัวเรือน จาํนวน 26,707 คน (ตารางที่ 2) (สํานักงานคณะกรรมการปองกัน

และปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนท่ีสูง, 2559) 
 

ตารางที่ 2 พ้ืนที่ศูนยปฏิบัติการโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝน 
 อยางย่ังยืน ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2557-2561) 

 

พื้นที่ศูนย
ปฏิบัติการ ลุมน้ํา หยอมบาน

รับผิดชอบ ตําบล อําเภอ จังหวัด 
ประชากร 

ราย ครัว 
เรือน 

1. หวยโปงพัฒนา กก 4 แมทะลบ    
ศรีดงเย็น 

ไชยปราการ เชียงใหม 1,983 363 

2. ฟาสวย กก 
 

4 เชียงดาว   
เมืองงาย 

เชียงดาว เชียงใหม 318 77 

3. ผาแดง กก 4 กึ้ดชาง       
แมนะ 

แมแตง 
เชียงดาว 

เชียงใหม 608 115 

4. ปาเกี๊ยะใหม ปง 12 เมืองคอง 
เมืองแหง  
แมฮี้    
เวียงเหนือ 

เชียงดาว       
เวียงแหง  
ปาย 

เชียงใหม 
แมฮองสอน 

2,345 473 

5. ขุนตื่นนอย ปง 19 แมตื่น อมกอย เชียงใหม 3,193 547 
6. แมแฮหลวง ปง 9 ยางเปยง อมกอย เชียงใหม 2,339 416 
7. เลอตอ ปง 13 แมตื่น แมระมาด ตาก 3,083 712 
8. แมระมีดหลวง ปง 8 สบโขง 

อมกอย 
อมกอย เชียงใหม 1,654 412 

9. หวยแหง สาละวิน 12 สบโขง อมกอย เชียงใหม 2,206 446 
10. ผีปานเหนือ สาละวิน 34 นาเกียน อมกอย เชียงใหม 6,549 1,363 
11. หวยฮะ สาละวิน 7 เมืองแปง 

โปงสา 
ปาย แมฮองสอน 2,429 569 

รวม 11 พื้นท่ี 3 ลุมน้ํา 126 บาน 18 ตําบล 7 อําเภอ 3 จังหวัด 26,707 5,493 

(ที่มา: สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและ

พัฒนาพื้นที่สูง, 2559: หนา 11) 
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 1.1 สถานการณการลักลอบปลูกฝนของประเทศไทย ประจําป 2558/2559 
  สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติด (ป.ป.ส.) โดย

สถาบันสํารวจและติดตามการปลูกพืชเสพติดไดดําเนินการสํารวจท้ังภาคพื้นดินและทาง

อากาศ รวมถึงการนําเทคโนโลยีภูมิสนเทศ เชน ภาพถายทางอากาศ ภาพถายจากดาวเทียม 

และโปรแกรมทางภูมิศาสตรมาประยุกตใชในการประมวลพื้นท่ีปลูกฝนใหเปนระบบท้ังใน

เชิงจํานวน ปริมาณ และตําแหนงเชิงพื้นที่ใหมีความถูกตองและแมนยํา ซึ่งจากการสํารวจ

พื้นที่ปลูกฝนประจําป 2558/2559 พบวา ประเทศไทยพบพื้นท่ีปลูกฝนใน 6 จังหวัด 

จํานวน 3,348 แปลง 2,407.31 ไร เพ่ิมข้ึนจากปที่ผานมาจํานวน 425.62 ไร (คิดเปนรอยละ 21) 

โดยจังหวัดที่พบพื้นที่ปลูกฝนมากที่สุดไดแก จังหวัดเชียงใหม 2,056 แปลง 1,494.43 ไร 

รองลงมาคือจังหวัดตาก 1,074 แปลง 893.12 ไร จังหวัดแมฮองสอน 100 แปลง 81.36 ไร 

จังหวัดเชียงราย 58 แปลง 27.69 ไร จังหวัดกําแพงเพชร 20 แปลง 19.76 ไร และจังหวัดนาน 

26 แปลง 12.19 ไร ตามลําดบั นอกจากน้ียังพบวาอยูนอกพื้นท่ีโครงการขยายผลโครงการ

หลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางย่ังยืน จํานวน 1,451 แปลง 117,644 ไร และอยูใน

พ้ืนที่โครงการขยายผลฯรัศมี 3 กิโลเมตร จํานวน 1,883 แปลง 1,230.87 ไร (ขอมูลอยาง

ไมเปนทางการ ณ วันที่ 18 เมษายน 2559 อางใน สํานักงานคณะกรรมการปองกัน

และปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 2559) ซึ่งอําเภอที่มีพ้ืนที่ปลูกฝน 

5 อันดับสูงสุด (รอยละของพ้ืนที่ปลูกทั้งหมด) ไดแก  

 อําเภออมกอย จังหวัดเชียงใหม 1,566 แปลง 997.03 ไร (คดิเปนรอยละ 41) 

 อําเภอแมระมาด จังหวัดตาก 606 แปลง 468,77 ไร (คดิเปนรอยละ 19) 

 อําเภอทาสองยาง จังหวัดตาก 382 แปลง 340.95 ไร (คิดเปนรอยละ 14) 

 อําเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม 134 แปลง 101.82 ไร (คดิเปนรอยละ 4) 

 อําเภอแมแตง จังหวัดเชียงใหม 95 แปลง 100.34 ไร (คิดเปนรอยละ 4) 

 สวนอําเภอที่มีพ้ืนที่ปลูกฝนเพ่ิมข้ึน 5 อันดับสูงสุด ไดแก  

 อําเภอทาสองยาง จังหวัดตาก เพ่ิม  199 แปลง 161.95 ไร 

 อําเภอแมระมาด จังหวัดตาก เพ่ิม  271 แปลง 160.70 ไร 

 อําเภอแมแตง  จังหวัดเชียงใหม เพ่ิม 58 แปลง 56.75 ไร 

 อําเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม เพ่ิม 75 แปลง 40.52 ไร 

 อําเภอแมแจม จังหวัดเชียงใหม เพ่ิม 86 แปลง 33.66 ไร 
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 แนวโนมสถานการณการปลูกฝนในอนาคตนั้นทางสถาบันสํารวจและติดตาม

การปลูกพืชเสพติด (สพส.) สํานักงานป.ป.ส. ไดประเมินสถานการณการลักลอบปลูกฝน 

โดยคาดวาพ้ืนที่การลักลอบปลูกฝนจะลดลง เนื่องดวยการดําเนินการอยางจริงจังดวย

มาตรการบังคับใชกฎหมาย การตัดทําลายไรฝน และการปราบปรามจับกุม รวมท้ังผูเสพติดฝน

สมัครใจเขารับการบําบัด และไดรับการชวยเหลือดานอาชีพจากโครงการขยายผลโครงการหลวง

เพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่ งยืน และหนวยงานท่ีเก่ียวของในพ้ืนที่ พรอมกับ        

การรณรงคปลุกจิตสํานึกดานการใชชีวิตตามหลักเศรษฐกิจพอเพียงตามสภาพแวดลอมที่

เปนอยูของแตละพื้นที่ และการใหความรูเรื่องโทษพิษภัยของฝนและยาเสพติดชนิดอื่นๆ 

และโทษทางกฎหมายในทุกกลุมเปาหมาย ซึ่งในเวลาตอมาคณะกรรมการอํานวยการ

โครงการขยายผลโครงการหลวงเพื่อแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝนอยางยั่งยืนพ้ืนท่ีอําเภอเชียงดาว

ไดรายงานในท่ีประชุมที่วาการอําเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหมวา จากการสํารวจทาง

อากาศภาคพ้ืนดิน และมีการนําเทคโนโลยีภูมิสารสนเทศเขามาชวยในการประมวลผลพ้ืนท่ี

ปลูกฝนของประเทศไทย พบวา ในป 2559/2560 สามารถสํารวจพบพ้ืนท่ีลักลอบปลูกฝน

จํานวน 2,258 แปลง 1,796.90 ไร คิดเปนรอยละ 72 จากปที่ผานมา หรือลดลงจากปที่

ผานมา 695.93 ไร คิดเปนรอยละ 28 สําหรับสถานการณการลักลอบปลูกฝนในพื้นท่ี

โครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นท่ีปลูกฝนอยางยั่งยืน ซึ่งดําเนินการในพ้ืนที่

ปลูกฝนซ้ําซากใน 3 จังหวัด 7 อําเภอ 18 ตําบล 126 หยอมบาน ไดแก เชียงใหม ตาก และ

แมฮองสอน ภายใตศูนยปฏิบัติการฯ จํานวน 11 ศูนย ซึ่งจากการสํารวจพื้นที่ปลูกฝนใน

พ้ืนที่โครงการฯในรัศมี 3 กิโลเมตรประจําป 2559/2560 พบพ้ืนท่ีปลูกฝนจํานวน 1,299 แปลง 

910.66 ไร คิดเปนรอยละ 74 เทียบกับปที่ผานมาหรือลดลงจากปที่ผานมา 320.21 ไร โดยพบวา

มีถึง 6 ศูนยปฏิบัติการฯที่มีสถานการณพื้นที่ปลูกฝนลดลงเมื่อเทียบกับปที่ผาน และมี       

1 ศูนยปฏิบัติการฯ ที่ไมพบพ้ืนท่ีปลูกฝน แตยังคงเหลืออีก 4 ศูนยปฏิบัติการฯท่ีจะตองมีการ

ดําเนินการอยางเขมขนและจริงจัง หรือมีการปรับกลยุทธใหเขากับสถานการณที่เกิดขึ้นใน

พ้ืนท่ีตอไป (คณะกรรมการอํานวยการโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนท่ี

ปลูกฝนอยางยั่งยืน พ้ืนที่อําเภอเชียงดาว, 2560) 
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1.2 สถานการณการลักลอบปลูกฝนในพ้ืนท่ีโครงการขยายผลโครงการหลวง
เพื่อแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางย่ังยืน  
 จากผลการดําเนินงานของโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นท่ี
ปลูกฝนอยางยั่งยืน ในระยะที่ 1 และ 2 นั้น พบวา สถานการณการลักลอบปลูกฝนในพ้ืนท่ี
โครงการขยายผลฯ รัศมี 3 กิโลเมตรมีอัตราการเพ่ิมของพ้ืนที่ปลูกฝนลดลงอยางตอเนื่อง 
กลาวคือในป 2547 ถึง 2552 ซึ่งถือวาเปนระยะกอนเริ่มโครงการขยายผลฯพบพ้ืนท่ีปลูก
ฝนเพ่ิมข้ึนเฉลี่ยรอยละ 24 ตอป แตเมื่อเปรียบเทียบกับในชวงที่มีการดําเนินงานระยะที่ 1 
ตั้งแตป 2553 ถึง 2556 พบวาพ้ืนท่ีปลูกฝนเพ่ิมข้ึนเฉลี่ยรอยละ 13 (โครงการขยายผลฯ
ระยะท่ี 1 มี 115 หยอมบาน) และในชวงที่มีการดําเนินการระยะที่ 2 ตั้งแตป 2557 ถึง 2559 
พบวามีพ้ืนท่ีปลูกฝนเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยรอยละ 6 (โครงการขยายผลฯระยะท่ี 2 มี 126 หยอมบาน) 
ซึ่งแสดงใหเห็นวาตั้งแตระยะกอนเร่ิมโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่
ปลูกฝนอยางยั่งยืนจนถึงการดําเนินงานในระยะท่ี 1 และ 2 อัตราการเพิ่มข้ึนของพ้ืนท่ีปลูกฝน  
มีการลดลงอยางตอเน่ืองตามลําดับ ซึ่งเปนสัญญาณท่ีดีที่มีผลจากการดําเนินงานของ
โครงการขยายผลฯ โดยไดรับความรวมมือจากหนวยงานภาคีตางๆ เปนอยางดี ซึ่งใน
ระยะเวลาของโครงการขยายผลฯท่ีเหลืออยูจึงจําเปนตองมีการประสานความรวมมือจาก
หนวยงานภาคีตาง ๆ อยางเขมขน รวมถึงการเขามามีสวนรวมของภาคประชาชนและ
ทองถ่ินอยางเปนรูปธรรมตอไป (สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติด
และสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 2559: หนา 14-15)  
 

 1.3 สภาพปญหาทางสังคมและการแพรระบาดของยาเสพติดในพื้นที่โครงการ
ขยายผลฯ 

 สําหรับสภาพปญหาทางดานสังคมและการแพรระบาดของยาเสพติดในพ้ืนท่ี
โครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝนอยางย่ังยืน พบวา (สํานักงาน
คณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพื้นที่สูง, 2556) 
                 1. ผูเสพติดยังคงเปนกลุมผูเสพเดิม แตมีการปรับเปลี่ยนวิธีการใชยาหรือ   
สารเสพติดโดยมีการใชเข็มฉีดยาฉีดสารเสพติดเขาเสนเลือด โดยเฉพาะในชวงเดือนพฤษภาคม
ถึงมิถุนายน ซึ่งเปนชวงการเตรียมพ้ืนที่ปลูกขาวและพืชรายไดชนิดตาง ๆ จึงทําใหเกิดการ
จางแรงงานโดยการใชฝนเปนคาจางแรงงาน มีประชาชนในพ้ืนที่โครงการฯ ถูกจับกุมและ
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ดําเนินการทางกฎหมายในคดียาเสพติด โดยการรับจางขนยาบาพรอมถูกเจาหนาที่ยึด

ทรัพยสิน จากการประเมินสถานการณในพื้นที่ พบวามีแนวโนมที่อดีตผูคายาเสพติดราย

สําคัญในพ้ืนที่จะกลับมามีพฤติกรรมการคายาอีกครั้ง นอกจากนี้ยังจําแนกกลุมผูเสพ      

ยาเสพติดได ดังนี ้

                   กลุมท่ี 1 : กลุมผูเสพรายเกา สวนใหญเปนผูสูงอายุ โดยมีฐานเฉลี่ยอายุตั้งแต 

55-73 ป คิดเปนรอยละ 30 ของผูเสพยาเสพติดในพื้นที่โครงการฯ 

                 กลุมที่ 2 : กลุมผูใชแรงงาน โดยเฉพาะเปนกลุมพอบานวัยแรงงานโดยมีชวง

อายุระหวาง 25-60 ป มีแนวโนมในการใชเข็มในการเสพฝนเพ่ิมมากข้ึน คิดเปนรอยละ 50 

ของผูเสพติดยาเสพติดในพื้นที่โครงการ 

                   กลุมที่ 3 : กลุมเยาวชน ที่มีชวงอายุตั้งแต 13 ปขึ้นไป โดยมีพฤติกรรมการ

เสพฝนและยาบาพบวาสวนใหญจะเสพท้ัง 2 ชนิด ท้ังยาบาและฝนคิดเปนรอยละ 20 ของ 

ผูเสพติดยาเสพติดในพ้ืนท่ีโครงการฯ และมีแนวโนมการขยายตัวมากขึ้น 

             2. มีกลุมนายทุนสนับสนุนใหมีการปลูกฝนเพ่ือจําหนาย โดยเปนกลุมเครือญาต ิ

ที่มีความสัมพันธกันเปนอยางดีและมีกลุมผูนําหมูบานเขาไปเกี่ยวของในวงจรการคาขายฝน

เนื่องจากทัศนคติของประชาชนโดยสวนใหญแลวถือวาการเสพฝนเปนเร่ืองธรรมดา        

แตมีแนวโนมสถานการณที่ดีข้ึน คือ ในกลุมเยาวชนคนรุนใหมพบวามีการเสพติดยาบาและ

ฝนที่ลดลง 

             3. เยาวชนในพ้ืนที่ ยังเปนผูเสพรายเกาไมมีการขยายของจํานวนผูเสพรายใหม

ในพ้ืนที่และยังคงมีปญหาการกลับมาเสพซ้ําของผูที่ เคยไดรับการบําบัดรักษาจาก

สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน เนื่องจากสภาพสังคมท่ีผูบําบัดกลับมายังมีผูเสพในวัย

เดียวกันชกัชวนใหกลับไปเสพซ้ํา 

                ดั ง น้ัน เพื่ อ ให เกิดความตอ เนื่ องในการดํา เนินงานตอจากระยะที่  1 

วัตถุประสงคหลักของแผนแมบทโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝน

อยางย่ังยืนฯ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2557-2561) มีดังนี ้

  1. เพ่ือขยายผลความสําเร็จของโครงการหลวง โดยใชแนวทางของโครงการ

หลวงและหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ในการมุงเสริมสรางอาชีพและรายไดบน

ฐานความรูที่สอดคลองกับสภาพภูมิสังคม และการลดปญหาการปลูกฝนอยางย่ังยืน ไปยัง
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พ้ืนที่ที่มีปญหาการปลูกฝนซ้ําซากในจังหวัดเชียงใหม แมฮองสอน และตาก รวมท้ังพ้ืนท่ีที่มี

ความเสี่ยงตอการเกิดปญหาการแพรระบาดของฝนและยาเสพติดในอนาคต 

 2. เพ่ือเสริมสรางความเขมแข็งให กับสังคมและชุมชน รวมท้ังสงเสริม

กระบวนการมีสวนรวมของชุมชนและหนวยงานในพ้ืนที่ในการพัฒนาที่นําไปสูการพ่ึงพา

ตนเองได ตลอดจนเปนรากฐานท่ีม่ันคงของประเทศ ในดานการปองกันการแพรระบาดของ

ฝนและยาเสพติดในพ้ืนที่สูง 

 3. เพื่อสรางความม่ันคงของฐานทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดลอมบนพ้ืนที่สูง

อยางยั่งยืนดวยกระบวนการมีสวนรวมของชุมชน 

4. เพื่อเสริมสรางกลไกการพัฒนาในพ้ืนที่ โดยใหหนวยงานสวนทองถ่ินมีบทบาท

ในการพัฒนาที่กอใหเกิดความย่ังยืนแมสิ้นสุดระยะเวลาของแผนแมบท 
 

1.4 ยุทธศาสตรที่ 3 การพัฒนากระบวนการชุมชนเพื่อแกปญหายาเสพติด 
 ในป พ.ศ. 2555 กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข โดยสถาบันบําบัดรักษา

และฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหมและ

โรงพยาบาลธัญญารักษแมฮองสอนไดรับมอบหมายจาก สํานักงาน ป.ป.ส. ใหเปนหนวยงาน

หลักในการดําเนินการบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนตามยุทธศาสตรที่ 3 ดาน

การพัฒนากระบวนการชุมชนเพ่ือแกปญหายาเสพติด (สถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 

2553) ซึ่งมีรายละเอียดของยุทธศาสตรดังนี ้

 เนนการปองกันและแกไขปญหาการปลูกพืชเสพติดและการแพรระบาดของ

ยาเสพติดที่กอใหเกิดผลกระทบตอวิถีชีวิต สุขภาพ เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนในพ้ืนที่เปาหมายดําเนินงานของโครงการฯ โดยการเสริมสรางกระบวนการมีสวน

รวมของชุมชนและหนวยงานที่เก่ียวของใชฐานคิด “พื้นที่ชุมชนศูนยกลาง” (Community 

base approach) มุงสงเสริมและพัฒนาแกนนําชุมชนและอาสาสมัคร เสริมสรางภูมิคุมกัน

ในกลุ มเสี ่ยงเพื ่อปองกันไมใหเกิดผู ปลูกหรือผูเสพรายใหม และรณรงคปองกันปญหา      

ยาเสพติดในพื้นที่โครงการฯ ทุกมิติ พรอมเสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัวและสงเสริม

กระบวนการเฝาระวังและปองกันยาเสพติดอยางสอดคลองกับวิถีวัฒนธรรม พรอมท้ัง

พัฒนาการคัดกรอง คนหาผูเสพติด และนําเขาสูกระบวนการบําบัดรักษาฟนฟูสมรรถภาพ

และประสานหนวยงานที่เก่ียวของใหความชวยเหลือดานการประกอบอาชีพในอนาคต 
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ยกระดับการพัฒนาองคความรู สรุปบทเรียนการดําเนินงาน ตลอดจนการประสานขอมูล

องคความรูกับภาคีความรวมมือที่เ ก่ียวของเพ่ือนําไปสูความย่ังยืนในพื้นที่ โครงการ 

(สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 

2558: หนา 14) 

              จากรายงานการประเมินผลเมื่อสิ้นสุดการดําเนินงานตามแผนแมบทโครงการขยาย

ผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางย่ังยืนระยะที่ 1 (พ.ศ. 2553-2556) พบวา 

หนวยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่เปาหมายทั้งหมดไดรวมกันดําเนินการสนับสนุนและสงเสริมการ

เสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัวและกระบวนการรวมกลุมในชุมชน เพ่ือเฝาระวังและ

ปองกันการแพรระบาดของยาเสพติดในชุมชน โดยสามารถนําผูเสพยาเสพติดเขารับการ

บําบัดและฟนฟูสมรรถภาพโดยสมัครใจไดจํานวน 465 ราย (นอกพื้นที่ 45 ราย) จํานวน

ครัวเรือนของผูผานการบําบัดรวม 30 ครัวเรือน (คเชนทร เรือนทองและคณะ, 2555) 

อยางไรก็ตามในเวลาตอมา พบวา ผูผานการบําบัดสวนใหญกลับไปเสพฝนซ้ํา ดังนั้นในปพ.ศ. 

2556–2557 ในการดําเนินการแผนแมบทโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่

ปลูกฝนอยางย่ังยืนระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2553-2556) เจาหนาที่หนวยงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ี

เปาหมายทั้ง 7 อําเภอจึงไดมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพ

ติดฝนแบบใหม โดยเนนความเหมาะสมกับบริบทและสภาพความเปนอยูในพ้ืนท่ีราบสูงของ

ประชากรชนเผา โดยนําแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Harm reduction)        

มาดําเนินการจัดตั้ง “ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด” (Drop – in center) ขึ้นในแตละ
พ้ืนท่ีรวมจํานวน 14 แหง เพ่ือเปนสถานท่ีใหผูปวยเสพติดฝนมารับยาเมทาโดนทดแทนระยะ

ยาว (Methadone Maintenance Therapy : MMT) แทนการเสพฝน รวมท้ังรับบริการ

ตรวจสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการ จากรายงานผลการดําเนินงาน พบวา มีผูเสพติดฝน

มารับบริการจํานวนรวม 816 คน มีผูปวยท่ีคงอยูในระบบการบําบัดรักษาคิดเปนรอยละ 92.89 

และผูปวยมีความพึงพอใจในบริการที่ไดรับโดยภาพรวมอยูในระดับมาก นอกจากน้ัน

เจาหนาที่สาธารณสุขยังไดรายงานวาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสวนตัวของผูปวยที่เขารับ

การบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึน มีความรับผิดชอบตอตนเอง

และครอบครัวมากข้ึน และบางรายสามารถประกอบอาชีพมีรายไดเล้ียงครอบครัว (สถาบัน

บําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี, 2558) 
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              สวนการประเมินผลเมื่อสิ้นสุดการดําเนินงานตามแผนแมบทโครงการขยายผล

โครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน ระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2557-2561) พบวา 

สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดแหงชาติ (ป.ป.ส.) ซึ่งเปนหนวยงาน

หลักในการขับเคล่ือนแผนงานภายใตยุทธศาสตรที่ 3 ไดประมวลผลการดําเนินงานและมีการ

สรุปผลลัพธไวดังนี้ ไดดําเนินการปองกันและแกไขปญหาการปลูกพืชเสพติดและการแพร

ระบาดของยาเสพติดที่กอใหเกิดผลกระทบตอวิถีชีวิต สุขภาพ เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนในพ้ืนที่เปาหมายดําเนินงานของโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่

ปลูกฝนอยางย่ังยืน โดยบูรณาการความรวมมือจากหนวยงานภาคีที่เก่ียวของ โดยมีสํานักงาน

ปองกันและปราบปรามยาเสพติดภาค 5 และภาค 6 เปนหนวยงานหลักในการดําเนินงาน และมี

หนวยงานท่ีเปนภาคีสําคัญ ประกอบดวย สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติ

บรมราชชนนี โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหมและแมฮองสอน กรมการแพทย กระทรวง

สาธารณสุข ตํารวจภูธรภาค 5 กรมการปกครอง กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น กองทัพภาคที่ 3 

สถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง และแกนนําเครือขายภาคประชาชน เปนตน โดยไดรวมกัน

ดําเนินงานและมีผลงานสําคัญที่นําไปสูกระบวนการแกไขปญหาในพื้นท่ี ดังนี้ (สํานักงาน

คณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพื้นท่ีสูง, 2559: 

หนา 11-12) 

 มาตรการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ ตลอด 7 ปที่ผานมาไดดําเนินการ

บําบัดผูเสพผูติดฝนในรูปแบบ Harm reduction ทั้งในระบบคายบําบัดชุมชนและผูปวยใน

โรงพยาบาล รวมถึงมีการบําบัดโดยวิถีความเชื่อของชนเผากะเหรี่ยงไปแลวกวา 1,483 ราย 

พรอมทั้งไดสงตอผูผานการบําบัดใหกับสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง เพ่ือสงเสริมและ

พัฒนาอาชีพอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ไดมีการจัดตั้งศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

จํานวน 15 แหง เพ่ือเปนการดูแล ฟนฟูและพัฒนาทักษะชีวิตในระยะยาว 

 การสรางการมีสวนรวมและเสริมสรางชุมชนเขมแข็ง โครงการไดรวมมือกับ
ศูนยปฏิบัติการตอสูเอาชนะยาเสพติดระดับอําเภอทั้ง 7 แหง องคการปกครองสวนทองถ่ิน

และแกนนําภาคประชาชนไดออกทําประชาคมเฝาระวังปญหา ออกกฎชุมชนปองปรามการ

ปลูกฝนและรวมกันตัดทําลายพื้นที่ปลูกฝน ตลอดจนสรางความรวมมือของทุกภาคสวนให

ตระหนักถึงอันตรายจากการใชฝน ตลอดจนถึงการพัฒนา สรางการมีสวนรวมจากภาค

ประชาชน โดยมีเครือขายที่มีความเขมแข็ง ไดแก ภาคประชาชนจิตอาสาตําบลแมตื่น/
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องคกรเครือขายลุมน้ําดอยสามหมื่น และเครือขายภาคประชาชนโครงการขยายผลโครงการ

หลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางย่ังยืนหวยฮะ เปนพ้ืนที่ตนแบบที่สําคัญในการพัฒนา

เครือขายของตนเองใหเปนพ้ืนที่ปลอดฝนและสรางมาตรการไมใหคนของตนเองเขาไปยุงเกี่ยว 

 มาตรการดานปราบปราม ไดดําเนินการจับกุมกลุมนายทุนและผูเก่ียวของไปแลว
จํานวนกวา 200 ราย ดําเนินการยึดทรัพยกลุมนายทุนที่เกี่ยวของ ตลอดจนใชมาตรการ       

การกดดันทางจิตวิทยา รวมทั้งบูรณาการรวมกับโครงการกําจัดพืชเสพติด กองทัพภาคท่ี 3     

เพ่ือดําเนินการตัดทําลายในพ้ืนที่ Highland ศกัยภาพในการปลูกฝนจํานวนเฉลี่ยประมาณ 1,000 

ไรตอป ท้ังนี้จากผลดําเนินงานอยางเขมขนที่ผานมามีพื้นที่ภายใตศูนยปฏิบัติการท่ีแทบไมมีการ

ปลูกฝนอีกเลย อาทิ พื้นที่ศูนยปฏิบัติการหวยโปงพัฒนา/พ้ืนท่ีศูนยปฏิบัติการหวยฮะ ในขณะที่

พ้ืนที่ภายใตศูนยปฏิบัติการแมแฮหลวง และแมระมีดหลวงก็เปนศูนยปฏิบัติการที่ปลูกฝนลดลง

อยางตอเนื่อง 

   กลาวโดยสรุปไดวาโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝน

อยางย่ังยืน มีระยะเวลาในการดําเนินงาน 8 ป ระหวางปพ.ศ. 2553–2561 โดยมีพ้ืนท่ี

เปาหมาย 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ประกอบดวย เชียงใหม แมฮองสอน และตาก  

มีวัตถุประสงคเพื่อมุงเสริมสรางอาชีพและรายไดบนฐานความรูที่สอดคลองกับสภาพภูมิ

สังคม และการลดปญหาการปลูกฝนอยางย่ังยืน รวมทั้งเสริมสรางความเขมแข็งใหกับสังคม

และชุมชนโดยกระบวนการมีสวนรวมระหวางชุมชนและหนวยงานสูการพึ่งพาตนเองได 

สําหรับเจาหนาท่ีสาธารณสุขกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุขที่ไดรับมอบหมายใหมี

หนาที่รับผิดชอบการบําบัดและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนในพ้ืนที่เปาหมาย เพ่ือใหลด ละ

เลกิการใชฝนหรือยาเสพติดอื่น ๆ รวมทั้งพัฒนาคุณภาพชีวิตท้ังของผูปวยและครอบครัวให

ดีขึ้นเพื่อสรางชุมชนใหเข็มแข็งและปลอดภัยจากยาเสพติด ที่ผานมาพบวาดําเนินงาน

ประสบความสําเร็จไดดีระดับหนึ่ง และมีการดําเนินการพัฒนารูปแบบการบําบัดและฟนฟู

สมรรถภาพผูเสพติดฝนที่เหมาะสมและสอดคลองกับภูมิประเทศของผูเสพติดฝนในพ้ืนที่ 

โดยเนนการมีสวนรวมของชุมชนอันจะนําไปสูการลดจํานวนผูกลับไปเสพฝนซ้ําและไดคนดี

กลับสูชุมชนในโอกาสตอไป 
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สวนที่ 2: ชาวเขา ฝน การลักลอบปลูกฝน และพยาธิวิทยาในกลุมผูเสพฝน 

2.1 ลักษณะทางสังคมและวัฒนธรรมของชาวเขา 
 ชาวเขาถือวาเปนชนกลุมนอยที่มีความเปนอยูแบบสังคมแยกเผา มีลักษณะ

สังคม วัฒนธรรม การแตงกาย และภาษาที่แตกตางกันไป นักมานุษยวิทยาจัดแบงชาวเขา

ออกเปน 2 กลุม ตามลักษณะตระกูลภาษาและการเคลื่อนยายท่ีอยู (อรรณพ วิสุทธิมรรค 

อางถึงใน สลินดา แววสูงเนิน และธัญญรัตน ขจัดพาล, 2544) ดังนี ้

 1. กลุมตระกูลจีน-ธิเบต (Chino -Tibetan) ซึ่งในกลุมนี้ยังแบงออกเปน 2 กลุมยอย 

คือ 

 1.1 กลุมยอยธิเบต-พมา (Tibetan-Burma) ไดแก เผาอีกอ มูเซอร ลีซอ 

กระเหรี่ยง 

 1.2 กลุมแมว-เยา-ปาเตง (Meo-Yao-Pateng) ไดแก เผาเยา และแมว 

 2. กลุมตระกูลภาษาออสเตร-เอเชียติค (Austra-Asiatic) เปนกลุมที่อยูในพ้ืนท่ีอยูแลว 

ไดแก เผาถ่ินขมุ ผีตองเหลือง ลัวะ 

  ชาวเขาพวกแรกท่ีเขามาอาศัยอยูในประเทศไทย คือ กะเหรี่ยง เม่ือประมาณ 

200 ปมาแลว สวนเผาอื่นๆเขามาอยู ประมาณ 100 ปเศษ ลักษณะทางสังคม พบวา 

ชาวเขาจะอาศัยรวมกันอยูเปนหมูบาน ตั้งแตหมูบานละ 2-6 หลังคาเรือน จนถึง 100 กวา

หลังคาเรือน ระบบการปกครองคือระบบอาวุโส ซึ่งผูนําหมูบานตองเปนผูมีอาวุโส และ      

มีหนาที่เปนหมอผี ประกอบพิธีกรรมตาง ๆ สําหรับในปจจุบันระบบผูนําหมูบานแบงออกได 

2 ประเภท คอื 

               1. ผูนําที่แทจริง คือ ผูอาวุโส หรือหมอผี 
               2. ผูนําที่ราชการแตงตั้ง ถาผูนําซึ่งมาจากตระกูลใหญ ไมใชผูนําซึ่งราชการ

แตงตัง้แลว ผูนําที่ราชการแตงตั้งจะเปนเพียงผูประสานงานเทานั้น 

 สําหรับอาชีพของชาวเขาสวนใหญ คือ ทําไร เลี้ยงสัตว รับจาง หรือใช

แรงงาน บางหมูบานมีการพัฒนาอาชีพเปนอุตสาหกรรมครอบครัว ไดแก เย็บปกถักรอย  

ชาวเขายังคงเชื่อผีและวิญญาณ มีการเซนไหวเปนธรรมเนียมทุกปที่เรียกวาประเพณี “กินวอ” 
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 2.2 ฝนในขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของชาวเขา 
 ฝนในวัฒนธรรมของชาวเขาสามารถแบงออกเปน 2 ดาน ดังนี ้

 1. ดานธรรมเนียมประเพณีสังคมและวัฒนธรรม ตามธรรมเนียมประเพณี
สังคมของชาวเขาการใชฝนมี 2 ลักษณะ คือ 

 1.1 การใชรับรองแขกผูมีเกียรติหรือแขกผูอาวุโสของเจาของบาน ซึ่งถือวา

เปนการแสดงความเคารพนับถือและการใหเกียรติอยางสูง ในเวลากลางคืนท่ีเจาของบาน

กับแขกผู มา เยื อนสนทนากันนั้ นจํ า เป น ท่ีจะตอง มีฝ นมาสูบ เ พ่ือ ไม ให ง ว งนอน                 

ในขณะเดียวกันตะเกียงท่ีใชเสพฝนก็ใหแสงสวางแกวงสนทนาดวย สําหรับชาวเขาบางกลุม

ใชฝนเปนการรับรองกันทางสังคม โดยเฉพาะเม่ือมีการมารวมวงสนทนากันหรือรวมวงผิงไฟ 

เมื่อมีผูนําฝนเขามาสูบในวงสนทนา คนอ่ืนๆ ไมวาจะเปนผูติดฝนหรือผูที่ยังไมเคยสูบฝนก็

ตามอาจจะรวมสูบฝนไดโดยที่คนอ่ืนๆ ไมเห็นเปนเรื่องแปลกแตประการใด นอกจากนั้นแลว

ในงานพิธีศพ ซึ่งเจาของบานอาจนําฝนออกมาตอนรับแขกหรืออาจจัดฝนไวใหกับผูติดฝน 

ซึ่งคนอื่นๆ อาจสูบไดเชนเดียวกันโดยเฉพาะชวงเวลากลางคืนจําเปนตองมีคนมาเปนเพื่อน

กับเจาของบานและผูประกอบพิธีกรรม วงสนทนาประกอบไปดวยผูสูบฝนและตะเกียงที่

คอยใหแสงสวางจึงเปนเพียงสิ่งเดียวที่จะสามารถทําใหบานศพไมรูสึกเงียบสงดัในยามคํ่าคืน 

 1.2 ในสมัยกอนฝนเปนพืชทางเศรษฐกิจชนิดเดียวที่มีราคาสูง สามารถนําไป

แลกเปลี่ยนเปนเงินสดหรือเงินแทงได รวมท้ังสามารถนําฝนไปขายเปนเงินสดหรือแลกซื้อ

เปนกําไลเงินหรือเงินแทง เพ่ือเปนการสะสมเงินทางหนึ่ง ซึ่งเม่ือเกิดปญหาทางการเงิน 

กําไลเงนิ หรือเงนิแทงเหลาน้ันก็อาจนําไปขายเพ่ือไดเงินมาใชจายในครอบครัว นอกจากน้ัน

กําไลเงนิยังสามารถนํามาเปนของหม้ันและคาน้ํานมแกพอแมฝายหญิงในพิธีแตงงาน เพราะ

ในสังคมชาวเขาเม่ือแตงงานแลวฝายหญิงตองเขาไปอยูในครอบครัวฝายชาย เปรียบเสมือน

การไดมาซึ่งแรงงานใหกับครอบครัวหรือตระกูลของฝายชาย ดังนั้น ฝนจึงเปนตัวชี้วัดที่

สําคัญในการแสดงฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวในสังคมชาวเขา 

  2. ดานสาธารณสุขหรือสุขภาพ  
      เน่ืองจากถิ่นที่อยูของชาวเขาเปนท่ีอยูหางไกล การคมนาคมติดตอกับ

สถานพยาบาลเปนไปดวยความยากลําบาก ดังนั้น เมื่อมีการเจ็บปวยขึ้นท้ังทางรางกายและ

จิตใจ ฝนจึงเขามามีบทบาทสําคัญในการรักษาอาการเจ็บปวยนั้น ไมวาจะเปนอาการ

เจ็บปวดภายนอก เชน บาดแผลที่ถูกของมีคมบาดหรือสัตวมีพิษกัดตอย หรืออาการ
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เจ็บปวดจากโรคเรื้อรังที่เกิดขึ้นภายใน เชน แผลในกระเพาะอาหาร วัณโรค มะเร็ง นิ่วใน

ทางเดินปสสาวะและอาการบาดเจ็บตางๆ นอกจากน้ันแลวภายหลังจากการตรากตรํา

ทํางานหนักในไรนา บางคนก็หันมาใชฝนเพ่ือชวยแกอาการปวดเมื่อยจนกระทั่งกลายมาเปน

ผูติดฝนในที่สุด ในขณะเดียวกันบางครั้งเมื่อเกิดปญหาขึ้นในชีวิตถึงขั้นไมสามารถแกไขดวย

วิธีการท่ีดีได ฝนก็มักจะถูกนํามาใชเปนยาฆาตัวตายโดยการกินเขาไปในปริมาณที่มากเกิน

กวารางกายจะสามารถรับได หรือเม่ือเกิดอาการตึงเครียดทางจิตใจไมวาจะเกิดปญหาใน

ครอบครัวหรือสถานการณในหมูบาน เชน มีความขัดแยงทะเลาะกันระหวางสามีภรรยา    

มีโจรผูราย มีโรคระบาดในหมูบาน เปนตน สถานการณเหลานี้อาจทําใหชาวเขาหันมาใชฝน

เพ่ือระงับความตึงเครียดทางจิตใจได (สลินดา แววสูงเนินและธัญญรัตน ขจัดพาล, 2544) 

  สําหรับประเพณีของชาวเขาหรือชนเผาสวนใหญ พบวา ทุกชนเผายังคงให

ความสําคัญกับประเพณีอยางมาก ซึ่งแตละชนเผาจะใหใหความสําคัญแตกตางกันไป เชน 

ประเพณีของชนเผามงจะใหความสําคัญกับประเพณีชุมชนและประเพณีชีวิตโดยประเพณี
ชุมชน ไดแก ประเพณีปใหมมง ถือวาเปนประเพณีแหงความสุข สนุกสนาน เฉลิมฉลอง

ศักราชใหมและเลี้ยงขอบคุณผีที่นับถือ ผีบรรพบุรุษ และผีท่ีคุมครองใหผลผลิตเจริญเติบโต 

อุดมสมบูรณ มกีารละเลนตาง ๆ เชน การโยนลูกชวง การยิงหนาไม การเลนลูกขาง แขงขัน

ลอเลื่อนไม สวนประเพณีชีวิต ไดแก ประเพณีการเกิด เปนการเรียกขวัญและการตั้งชื่อ

เด็กเกิด เด็กชายจะตั้งชื่อ 2 ครั้ง ครั้งแรกเมื่อเกิด ครั้งที่ 2 เม่ือแตงงาน เปนการเปลี่ยน

สถานภาพในชีวิตของผูชายจากเด็กเปนผูใหญ สวนเด็กหญิงจะตั้งชื่อตอนเกิดเทานั้น 

ประเพณีแตงงาน ตระกูลฝายชายและฝายหญิงตองไมใชแซเดียวกัน และการแตงงานแบบ

ทีอ่ยูดวยกันกอนแลวคอยมาแตงงานกันภายหลัง ซึ่งส่ิงท่ียังคงปรากฏคือ การไหวผี การไหว

พอแมของฝายหญิง และการประกอบพิธีแตงงานผานพอสื่อ สวนประเพณีงานศพ    
เปนงานประเพณีปดและเปนการแสดงออกถึงความกตัญูของผู เปนลูกที่มีตอผูตาย   

การสืบทอดองคความรู คือ ใหลูกหลานผูชายมีสวนรวมในกิจกรรมทุกข้ันตอนสวนผูหญิง

มีหนาที่ดูแลเรื่องอาหารและเครื่องแตงกาย (วาทินี บัวชุม ใน http://www.royalprojectthailand.com.,  

23 January 2012) 

 โดยท่ีโครงสรางทางสังคมและวัฒนธรรมของชาวเขาสวนใหญมีการ

เปลี่ยนแปลงคอนขางชา เพราะสังคมของชุมชนชาวเขาประกอบดวยประเพณี คติความเชื่อ 

คานิยม และแบบแผนพฤติกรรม อันเปนวิถีชีวิตท่ีถายทอดจากบรรพชนมาสูสมาชิกของ
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ชุมชนในปจจุบัน ซึ่งปรากฏชัดในสถาบันครอบครัว สถาบันศาสนา และสถาบันเศรษฐกิจ 

แตในสถาบันการเมืองการปกครองและสถาบันการศึกษา ประเพณีดั้งเดิมปรากฏอยูนอย 

แมวาการเปลี่ยนแปลงทางสังคมทําใหชาวเขามีวิถีชีวิตปรับเปล่ียนไป แตความเขมแข็งของ

สถาบันสังคมและวัฒนธรรมของชาวเขายังคงปรากฏเปนอัตตลักษณของชุมชน สมาชิกใน

ชุมชนยังคงรักษาวิถีชีวิตแบบเดิม อีกทั้งลักษณะภูมิประเทศท่ีเปนเทือกเขาทําใหชาวเขา

ยังคงเปนชุมชนท่ีคอนขางสันโดษและไดรับผลกระทบจากสังคมภายนอกไมมากนัก จึงทําให

ชุมชนยังคงมีโครงสรางสังคมแบบเรียบงายและยังคงมีวัฒนธรรมบางสวนที่สืบทอดจาก

บรรพชนมาจนถึงปจจุบัน เชนเดียวกับสภาพปญหาฝนของชาวเขาพบวา วิถีชีวิตของชาวเขา    

มีความสัมพันธกับฝนในหลายรูปแบบ ทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม สาธารณสุข วัฒนธรรมและ

ประเพณีมานาน แตเนื่องจากการเสพฝนตองใชระยะเวลานานในการเสพและตองใชใน

ปริมาณมากจึงจะสามารถทําใหติดได รวมทั้งราคาไมแพง และสามารถเพาะปลูกเพ่ือนํา

ผลผลิตมาเสพไดดวย การแพรระบาดของยาเสพติดประเภทฝนจึงคอนขางจํากัดเฉพาะใน

กลุมชาวเขาที่มีอายุหรือกลุมผูเจ็บปวยเทานั้น  

         2.3 สาเหตุการลักลอบปลูกฝน และการแพรระบาดของยาเสพติด 
   การลักลอบปลูกฝนยังคงมีอยางแพรหลายในท่ีราบสูงของพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือ 

ซึ่งสาเหตุมีดังนี้ (จิตรลดา อารียสันติชัย, อุษณีย พ่ึงปาน และอภินันท อรามรัตน, 2556) 

  1. ยังคงมีผูเสพจํานวนมาก ทําใหมีความจําเปนตองใชฝนจํานวนมากตามไปดวย 

สงผลใหยังคงมีการลักลอบปลูกฝนอยู รวมท้ังผูผานการบําบัด มีอัตราการกลับไปเสพซํ้าสูง 

เนื่องจากระบบการติดตามยังไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร  

  2. ความยากจน สงผลใหชาวบานยังคงลักลอบปลูกฝนเพ่ือสรางรายได เนื่องจาก

แรงจูงใจดานราคาที่ผูปลูกจะไดรับผลตอบแทนจากการปลูกฝนคอนขางสูง โดยมีราคา   

ขายปลีกสูงถึง 134,000–168,000 บาทตอจอย (1 จอย เทากับ 1.6 กิโลกรัม) และหากนอกฤดูฝน

จะมีราคาสูงถึง 200,000 บาทตอจอย ประกอบกับความหางไกลของพ้ืนท่ี การคมนาคม         

ไมสะดวก จึงทําใหชาวบานขาดทางเลือก ขาดโอกาสในดานสาธารณูปโภค สาธารณสุข 

การศึกษา การประกอบอาชีพ การเขาถึงแหลงทุน และความชวยเหลือจากภาครัฐเขาถึง

ไดยาก นอกจากน้ียังพบวา ปจจัยดานคานิยมของวัยรุนในบางพ้ืนท่ีที่เริ่มตองการความ

สะดวกสบายและความทันสมัยตามวิ ถีชีวิตของคนในเมืองใหญ เชน โทรศัพท มือถือ 
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รถจักรยานยนต เปนตน จึงเขาไปมีสวนในการปลูกฝนเพื่อสรางรายไดเพ่ือตอบสนองความ

ตองการของตนเองดังกลาว 

   3. มาตรการบังคบัใชกฎหมายยังไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร ที่จะเขาไปกดดัน 

และปราบปราม จับกุมผูมีอิทธิผลในพ้ืนที่ จากการสํารวจพบวา มีกลุมนายทุนใชฝนเปน

คาจางแรงงาน มีการสนับสนุนเทคโนโลยีการปลูกฝน เชน ระบบสปริงเกอร สารเคมีกําจัด

วัชพืช และปุยเพ่ือเพิ่มผลผลิต ซึ่งอาจไดผลผลิตฝนสูงถึง 4 กิโลกรัม/ไร นอกจากนี้ยังมี

ความพยายามปลูกฝนนอกฤดู เ พ่ิมขึ้นแมวา ในปจจุบันจะยังไดผลผลิตนอยเพียง            

0.5 กิโลกรัม/ไร เทานั้น ซึ่งเปนสัญญาณทีบ่งบอกวายังคงมีความตองการฝนในพื้นที่ 

    4. การรณรงค และปลุกจิตสํานึกเรื่องโทษพิษภัยของฝนและยาเสพติด 

และบทลงโทษทางกฎหมาย ยังคงดําเนินการไดนอย จึงทําใหชาวบานไมเกิดความ

ตระหนัก และความเกรงกลัวในเร่ืองที่เก่ียวของกับยาเสพติด เนื่องจากสภาพพื้นท่ีที่หางไกล 

เขาถึงไดยากลําบาก และที่สําคัญที่สุดอีกประการหน่ึงคือ อุปสรรคดานภาษาท่ีใชในการ

สื่อสารมีความแตกตางกัน ดังนั้นการรณรงคและการสรางความเขาใจเรื่องพิษภัยของฝนจึง

ทําไดคอนขางยาก 

      5. แรงงานจากประเทศเพ่ือนบาน เปนอีกตัวแปรหนึ่งที่ทําใหยังคงมีการ

ลักลอบปลูกฝนในพื้นที่ เนื่องจากแรงงานจากประเทศเพ่ือนบานเขามารับจางในพ้ืนที่ที่มี

การปลูกฝน จึงมีการนําฝนมาเปนคาจางแรงงาน รวมท้ังสนับสนุนใหแรงงานปลูกเอง       

ซึ่งสามารถระบุไดจากลักษณะหรือวิธีการปลูกฝนของประเทศเพ่ือนบานที่มักจะมีการปลูกฝน

เปนหลุม ซึ่งแตกตางจากลักษณะการปลูกฝนของประเทศไทยที่จะมีลักษณะหวานหรือ  

ปลูกเปนแนวคลายแปลงผัก 

2.4 ฝน การเสพฝน และการออกฤทธิ์ของสารกลุมฝน  
 ฝนเปนพืชไมลมลุก ชอบขึ้นในที่ราบสูงและมีอากาศหนาวเย็น เมื่อกรีด

กระเปาะหรือเปลือกของผลฝนดิบจะไดน้ํายางเหนียว สีขาวขนคลายน้ํานม เมื่อกรีดทิ้งไว

ประมาณ 1 วัน ยางฝนจะทําปฏิกิริยากับอากาศทําใหไดน้ํายางเหนียวสีน้ําตาล เรียกวา 

“ฝนดิบ” (Raw opium) หลังจากนั้นเมื่อนํามาเคี่ยวใหสุกก็จะไดยางเหนียวสีน้ําตาลไหมหรือ   

สีดํา มีกล่ินเฉพาะ รสขม เรียกวา “ฝนสุก” (Prepared opium) ท่ีนํามาเสพกันทั่วไป ในยาง

ของฝนประกอบดวยสารเคมีหลายชนิด โดยน้ําหนักแลวรอยละ 75 ของยางฝนเปนสารท่ี      
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พบตามพืชทั่วไป ไมมีฤทธ์ิเสพติด สวนอีกรอยละ 25 เปนสารเคมีสําคัญที่เปนประโยชนทาง

การแพทยเรียกวา “อัลคาลอยดในฝน” (Opium alkaloids) ซึ่งมีถึง 25 ชนิด เฉพาะอัลคาลอยด

ในฝนที่มีความเขมขนสูง คือ (ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน, 2547) 

  1. มอรฟน (Morphine) มีประมาณรอยละ 10 ซึ่งมีฤทธ์ิในการกดประสาทโดยตรง 

ทาํใหมีอาการมึนเมา นอนหลับ และระงับอาการปวดไดดี มอรฟนถือวาเปนตัวสําคัญที่ทําใหฝน

กลายเปนยาเสพติด 

 2. โคเดอีน (Codeine) มีประมาณรอยละ 0.5 ใชเปนยาแกไอ 

  นอกจากนี้ยังมี ทีเบอีน (Thebaine) ปาปาเวอรีน (Papaverine) นารโคติน 

(Narcotin) มีฤทธิ์ทําใหกลามเนื้อเรียบคลายตัว ซึ่งไมถือวาเปนยาเสพติด  

 วิธีการเสพฝน วธิีการเสพฝนสามารถกระทําได 3 วิธี ดังนี ้

 1. การสูบ ผูเสพติดฝนสวนมากนิยมเสพดวยวิธีการสูบโดยใชกลองสูบฝน   

ซึ่งวิธีการสูบมีลักษณะงาย ๆ เริ่มจากการวางเน้ือฝนสุกที่ปรุงไดที่แลววางบนปากรูของกลอง   

ใชตะเกียงรนไฟใหฝนไหมจะไดควันเกิดข้ึน แลวใชปากดูดควันทางปากกระบอกของกลอง

สูบฝน กากที่เหลือติดอยูท่ีปากรูกลองเรียกวา “ขี้ฝน” สามารถนําไปสูบซ้ําไดแตตองอาศัย

กรรมวิธีพิเศษชวยอีกขั้นหนึ่ง คือตองผสมและปรุงแตงขี้ฝนดวยยาแกปวดชนิด salicylate 

หรือ APC ดวยวิธีการดังกลาวนี้ทําใหขี้ฝนท่ีปรุงแลวเมื่อถูกเผาไหมจะละลายผานกลองสูบ

ฝนได โดยอาศัยการเผาไหมและละลายตัวของยาแกปวด ข้ีฝนที่เหลือจากการสูบฝนครั้ง

เดียวสามารถนํามาใชสูบกลองไดอีก 1-2 ครั้ง ทั้งนี้ขึ้นอยูกับคุณภาพของฝนสุกเดิม ถาเปน

ฝนที่มีคณุภาพดีจะสามารถนํามาสูบผานกลองไดอีกถึง 4 ครัง้จึงจะหมดรสกลายเปนกากท้ิงไป 

 2. การกิน การกินฝนเปนวิธีการท่ีไมเปนท่ีนิยมแพรหลายเพราะไมไดรับ
รสชาติและกลิ่นท่ีหอมของฝน มักจะใชเฉพาะเวลาท่ีจําเปนเทานั้น ไดแก ภาวะเศรษฐกิจ

ตกต่ํา อยูในสภาพแวดลอมบังคับ ไมมีสถานท่ีลับตาในการสูบ ซึ่งวิธีการกินนั้นจะเปนการ

กินขี้ฝนหรือเนื้อฝน โดยการปนเปนเม็ดกลม ๆ คลายยาลูกกลอน หรืออาจใชฝนละลายน้ํา

ผสมกับยาบางชนิดรับประทาน นอกจากนั้นยังมีวิธีการอีกประเภทหนึ่ง คือการนําลูกฝน

แหงมาบด ทุบ หั่นใหละเอียดแลวตมเคี่ยวกับน้ําเพ่ือสกัดเอาฝนออกมาแลวนํามาดื่ม 

 3. การฉีด การฉีดฝนก็ไมเปนท่ีนิยมเชนกัน เพราะเปนกรรมวิธีที่มีความ

ยุงยากในการเตรียม อีกทั้งสิ้นเปลืองฝนมากกวาวิธี อ่ืนและเสี่ยงตอการติดเชื้อไดงาย 

สวนมากใชในกลุมคนท่ีเคยฉีดเฮโรอีนแลวหาเฮโรอีนมาฉีดไมได เมื่อไดฝนมาจะนํามา
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ละลายน้ําแลวกรองกับผาหนาๆ หรือสําลีกรองจนไดน้ําสีดํา การกรองตองกรองหลายๆ ครั้ง

จนกวาจะไมมีตะกอนแลวจึงดูดใสกระบอกฉีดยาและนํามาฉีดเขาเสนเลือดดํา 

 การออกฤทธ์ิของสารกลุมฝน 
 ฤทธ์ิของสารฝนมีผลตอระบบรางกายดังนี้ (ศูนยบําบัดรักษายาเสพติด

แมฮองสอน, 2547) 

 ฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system effect)  
  หากใชในขนาดปกติจะชวยทําใหเกิดความรูสึกสดชื่นสบายใจ เนื่องจากการ

เพ่ิมการหลั่งของสารสื่อประสาท แตถาไดรับในขนาดที่สูงข้ึนจะทําเกิดความรูสึกสับสน เกิด

อาการ euphoria คือ มีอารมณสุขสดชื่น เคลิ้มฝนดื่มด่ําอยางผิดปกติ นอกจากน้ันยังมีฤทธิ์

ระงับความเจ็บปวด โดยฝนจะออกฤทธิ์โดยการเพ่ิมความทนทานตอความเจ็บปวดมากขึ้น 

และมีฤทธ์ิระงับประสาท ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดนอยลง ไมสนใจส่ิงแวดลอม 

กลามเนื้อคลายตัว เกิดอาการงวงนอนและหลับได หากไดรับมากเกินไปจะออกฤทธิ์กดศูนย

ประสาทที่ควบคุมการหายใจในสมองสวน medulla ทําใหหายใจลดนอยลง การหายใจจะ

เบาและชาลง รูมานตาหดตัว ถาไดรับในขนาดที่สูงอาจทําใหแรงดันโลหิตต่ําลงไดและอาจ

ทําใหหยุดหายใจและตายได 
 ฤทธิ์ตอระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal system effect)  
 ปจจุบันมีความเชื่อวาฝนจะออกฤทธิ์ตอเสนประสาทภายในผนังของลําไส    

ทําใหลดการหลั่งน้ํายอยในกระเพาะอาหาร ทําใหมีอาหารค่ังคางในกระเพาะอาหารนานขึ้น 

เพราะกลามเนื้อเรียบของกระเพาะอาหารลําไสเล็ก ลําไสใหญ กลามเนื้อหูรูดบริเวณตางๆ 

มีการเกร็งตัวเพ่ิมมากข้ึน แตการบีบรูดของลําไสลดลง ทําใหการเคลื่อนที่ของอาหารที่อยูใน

กระเพาะอาหารและลําไสทํางานไดชาลง และมักจะถูกดูดซึมออกจากทางเดินอาหารมาก

ขึ้น ทําใหอุจจาระมีลักษณะแหง เปนกอนแข็ง สงผลทําใหเกิดอาการทองผูก โดยปกติฝนถูก

ดูดซึมจากทางเดินอาหารไดไมดีเทากับการฉีด จึงนิยมฉีดเขากลามเนื้อหรือเขาหลอดเลือด

ดํา และภายหลังจากถูกดดูซมึเขาสูกระแสเลือดแลวจะไปสะสมอยูที่ปอด ตับและมาม 

 ฤทธ์ิตอระบบการไหลเวียนโลหิต (Blood circulatory system effect) 
 ฤทธิ์ของฝนตอระบบการไหลเวียนโลหิตนี้มีความสําคัญนอยกวาฤทธิ์ที่กลาว

มา แตถาไดรับฝนในขนาดที่สูงก็จะทําใหหัวใจเตนผิดปกติ เสนเลือดทั่วไปขยายตัว ทําให

เกิดความดันโลหิตต่ํา เพราะศูนยควบคุมการไหลเวียนใน medulla ถูกกด สงผลใหอัตรา
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การเตนของหัวใจลดลงดวย การออกฤทธ์ิตอระบบนี้มีนอยมาก อาจเกิดระยะทายๆ ของ

การเกิดพิษเทาน้ัน ฝนยังทําใหมีการหลั่งหรือปลอยสาร histamine ออกมาในรูปอิสระจาก

อวัยวะบางสวน ซึ่งทําใหออกฤทธ์ิคลายความตึงของกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด ซึ่งเปน

สาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเสนเลือดขยายตัวกวางออกสงผลใหความดันโลหิตลดต่ําลงดวย 

 ฤทธิ์ตอกลามเนื้อเรียบ (Muscle effect) 
  ฝนมีฤทธ์ิตอกลามเน้ือเรียบ ดังนี ้

 1. ฤทธ์ิตอระบบสืบพันธุและระบบทางเดินอาหาร : โดยเพ่ิมแรงบีบตัวที่สวนของ

หลอดไต เพ่ิมแรงบีบเกร็งของกลามเน้ือ detrusor ของกระเพาะปสสาวะและเพ่ิมแรงบีบกด

ของ vesicle sphincter ซึ่งอาการทั้งหมดน้ีทําใหเกิดการค่ังของปสสาวะ และเนื่องจาก

ฤทธิ์ของ morphine ไปกระตุนการหล่ัง anti-diuretic hormone (ADH) ทําใหปสสาวะ

ลดนอยลง 

 2. ฤทธิ์ตอกลามเนื้อมดลูก : โดยฝนทําใหเกิดการบีบตัวของมดลูกขณะคลอด

ลดนอยลง ทําใหการคลอดลาชาออกไป เม่ือรวมกับฤทธิ์กดการหายใจแลว อาจเปน

อันตรายตอทารกแรกเกิดได 

 3. ฤทธิ์ตอกลามเนื้อหลอดลม : ฝนทําใหเกิดการบีบเกร็งของกลามเนื้อ

หลอดลมจนอาจทําใหเกิดอาการหอบหืดขึ้นได 

  ฤทธ์ิตอระบบกลามเนื้อและกระดูก (Muscle and skeleton system effect)  
 ฝนมีฤทธิ์ทําใหเกิดการสลายตัวของกลามเนื้อ ทําใหกลามเนื้อลีบ และทําให

กระดูกอักเสบติดเชื้อไดงายมากข้ึน 

 ฤทธิ์ตอระบบการเผาผลาญของรางกาย (Metabolism system effect) 
     ฝนทําใหรางกายลดการใชออกซิเจนลง เนื่องจากผูใชฝนจะมีอิริยาบถลดลง 

รวมทั้งการทํางานของกลามเนื้อลดนอยลงดวย 

 กลาวโดยสรุปไดวาฝนสามารถออกฤทธิ์ตอระบบรางกายไดหลากหลายระบบ

ในเวลาเดียวกัน หากใชในปริมาณท่ีเหมาะสมก็สามารถชวยในการบรรเทาอาการปวด 

อาการไอและชวยใหนอนหลับได แตหากใชในปริมาณที่มากหรือใชบอยครั้งก็จะสงผลเสีย

ตอรางกายโดยการกดการทํางานของระบบทางเดินหายใจและอาจมีอันตรายถึงชีวิตได 

นอกจากนั้นหากใชเปนประจําก็ทําใหเกิดการเสพติดฝนตามมาได 

 



28 

2.5 พยาธิวิทยาในกลุมผูเสพฝน 
 สวนใหญฝนจะออกฤทธ์ิกดศูนยอารมณในบริเวณสมองสวนกลาง ซึ่งผูที่ฉีดฝน

เขาเสนเลือดดํากอนการฉีดจะมีอาการเกร็งขณะฉีด แตหลังการฉีดแลวจะเริ่มรูสึก       

ผอนคลายจนถึงเคลิบเคล้ิม กลามเน้ือจะไมสามารถทํางานในสวนท่ีตองใชรายละเอียดได     

(Fine motor coordination) บริเวณที่ฉีดยาจะมีอาการบวมแดง เนื่องจากมีการหลั่งของ 

h i s tamine หลอดเลือดขยายตั วทํา ใหความดันโลหิต ในระยะแรกต่ํา ล งแล ว   

จึงสูงขึ้น ใหม หลังจากนั้นมักเกิดอาการเคลิ้มจนหลับไป ผูที่ฉีดฝนครั้งแรกๆ มักมีอาการ

อาเจียนพุง เนื่องจากศูนยควบคุมการอาเจียนถูกกระตุน นอกจากน้ันแลวหลังฉีดยามักจะ

เกิดอาการคอแหง ปากแหง ตองดื่มน้ําบอยๆ ประการสําคัญคือ ฝนจะมีฤทธิ์กดศูนยควบคุม

การหายใจชาลง ดังนั้น หากไดรับครั้งเดียวในขนาดที่สูงอาจกดมากจนหยุดหายใจได 

นอกจากอาการดังกลาวแลวผูเสพฝนจะมีอาการและอาการแสดงเรื้อรัง ดังนี้ (ศูนย

บําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน, 2550) 

 1. อาการเคล้ิม ซึ่งจะมีอาการมากหรือนอยขึ้นอยู กับฤทธิ์ของฝนและ

บุคลิกภาพดั้งเดมิของผูเสพฝน 

 2. สุขภาพเสื่อม พบวาผูใชฝนมักมีความจําเสื่อม แตจากการตรวจทางพยาธิ

วิทยาไมพบวา สมองมีการเปลี่ยนแปลง สําหรับลักษณะทางกายภาพมีการเปลี่ยนแปลง

อยางชัดเจน คือ รางกายซูบผอมลงเนื่องจากขาดสารอาหาร มีโปรตีนต่ํา ขาดภูมิตานทาน

โรคจึงทําใหติดเชื้อไดงาย การตรวจสภาพทางจิตใจของผูเสพฝนนานๆ พบวามักจะไมคอย

สนใจสิ่งแวดลอม ขาดแรงจูงใจในการดํารงชีวิต 

 3. การติดยา พบวา ผูเสพฝนสวนใหญจะเปนการเสพติดท้ังรางกายและจิตใจ 
โดยการติดยาทางจิตใจมักจะเกิดจากการเรียนรู ถึงฤทธ์ิของฝนที่มีผลใหเกิดอาการ

เคลิบเคลิ้ม หรือสามารถลืมปญหาของตนเองที่กําลังเผชิญอยู ฤทธิ์ของฝนจะมีอํานาจเหนือ

ผูเสพทําใหไมสามารถหยุดเสพได สวนการติดทางรางกายแสดงถึงวาฝนไดเขาไปเปนสวน

หนึ่งของรางกายโดยไมสามารถที่จะหยุดใชได เพราะจะทําใหเกิดอาการแสดงของการขาด

ฝนทันที 

 4. การทนยา คือ หากผูเสพฝนใชขนาดยาในปริมาณเทาเดิมฤทธิ์ของยาจะลด

นอยลง เพราะรางกายมีการปรับตัวในการทนยาเพิ่มมากข้ึน ดังนั้นผูเสพจึงมีความตองการ

เพ่ิมขนาดยาในปริมาณเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ เพ่ือใหไดฤทธิ์ยาเทาเดิม 
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 อาการขาดยา (Withdrawal symptoms) 
 โดยทั่วไปอาการขาดยาในผูเสพที่มีสุขภาพรางกายแข็งแรง ไมมีโรคประจําตัว 

อาการแสดงของภาวะขาดยาจะหายไปไดเองในช่ัวระยะเวลาหนึ่ง เพราะรางกายจะสราง

สารประเภทฝนในรางกาย (Endorphins) มาทดแทน ซึ่งลักษณะเชนนี้เปนทฤษฏีพ้ืนฐาน

ของการ “หักดิบ” ลักษณะอาการแสดงของการขาดฝนจะเกิดขึ้นภายใน 8-12 ชั่วโมง 

ภายหลังการเสพฝนครั้งสุดทาย และจะมีอาการรุนแรงมากข้ึนใน 24-48 ชั่วโมง และจะ

หายไปไดเองภายใน 7-10 วัน โดยทั่วไปอาการของการขาดสารประเภทฝนแบงออกไดเปน 

2 ระยะ คอื 

 ระยะแรก จะเกิดอาการความตองการยาอยางรุนแรง หายใจแรงและเร็ว 

เหงื่อออก มีน้ํามูกและน้ําตาไหล หาว ขนลุก กระวนกระวาย คลื่นไส และมานตาขยาย 

 ระยะหลัง จะมีอาการนอนไมหลับ คลื่นไสอาเจียน ปวดทองเกร็ง ทองรวง 

ออนเพลีย ใจสั่น ความดันโลหิตสูง กลามเนื้อเกร็ง ปวดขอ ปวดกระดูกและกลามเนื้อ 

 สรุปไดวาในอดีตฝนถือวาเปนยารักษาโรค เปนเครื่องมือในการเขาสังคม และ

เปนพืชเศรษฐกิจที่สรางรายไดใหกับชาวเขา แตปจจุบันฝนเปนสารเสพติดท่ีผิดกฎหมาย แต

ดวยความยากจนและการเสพติดฝนมานานทําใหชาวเขาจํานวนหนึ่งยังคงมีการลักลอบปลูก

ฝนในบางพ้ืนที่ เพ่ือนํามาใชเสพเองเพราะยังไมสามารถเลิกเสพได หรือปลูกไวขายเนื่องจาก

ไดราคาแพง สําหรับขอดีของฝนหากใชในปริมาณที่นอยก็เปนยารักษาโรคบางโรคได      

แตหากใชติดตอเปนระยะเวลายาวนานก็สงผลเสียใหเกิดการเสพติดฝนขึ้นได และตามมาดวย

ปญหาทางดานสุขภาพตางๆ ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุขและผูที่รับผิดชอบในพ้ืนท่ีจึงตองหา

วิธีการในการสงเสริมและสรางขวัญกําลังใจใหผูเสพติดฝนเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพเพื่อใหลดละเลิกการเสพฝน 

สวนท่ี 3: แนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Harm reduction concept) 
การลดอันตราย (Harm reduction) หรือการลดความเสี่ยง (Risk reduction) 

จากการใชยาเสพติด คือ การลดปญหาหรือภาวะเสี่ยงอันตรายท่ีอาจเกิดกับตัวบุคคลหรือ

ชุมชน เพ่ือเปนการปองกันอันตรายจากการเจ็บปวยเปนโรค การรักษาชีวิต การเสียชีวิต 

และการแบงแยกกีดกันทางสังคม โดยการทําใหพฤติกรรมสวนบุคคลท่ีเปนอันตรายทําให

เปนอันตรายนอยลงครอบคลุมทั้งดานสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่งเปนวิธีการรักษาที่มี
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ความยืดหยุน โดยยึดหลักการบําบัดรักษาผูใชยาเสพติดบนพ้ืนฐานความแตกตางของปจเจก

บุคคลและความตองการของผูใชยาเสพติดแตละคน เพื่อลดอันตรายหรือภาวะเสี่ยง

อันตรายที่มากับการใชยาเสพติดในขณะท่ีผูใชยาเสพติดยังไมสามารถหยุดใชยาเสพติดได 

การลดอันตรายในเร่ืองการจัดการกับปญหาท่ีเก่ียวของกับการใชยาเสพติด เกิดขึ้น

ในชวงปลายทศวรรษ 1970  และเริ่มรูจักมากข้ึนในป ค.ศ.1980  โดยมีพ้ืนฐานเนนหนักใน

ดานการใหบริการสาธารณสุขที่จะลดผลกระทบทางลบที่เกิดจากการใชยาเสพติดและ

ปองกันอันตรายที่อาจเกิดกับผูใชยาเสพติดมากกวาจะใหหยุดใชยาหรือปลอดจากยาเสพติด 

ในประเทศอังกฤษคําวา Harm Reduction เกิดจากบุคคลกลุมหนึ่งที่พยายามทําใหการใช

ยาเสพติดที่ผิดกฎหมายเปนที่ยอมรับของสังคม สามารถจัดการไดและลดอันตรายตอผูใชยา 

การเลิกใชยาเสพติดโดยเด็ดขาดไมเปนประเด็นหรือเปาหมายท่ีตองการ แนวคิดนี้ได

นํามาใชเปนวิธีการที่จะลดการแพรเชื้อไวรัสตับอักเสบ  และเม่ือมีการแพรระบาดของเชื้อ

เอชไอวีจึงไดมีการนําแนวคิดนี้มาใช จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวของกับเนื้อหาสาระ

และผลการดําเนินงานตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้งในประเทศและ

ตางประเทศนําเสนอโดยสังเขปมีดังน้ี (สถาบันธัญญารักษ, 2553) 

  3.1 เหตุผลและความจําเปนของแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 จากนโยบายของรัฐบาลตอปญหายาเสพติดที่ถือวา ผู เสพเปนผูปวย        

เปนอาการของโรคสมองติดยาหรือติดสารเคมีที่จําเปนตองเขารับการบําบัดรักษา ฟนฟูและ

พัฒนาคุณภาพชีวิต ใหสามารถกลับมาใชชีวิตไดตามปกติ โดยใหยึดถือระยะของการรักษา

ครอบคลุมจนถึงข้ันการติดตามการรักษาอีก 1 ป รวมระยะเวลาการบําบัด 12 เดือนขึ้นไป

เปนชวงเวลาของการบําบัดรักษายาเสพติดจนครบทุกกระบวนการ ท้ังนี้ทางการแพทย    

ไดจําแนกผูปวยออกเปน 4 กลุม คือ กลุมใชเปนครั้งคราว กลุมเสพ กลุมติด และกลุมติด

รุนแรง ซึ่งกลุมติดรุนแรงเปนกลุมที่ใชยาเสพติดตอเนื่องเปนเวลานาน ไมสามารถเลิกหรือ

หยุดเสพได ไมตั้งใจเลิกยาเสพติดอยางจริงจัง และไมยอมรับการบําบัดข้ันฟนฟูสมรรถภาพ 

บางคนไดพัฒนาการเสพจากการกิน สูบ เปนฉีด ทําใหการใชยาเสพตดิมีความเสี่ยงกับการ

เปนโรคเอดส รวมไปถึงโรคที่ติดตอทางเลือกอื่นๆ ไดแก ไวรัสตับอักเสบบี และซี ซึ่งในกลุม

ติดรุนแรงมีความจําเปนจะตองไดรับบริการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเปนอันดับตนๆ 

 ประเทศไทยมีจํานวนผูใชยาเสพติดเพ่ิมขึ้นทุกป ยาเสพติดท่ีใชก็มีความ

หลากหลาย โดยตัวยาหลักที่ผูเขารับการบําบัดครั้งแรกใชมากท่ีสุด คือ ยาบา กัญชา ไอซ 
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และพืชกระทอม ตามลําดับ สวนใหญใชโดยวิธีการสูบและกิน ท้ังนี้ประเภทยาเสพติดที่มี

การใชดวยวิธีการฉีด ไดแก เฮโรอีน ฝน ยาบา ซึ่งการใชยาเสพติดชนิดฉีดมีการเปลี่ยน

ประเภทของยาท่ีใชจากเฮโรอีนไปเปนตัวยาอ่ืนที่มีรูปแบบยาไมเหมาะสมกับการฉีดเขา

หลอดเลือดดํา เชน domicum ยานอนหลับ เปนตน นอกจากจะเกิดอันตรายจากยาที่ใช

แลวยังอาจเกิดผลตอการอุดตันในหลอดเลือดได การใชเข็มฉีดยารวมกันก็เปนภาวะเสี่ยงตอ

การติดเชื้อเอชไอวี และเม่ือรางกายออนแอ การปวยดวยโรควัณโรคก็มักควบคูกันไป      

การดูแลผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดจะตองมองปญหาใหเปนรูปธรรมและเปนองครวมอยาง

แทจริง เนื่องจากบุคคลกลุมนี้ยังไมสามารถเลิกยาเสพติดไดและมอัีตราการกลับไปเสพซ้ําสูง 

รวมถึงเขาถึงไดยาก การดําเนินงานกับผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดจึงจําเปนที่จะตองอาศัย

ความรวมมือของทุกฝาย โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมของภาคประชาสังคมท่ีมีอาสาสมัคร   

ในการเขาถึงผูใชยาในกลุมดังกลาวอยูแลว 

 ในวันที่ 25 มิถุนายน 2552 มีการลงนามในบันทึกความเขาใจวาดวยความ

รวมมือดาน harm reduction (Memorandum of  understanding on cooperation 

in harm reduction) ระหวางหนวยงานตางๆ ไดแก สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรมการแพทย กรมควบคุมโรค สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักงาน

ปองกันและปราบปรามยาเสพติด (ป.ป.ส.) และมีผูแทนจาก UNAIDS UNODC และ WHO 

ประจําประเทศไทยเปนสักขีพยานในพิธีดังกลาว โดยมีสาระสําคัญในการที่จะพัฒนา

มาตรการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด เพ่ือลดการแพรกระจายเชื้อเอชไอวีและ

โรคติดตออ่ืนในกลุมผูใชยาเสพติด โดยเฉพาะอยางย่ิงจากการใชยาเสพติดโดยการฉีดเขา

เสนเลือด การใหกลุมผูปวยยาเสพติดที่ยังเลิกไมไดและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

รวมทั้งลดอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากพฤติกรรมการแสวงหายาระหวางการใชยาและหลังการ

ใชยาที่อาจเกิดตอตนเองและชุมชน จึงใหความสําคัญแกการปองกันและเพ่ิมประสิทธิภาพ

ในการบําบัดรักษาผูปวยยาเสพติด เพ่ือลดอันตรายจากการใชยาเสพติดโดยใหยาเมทาโดน

ระยะยาว ตลอดจนพัฒนารูปแบบการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอ่ืนที่สอดคลองกับวิถี

ชีวิตและวัฒนธรรมของสังคมไทย ผลจากการลงนามในบันทึกความเขาใจวาดวยความ

รวมมือดาน harm reduction สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health 

Security Office) ไดอนุมัติใหการบําบัดรักษายาเสพติดดวยเมทาโดนระยะยาวเปนสิทธิ

ประโยชนที่ประชาชนจะไดรับการรักษาฟรี (สถาบันธัญญารักษ, 2553) 
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 จากการคาดประมาณจํานวนผูปวยติดเชื้อเอชไอวีรายใหมในประเทศไทย 
จําแนกตามชองทางการติดตอป 2555-2557 โดยใชวิธีการ Asian epidemic model 
พบวา มีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมจํานวน 43,040 คน โดยจําแนกเปนกลุมชายมีเพศสัมพันธ
กับชายรอยละ 41 กลุมผูติดเชื้อจากคูรอยละ 32 กลุมพนักงานบริการกับลูกคารอยละ 11 
กลุมผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดยารอยละ 10 และกลุมผูติดเช้ือจากการมีเพศสัมพันธกับ  
ผูที่ไมใชคูครอง (รวมกลุมเยาวชน) รอยละ 6 ซึ่งจากสถานการณปญหาโรคเอดสในกลุมผูใช
ยาเสพติดดวยวิธีการฉีดที่เขารับบริการในป 2555 พบวา มีผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีด   
ติดเชื้อรอยละ 25.2 ของประชากรที่ติดเชื้อเอชไอวี (ผลการเฝาระวัง IBBS ป 2555, สํานัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค อางถึงใน เอกสารภาคผนวกแนบทายคําสั่ง ศพส.ที่ 1/2557 
ลงวันที่ 7 กุมภาพันธ 2557) มีอัตราการใชถุงยางอนามัยรอยละ 49.1 ซึ่งเปนอัตราการใช
ถุงยางนอยท่ีสุดเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรกลุมอ่ืน มีการใชเข็มและอุปกรณปลอดเชื้อ
รอยละ 80.4 มีอัตราตรวจและรูผลการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 43.6 (เอกสาร
ประกอบการประชุมคณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกันและแกไขปญหาเอดส ครั้งที่ 
2/2556 ณ วันที่ 31 กรกฎาคม 2556 อางถึงในเอกสารภาคผนวกแนบทายคําสั่ง ศพส.ที ่
1/2557 ลงวันท่ี 7 กุมภาพันธ 2557) และขณะที่หนวยงานภาคประชาสังคมเขาถึงกลุมผูใช
ยาเสพติดดวยวิธีการฉีดท่ีเขารวมโครงการปองกันการแพรระบาดของเชื้อเอชไอวี จํานวน 
9,460 คน คิดเปนรอยละ 19 ของประมาณการผูใชยาเสพติดดวยวิธีฉีดจํานวนประมาณ 
40,300 คน (Nation-wide network scale-up survey ขององคกรเครือขายวิชาการ   
สารเสพติดเดือนธันวาคม 2553 เอกสารภาคผนวกแนบทายคําสั่ง ศพส.ที่ 1/2557 ลงวันที่      
7 กุมภาพันธ 2557 อางถึงในสถาบันธัญญารักษ, 2553) 
 นอกจากการติดเชื้อเอชไอวีแลว ผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดยังติดเชื้อโรค    
ที่ติดตอทางเลือด ไดแก ไวรัสตับอักเสบ บี และ ซี ในอัตราสูงเชนกัน ซึ่งเปนที่ทราบกันดีวา
ปญหายาเสพติด เอดสและเพศสัมพันธ มีความเชื่อมโยงอยางใกลชิด หากไมมีการ
ดําเนินการเพื่อลดอันตรายการติดเชื้อที่ไดผลแลวจะทําใหปญหาการแพรระบาดของเชื้อ 
เอชไอวี เอดสและโรคติดตอทางเลือดอ่ืนๆแพรกระจายออกไปในกลุมประชากรทั่วไปในท่ีสุด 
 เหตุผลและความจําเปนในการใชมาตรการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
คือ สามารถลดความเสี่ยงตอการรับและถายทอดเช้ือเอชไอวีและโรคติดตอทางเลือดอ่ืนๆ 
ของผูใชยาเสพติดดวยวิธีฉีดท่ียังเลิกไมได ลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีรายใหมในกลุมผูใช  



33 

ยาเสพติดดวยวิธีการฉีด ลดการใชยาเกินขนาดและเสียชีวิตจากการใชยาเกินขนาด ลดความ
เส่ียงที่มีตอผูใชยาจากสิ่งแวดลอมและสังคม และชวยใหผูใชยาเสพติดมีโอกาสเขารับการ
บําบัดรักษายาเสพติดเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันตองปรับเปลี่ยนเจตคติของผูปฏิบัติงานทั้ง
ภาครัฐและภาคประชาสังคมในดานการยอมรับความเปนตัวตนของผูใชยาเสพติด รวมท้ัง
การจัดกระบวนการรองรับ เชน การมีโครงการตรวจเลือดโดยความสมัครใจ ยาตานไวรัส 
และยารักษาวัณโรค กระบวนการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดควรไดเริ่มนํามาใชใน
ประเทศไทยอยางเปนระบบและมีกระบวนการทํางานรวมกันระหวางภาครัฐและภาค
ประชาสังคม ครอบครัว ชุมชน และรัฐบาลทองถ่ินที่มีความพรอม เพื่อการแกไขปญหา    
ยาเสพติดเปนไปอยางบูรณาการอันจะทําใหผลการดําเนินงานมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
  3.2 วัตถุประสงคของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 วัตถุประสงคของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมี 5 ประการ ดังนี ้

 1. เพ่ือสนับสนุนชวยเหลือใหผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดเขาถึงบริการสุขภาพ 
โดยการพัฒนาระบบการใหการดูแลรักษา และติดตามผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดโดยเนน
การมีสวนรวมจากทุกภาคสวน 

 2. เพ่ือลดการแพรกระจายของเช้ือโรคท่ีติดตอทางเลือดในกลุมผูใชยาเสพติดดวย
วิธีการฉีด 

 3. เพ่ือชวยเหลือผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดเขาสูการบําบัดรักษาและฟนฟู
สมรรถภาพโดยความสมัครใจใหสามารถลด ละ เลิก ยาเสพติดไดในที่สุด 

 4. เพ่ือลดอันตรายที่เกิดกับผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีด สังคมและชุมชนท่ีมา
จากการใชยาเสพติดที่มีฤทธ์ิตอจิตและประสาท 

 5. เพ่ือสรางสภาพแวดลอมใหเอ้ือตอการทํางานทั้งผูใหบริการและผูรับบริการ
ลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

3.3 หลักการสําคัญของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด มี 4 ประการ คอื 
 1. ดานสาธารณสุข เปนการปองกันและลดผลกระทบทางลบท่ีมีตอสุขภาพ

อันเนื่องมาจากพฤติกรรมบางอยางของผูใชยาเสพติด 
 2. ดานสิทธิมนุษยชน สิทธิ คือ อํานาจหรือการกระทําโดยชอบธรรมตาม

ประเพณี หรือกฎหมายในการอยู การมี เพ่ือประกันศักดิ์ศรีความเปนมนุษย เปนส่ิงที่ทุกคน
ปรารถนาในขณะเดียวกันตองเคารพสิทธิของผู อ่ืนดวย สําหรับสิทธิในการมีสุขภาพ       
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เปนสิทธิในสุขภาพซ่ึงเปนสิทธิของทุกคนในการมีสุขภาพท่ีดีทั้งรางกายและจิตใจตามมาตรฐาน
สูงสุดเทาที่จะมีได รวมทั้งสิทธิในสุขภาพที่สามารถเติมเต็มและเพ่ิมข้ึนตามกาลเวลา 

 3. ดานมนุษยธรรม โดยเปนไปเพ่ือการปองกันและบรรเทาความทุกขของ
มนุษย ไมวาจะเกิดข้ึนในสวนไหนของโลกก็ตาม ไมเวนแมแตในเรือนจําในฐานะท่ีผูใชยาเสพติด
เปนมนุษยคนหน่ึงท่ีถูกจับกุม คุมขงั และการถูกตีตราจากการใชยาเสพติด 

 4. ดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเปน
การลงทุนท่ีคุมคาใชจาย รวมทั้งสามารถขยายผลและเกิดความยั่งยืนได ซึ่งเปนวิธีที่มี
ประสิทธิภาพในการปองกันและควบคุมการแพรระบาดของเชื้อเอชไอวี และโรคติดเชื้ออื่นๆ
ที่ติดตอทางเลือด เชน ปองกันบุคคลอ่ืนใหรอดพนจากการติดเชื้อเอชไอวี เชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี เปนตน 

3.4 เปาหมายของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 เปาหมายของการดําเนินงานลดอันตรายจากการใชยาเสพติด แบงออกไดเปน 

4 ระดับ ดังนี้ 
 1. เปาหมายเบ้ืองตน คือ การลดอันตรายตางๆ ที่เกิดจากการใชยาเสพติด 

และใหผูใชยาเสพติดไดรับสิทธิในการดูแลดานสุขภาพ 
 2. เปาหมายระยะสั้น คือ การปกปอง ปองกันและดูแลการติดเชื้อที่สําคัญ

ในผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีด โดยเฉพาะโรคเอดสและโรคติดตอทางเลือด 
 3. เปาหมายเฉพาะ คือ การจูงใจใหผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดออกจากยาเสพติด

ที่ผิดกฎหมายและหยุดฉีดยาเสพติด เชน การใชเมทาโดนทดแทน เปนตน 
 4. เปาหมายสูงสุด คือ การชวยใหผูใชยาเสพติดดวยวิธีการฉีดสามารถปรับตัว

เองใหลดการใชยาเสพติดลง และธํารงสถานภาพการไมกลับไปเสพซ้ําใหนานขึ้น ภายใต
สภาพแวดลอมที่เอ้ือตอการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด และหาแนวทางในการดําเนิน
ชีวิตอยางปกติสุขจนสามารถหยุดใชยาเสพติดได 

3.5 ประโยชนของการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด มีดังนี ้
 1. เปนการทํางานรวมกันระหวางผูจะเลิกใชยาเสพติดกับผูใหการชวยเหลือ 
 2. หลีกเลี่ยงความกดดันตางๆ ในชีวิต 
 3. ชวยใหบุคคลปรับเปลี่ยนตนเองและสิ่งแวดลอม 
 4. เปนจุดเริ่มตนของการนําไปสูการเลิกใชยาเสพติดของบุคคล 
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 5. ชวยรักษาชีวิตผูใชยาเสพติดจํานวนเพ่ิมมากขึ้น 

 6. ชวยลดการแพรระบาดของโรคติดตอตางๆ เชน เอชไอวี วัณโรค ตับอักเสบ 

 7. เปนวิธีการบริหารจัดการเพ่ือใหโอกาสผูใชยาเสพติดที่พยายามเลิกหรือไม

เลิกครอบคลุมมากข้ึน 

 8. เปนรูปแบบที่ตอบสนองพฤติกรรมอยางเขาใจตามธรรมชาติของผูใชยาเสพติด 

 9. เปนวิธีการหนึ่งในการชวยลดปญหาสังคม 

3.6 แนวปฏิบัติการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
 เนนการปฏิบัติที่เขาถึงตัวบุคคล โดยคํานึงถึงศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย 

มนุษยธรรม สิทธิมนุษยชน ความเขาใจธรรมชาติของผูใชยาเสพติดบนพ้ืนฐานของคุณภาพชีวิต 

สุขภาพของบุคคลและชุมชน ซึ่งแนวปฏิบัติการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดจะเปน      

ชุดบริการที่หลากหลายที่ผูใหบริการทางสุขภาพสามารถคัดสรรเพื่อเสนอเปนทางเลือก

ใหกับผูใชยาเสพติดในแตละสถานการณและแตละโอกาส โดยคํานึงถึงความแตกตางกันตาม

ปจเจกบุคคล สําหรับแนวปฏิบัติดานการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดแบบรอบดาน

ประกอบดวย 10 ชุดบริการดังน้ี (ศูนยอํานวยการพลังแผนดินเอาชนะยาเสพติดแหงชาติ, 

2558) 

1. การใหความรูเพื่อสรางความเขาใจ ความตระหนัก และการประเมินความ

เสี่ยงของตนเองรวมถึงการฝกทักษะการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีและยาเสพติด 

(Information Education and Communication หรือ IEC) 

2. การบําบัดรักษายาเสพติดโดยใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว (Methadone 

Maintenance Therapy หรือ MMT)  

3. การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาที่สะอาด (Clean injecting 

equipment) 

4. การแจกถุงยางอนามัย (Condom provide) 

5. การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเช้ือเอชไอวีดวยความสมัครใจและสง

ตอรับบรกิารการดูแลรักษา (Voluntary Counseling and Testing หรือ VCT) 

6. การตรวจและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (Sexual Transmitted 

Diseases Treatment :STD) 
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7. การปองกัน วินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค (Prevention, diagnosis and 

tuberculosis treatment)  

8. กิจกรรมกลุมเพ่ือนชวยเพ่ือน (Peer educator) 

9. การใหบริการรักษาดานจิตเวชและการใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับยาเสพติด 

10. การบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาเสพติดรวมถึงกิจกรรม

กลับสูสังคม และการปองกันการกลับไปเสพซํ้า (Treatment and rehabilitation for 

drug users) ซึ่งในแตละชุดบริการ มีรายละเอียด ดังนี ้

 1.  การใหความรูเพื่อสรางความเขาใจ ความตระหนัก และการประเมิน
ความเสี่ยงของตนเองรวมถึงการฝกทักษะการปองกันการติดเช้ือเอชไอวีและยาเสพติด 
(Information Education and Communication หรือ IEC) หมายถึง การใหบริการ
เก่ียวกับขอมูลขาวสารและความรูเพ่ือชวยเสริมสรางประสิทธิภาพในทางปญญาใหกับผูใช

ยาเสพติดและชุมชน เพื่อนําไปสูการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมที่พึงประสงค อันจะชวยใหผูใช

ยาเสพติดสามารถประเมินหรือสามารถปองกันความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจาก

การติดเ ช้ือเอชไอวีจากการใชยาเสพติด รวมทั้งปองกันไมใหตนเองนําเชื้อเอชไอวี

แพรกระจายสูบุคคลอ่ืนดวย ซึ่งสามารถจัดบริการไดหลากหลายชองทาง เชน วิทยุ 

โทรทัศน การกระจายเสียงตามสายในชุมชน แผนพับ หนังสือพิมพ รวมท้ังบุคคลตางๆ    

ในชุมชน เชน ผูนําชุมชน ผูนําศาสนา อาสาสมัครหมูบาน แกนนําทางสุขภาพชุมชนและ

บุคลากรสาธารณสุข 

 2.  การบํา บัดรักษายาเสพติดโดยใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว 
(Methadone Maintenance Therapy หรือ MMT) หมายถึง เปนการบําบัดรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากที่สุดสําหรับผูปวยยาเสพติดที่เสพติดสารกลุมโอพิออยดดวยการใหกินยา 

เมทาโดนทดแทนแบบผูปวยนอก ซึ่งสามารถลดความเสี่ยงจากการแพรเชื้อเอชไอวีไดมากกวา

รอยละ 50 และเปนหนึ่งในเครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดสําหรับการปองกันการแพรเชื้อ

ไวรัสทางเลือดในกลุมผูฉีดยาเสพติด จุดประสงคในการใหกินยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว  

ก็เพ่ือใหผูปวยแตละคนไดรับการรักษาทางสุขภาพ โดยลดอาการขาดยาและมีความปลอดภัย

ในการไดรับยาทดแทน ความสําเร็จจะเกิดข้ึนไดเมื่อผูปวยไดรับคําอธิบายใหเขาใจอยาง

ชัดเจนถึงพิษและอันตรายจากการไดยาเมทาโดน ตลอดจนอาการถอนยาที่อาจเกิดข้ึนไดใน

ระยะข้ันถอนพิษและข้ันฟนฟูสมรรถภาพ ดังนั้นในการใหบริการของบุคลากรดานสุขภาพ
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ควรมีการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวยในขณะบําบัดรักษา การพิจารณาขนาดยาเมทาโดนที่

ปลอดภัย และตองคอยสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงผูปวยอยางสม่ําเสมอ (สถาบันธัญญารักษ, 

2553) 

 นอกจากนั้นแลวการใหยาเมทาโดนระยะยาว ควรใหควบคู ไปกับการ

บําบัดรักษาอ่ืนๆ เพ่ือชวยปองกันการใชอุปกรณฉีดยารวมกัน  รวมทั้งการตรวจหาเชื้อเอชไอวี 

การใหคําปรึกษา หากมีการติดเชื้อเอชไอวีก็ใหการรักษาดวยยาตานไวรัส การปองกันและ

รักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ ใหใชถุงยางอนามัยสําหรับผูฉีดยาเสพติดและคูครอง การให

ขอมูลขาวสาร การศึกษา การสื่อสารแกผูฉีดยาเสพติดและคูครอง การใหวัคซีน การวินิจฉัย

และรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ การปองกัน วินิจฉัย และรักษาวัณโรค ผูใชยาเสพติดท่ีเขารับ

บริการยังคงสามารถดําเนินชีวิตไดตามกิจวัตรประจําวัน เชน ทํางาน เรียนหนังสือ 

 3. การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาสะอาด (Clean injecting 

equipment) หมายถึง การบริการในลักษณะของการใหคําแนะนําใหผูใชยาและสารเสพติด

ดวยวิธีการฉีดที่ยังไมสามารถหยุดใชยาได ใหใชเข็มและอุปกรณสะอาดปราศจากเชื้อโรค 

เพ่ือนํายาหรือสารเสพติดเขาสูรางกาย โดยอธิบายวิธีการทําความสะอาดเข็มและอุปกรณ

การฉีด การหาซื้อเข็มใหม หรือการเขารวมโปรแกรมการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

กับองคกรเอกชน ตลอดจนวิธีการทําลายเข็มและอุปกรณการฉีดท่ีใชแลว ทั้งนี้เพ่ือชวยให

ผูใชยาและสารเสพติดดวยวิธีการฉีดใหมีความเสี่ยงจากการใชยาเสพติดนอยลง ลดการ   

ติดเชื้อของโรคท่ีติดตอทางเลือด เชน เชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบซี เปนตน  

 4. การแจกถุงยางอนามัย (Condom provide) หมายถึง การใหบริการผูใช
ยาเสพติดเก่ียวกับความรูความเขาใจถึงความสําคัญและประโยชนของถุงยางอนามัยวา   

เพ่ือเปนการปองกันไมใหผูใชยาเสพติดติดเชื้อโรคจากการมีเพศสัมพันธและการติดเช้ือเอชไอวี 

รวมทั้งมีการแจกถุงยางอนามัยและใหคําแนะนําวิธีการใชถุงยางอนามัยท่ีถูกตองและ    

วิธีการเก็บทิ้งอยางถูกตองและเหมาะสมเพ่ือใหเกิดความปลอดภัย  

 5. การใหคําปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจและ
สงตอรับบริการการดูแลรักษา (Voluntary Counseling and Testing หรือ VCT) 
หมายถึง การจัดบริการตรวจเลือดหาการติดเช้ือเอชไอวีที่ผูใชยาเสพติดสมัครใจหรือใหการ

ยินยอมในการตรวจเลือด โดยการใชกระบวนการใหคําปรึกษา จัดใหมีการปรึกษา       

กอนตรวจ (Pre-counseling) การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเช้ือเอชไอวี การใหขอมูล
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เก่ียวกับโรคเอดส การตรวจเลือดและพิจารณาความพรอมในการรับการตรวจเลือด      

ดวยความสมัครใจ รวมทั้งการใหคําปรึกษาหลังการตรวจ (Post counseling) แกผูใชยาเสพติด

ที่มีผลเลือดที่เปนบวกและลบเพื่อสงตอสถานพยาบาลหรือแพทยเฉพาะทางเพื่อใหไดรับ

บริการรักษาที่มีประสิทธิภาพตอไป ซึ่งเปนบริการที่เคารพในสิทธิมนุษยชน เนนการตรวจ

รักษาที่เปนความลับ เพราะการติดเชื้อเอชไอวีเปนเรื่องรายแรงที่สงผลกระทบตอการดําเนิน

ชีวิต ตอครอบครัว สังคม และชุมชนที่ยาวนาน ดังนัน้การใหบริการปรึกษาและการตรวจหา

เชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจและสงตอรับบริการการดูแลรักษาจึงเปนส่ิงสําคัญเพราะ

นอกจากเปนการชวยเหลือผูติดเชื้อเขาสูการดูแลรักษาในระบบสาธารณสุขแลวยังเปนการ

ปองกันและควบคุมการแพรกระจายของเชื้อเอชไอวีอีกทางหนึ่งดวย (สถาบันธัญญารักษ, 

2553) 

 6.  การตรวจและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (Sexual Transmitted Diseases 

Treatment: STD) หมายถึง การใหบริการในการเจาะเลือดสงตรวจแกผูใชยาเสพติดท่ีเขารับ

บริการบําบัดรักษา เ พ่ือตรวจสอบการติดเชื้อจากโรคเพศสัมพันธหรือเ ช้ือเอชไอวี         

หากพบวาผูเขารับการบําบัดรักษามีการติดเช้ือจากโรคเพศสัมพันธก็ใหบริการรักษาจนกวาจะ

หายเปนปกติ 

 7. การปองกัน วินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค (Prevention, diagnosis and 

tuberculosis treatment) หมายถึง การใหบริการการตรวจสุขภาพกับผูเขารับการบําบัดรักษา 

โดยการตรวจรางกายทั่วไปและการเอ็กซเรยปอดเพื่อวินิจฉัยโรควัณโรค และใหการรักษา     

หากพบวาผูเขารับการบําบัดรักษาเปนวัณโรค 

 8. กิจกรรมกลุมเพื่อนชวยเพื่อน (Peer educator) หมายถึง การทํากิจกรรม

โดยกลุมเพ่ือนผูใชยาเสพติดชวยเพ่ือนผูใชยาเสพติดดวยกันในการลดอันตรายจากการใช   

ยาเสพติดและผลกระทบจากการใชยาเสพติด รวมทั้งการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีดวย      

ซึ่งกิจกรรมสําคัญคือการเปนอาสาสมัครเชิงรุก เพ่ือเขาถึงเพื่อนผูใชยาเสพติดดวยวิธีการ

คนหาและชักชวนผูใชยาเสพติดที่ยังหลบซอนตัวใหออกมาทํากิจกรรมเพื่อการบําบัดรักษา

ยาเสพติดและการทํากิจกรรมเพ่ือปองกันตนเองจากการติดเชื้อเอชไอวี นอกจากนั้นยังเปน

ผูใหความรูเพ่ือนผูเสพยาในลักษณะตัวตอตัวผานความสัมพันธระหวางเพ่ือน โดยใชเวลาท่ี

พบปะกันอยางไมเปนทางการ และลักษณะพบกันเปนกลุม โดยมีการนัดหมายเพ่ือนในกลุม

ของตนมาพบพรอมกัน มีวัตถุประสงคชัดเจน มีกําหนดเวลา และกระบวนการดําเนินการ
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คอนขางเปนทางการ มีรายงานผลการวิจัย พบวา การใหความรูเพ่ือนผูใชยาโดยผูใชยา

ดวยกันมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมชวยความรูที่ถูกตองเก่ียวกับโรคเอดสและการปองกัน   

โรคเอดส เพ่ิมความตระหนักตอพฤติกรรมเสี่ยงท่ีเก่ียวกับการติดเชื้อเอชไอวีและทัศนคติตอ

ถุงยางอนามัยมากกวาการไดรับขอมูลความรูจากแหลงอื่นๆ (สถาบันธัญญารักษ, 2553) 

เนื่องจากมีความสนิทสนมเปนกันเองทําใหกลาซักถามในประเด็นท่ีสงสัยและสนใจจาก

เพ่ือน การทํางานของเพ่ือนผูใชยาที่เปนอาสาสมัครนั้นจะตองผานการคัดเลือกและเตรียม

ความพรอมโดยตองผานการอบรมเพ่ิมพูนความรูตามโปรแกรมตางๆ ที่กําหนดจากเจาหนาที่

สาธารณสุข  
  9. การใหบริการรักษาดานจิตเวชและการใหคําปรึกษาแนะนําเกี่ยวกับยาเสพติด 
หมายถึง การจัดใหมีบริการตรวจ รักษา และใหคําปรึกษาเกี่ยวกับปญหาดานสุขภาพจิตกับ

ผูเขารับการบําบัดรักษา เชน มีอาการเครียด นอนไมหลับ หวาดระแวง ซึมเศรา ตลอดจน

ใหความรูความเขาใจเก่ียวกับโทษพิษภัยและอันตรายจากการใชยาเสพติดที่มีตอรางกาย

และจิตใจ เพ่ือใหผูเขารับการบําบัดรักษาตระหนักและเร่ิมสนใจอยากเลิกใชยาเสพติด     

ซึ่งผูใหการบําบัดใหคําปรึกษาและแนะนําวิธีการเลิกลดละอยางคอยเปนคอยไปที่เหมาะสมกับ

แตละราย รวมทั้งใหการชวยเหลือดูแลและใหกําลังใจตลอดเวลาที่อยูบําบัดรกัษา 
 10. การบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาเสพติดรวมถึงกิจกรรม

กลับสูสังคม และการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา (Treatment and rehabilitation for drug 

users) หมายถึง การใหบริการการตรวจวินิจฉัย การใหการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ

ผูปวยยาเสพติดดวยวิธีการตางๆ ครอบคลุมท้ังทางรางกาย จิตใจ และสังคม รวมทั้งมีการ

ติดตามชวยเหลือใหผูใชยาเสพติดสามารถกลับไปใชชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข สามารถ

เรียนหนังสือ ทํางานหาเลี้ยงชีพตนเองและครอบครัว และสามารถเลิกใชยาเสพติดไดในท่ีสุด  

 กลาวโดยสรุปไดวา แนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเปนการชวย

ลดปญหาการแพรระบาดและลดการสูญเสียอันเนื่องมาจากการใชยาเสพติดท่ีอาจเกิดข้ึนกับ

ตัวบุคคล ชุมชน และสังคม เปนการปองกันอันตรายโดยการทําใหผูใชยาเสพติดเกิด

พฤติกรรมท่ีเปนอันตรายตอบุคคลรอบขางลดลง ในขณะที่ผูใชยาเสพติดยังไมสามารถหยุด

ใชยาเสพติดได ซึ่งเปนการยืดหยุนวิ ธีการรักษา ที่ยึดความพรอมของผูใชยาเปนฐาน      

โดยคํานึงถึงศักดิ์ศรีของความเปนมนุษย มนุษยธรรม สิทธิมนุษยชน และความเขาใจ

ธรรมชาติของผูใชยาเสพติดเปนสําคัญ ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําแนวคิดการลดอันตราย
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จากการใชยาเสพติดนําเสนอใหบุคลากรท่ีปฏิบัติงานเก่ียวกับการบําบัดฟนฟูสรรถภาพผูเสพติดฝน
ในพ้ืนที่เปาหมายในจังหวัดเชียงใหม จังหวัดแมฮองสอน และจังหวัดตาก ใหมีมุมมองและ
ทัศนคติที่ยอมรับความเปนตัวตนของผูเสพติดฝน รวมทั้งมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการ
บําบัดฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเสพติดฝนในรูปแบบท่ีแตกตางไปจากเดิม เพ่ือนําไปพัฒนา
รูปแบบการบําบัดฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนใหเหมาะสมกับบริบท สภาพแวดลอมและสภาพ
พ้ืนที่อยูอาศัยของผูเสพติดฝนโดยเนนการมีสวนรวมของชุมชนในพ้ืนท่ีเปาหมายในจังหวัด
เชียงใหม จังหวัดแมฮองสอน และจังหวัดตาก 

3.7 ผลการดําเนินงานตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใน
ตางประเทศ 
 ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยจะนําเสนอตัวอยางประเทศท่ีมีการนําแนวคิดการลด
อันตรายจากการใชยาเสพติดไปใช ประกอบดวย แคนาดา รัสเซีย ออสเตรเลีย เนเธอรแลนด 
เยอรมัน บราซิล สหรัฐอเมริกา แทนซาเนีย อินโดนีเซีย  จีน เวียดนาม บังคลาเทศ อิหราน และ
มาเลเซีย ซึ่งมีเนื้อหาสาระโดยสังเขปดังนี ้(สถาบันธัญญารักษ, 2555) 
 ประเทศแคนาดา ประเทศแคนาดามีเปาหมายในการจัดการกับยาเสพติด     

ที่ผิดกฎหมายและหากองทุนสนับสนุนในการรักษาผูเสพติด พบวา จากการรวบรวมขอมูล
ดานกฎหมายที่เก่ียวของกับการควบคุมและปองกันการแพรระบาดของโรคเอดสที่เกิดจาก
ผูใชยาเสพติดชนิดฉีด หากจะดําเนินการตามแนวคิดการลดอันตรายท่ีเกิดจากการใชยาเสพติด  

จําเปนตองมีการแกไขขอกฎหมายท่ีเก่ียวของกับกฎหมายวาดวยการกระทําความผิดใน
ขอหายาเสพติด คือ 1) พัฒนาวิธีการและแนวทางระหวางกฎหมายและการบําบัดรักษา      

ผูเสพติดยาเสพติดใหมีความครอบคลุมและเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน 2) คนหาองคกรที่
สามารถใหการสนับสนุนในการบําบัดรักษากลุมเปาหมายได 3) พัฒนาวิธีการเขาถึง
กลุมเปาหมายเพ่ือลดอันตรายที่เกิดจากการฉีดยาเสพติด และ 4) ออกกฎระเบียบท่ีให
ความสําคัญกับการใชยาเสพติดชนิดฉีด ซึ่งตอมาไดมีการนําเสนอขอสรุปและขอเสนอแนะ
แกรัฐบาลวา การแจกเข็มฉีดยาใหกับผูใชยาเสพยาชนิดฉีดเปนหนึ่งในวิธีการลดความเสี่ยง  
ในการแพรเชื้อเอชไอวีที่ไมตองใชคาใชจายสูง  อีกทั้งยังเปนหนทางการเขาถึงกลุมผูใช      
ยาเสพติดชนิดฉีดไดอีกทางหนึ่งดวย ซึ่งจากการตรวจสอบและประเมินผลการดําเนินงานจาก
โครงการตางๆ แลวยังไมมีหลักฐานและยังไมมีรายงานใดที่แสดงวาการมีโครงการแจกเข็ม
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ฉีดยาทําใหการใชยาเสพติดเพิ่มข้ึนในชุมชนนั้นๆ แตสิ่งที่คนพบคือการใหความรูเก่ียวกับ

โรคเอดสและอันตรายจากการเสพยาเสพติดมีสวนทําใหผูใชยาเสพติดชนิดฉีดมีพฤติกรรม

เสี่ยงลดลง และการแจกเข็มฉีดยาทําใหกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดไดรับความรูมากขึ้น มีการ

เขารับบริการการใหคําปรึกษา และการเขาถึงการรักษาและบริการอื่นๆ นอกจากนั้นแลว

ประสบการณจากโครงการการแจกเข็มฉีดยาในแวนคูเวอร พบวา การแจกเข็มเพียงอยาง

เดียวไมเพียงพอที่จะยืนยันไดวาสามารถลดอันตรายจากการใชยาเสพติด ฉะนั้นยุทธวิธีใน

การลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในกลุมผูใชยาเสพติดท่ีประเทศแคนาดานํามาใชจะตอง

บูรณาการรวมไปกับการดําเนินการในการใหบริการผูใชยาเสพติด ดังน้ี การใหความรู 

(Education) การเขาถึงกลุมเปาหมาย (Outreach) การชวยเหลือสนับสนุน (Support) 

การควบคุมการสั่งยา (Drug prescription) และการรักษา (Treatment) 

 ประเทศรัสเซีย ประเทศรัสเซียพบวามีการปฏิรูปนโยบายเก่ียวกับยาเสพติด
ระหวางป 2003-2004 เนื่องจากพบวา จากการสํารวจมีผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส

จํานวน 283,000 คน ซึ่งรอยละ 80 พบวามีความสัมพันธเก่ียวเนื่องกับการใชสารเสพติด

ชนิดฉีด โดยประมาณการวามีผูปวยเอดสจํานวน 56,000 คนที่ตองการรักษาดวยยาตาน

ไวรัสเอดส และมีผูใชสารเสพติดท่ีเสียชีวิตจํานวนมากถึง 3,000 คน โดยพบวารอยละ 50 

เปนผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส  ซึ่งตอมารัฐบาลรัสเซียไดใหสัญญากับประชาชนชาว

รัสเซียตั้งแตป 2001 วาจะปฏิรูปนโยบายเก่ียวกับเรื่องยาเสพติดใหมากขึ้น ซึ่งปจจุบัน

นโยบายเก่ียวกับยาเสพติดเปนประเด็นสําคัญในลําดับตนๆ ที่รัฐบาลใหความสนใจและใสใจ

อยางจริงจัง 

 ประเทศออสเตรเลีย สําหรับประเทศออสเตรเลียไดเริ่มนโยบายเก่ียวกับ      

ยาเสพติดตั้งแตป 1976 เนื่องจากมีประชากรมากถึง 185 ลานคนท่ีติดยาเสพติด และใน

ปจจุบันมีการใชยาเมทาโดนสําหรับกลุมผูติดยาเสพติดที่อาศัยตามทองถนนดวย 

 ประเทศเนเธอรแลนด ประเทศเนเธอรแลนดไดกอตั้งหนวยงานท่ีดําเนินงาน
ตามแนวคิดลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Harm reduction) โดยมีการจัดทําโปรแกรม

การรักษาดวยยาเมทาโดนในปลายทศวรรษที่ 70 และเริ่มแพรขยายในทศวรรษท่ี 80 โดยมี

เปาหมายเพ่ือจัดการกับการแพรระบาดของโรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส รวมท้ัง

อาชญากรรมที่ เ ก่ียวกับยาเสพติดและอันตรายอ่ืนๆ ที่ เ กิดจากยาเสพติด โดยการ

บําบัดรักษาผูใชยาเสพติดชนิดฉีดดวยยาเมทาโดนเพ่ือวัตถุประสงค 3 เปาหมาย คือ มีการ
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ติดตอกับผูเสพเฮโรอีนอยางตอเน่ือง คงระดับจํานวนของผูเสพเฮโรอีน การถอนพิษยาและ

รักษาผูเสพเฮโรอีน พบวาหน่ึงในความสําเร็จของการรักษาดวยโปรแกรมเมทาโดนในการชักจูง

ใหผูเสพยาเสพติดเขารวมการรักษาของกรุงอัมสเตอรดัม คือ แมวาในการใหบริการแบบ 

methadone bus จะไมมีการตรวจปสสาวะ และไมมีการติดตอกับผูใหคําปรึกษา แตกลับ

พบวา จํานวนของผูใชยาเสพติดที่เขารวมโครงการเพ่ิมข้ึนเปน 2 เทาตั้งแตการเริ่ม

ประชาสัมพันธโครงการฯ ทั้งๆ ที่การแจกเข็มฉีดยามีขอจํากัดเหมือนกับประเทศอเมริกา 

คือ ไมมีการรักษาเพ่ือคงระดับการใหยาเมทาโดนท่ีสูงเพียงพอในการปองกันการใชเฮโรอีน 

และไมมีการใหยาเมทาโดนในลักษณะแบบอ่ืนนอกจากการรับประทานเทานั้น 

 ประเทศเยอรมัน ในประเทศเยอรมันมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการรักษาดวย  

เมทาโดน  และพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีของผูใชยาเสพติดชนิดฉีดใน               

กรุงเบอรลิน ผลการศึกษาพบวา การรักษาดวยยาเมทาโดนมีสวนชวยลดจํานวนการ

แลกเปลี่ยนเข็มในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด ซึ่งเทากับเปนการปองกันการแพรกระจายของ

เชื้อเอชไอวีไดทางหน่ึง ซึ่งผูวิจัยไดใหขอเสนอแนะเพ่ิมเติมคือ ควรใหความสําคัญกับ

พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดโดยการกําหนดมาตรการปองกัน

อ่ืนๆ ดวย และควรนําแนวทางการรักษาดวยยาเมทาโดนไปใชในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด

ที่มีอัตราการแลกเปลี่ยนเข็มในระดับสูง เชน กลุมผูตองขังและผูที่ใชยาระงับประสาท 

 ประเทศบราซิล ประเทศบราซิลไดเริ่มนําแนวคิดการลดอันตรายจากการใช
ยาเสพติดมาใชท่ีเมืองซานตอส ในป 2532 ซึ่งจากการประเมินผลการดําเนินงานพบวา จาก

โครงการแลกเปล่ียนเข็มฉีดยาพบวารอยละ 60 ของผูใชเข็มฉีดยามีการติดเชื้อเอชไอวี  

ดังนั้นโครงการนี้จึงถูกปดลงไปในป 2538 ดวยเหตุผลวาเปนการสนับสนุนใหคนใชยาเสพติด 

ตอมาไดมีการรางกฎหมายเก่ียวกับแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด เพ่ือใช

เฉพาะในกลุมผูใชยาเสพติด โดยชี้ใหเห็นวาคาใชจายในการดําเนินงานตามการลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดต่ํากวาคาใชจายในการรักษาผูใชยาที่ติดเช้ือเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบ

จากการใชเข็มฉีดยาที่ไมปลอดภัย  ซึ่งกฎหมายฉบับนี้มีผลบังคับใชในป 2541 ในรัฐเซาเปาโล

และตอมามีการขยายผลบังคับใชทั่วประเทศบราซิล ซึ่งการดําเนินงานตามแนวคิดการลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดนี้ไดเนนใหผูใชยาเสพติดมีสวนรวมมากข้ึน  มีสถานที่เฉพาะใน

การใชเพื่อฉีดยาที่ปลอดภัยเพ่ือลดอันตรายจากการติดเชื้อโรค และมีการออกกฎหมายเพื่อ
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ชวยเหลือคุมครองผูใชยาเสพติด รวมท้ังมีการปรับปรุงระบบการศึกษาเพ่ือเอื้อใหผูใชยาเสพติด

สามารถเขารับการศึกษาไดสะดวกมากขึ้น 

 ประเทศสหรัฐอเมริกา มีรายงานผลการดําเนินงานของประเทศสหรัฐอเมริกา
ในป 1987 พบวา โครงการแจกเข็มฉีดยาสามารถปองกันผูติดเช้ือรายใหมในกลุมผูใชยาเสพติด

ชนิดฉีด รวมไปถึงสามารถปองกันการแพรกระจายเชื้อเอชไอวีไปสูสามี-ภรรยา และลูกๆ 

ประมาณ 10,000 คน และตัวเลขเพ่ิมมากขึ้นเปน 11,000 คนในป 2000 ซึ่งเม่ือคํานวณ

คาใชจายที่ตองจายในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในระหวางป 1987-1995 อยูที่ประมาณ 

244 และ 538 ลานเหรียญสหรัฐ ตามลําดับ ซึ่งในจํานวนเงินดังกลาวสามารถนํามาจัดตั้ง

เปนโครงการแจกเข็มฉีดยาไดมากถึง 161 และ 354 แหงท่ัวประเทศสหรัฐอเมริกา 

 ประเทศแทนซาเนีย สําหรับประเทศแทนซาเนียไดนําแนวคิดการลดอันตราย
จากการใชยาเสพติดมาพัฒนาโดยการผสมผสานการใหบริการคําปรึกษาและตรวจเลือดโดย

สมัครใจ (VCT) ในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (Primary health care) ซึ่งเดิม

การบริการใหคําปรึกษาและตรวจเลือดโดยสมัครใจ (VCT) ไมไดมีการกระจายอยางท่ัวถึง 

และยังใชวิธีการตรวจหาเช้ือโดยวิธี ELISA ซึ่งตองใชเวลาตรวจนาน 2 สัปดาห เปลี่ยนมาใช

วิธีการตรวจเลือดอยางเร็ว (Rapid HIV-testing technique) ในโรงพยาบาล สถานีอนามัย 

และรานขายยา โดยเริ่มทดลองดําเนินการใน 3 ตําบล  ผลการประเมินพบวาเมื่อใชวิธีการ

ผสมผสานดังกลาว ทําใหการใหบริการคําปรึกษาและตรวจเลือดโดยสมัครใจ (VCT) เพ่ิมข้ึน

หลายเทาตัว เนื่องจากมีขอเดนในเร่ืองระยะเวลาการอานผลเลือดเพียงวันเดียว 

 ประเทศอินโดนีเซีย จากสถิติท่ีสํารวจในกรุงจากาตา และเวสจาวา ในป 

2003 พบวา มีจํานวนผูใชสารเสพติดโดยการฉีดเขาเสนท้ังหมดประมาณ 18,000-26,000 

ราย แตกลับมีแนวโนมของการติดเชื้อเอดสในกลุมดังกลาวเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 20-50 ซึ่งจาก

ผลการสํารวจดังกลาวทําให 2 จังหวัดมีการรวมตัวกันของกลุมเจาหนาที่สาธารณสุข ตํารวจ 

เรือนจํา โรงพยาบาลเอกชนและองคกรภาคเอกชน โดยมีผูวาราชการจังหวัดเปนประธานฯ 

วัตถุประสงคของการรวมกลุมดังกลาวเพื่อใหกลุมผูใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสนเลือดดํา

สามารถเขาถึงบริการดานเข็มฉีดยาสะอาด ไดรับยาทดแทนทางปาก การรับบริการในการ

ใหคําปรึกษา ทั้งนี้เพ่ือลดอัตราการแพรระบาดของเช้ือเอดส ซึ่งตอมาขอเสนอดังกลาว

นําไปสูการขยายผลจากระดับจังหวัดไปสูระดับประเทศ คือ ไดรับการสนับสนุนเชิงนโยบาย
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จากผูบริหารระดับสูง และมีการปรับกลไกทางกฎหมายเพ่ือใหเอื้อตอกิจกรรมในลักษณะ

ดังกลาวนี้ใหมากข้ึน รวมทั้งกําหนดใหประชาชนในทองถ่ินเปนผูดําเนินการ 

 ประเทศจีนและเวียตนาม  ในป 2002 ไดมีองคกรเอกชนซึ่งเปนกลุมคนที่อยู

ในประเทศจีนและเวียตนามไดกอตัวขึ้นเพ่ือรวมมือกันริเริ่มโครงการแจกเข็มฉีดยาใหกับผูใช

ยาเสพติดชนิดฉีด ในมณฑลเซียงจู ประเทศจีนและตามแนวชายแดนเวียตนาม จังหวัด 

Lang Song โดยจะมีเจาหนาที่จากองคกรเอกชนดังกลาวเปนผูที่คอยเก็บเข็มฉีดยาที่ใชแลว

จากกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด และแจกคูปองท่ีสามารถนําไปแลกเข็มฉีดยาใหมไดจากราน

ขายยาท่ีเขารวมโครงการ ผลการประเมินพบวา ผูใชยาเสพติดที่เขารวมโครงการมีอัตรา

แลกเปลี่ยนเข็มลดลงครึ่งหนึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผูใชยาเสพติดที่ไมไดเขารวมโครงการ 

 ประเทศเวียดนาม การดําเนินงานตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใช    
ยาเสพติดของประเทศเวียดนามเร่ิมตนในลักษณะงานวิจัย โดยทําการศึกษาการใหบริการ

คําปรึกษาในกลุมผูใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสนในชุมชนแบบเชิงรุก (Community-based 

outreach on use of VCT among IDU) และเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการมีสวน

รวมของชุมชนที่ทํางานในลักษณะเชิงรุก เพ่ือเพ่ิมจํานวนการยอมรับการตรวจหาการติดเชื้อ

เอดสกับระบบเดิมซึ่งไมมีการตรวจหาการติดเชื้อเอดสของผูใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน 

ผลการศึกษาพบวา จากการใหบริการใน 21 คลินิก โดยใชวิธีการใหบริการในชุมชนสามารถ

เพ่ิมการยอมรับในการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีไดสูงถึงรอยละ 94 และจํานวนผูมารับ

บริการตอเดือนสูงกวากลุมทดลอง ซึ่งวิธีการดังกลาวนี้นาจะมีความเหมาะสมกับกลุมผูใช

สารเสพติดท่ียังไมเปดเผยตัว โดยเฉพาะกลุมผูใชสารเสพติดโดยการฉีดเขาเสน นอกจากนี้

ยังมีการพัฒนาเครือขายการสงตอบริการโดยใชคลินิกการใหคําปรึกษาและตรวจเลือดโดย

สมัครใจเพ่ือเชื่อมตอการบริการที่ผสมผสาน มีการประชุมและใชบัตรรับสงตอรวมกัน และ

กําหนดขอตกลงรวมกันเพ่ือใหมีหลักประกันการบริการสงตอ ซึ่งผลจากพัฒนาเครือขายการ

สงตอบริการโดยใชคลินิกการใหคําปรึกษาและตรวจเลือดโดยสมัครใจดังกลาวเปนตัวเรงให

เกิดโครงการเอชไอวีแบบเบ็ดเสร็จ (VCT referral network as catalyst for comprehensive 

HIV program) ในประเทศเวียดนามในเวลาตอมา 
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 ประเทศบังคลาเทศ มีรายงานผลการสํารวจ 3 รอบในระหวางป 1999-2000 

ในแหลงท่ีมีการใหบริการแลกเปล่ียนเข็มสําหรับกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสนเลือด ผล

การสํารวจไมพบวา มีผูติดเชื้อเอชไอวีเพ่ิมขึ้น และจํานวนผูติดเชื้อซิฟลิสก็มีอัตราลดลงจาก

รอยละ 4.1 เหลือ 1.7 

 ประเทศอิหราน ในประเทศอิหรานพบวามีรายงานจากรานขายยาบางแหงวา
มีการขายเข็มฉีดยาไดถึงเดือนละ 1,000-1,500 อัน ซึ่งรอยละ 70 ของผูซื้อเข็มฉีดยาเปน

ผูใชยาเสพติดชนิดฉีด ซึ่งในรายงานนี้ไดสรุปผลของโครงการแลกเปลี่ยนเข็มฉีดยานี้วา

สามารถชวยลดอัตราการแลกเปล่ียนเข็มลงไดประมาณครึ่งหนึ่ง 

 ประเทศมาเลเซีย นายกรัฐมนตรีและคณะรัฐมนตรีของประเทศมาเลเซียได
ตกลงใหการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือการดําเนินงานเก่ียวกับนโยบายการใหบริการรักษา

และการใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับยาเสพติดอยางเต็มที่ในป 2005 ซึ่งในป 2006 พบวา 

ประเทศมาเลเซียมีผูติดเชื้อรายใหมจากการฉีดยาเสพติดเขาเสนเลือดเพียงจํานวน 3,127 คน 

จากจํานวนการติดเชื้อสะสมท้ังหมดในประเทศ 52,407 คน และมีการคาดประมาณวามี

ผูใชยาเสพติดชนิดฉีดทั้งสิ้นประมาณ 120,000 คน นอกจากนั้นแลวรายงานผลจากการ

สํารวจใน drug rehabilitation center จํานวน 28 แหง พบวามีความชุกของการติดเช้ือ

เอชไอวีอยูระหวาง รอยละ  8-41 ทั้งนี้แตกตางกันตามภูมิภาค และผูที่ เขารับการ

บําบัดรักษายาเสพติดมีอัตราการใชถุงยางอนามัยเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 18.7 จากขอมูล

ดังกลาวขางตนทําใหประเทศมาเลเซียตัดสินใจนําแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

มาใชในป 2006 เพื่อลดการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดผานโครงการ

แลกเปลี่ยนเข็มฉีดยา ทั้งนี้โดยมีเปาหมายเพ่ือใหผูใชยาเสพติดลดหรือเลิกการใชยาเสพติด

และหันมาใชสารทดแทนโดยผานโครงการท่ีมีชื่อเรียกวาการใหบริการบําบัดรักษาโดยใชยา

เมทาโดนทดแทนระยะยาว (Methadone Maintenance Therapy: MMT) ซึ่งการผลักดัน

นโยบายนั้นจําเปนตองมีการประชุมและจัดเตรียมขอมูลใหพรอม ซึ่งการผสมผสานนโยบาย

ดังกลาวใชหลักการสามประการ คือ การลดอุปสงค การลดปริมาณการใชยาเสพติด และการ

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติด ผลปรากฏวาโครงการนี้ชวยทําใหผูใชยาเสพติดถูกดึงตัว

จากที่มืดสูที่สวาง ทําใหมีความกลาที่จะเปดเผยตัวและเขารับการบําบัดรักษาจากศูนยตางๆ  
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 สวนการใหบริการบําบัดรักษาดวย MMT นั้นมีใน 3 สถานท่ี คือ ศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดในคลินิกเอกชน ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในเรือนจํา 

และศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในชุมชน โดยศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

ในเรือนจําเริ่มตนในป 2009 ผลการดําเนินงานสามารถเขาถึงกลุมเปาหมายไดครอบคลุม

รวมทั้งใหบรกิารเก่ียวกับการแลกเปล่ียนเข็มฉีดยาดวย สําหรับศูนยลดอันตรายจากการใช

ยาเสพติดในชุมชนดําเนินงานพบวา มีผูใชยาเสพติดเปนอาสาสมัครแกนนําคนหาและเขาถึง

ผูใชยาเสพติดคนอ่ืนๆ ในชุมชน เพ่ือใหความรูและใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับการดูแล

สุขภาพตนเอง การใชถุงยางอนามัย การแลกเปล่ียนเข็มและกระบอกฉีดยาท่ีสะอาด รวมท้ัง

ชักจูงใหผูใชยาเสพติดรายใหมเขาสูระบบการบําบัดรักษา หรือเขาใชบริการการรับยาเมทาโดน

ทดแทนระยะยาว สวนกระบวนการดําเนินงานในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดนั้น

จะมีวิธีการดําเนินงานที่เปนความลับ เชน การลงทะเบียนประวัติผูปวยเนนเปนความลับ

ทางการแพทยและมีระบบรักษาความปลอดภัยประวัติของผูปวยแตละคน การแลกเปลี่ยน

เข็มฉีดยาใชระบบโคดโดยจะมีบัตรประจําตัวเปนรหัสไมมีชื่อ-นามสกุลของผูปวย ซึ่งบัตร

ประจําตัวของผูปวยแตละคนจําเปนตองมีการเก็บรักษาไวเปนอยางดีเพราะหากถูกจับ 

ตํารวจจะมีการประสานงานกับศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดตามเลขรหัสในบัตร

ประจําตัว ซึ่งก็จะไดรับการปลอยตัวเพราะถือวาเปนผู เขารวมโครงการ กระทรวง

สาธารณสุขของประเทศมาเลเซียไดมีการกําหนดตัวชี้วัด และกําหนดเปาหมายในการ

ดําเนินงานของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดแตละแหงอยางชัดเจนท้ังการ

บําบัดรักษาดวยวิธีการใหเมทาโดนทดแทนระยะยาว และการแลกเปล่ียนเข็มและกระบอก

ฉีดยาท่ีสะอาด 

3.8 การดําเนินงานตามแนวคิดการลดอนัตรายจากการใชยาเสพติดในประเทศไทย 

 การดําเนินงานใหบริการปองกันและดูแลรักษาผูใชยาเสพติดในประเทศไทย

เริ่มตั้งแต พ.ศ. 2533 โดยการดําเนินงานอยูในลักษณะเปนโครงการนํารอง เชน โครงการ

บําบัดรักษาผูใชยาเสพติดดวยยาเมทาโดนทดแทน โดยภายหลังจากการประชุมสมัชชาแหง

สหประชาชาติในป พ.ศ. 2544 ประเทศไทยไดมีความพยายามที่จะดําเนินการแกปญหาใน

กลุมผูใชยาเสพติดมาโดยตลอด จนถึงปลายป พ.ศ. 2545 จึงไดมีการจัดตั้ง “คณะทํางาน

เรงรัดการลดการแพรระบาดของเชื้อเอชไอวีในกลุมผูใชยาเสพติด” เพ่ือใหมีกลไกขับเคล่ือน
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ทั้งในเชิงขาวสาร และความรูเกี่ยวกับปญหา ตลอดจนผลกระทบของการใชยาเสพติดชนิด

ฉีด และแลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณการทํางานจากหนวยงานตางๆ ไดแก กองปองกัน

และบําบัดการติดยาเสพติด สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร สถาบันธัญญารักษ กรมการ

แพทย เครือขายผูใชยาเสพติดประเทศไทย (TDN) มูลนิธิรักษไทย มูลนิธิพีเอสไอประเทศ

ไทย มูลนิธิรณรงคเพ่ือการเขาถึงการรักษาผูติดเชื้อเอดส (TTAG) กรมราชทัณฑ กรมพินิจ

และคุมครองเด็กและเยาวชน กระทรวงยุติธรรม สํานักงานคณะกรรมการปองกันและ

ปราบปรามยาเสพติดแหงชาติ (ป.ป.ส.) และสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธ (สอวพ.) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข โครงการโรคเอดสแหง

สหประชาชาติ (UNAIDS) องคการอนามัยโลก (WHO) กองทุนเพื่อเด็กแหงสหประชาชาติ 

(UNICEF) และ สํานักงานสหประชาชาติดานยาเสพติดและอาชญากรรม (UNODC) ศูนยความ

รวมมือไทยสหรัฐดานสาธารณสุข (TUC) และองคการสงเสริมสุขภาพครอบครัวสากล (FHI) 

คณะทํางานไดเริ่มการจัดแผนงานและโครงการรวมภายใตคณะทํางานดังกลาวขางตน โดย

ไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากหนวยงานสหประชาชาติ เชน โครงการโรคเอดสแหง

สหประชาชาติ องคการอนามัยโลก กองทุนเพื่อเด็กแหงสหประชาชาติ และสํานักงาน

สหประชาชาติดานยาเสพติดและอาชญากรรม ซึ่งหนวยงานเหลานี้ไดเผยแพรเอกสารเชิง

นโยบายและขอมูลสนับสนุนเปนอยางดีทําใหหลายหนวยงานเริ่มมีความตระหนักเกี่ยวกับ

ปญหาการแพรระบาดเชื้อเอชไอวีในผูใชยาเสพติดเพ่ิมขึ้น มีการริเริ่มดําเนินการดานตางๆ 

เพ่ือแกปญหาดังกลาว ทั้งนี้ไดรับการสนับสนุนการจัดประชุมตางๆ โดยสํานักโรคเอดส วัณโรค 

และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (สอวพ.) กรมควบคุมโรค ภายใตคณะทํางานดังกลาวทําให

เกิดเวทีแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารจากทุกภาคสวนที่เกี่ยวของกับยาเสพติด อีกทั้งมีการ

ประสานงานกันมากข้ึน หนวยงานหลัก ไดแก สํานักงานคณะกรรมการปองกันและ

ปราบปรามยาเสพติดแหงชาติ (ป.ป.ส.)  กรมการแพทย และกรมควบคุมโรค มีการผลักดัน

การแกปญหาทําใหมีผลดีขึ้นตามลําดับ ประกอบกับมีการประกาศใช พรบ. วาดวยความผิด

เก่ียวกับยาเสพติดในป 2545 โดยกําหนดใหผูเสพเปนผูปวย ซึ่งชวยทําใหผูใชยาเสพติดมี

โอกาสเขาสูระบบการบําบัดรักษางายข้ึน  

 จนกระทั่งวันที่ 1 กรกฎาคม 2547 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขได

มอบนโยบายในการประชุมเพ่ือรายงานผลโครงการเรงรัดการแพรระบาดของเช้ือเอชไอวีใน

กลุมผูใชยาเสพติดใหกรมการแพทย สถาบันธัญญารักษเปนศูนยกลางการดําเนินงานการลด
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อันตรายจากการใชยาเสพติด และเห็นความสําคัญของการขับเคล่ือนเชิงนโยบายและการ

ดําเนินงานตามแผนงานฉบับแรก (พ.ศ. 2547-2548) ตอมานายกรัฐมนตรีไดประกาศ

สนับสนุนงานลดอันตรายจากการใชยาเสพติดชนิดฉีดในระหวางการประชุมนานาชาติวา

ดวยเรื่องโรคเอดสเม่ือวันที่ 13 กรกฎาคม 2547 ณ อิมแพ็ค เมืองทองธานี นนทบุรี ในเวลา

ตอมาคณะทํางานไดเปลี่ยนชื่อเปน “คณะทํางานดานการลดอันตรายจากการใชยา” มีการ

จัดทําแผนงานรวมกันฉบับที่ 2 เพ่ือใชดําเนินงานระหวางป พ.ศ. 2549-2550 ซึ่งในชวง

ระยะเวลาดังกลาวมีการดําเนินงานจากหนวยงานตางๆที่ ดําเนินงานดานยาเสพติดและ

เอดสมาอยางตอเนื่อง เชน (สถาบันธัญญารักษ, 2555) 

  1. กองปองกันและบําบัดการติดยาเสพติด สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ได

ดําเนินงานโครงการเขาถึงกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ตั้งแตป พ.ศ. 

2544 โดยไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากศูนยความรวมมือไทยสหรัฐดานสาธารณสุข 

(TUC)  

 2. มูลนิธิพีเอสไอประเทศไทย ไดจัดทําโครงการการปองกันการแพรระบาด

ของเชื้อเอชไอวีในกลุมผูใชยาเสพติดภายใตชื่อวา “บาน OZONE” ตั้งแตป พ.ศ. 2548 มี

การใหบริการขอมูลขาวสารแกผูใชยาเสพติดในรูป Drop-in center เพ่ือพัฒนาศักยภาพ

ผูใชยาเสพติด รวมทั้งใหบริการคลินิกสุขภาพและการใหคําปรึกษา 

 3. มูลนิธิรักษไทยและเครือขายผูใชยาประเทศไทย (TDN) ไดรับการสนับสนุน

งบประมาณจากกองทุนโลกดานเอดส วัณโรค และมาเลเรีย (กองทุนโลกดานเอดส) ดําเนิน

โครงการปองกันเชื้อเอชไอวี/เอดส และเพ่ิมการชวยเหลือผูใชยาเสพติด โดยเปดศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติด 3 แหงทั่วประเทศ มีการดําเนินงานแบบ Drop-in center มี

การสงเสริมการเขาถึงบริการสุขภาพ การแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา การตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจ โดยใหเครอืขายผูใชยาเสพติดเปนผูดําเนินการโดยตรง 

 4. สถาบันธัญญารักษ ไดรับงบประมาณจากกรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข โครงการโรคเอดสแหงสหประชาชาติ (UNAIDS) และ สํานักงานสหประชาชาติ

ดานยาเสพติดและอาชญากรรม (UNODC) ในการดําเนินโครงการ Drug and HIV/AIDS 

outreach program และไดรับงบประมาณจากองคการสงเสริมสุขภาพครอบครัวสากล 

(FHI) ในป พ.ศ. 2550-2551 ในการพัฒนาศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท่ีเขาถึงไดงาย 
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โดยใชชื่อวา “บานอุนไอรัก” สรางกลุมอาสาสมัครผูใชยาเสพติดที่ทํางานกับผูใชยาเสพติด 

สรางการมีสวนรวมของชุมชนในการเขาถึงผูใชยาเสพติด 

 5. สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (สอวพ.) ไดรับ

งบประมาณจากรัฐบาลในการดําเนินงานโครงการพัฒนาเครือขายการทํางานดานเอดส    

ในผูใชยาเสพติดชนิดฉีดระดับชาติในป พ.ศ. 2550-2551 ไดพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาล  

นํารอง 10 แหง พรอมสนับสนุนงบประมาณดําเนินงานเพื่อใหบริการการลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติด 

 สําหรับการดําเนินงานของสถาบันธัญญารักษไดกอใหเกิดโครงการเขาถึงผูใช

ยาเสพติด ซึ่งนํารองโดยศูนยบําบัดในกรุงเทพมหานคร เชียงใหมและสงขลา เกิดเปน

บทเรียนของศูนยบําบัดของภาครัฐครั้งแรก นอกจากนี้ยังไดจัดใหมีการประชุมวิชาการดาน

การลดอันตรายจากการใชยาเสพติดข้ึนเปนครั้งแรกในเดือนมิถุนายน 2548 ครั้งที่ 2 เม่ือป 

พ.ศ. 2550 และครั้งที่ 3 ในป พ.ศ. 2551 ซึ่งการดําเนินงานของหนวยงานตางๆ ทําใหเกิด

รูปแบบกิจกรรมตามแนวทางการลดอันตรายมากข้ึน เชน โครงการ outreach เพ่ือเขาถึง

ตัวผูใชยาเสพติด การตั้งศูนย Drop-in ใหกับผูใชยาเสพติด การทํางานกับผูตองขังใน

เรือนจํา การพัฒนาคูมือการฝกอบรม การทํางานใกลชิดโดยใหมีสวนรวมของผูใชยาเสพติด

มากข้ึน การจัดทําหนังสือและเอกสารทางวิชาการตางๆ เชน หนังสือทบทวนองคความรู

และประเมินสถานการณปญหาและการแกไขที่เก่ียวของกับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมผูใช  

ยาเสพติด หนังสือทบทวนและสังเคราะหองคความรูดานนโยบายและกระบวนการทาง

กฎหมายที่เก่ียวของกับผูใชยาเสพติดชนิดฉีด แนวทางการบําบัดรักษาผูใชยาเสพติดดวยยา

เมทาโดนทดแทนระยะยาว คูมือการทํางาน outreach แนวทางการปรึกษาเพ่ือตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวี เปนตน ตอมาตนป พ.ศ. 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

ไดประกาศใหยาเมทาโดนรวมอยูในบัญชีหลักที่สามารถบริการผูใชยาเสพติดภายใตพ.ร.บ. 

หลักประกันสุขภาพ เปนตน 

 นอกจากนี้ การที่คณะอนุกรรมการขับเคล่ือนการปฏิบัติทางการปองกันเอดส 

ซึ่งแตงตั้งโดยคณะกรรมการปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ ไดสนับสนุนงบประมาณ 

34 ลานบาท จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติแกสถาบันธัญญารักษและ

หนวยงานเครือขายใหดําเนินการดานการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด และลดการติด

เช้ือเอชไอวีในพ้ืนที่ 13 จังหวัด ซึ่งเปนโอกาสท่ีไดขยายความครอบคลุมของการใหบริการ
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ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใหมากขึ้น นับไดวาตั้งแตป 2549 เปนตนมา กลไก

คณะทํางานดานการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดไดมีการปรับเปล่ียนท้ังองคประกอบ

ของคณะทํางานท่ีมีองคกรและกรรมการท่ีหลากหลายมากขึ้น และแตละองคกรมีศักยภาพ

ทางการเงินและทรัพยากรบุคคลดําเนินการมากข้ึน ซึ่งสงผลใหการทํางานดานการลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดไดผลดีย่ิงข้ึน และไดรับการตอบสนองในระดับองคกรและ

หนวยงานตางๆ รวมทั้งมีความเอกภาพในการทํางานรวมกันมากข้ึน 

3.9 แนวคิดการจัดตั้งศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Concept of 

drop-in center) 
 ความหมายของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Drop-in center) หมายถึง แหลงหรือ

สถานที่ปลอดภัยสําหรับผูใชยาเสพติดที่ใชในการจัดกิจกรรมและใชบริการที่เปนประโยชน

ทางสุขภาพตนเองเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น ซึ่งบริการทางสุขภาพที่จัดใหเนนบริการ

ตามความตองการที่จําเปนของผูใชยาเสพติดครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และ

จิตวิญญาณ (Holistic needs) ซึ่งประกอบดวยกิจกรรมการบริการ 10 ชุดบริการ ทั้งนี้

เพ่ือใหผูใชยาเสพติดเห็นความสําคัญของตนเอง เกิดเจตคติที่ดีวาตนเองมีคุณคาตอสังคม ซึ่ง

เปนการเพ่ิมศักยภาพใหกับผูใชยาเสพติดในการดูแลตนเอง และปองกันโรคที่อาจเกิดจาก

การใชยาเสพติด เชน การติดเชื้อเอชไอวี การติดเช้ือตับอักเสบไวรัส ใหการสนับสนุนและ

สงเสริมใหผูใชยาเสพติดสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพของรัฐตามสิทธิพึงมีพึงไดของ

ตนเอง รวมท้ังเปนแหลงที่ผูใชยาเสพติดใชเปนที่พบปะกันเพ่ือทํากิจกรรมสรางสรรค       

ฝกทักษะการเขาสังคม ไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองในการลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดที่อาจมีผลกระทบตอผูอ่ืน โดยไดรับคําปรึกษาเปนรายบุคคล 

รายกลุม ประการสําคัญคือไดรับการตรวจสุขภาพตามสภาพปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเอง 

ตลอดทั้งไดรับการสงเสริมอาชีพ อันจะชวยใหผูใชยาเสพติดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในทุกๆ 

ดานจนกวาจะสามารถลดละเลิกการใชยาเสพติดไดในที่สุด 

 มาตรฐานสําคัญของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 มาตรฐานสําคัญของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดประกอบดวย 3 

ดานดังนี้ (สถาบันธัญญารักษ, 2556) 
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               1. ดานสถานท่ีตั้ง มีดังนี้ 

       1.1 เหมาะสม แหลงท่ีตั้งควรอยูในบริเวณใกลกับท่ีพักอาศัยของกลุมเปาหมาย 

และใกลกับสถานบริการทางการแพทยฉุกเฉิน รวมท้ังกําหนดเวลาเปด-ปดการใหบริการ

สอดคลองกับเวลาที่กลุมเปาหมายสะดวกในการเขาใชบริการ 

     1.2 เพียงพอ ควรมีพ้ืนท่ีกวางขวาง ไมแออัดเกินไป จัดไวเปนสัดสวน เชน 

หองทํางานของเจาหนาที่ หองประชุม หองพักผอน หองพยาบาล หองอาหาร เปนตน 

      1.3 สะดวก สามารถเดินทางไปมาไดงาย มีรถประจําทางผาน แตไมควร

อยูในยานที่มีการจราจรคับค่ัง 

     1.4 สะอาด ทั้งตัวอาคาร หองพัก หองอาบน้ํา หองอาหาร ฯลฯ และอุปกรณ

เครื่องมือเคร่ืองใชตางๆ ภายในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมีลักษณะท่ีพรอมใช

และสะอาดถูกสุขอนามัย 

     1.5 ปลอดภัย ไมตั้งอยูในบริเวณท่ีลอแหลมตอการเผชิญกับอาชญากรรม 

ภัยธรรมชาติ หรือมีเสียงอึกทึกรบกวนมากเกินไป 

     1.6 ไมแปลกแยก ไมโดดเดนจนทําใหเกิดความรูสึกกดดัน ถูกตีตรา หรือ

มีอคติในดานตางๆ เชน อาคารสถานท่ีและแหลงที่ตั้ งควรมีลักษณะกลมกลืนกับ

สภาพแวดลอมของชุมชน ชื่อสถานที่ควรตั้งใหเกิดความรูสึกอยากมาใชบริการ หรือทําให

ชุมชนรูสึกมีสวนรวม เชน ศูนยสงเสริมสุขภาพ ศูนยลดอันตราย ศูนยบริการคุณภาพชีวิต 

เปนตน ไมควรตั้งชื่อที่ลอแหลมตอมุมมองดานศีลธรรมหรือดานกฎหมาย เชน ศูนยกลุมผูใช

ยาเสพติด เปนตน 

    2. ดานบุคลากร 

        2.1 มีโครงสรางการทํางานท่ีแบงบทบาทหนาที่กันชัดเจน เชน ผูอํานวยการ 

กรรมการ ผูจัดการ เจาหนาที่ประสานงาน แพทย พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคม

สงเคราะห ผูใหคําปรึกษา เพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดกับผูใชบริการ 

        2.2 ศักยภาพของทีมงาน ควรมีความรูเกี่ยวกับยาเสพติด ความรูเรื่องแนวคิด

การลดอันตรายจากการใชยาเสพติด รวมทั้งมีเจตคติที่ดีตอการทํางานดานการลดอันตราย

จาการใชยาเสพติด และมีทักษะในการทํางานตรงกับบทบาทหนาท่ีที่ไดรับมอบหมายใน

ทีมงาน 
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      2.3 จัดใหมีการดําเนินกิจกรรมการบริการขอมูลขาวสารและความชวยเหลือ

ทั้งในดานการบริการสงเสริมสุขภาพ และดานการบริการทางสังคม 

     2.4 มีการจัดวางระบบการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน 

 3. ดานอุปกรณ 

    3.1 มีพ้ืนที่กวางเพียงพอตอการใหบริการดานนันทนาการ เชน โทรทัศน เกมส 

นิตยสาร วารสาร อุปกรณในการสงเสริมสุขภาพ เชน อุปกรณการออกกําลังกายทั่วไป 

    3.2 มีพื้นที่และบริการดานท่ีพักผอน เชน หองนั่งเลน หองพักผอน 

    3.3 มีพื้นที่และบริการดานการดูแลรักษา เชน มีหองพยาบาล 

    3.4 มีสื่อและอุปกรณการเรียนรูดานสุขภาพที่หลากหลาย เชน เอกสาร 

แผนพับ หองใหคําปรึกษา 

    3.5 มีอุปกรณลดความเส่ียง เชน ถุงยางอนามัย 

 กิจกรรมภายในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
 กิจกรรมภายในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด สวนใหญเนนกิจกรรม

การใหความรู ฝกทักษะตางๆ และจัดบริการทางสังคมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตใหกับผูใช   

ยาเสพติดที่เปนสมาชิก ดังนี ้

 1. ดานการบริการสงเสริมสุขภาพ 

      1.1 ใหความรูเก่ียวกับการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด และโรคท่ีอาจ

เกิดขึ้นจากการใชยาเสพติด เชน เชื้อเอดส วัณโรค ไวรัสตับอักเสบ 

     1.2 ตรวจสุขภาพ เพื่อคนหาความผิดปกติ โรคแทรกซอนของผูใชยาเสพติด   

ที่เปนสมาชิก 

                   1.3 การใหบริการการดูแลสุขภาพใหกับผูใชยาเสพติดแบบรอบดานครอบคลุม 

10 ชุดบริการ 

 1.4 จูงใจใหผูใชยาเสพติดท่ีเปนสมาชิกใหเขารับการบําบัดรักษา โดยทําการ

คัดกรอง และสงตอเขารับการบําบัดรักษาเปนผูปวยนอกหรือผูปวยในแลวแตกรณีที่สมัครใจ 

 1.5 มีกิจกรรมการพัฒนาทักษะในการปองกันการติดเช้ือโรค เชน การใช

ถุงยางอนามัยอยางถูกตอง วิธีการทําความสะอาดเข็มฉีดยา เปนตน 

 1.6 การใหคําปรึกษาผูใชยาเสพติดเปนรายบุคคลและกลุม 
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 1.7 เปนที่พ่ึงทางใจ คลายเครียด 

 1.8 สรางพลังใหสมาชิกเพ่ือใหคงอยูในระบบเพื่อลดอันตรายจากการใช  

ยาเสพติด 

 1.9 กิจกรรมการออกกําลังกาย และจัดนันทนาการตามความเหมาะสมกับ

ผูใชยาเสพติดแตละคน 

 2. ดานการบริการทางสังคม 
 2.1 กิจกรรมเพ่ือนชวยเพ่ือน 

 2.2 กลุมบําบัด เชน กลุมฝกทักษะทางสังคม 

 2.3 ระบบสงตอบริการการบําบัดรักษา 

 2.4 กิจกรรมพัฒนาทักษะอาชพี และบริการฝกอาชีพตามความสนใจของ

ผูใชยาเสพติดที่เปนสมาชิกของศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 2.5 กิจกรรมการบําเพ็ญประโยชนทางสังคม 

 2.6 สนับสนุนการเขารวมกิจกรรมของครอบครัวผูใชยาเสพติดท่ีเปนสมาชิก 

 2.7 กิจกรรมทางสังคมอ่ืนๆ เชน การรวมกิจกรรมของชุมชนในเทศกาล

และประเพณีทองถ่ิน กิจกรรมพัฒนาชุมชนเนื่องในวันสําคัญ เปนตน 

 3. ความรูท่ีจําเปนในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 3.1 บริการการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 10 ชุดบริการ 

 3.2 สุขอนามัยทั่วไป 

 3.3 โรคตดิเชื้อที่เกิดจากการใชยาเสพติด เชน โรคเอดส โรคตับอักเสบ 

 3.4 โรคตดิตอทางเพศสัมพันธ วัณโรค และโรคจิตเวช 

 3.5 การรักษาดวยยาตานไวรัสในผูติดเชื้อเอชไอวี 

 3.6 โรคสมองติดยา 

 3.7 แนวทางการเลิกใชยาเสพติด 

 3.8 สิทธิและหนาที่รับผิดชอบของประชาชนไทย 

 3.9 การรับประทานยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว 

 3.10 การเขาถึง เขาใจผูใชยาเสพติด และบทบาทหนาที่ของผูที่คนหาและ

คัดกรองผูใชยาเสพติดในชุมชน (Outreach worker) 
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            4. กิจกรรมการฝกทักษะท่ีจําเปนภายในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 
 4.1 ทักษะการควบคุมอารมณและการจัดการกับอารมณ 

 4.2 ทักษะการลดภาวะความตึงเครียด 

 4.3 ทักษะการสอน แนะนําแนวทางการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 4.4 ทักษะการพัฒนาจิตใหสงบและมั่นคง 

 4.5 ทักษะการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ 

 4.6 ทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายและระบบประสาทสัมผัส 

 กลาวโดยสรุปไดวาศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเปนแหลงหรือสถานที่

ปลอดภัยสําหรับผูใชยาเสพติดที่สามารถรวมกันจัดกิจกรรม และมารับบริการดานการดูแล

สุขภาพที่เปนประโยชนตอตนเองเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น ซึ่งภายในศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดมีการจัดบริการดานการดูแลสุขภาพแบบรอบดาน 10 ชุดบริการ 

รวมทั้งการจัดบริการอ่ืนๆ ควบคูกันไปดวยเพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดกับผูใชยาเสพติด หาก

ผูใชยาเสพติดมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดยอมมีผลให

เกิดพฤติกรรมลดความเสี่ยงและรูจักใชยาเสพติดใหปลอดภัยมากขึ้นหากยังไมสามารถเลิก

ใชยาเสพติดได ทั้งนี้การจัดบริการในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดจะเปนการ

สงเสริมใหผูใชยาเสพติดที่เขารับบริการสามารถเลิกใชยาเสพติดในระยะยาวไดในที่สุด 

สวนที่ 4: คณุภาพชีวิต องคประกอบคุณภาพชีวิต และการวัดคุณภาพชีวิต  

 4.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
 คําวา “คุณภาพชีวิต” ตรงกับภาษาอังกฤษวา Quality of life ซึ่งในการศึกษา

หรืองานวิจัยสวนใหญนิยมใชเรียกชื่อยอวา QofL หรือ QoL เปนคําท่ีใชเปนครั้งแรกหลัง

สงครามโลกครั้งที่ 2 ซึ่งตอมาไดรับความสนใจในแวดวงนักวิชาการหลากหลายสาขา  

ที่ทําการศึกษาวิจัยมาตั้งแต พ.ศ. 2513 (Farquhar, 1995; Ormel et al., 1997; Moons, 

Werner & Sabina, 2006 ;อางถึงในนริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ, 2555) โดยได

ใหความหมายหรือนิยามคําวาคุณภาพชีวิตที่แตกตางกันไปตามมุมมองหรือทัศนะของสาขาวิชา    

ที่ศึกษา ทําใหคําวาคุณภาพชีวิตมีความหมายกวางขวางและหลากหลายมากขึ้น สวนใหญ

ความหมายจะมีความคลายคลึงกัน จะแตกตางกันไปบางก็เนนในสวนของสาขาวิชานั้นๆ ที่เห็น

วาสําคัญ ซึ่งความคิดเห็นของแตละบุคคลตอเรื่องคุณภาพชีวิตจะมีมุมมองที่แตกตาง
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กันไปตามรูปแบบวิถีชีวิตของแตบุคคล เพศ วัย ตลอดจนความแตกตางทางดานการศึกษา

ในสาขาวิชาการตางๆ และภูมิหลังทางวัฒนธรรม สิ่งเหลานี้มีผลตอพื้นฐานความคิดในเรื่อง

คุณภาพชีวิตเชนกัน ซึ่งในระยะหลังพบวามีงานวิจัยดานการแพทยและสาธารณสุขไดมี

การศึกษาคุณภาพชีวิตในฐานะผลลัพธของการดูแลสุขภาพอนามัยของบุคคล ดังนั้น

คุณภาพชีวิตจึงมีขอบเขตของความหมายกวางเสมือนเปนรมใหญที่ครอบคลุมองคประกอบ

ยอยๆ เชน สภาวะสุขภาพ สภาพรางกาย สภาพการดํารงชีวิต วิถีชีวิต การรับรู พฤติกรรม 

และความสุข เปนตน อยางไรก็ตามแมวาจะมีงานวิจัยที่ศึกษาประเด็นคุณภาพชีวิตจํานวน

มากและใหนิยามที่หลากหลาย แตปจจุบันยังไมสามารถหาขอสรุปของความหมาย และ    

การวัดที่เปนสากลได (Moons, Werner & Sabina, 2006 อางถึงใน นริสรา พึ่งโพธิ์สภ 

และฐาศุกร จันประเสริฐ, 2555: 9) จากการประมวลเอกสารที่เก่ียวของพบวา มีองคกร

ระดับโลกและนักวิชาการท้ังชาวไทยและชาวตางชาติไดนิยามความหมายของคุณภาพชีวิต

ในหลากหลายมิติและหลายความหมาย ดังนี ้

 องคการอนามัยโลก (World Health Organization หรือ WHO) ไดนิยาม

คุณภาพชีวิตวาคือการรับรูของแตละบุคคลตอสถานะในชีวิตของตนภายใตบริบทของ

วัฒนธรรมและความหมายของระบบในสังคมที่พวกเขาอาศัยอยูและสัมพันธกับเปา

หมายความคาดหวังมาตรฐานของสังคมและส่ิงอื่นๆ ที่เก่ียวของ เปนแนวความคิดที่กวาง

เต็มไปดวยความซับซอนครอบคลุมในประเด็นสุขภาพรางกายของแตละคน สภาพจิตใจ 

ระดับของความอิสระ  สัมพันธภาพทางสังคม  ความเชื่อและความสัมพันธ มีต อ

สภาพแวดลอม ตลอดจนลักษณะทางการเมืองการปกครองในสังคมท่ีอยูอาศัย และสามารถ

ประเมินคุณภาพชีวิตในดานวัตถุวิสัย และดานจิตวิสัย (วรรณา กุมารจันทร. 2543: 4;    

อางถึงใน The WHOQOL group. 1994; อางในนริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร 

จันประเสริฐ, 2555: 8) จะเห็นไดวาองคการอนามัยโลกไดใหความสําคัญตอแนวคิดแบบ     

องครวมที่ครอบคลุมทุกองคประกอบของความเปนมนุษยทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม 

สิ่งแวดลอมและความเช่ือสวนบุคคล ซึ่งสะทอนใหเห็นจากคําจํากัดความท่ีมีลักษณะที่เปน 

“global and dynamic concept”  

 สําหรับความหมายในทางการแพทยและสาธารณสุขนิยมใหความหมายใน 2 

ความหมาย ดังนี้ ความหมายแรกเรียกวา “Normal life” หมายถึง การที่บุคคลปราศจาก

ขอจํากัดทางดานรางกายและจิตใจ สามารถประกอบกิจกรรมการดําเนินชีวิตตางๆ ได      
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มีอายุที่ยืนยาว สามารถแสวงหาสิ่งตางๆ ที่ตนเองตองการ โดยเปรียบเทียบกับประชากรท่ีมี

อายุอยูในกลุมเดียวกันหรือประชากรกลุมที่มีสุขภาพปกติ หรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือบุคคลจะ

มีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไม สามารถตัดสินจากความแตกตางของปจจัยทางดานรางกายและ

จิตใจเทียบกับ “มาตรฐาน” ของประชากร หากบุคคลมีขอจํากัดในปจจัยดานใดดานหน่ึง

ต่ํากวา “มาตรฐาน”มากเทาใด แสดงวาบุคคลนั้นมีระดับคุณภาพชีวิตท่ีต่ํากวาเทานั้น      

จะเห็นไดวา คณุภาพชีวิตตามความหมายนี้ประเมินจากระดับความสามารถในการประกอบ

กิจกรรมตางๆ และภาวะสุขภาพของบุคคลน้ัน สวนความหมายประการท่ีสองเรียกวา 

“Social utility” หมายถึง การท่ีบุคคลสามารถคงไวซึ่งบทบาททางสังคมและการไดรับ

การยอมรับจากสังคมตามบทบาทของตนเอง เชน บทบาทการเปนครู บิดา มารดา        

การประกอบอาชีพ การจางงาน เปนตน ตามความหมายดังกลาวใหความสําคัญกับ

ผลกระทบของโรคตอภาวะการประกอบอาชีพหรือการมีขอจํากัดในการประกอบกิจกรรม

การดําเนินชีวิตตามบทบาททางสังคมภายหลังจากเจ็บปวยหรือพิการ การประเมินคุณภาพ

ชีวิตตามความหมายน้ีนิยมใชประเมินที่การมีงานทํา รายไดที่เกิดจากการทํางาน และ

ความสามารถในการคงไวซึ่งบทบาทของตนเองเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการเจ็บปวย       

(ปยะวัฒน ตรีวิทยา, 2559) 

 สวนนักวิชาการชาวตางชาติที่ใหความหมายคุณภาพชีวิต มีดังเชน Padilla และ 

Grant (ศรีเมือง พลังฤทธ์ิ, 2547:33; อางถึงใน Padilla & Grant. 1985: 45 อางในนริสรา    

พ่ึงโพธิ์สภ และ ฐาศุกร จันประเสริฐ, 2555: 8) ใหความหมายคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรู

ความพึงพอใจที่เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะสุขภาพ ซึ่งสอดคลองกับ Zhan (1992:979) ที่อธิบาย

วาคุณภาพชีวิตเปนระดับความพึงพอใจท้ังนี้ขึ้นอยูกับประสบการณชีวิตของแตละบุคคล  

สําหรับหนังสือ Encyclopedia of  Sociology (อัจฉรา วงศวัฒนามงคล. 2553; อางถึงใน 

Encyclopedia of Sociology. 1992: 1587-1589 อางในนริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร      

จันประเสริฐ, 2555: 8) ไดประมวลความหมายของคุณภาพชีวิตจากนักวิชาการหลายทาน      

พอสรุปไดวาหมายถึง ลักษณะความพึงพอใจหรือความสุข ซึ่งสามารถประเมินความพึงพอใจท้ัง

ในภาพรวมและรายดาน เชน การทาํงาน ครอบครัว และท่ีอยูอาศัย เปนตน เชนเดียวกัน 

Ragsdale และ Morrow (1990: 355 อางถึงใน นริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ, 

2555: 10) ไดอธิบายวาคุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู การมีประสิทธิภาพ หรือความสามารถ

ในการกระทําอยางมีความหมาย เพ่ือควบคุมหรือจัดการกับสถานการณที่เกี่ยวของกับการ
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เจ็บปวยของตน ทั้งดานจิตอารมณ ความคิดและการดูแลรักษา สวน Orem (2001: 179 

อางถึงในนริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ, 2555: 10) กลาววา คุณภาพชีวิตก็คือ 

ความผาสุก (Well-being) ซึ่งเปนการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยู ตามประสบการณของ

ความพึงพอใจ ความรูสึกเปนสุขและสุขใจ จะเห็นไดวานักวิชาการดานสุขภาพสวนใหญให

ความหมายของคุณภาพชีวิตโดยอาศัยแนวคิดจากองคการอนามัยโลก จึงมุงใหความสนใจ 

ที่สุขภาวะทางกายและจิตใจ รวมท้ังความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน จากคํานิยาม

ของนักวิชาการตางประเทศจะเห็นไดวาคณุภาพชีวิตเปนคําท่ีใชสัมพันธกับสุขภาพ ความพึงพอใจ

ในชีวิต และความผาสุกของชีวิต ซึ่งประกอบดวยหลายมิติทั้งสุขภาพ การทําหนาที่สถานภาพทาง

สังคม และแงมุมอ่ืนๆ ของชีวิต 

 สําหรับนักวิชาการชาวไทยไดใหความหมายเก่ียวกับคุณภาพชีวิตท่ีหลากหลาย

แตกตางกันไปตามสาขาตางๆ อาทิเชน ชัยยะ วิหกเหิร (2534: 34) ใหความหมายของคุณภาพ

ชีวิต คือ การไดรับปจจัยสี่ในระดับที่พอเพียง กลาวคือ มีอาหารบริโภคเพียงพอที่จะทําให

รางกายเจริญเติบโต แข็งแรง และปราศจากโรคภัยไขเจ็บ มีเครื่องนุงหมใหความอบอุนแก

รางกาย มีที่อยูอาศัยที่เหมาะสมกับสภาพแวดลอม ถูกสุขลักษณะ และมียารักษาโรคในยาม

เจ็บปวย เชนเดียวกับที่มีการกลาวถึงวาคุณภาพชีวิตเปนระดับสภาพการดํารงชีวิตของมนุษย

ตามองคประกอบของชีวิตอัน ไดแก  ทางรางกาย  ทางอารมณ ทางสังคม ทางความคิดและ

จิตใจ ในขณะท่ีอํานาจ ไกรสงคราม (2538 : 8) อธิบายวาคุณภาพชีวิตคือ ชีวิตที่มีความสุข 

ชีวิตท่ีสามารถปรับตัวเองใหเขากับธรรมชาติ และสิ่งแวดลอมทั้งสิ่งแวดลอมทางกายภาพ 

และสิ่งแวดลอมทางสังคม และสามารถปรับธรรมชาติ หรือสิ่งแวดลอมใหเขากับตัวเองโดย

ไมเบียดเบียนธรรมชาติสิ่งแวดลอมและสังคม ไมเบียดเบียนผูอ่ืน หรือกลาวอยางงายก็คือ

เปนการเรียนรูธรรมชาตจินปรับตัวเองและธรรมชาติใหเขากันไดโดยไมเบียดเบียนกัน กลาว

โดยสรุปไดวานักวิชาการชาวไทยไดมองเรื่องคุณภาพชีวิตคือการที่ผูคนมีความสามารถที่จะ

ทํามาหากิน มีรายไดเพียงพอสําหรับการใชจายในสิ่งจําเปนพ้ืนฐานตอการดํารงชีวิตและ    

มีเวลาวางสําหรับการพักผอน ตลอดจนมีโอกาสท่ีจะหารายไดไปใชสอยไดตามความพอใจ 

ซึ่งใกลเคียงกับยูเนสโก (UNESCO อางถึงใน สุวดี อานุวงษวิวัฒน, 2544: 5) ซึ่งไดสรุป

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตไววา คุณภาพชีวิตเปนความรูสึกของการอยูอยางพึงพอใจตอ

องคประกอบตางๆ ของชีวิตที่มีสวนสําคัญมากท่ีสุดของบุคคลแตละคน ดังนั้นกลาวไดวา

คุณภาพชีวิตวาจึงเปนเรื่องความพึงพอใจตอความเปนอยูที่ดี มีความสุข มีสุขภาพกายดี     
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มีสุขภาพจิตดี มีอาหารการกินดี มีสิ่งของหรือเงินใชตามความจําเปน อยูในสิ่งแวดลอมท่ีดี 

และอยูในสังคมไดอยางมีความสุข 

 กลาวโดยภาพรวมแลวความคิดเรื่องคุณภาพชีวิตท่ีกลาวมาขางตนมี

ความหมายเก่ียวของกับความพึงพอใจของปจเจกบุคคลท่ีเปนผลกระทบจากสภาพรางกาย 

จิตใจของตนเองแลวยังรวมไปถึงผลลัพธจุดเชื่อมตอระหวางสภาพแวดลอมทางสังคม และ

เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอมดวย ปจจุบันยังไมมีคํานิยามหรือคําจํากัดความใดๆ ที่เปนท่ี

ยอมรับทั่วโลก ดังน้ันคุณภาพชีวิตจึงมีความหมายท่ีหลากหลายแตกตางกันไปตามบริบท

ของผูศึกษา กลาวคือหากเปนผูกําหนดนโยบายของรัฐทางดานสังคม คุณภาพชีวิตจะมี

ความหมายไปในทางดานหลักประกันแกประชาชนในดานการบริการหรือการสงเคราะห

ทางสังคมดานตางๆ เพื่อเปนการยกระดับรายไดและการสงเสริมประชากรทุกคนใหมีสิทธิ

เทาเทียมกันในดานตางๆ หากผูศึกษาเปนนักเศรษฐศาสตรคุณภาพชีวิตหมายถึง รายได 

มวลรวมของประเทศ อัตราเงินเฟอ หากผูศึกษาอยูในวงการสาธารณสุขคุณภาพชีวิต

หมายถึงการเปลี่ยนแปลงทางบวกของการรักษาหรือการฟนฟูสมรรถภาพที่ผูมารับบริการ

ไดรับ จะเห็นไดวาความหมายของคุณภาพชีวิตจะมีการเปลี่ยนแปลงไปตามบริบทของงาน

หรือผูศึกษา จากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมกลาวโดยสรุปไดวาความหมายของ

คุณภาพชีวิตคือการรับรูหรือความพึงพอใจของแตละบุคคลท่ีมีตอสภาพชีวิตความเปนอยู

ของตนเองภายใตบริบทของวัฒนธรรมและความหมายบุคคลในสังคมท่ีอยู ซึ่งเกี่ยวของกับ

ปจจัยพ้ืนฐานทั้งภายในและภายนอก ประกอบดวยดานรางกาย ดานจิตใจ ความรูสึกตอ

ตนเอง ความรูสึกตอสังคม เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอมตางๆท่ีสงผลใหกระทบตอการดําเนิน

ชีวิตของตนเองใหมีความสุขหรือรูสึกพึงพอใจมากนอยเพียงใด 

4.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิต 
 จากการนิยามความหมายของคุณภาพชีวิตของนักวิชาการทั้งในประเทศและ

ตางประเทศขางตน ชี้ใหเห็นวาคุณภาพชีวิตมีความหมายในหลายมิติและประกอบดวย

องคประกอบของการมีชีวิตท่ีมีคุณภาพหลายดาน ดังนั้นในสวนเนื้อหาองคประกอบของ

คุณภาพชีวิตตอไปน้ีจึงเปนการรวบรวมเน้ือหาความรูเก่ียวกับองคประกอบของคุณภาพชีวิต

ตามแนวคิดของนักวิชาการตางๆ ซึ่งไดจากการทบทวนเอกสาร รายงานการวิจัยทั้งในและ

ตางประเทศที่ผานมา โดยพบวามีนักวิชาการท่ีศึกษาแนวคิดและองคประกอบของคุณภาพชีวิต
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ไดจัดแบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตตามมิติตางๆ ตั้งแต 4 ดานจนถึงมากกวา 7 ดาน ดังนี ้

(นริสรา พ่ึงโพธ์ิสภ และ ฐาศกุร จันประเสริฐ, 2555: 10) 

 การศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ดาน เชน องคการอนามัยโลก 

(WHO) แบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตออกเปน 4 ดาน  ไดแก ดานรางกาย  

(Physical domain) ดานจิตใจ (Psychological domain) ดานความสัมพันธทาง

สังคม (Social relationships domain) และดานส่ิงแวดลอม (Environmental domain) 

ซึ่งแตละดานมีความหมายดังนี้  

 1. ดานรางกาย (Physical domain) เปนการรับรูสภาพรางกายของบุคคล
ซึ่งมีผลตอชีวิตประจําวัน เชน การรับรูสภาพความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย การรับรู

ถึงความสุขสบาย ไมมีความเจ็บปวด การรับรูความสามารถที่จะจัดการกับโรคภัยและ

ความเจ็บปวดทางรางกายได การรับรูถึงพละกําลังในการดําเนินชีวิตประจําวัน การรับรู

ถึงความเปนอิสระที่ไมตองพ่ึงพาผูอื่น การรับรูถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน 

การรับรูความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตน การรับรูความสามารถใน

การทํางาน และการรับรูวาตนไมตองพ่ึงยาตางๆ หรือการรักษาทางการแพทยอื่นๆ เปนตน 

 2. ดานจิตใจ (Psychological domain) เปนการรับรูสภาพจิตใจของตนเอง 
เชน การรับรูความรูสึกทางบวกที่บุคคลมีตอตนเอง การรับรูภาพลักษณของตนเอง การ

รับรูถึงความรูสึกภาคภูมิใจในตนเอง การรับรูถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรูถึง

ความคิด ความจํา สมาธิการตัดสินใจและความสามารถในการเรียนรูเรื่องราวตางๆ การ

รับรูถึงความสามารถในการจัดการกับความเศราหรือกังวล การรับรูเกี่ยวกับความเชื่อ

ตางๆ ของตนที่มีผลตอการดําเนินชีวิต เชน การรับรูถึงความเชื่อดานวิญญาณ ศาสนา 

การใหความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่นๆ ที่มีผลในทางที่ดีตอการดําเนินชีวิต มีผล

ตอการเอาชนะอุปสรรค เปนตน 

 3. ดานความสัมพันธทางสังคม (Social relationships domain) เปน
การรับรูเรื่องความสัมพันธกับบุคคลอ่ืน การรับรูถึงการไดรับความชวยเหลือจากบุคคลอื่น

ในสังคม การรับรูวาตนไดเปนผูใหความชวยเหลือบุคคลอื่นในสังคมดวย รวมท้ังการรับรูใน

เรื่องอารมณทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ เปนตน 
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 4. ดานสิ่งแวดลอม (Environmental domain) เปนการรับรูเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมที่มีผลการดําเนินชีวิต เชน การรับรูวาตนมีชีวิตอยูอยางอิสระ มีความปลอดภัย 

และมั่นคงในชีวิต การรับรูวาไดอยูในสภาพแวดลอมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษตางๆ 

การคมนาคม มีแหลงประโยชนดานการเงิน สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสงเคราะห 

การรับรูวาตนมีโอกาสที่จะไดรับขาวสารหรือฝกฝนทักษะตางๆ การรับรูวาตนไดมีกิจกรรม

ในเวลาวาง เปนตน 

 การศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิต 5 ดาน เชน การศึกษาของ 
Berghorn et al. (1981: 335 อางถึงในนริสรา พึ่งโพธิ์สภ และ ฐาศุกร จันประเสริฐ, 

2555: 10) ไดระบุองคประกอบของคุณภาพชีวิตวาประกอบดวย สภาพทางเศรษฐกิจ 

สุขภาพ สภาพแวดลอม การพ่ึงพาตนเอง และการทํากิจกรรม สวน Denham (1991: 48) 

เสนอวาองคประกอบคุณภาพชีวิตประกอบดวย ดานสิ่งแวดลอม ดานความสัมพันธทาง

สังคม ดานสุขภาพกาย ดานสุขภาพจิตและดานบุคลิกภาพ และประวัติในอดีต สําหรับ

การศึกษาของศรีเมือง พลังฤทธิ์ (2547 อางถึงใน นริสรา พ่ึงโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ, 

2555: 10) วิเคราะหองคประกอบของคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุดวยการวิเคราะหองคประกอบ 

ซึ่งพบวา องคประกอบของคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ แบงออกเปน 5 ดาน ไดแก ดานรางกาย 

ดานจิตใจ ดานสิ่งแวดลอม ดานความสัมพันธทางสังคม และดานความพอใจ 

 การศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิต 7 ดาน เชน การศึกษาของ Peace 

(1990: 48) แบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตออกเปนดานกายภาพ ดานสังคม         

ดานเศรษฐกิจและสังคม ดานสิ่งแวดลอม ดานอํานาจบุคคล ดานวัตถุวิสัย และดานบุคลิกภาพ 

สวนการศึกษาของอมร นนทสุต (2526: 73) รวบรวมองคประกอบของคุณภาพชีวิตไวดังนี้ 

อาหารและโภชนาการท่ีเหมาะสม เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัย การดูแลสุขภาพกายและจิต   

การรักษาขั้นพื้นฐานและการศึกษาเพื่อพัฒนาอาชีพ ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน 

บริการพ้ืนฐานทางเศรษฐกิจและสังคม 

 การศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิต 7 ดานขึ้นไป เชน การศึกษาของ

ชัยวัฒน ปญจพงษ (2521: 192 อางถึงใน นริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ, 

2555: 10) ระบุองคประกอบของคุณภาพชีวิตของบุคคลประกอบดวย สุขภาพ ที่อยูอาศัย 

การบริการทางการแพทยและสาธารณสุข อนามัยแมและเด็ก อาหาร บริการและคุณภาพ

ทางการศึกษา ทรัพยากรและสิ่งแวดลอม รายได และสภาพจิตใจ สวนอุทุมพร จามรมาน 
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(2528:30-31 อางถึงใน นริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกร จันประเสริฐ , 2555: 10)           

สรุปองคประกอบคุณภาพชีวิตของมนุษยไว 10 องคประกอบ ไดแก ทัศนคติ ลักษณะความ

เปนอยู การเปนเจาของ อาชีพหลัก นันทนาการ บริการจากรัฐ การถือครองบานและที่ดิน 

อาชีพรอง การแสวงหาความรู และสุขอนามัย 

 สําหรับนักจิตวิทยาไดแบงองคประกอบคุณภาพชีวิตของบุคคลออกเปน 4 ดาน 

คือ ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคม และดานเศรษฐกิจ ดังนี ้(Phillips.co.th/plus, 2554) 

 ดานรางกาย (Physical domain) หมายถึง การมีสภาพรางกายที่ดีสมบูรณ 
มีพัฒนาการที่เหมาะสมกับวัย และอวัยวะสวนตางๆ ของรางกายอยูในภาวะที่ปกติแข็งแรง 

ปราศจากโรคภัยไขเจ็บ ไมมีความพิการใดๆ 

 ดานจิตใจ  (Mental domain)  หมายถึง  การมีสภาพทางจิตปกติ 

สามารถปรับตัว ใหเข าก ับบรรยากาศและสิ ่งแวดลอมทางสังคมได ทุกระด ับชั ้น 

สามารถควบคุมอารมณไดเหมาะสมกับสถานการณตางๆ ซึ่งผูมีสุขภาพจิตดี ยอมมีผล

มาจากสุขภาพกายดีดวย ดังที่มีคํากลาวไววา “A Sound mind is in a sound body” 

คือ “จิตใจท่ีแจมใส ยอมอยูในรางกายที่สมบูรณ” 

 ดานสังคม (Social domain) หมายถึง การมีสภาพชีวิตความเปนอยูหรือการ
ดําเนินชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติสุขไมทําใหผูอ่ืนหรือสังคมเดือดรอน สามารถเขากับ

บุคคลและชุมชนไดทุกสถานะอาชีพ ไมเปนคนถือตัว ไมเปนคนเอารัดเอาเปรียบบุคคลอื่น 

สามารถทํางานไดในทุกสถานที่ตําแหนงหรือหนาท่ี เปนท่ีชื่นชอบของผูอื่น รวมทั้งเปนที่

เคารพรักและเปนที่ยอมรับนับถือของคนท่ัวไป 

 ดานเศรษฐกิจ (Economic domain) หมายถึง การที่บุคคลมีสถานะทาง

เศรษฐกิจการเงินและรายไดที่มั่นคง มีหนาท่ีการงานที่มั่นคงและตนเองรักชอบ มีเงินหรือ

รายไดพอเพียงกับการดํารงชีวิตของครอบครัว ไมเปนหนี้สินเกินกําลังที่ตนเองจะสามารถ

รับผิดชอบได 

 ซึ่งองคประกอบเหลานี้ยอมมีการเปล่ียนแปลงไปตามลักษณะกฎของ

ธรรมชาติ คือ มีการเกิด แก เจ็บ และตายจากไป จึงทําใหมนุษยเกิดความตองการดาน

ตางๆ ที่จะเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตเพ่ือมุงความสําเร็จใหแกตนเองตอไป 

 นอกจากน้ันยังมีอีกแนวคิดหนึ่งของความหมายคุณภาพชีวิตที่ไดรับการพัฒนา

มาอยางตอเนื่องและกลายเปนทฤษฎีในเวลาตอมาโดยเริ่มในทศวรรษที่ 1950 คือตั้งแตป 
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พ.ศ. 2493–2502 จนเปนที่นิยมและกลาวอางอิงบอยครั้งจนถึงปจจุบันคือทฤษฎีลําดับขั้น

ความตองการของมนุษย (Maslow’ hierarchy of needs theory) หรือปจจัยพื้นฐานท่ี

จําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษย ซึ่งกลาวโดยรวมไดวาพฤติกรรมของมนุษยมีพื้นฐานมา

จากความตองการของตนเองโดยเบ้ืองตนลําดับไวเปน 5 ระดับ เม่ือมนุษยไดรับการตอบสนอง

ความตองการในข้ันตนแลว ก็จะมีความปรารถนาในข้ันสูงขึ้นไปตามลําดับ แตถาความ

ตองการนั้นยังไมไดรับการตอบสนอง ก็จะเกิดความเครียด และนําไปสูแรงกระตุนใหเกิด

แรงขับเคลื่อนหาวิธีการ หรือแสดงพฤติกรรมท่ีนําไปสูผลลัพธตามที่ตองการเพื่อลดความตึง

เครียดหรือตอบสนองความพึงพอใจน้ัน ซึ่งลําดับขั้นความตองการของมนุษยมีเนื้อหา

โดยสังเขปดังนี ้

 ความตองการดานรางกาย (Physiological needs) เปนความตองการอาหาร 
น้ําดื่ม ที่พักอาศัย ยารักษาโรค การพักผอนนอนหลับ อุณหภูมิที่เหมาะสม ความตองการ

ทางเพศ เปนตน 

 ความตองการความม่ันคงปลอดภัย (Safety needs) เปนความรูสึกมั่นคง 

ปลอดภัยในการดํารงชีวิต และการประกอบอาชีพ งานที่มั่นคง บําเหน็จ บํานาญ ประกันชีวิต 

เปนตน 

 ความตองการความรักและการเปนที่รัก (Love/ belongingness needs) 

เปนความตองการการมีครอบครัว เพื่อน คนรัก การเปนสมาชิกหรือมีความสัมพันธกับ    

คนอ่ืนในสังคม หรอืชุมชน การเปนสมาชิกกลุม สมาคมวิชาชีพ เปนตน 

 ความตองการการยอมรับและยกยอง (Esteem needs) ความตองการใน 

ขั้นนี้สามารถแบงไดเปน 2 ระดับ คือ ขั้นพ้ืนฐาน (Lower level needs for the respect) 

ไดแก คนไดรับการยอมรับนับถือ สถานภาพ การเปนท่ีสนใจ ศักดิ์ศรี การมีชื่อเสียง การมี

อิทธิพล เปนตน นอกจากความตองการข้ันพื้นฐานดังกลาวแลวในระดับของความตองการ

ไดรับการยอมรับและการยกยองนี ้ยังมีระดับความตองการในระดับสูงข้ึนไป (Higher level 

needs for the respect of others) ไดแก ความเชื่อมั่นในงาน สมรรถนะ ความสําเร็จ

การเปนแบบอยาง ความเปนอิสระ เปนตน 

 ความตองการความสําเร็จและการประจักษในตน (Self actualization needs) 

เปนความตองการในขั้นสูงสุดของพัฒนาการแหงพฤติกรรมของมนุษย โดยปกติความ

ตองการระดับนี้จะเกิดข้ึนเมื่อความตองการในระดับตนไดรับการตอบสนองแลว self 
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actualization needs เปนความตองการท่ีจะเขาใจตนเอง ความสามารถที่จะบรรลุถึง

ศักยภาพที่สูงสุดของตนเอง  Maslow ไดอธิบายความตองการในขอนี้วา “อะไรที่มนุษยสามารถ

จะเปนไดเขาจะตองเปนสิ่งนั้น (What a man can be, he must be)” 

 กลาวโดยสรุปไดวาจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของพบวา

องคประกอบของคุณภาพชีวิตจะมีหลากหลายดานนับตั้งแต 3 ดานข้ึนไป ขึ้นอยูกับแนวคิด

หรือทฤษฎีที่ผูศึกษานํามาใชเปนกรอบคิดในการศึกษา ซึ่งองคประกอบเหลานี้จะมีการ

เปลี่ยนแปลงไปตามพัฒนาการของมนุษยและสภาพสังคมแวดลอมท่ีเปลี่ยนไปตามกฎ

ธรรมชาติ โดยมนุษยเกิดความตองการดานตางๆเพิ่มมากขึ้นเปนลําดับเพ่ือใชเปนแนวทาง

ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยมีจุดมุงหมายเพื่อความสําเร็จใหแกตนเองตอไป สําหรับใน

การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชทฤษฎีลําดับข้ันความตองการของมนุษย หรือปจจัยพ้ืนฐานที่

จําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษย 5 ประการผสมผสานกับองคประกอบท่ีไดจากการ

ทบทวนเอกสารและงานวิจัยมาเปนกรอบคิดเบื้องตนเพื่อนําไปใชในการศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดในพ้ืนที่เปาหมายตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพื่อแกปญหาพ้ืนที่ปลูก

ฝนอยางย่ังยืน เนื่องจากผูเสพติดฝนท่ีศกึษาเปนชนเผาและอาศยัอยูในพ้ืนที่สูงของประเทศไทยมี

ฐานะยากจนและสวนใหญเปนผูไรสัญชาติ ดังนั้นการศึกษาคุณภาพชีวิตในกลุมตัวอยางที่

หลากหลายและมีจํานวนมากผู วิจัยจึงเลือกใชองคประกอบที่เปนปจจัยขั้นพ้ืนฐานในการ

ดํารงชีวิตของมนุษย รวมกับองคประกอบทางดานวัฒนธรรมความเชื่อและคานิยมของสังคมหรือ

ชุมชนที่ผูเสพติดฝนนั้นเปนสมาชิกอาศัยอยูดวย  

4.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 

 การประเมินคุณภาพชีวิตหรือการวัดคุณภาพชีวิตนั้น มีความหลากหลาย

แนวทางแตกตางกันไป ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของการศึกษา กลุมประชากรที่ศึกษา

และแนวคิดที่นํามาใชเปนกรอบในการศึกษา โดยท่ัวไปการวัดหรือประเมินคุณภาพชีวิตมี

ดวยกัน 3 ลักษณะ คือ การประเมินเชิงวัตถุวิสัยโดยวัดเปนปริมาณ (Objective scale 

yielding quantitative data) ซึ่งเปนการประเมินแบบใหคะแนนโดยบุคคลอ่ืน เชน แพทย 

พยาบาล บุคลากรอ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ การประเมินเชิงจิตวิสัย โดยการวัดเปนปริมาณ 

(Subjective scale yielding quantitative data) เปนการประเมินแบบใหคะแนนตาม
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การรับรูของตนเอง เชน ผูปวย คนงาน เปนตน และการประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเปน

คุณภาพ (Subjective scale yielding qualitative data) เปนการประเมินดวยการ

บรรยายหรือบอกเลาดวยตนเองถึงสภาพชีวิตที่เปนอยู 

 ในระยะแรกของการศึกษาเก่ียวกับคุณภาพของชีวิตนักวิชาการสวนใหญให

ความสนใจประเมินแบบวัตถุวิสัย แตหลังจากป พ.ศ. 2500 นักวิชาการเริ่มมีการมองเชิง

พัฒนากวางขวางขึ้นและใหความสนใจขอมูลเชิงจิตวิสัยมากขึ้นเพราะเปนการประเมินตาม

มุมมองและการรับรูของผูถูกประเมินเอง และเริ่มมีการพัฒนาเคร่ืองมือประเมินคุณภาพ

ชีวิตที่มีความหลากหลายมากข้ึน ทั้งน้ีขึ้นอยูกับวัตถุประสงคและกลุมประชากรที่ศึกษา ซึ่ง

ตอมา Ferrans และ Ferrell (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2342979) ได

กลาวถึงวามีผูใหความหมายของคุณภาพชีวิตไวมากมาย ดังนั้นจึงไดจัดกลุมเก่ียวกับ

ความหมายของคุณภาพชีวิตออกเปน 5 กลุม คือ กลุมความหมายที่เก่ียวกับการดํารงชีวิต

โดยทั่วไป กลุมความหมายท่ีเก่ียวกับความรูสึกเปนสุขและความพึงพอใจ กลุมความหมายท่ี

เก่ียวกับการบรรลุความคาดหมายหรือความตองการของบุคคล กลุมความหมายที่เกี่ยวกับ

ความสามารถทางธรรมชาติของบุคคล ไดแก ความสามารถทางกายภาพ และความสามารถ

ทางจิตใจ และกลุมความหมายท่ีเก่ียวกับบทบาทและความสามารถทางสังคมของบุคคล 

สวน Meeberg (1993) ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตวา เปนความพึงพอใจในชีวิตและ

ความผาสุก และไดสรุปคุณลักษณะของคุณภาพชีวิตไว 4 ประการ คือ เปนความรูสึกพึง

พอใจในชีวิตความเปนอยูทั่วไปของบุคคล เปนความสามารถทางสติปญญาของบุคคลในการ

ประเมินชีวิตของตนวาเปนสิ่งที่พึงพอใจหรือไมพึงพอใจ เปนการยอมรับเกี่ยวกับสภาพ

รางกาย จิตใจ สังคมและอารมณที่บุคคลไดประเมินตัดสินและกลาวถึง และเปนการ

ประเมินจากผูอื่นในแงของภาวะท่ีมีการดํารงชีวิตที่ดี ไมมีสิ่งคุกคาม หรือเปนอันตราย

เกิดขึ้นในชีวิต 

ในป พ.ศ. 2539 องคการอนามัยโลกไดพัฒนาเครื่องช้ีวัดหรือประเมินคุณภาพชีวิต

ที่เปนสากลเรียกวา WHOQOL-100 มีขอคําถามหรือตัวชี้วัด 100 ขอ (WHO, 1994) 

ซึ่งตอมากิติกร มีทรัพย ไดแปลเปนภาษาไทย และใหผูเช่ียวชาญตรวจสอบดวยการแปล

กลับเปนภาษาอังกฤษอีกครั้ง ซึ่งถือวาเปนฉบับภาษาไทยที่องคการอนามัยโลกยอมรับอยาง

เปนทางการ จากจํานวนขอคําถาม 100 ขอนี้ แบงเปนขอคําถามเก่ียวกับคุณภาพชีวิตและ

สุขภาพโดยรวม 4 ขอ อีก 96 ขอจัดแบงเปน 24 หัวขอ หัวขอละ 4 คําถาม ซึ่งจัดเปน 6 ดาน 
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ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานระดับความเปนอิสระของบุคคล ดานสัมพันธภาพกับสังคม 

ดานสิ่งแวดลอม และดานความเช่ือสวนบุคคล อยางไรก็ตาม เครื่องมือดังกลาวคอนขางยาว

ทําใหไมสะดวกและมีขอจํากัดในการใช ตอมาในปเดียวกันองคการอนามัยโลกไดจัดทํา

เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตฉบับยอยชุด 26 ตัวชี้วัด (WHOQOL-BREF) (WHO,1996) ตอมา

สุวัฒน มหัตนิรันดรกุล และคณะ (2540) ไดแปลเปนภาษาไทยเรียกวาแบบวัดคุณภาพชีวิต

ฉบับยอ ชุดภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ประกอบดวยขอคําถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะ

วิสัย (Perceived objective) และแบบอัตตวิสัย (Self-report subjective) มีทั้งหมด 

4 องคประกอบ ไดแก ดานสุขภาพรางกาย ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพทางสังคม และ

ดานสิ่งแวดลอม ในทางจิตวิทยาน้ันมีการเรียกชื่อแบบวัดคุณภาพชีวิตที่หลากหลาย เชน 

แบบวัดความรูสึกเปนสุข (Well-being) และแบบวัดความพึงพอใจชีวิตโดยรวม ซึ่งเปนการ

วัดความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมดานการรูคิด พบวามีผูนิยมใชกันมากจนกลายเปนดัชนี

ความพึงพอใจในชีวิต โดยผูสรางใหความหมายของความพึงพอใจในชีวิตวาหมายถึง ผลของ

กระบวนการพิจารณาตัดสินคุณลักษณะดานตางๆ ของชีวิตตนเอง โดยใชเกณฑหรือมาตรฐาน 

ที่ตนกําหนดขึ้นเมื่อบุคคลนําสถานการณในชีวิตของตนมาเปรียบเทียบกับเกณฑดังกลาว

แลวพบวาใกลเคยีงกัน บุคคลจะรายงานวาตนมีความพึงพอใจในชีวิตมาก 

 กลาวไดวาการประเมินคุณภาพชีวิตหรือการวัดคุณภาพชีวิตนั้นยอมผันแปล

ไปตามการใหความหมายหรือนิยามของคําวาคุณภาพชีวิต ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไปตาม

บริบทของการศึกษาและวัตถุประสงคของการศึกษานั้นๆ จึงสงผลตอการประเมินและการ

แปลผลดวยเพราะมีการประเมินที่แตกตางกัน อยางไรก็ตามเปนท่ียอมรับวาการประเมิน

คุณภาพชีวิตตองประเมินตามแนวคิดความพึงพอใจในชีวิตหรือภาวะสุขสมบูรณของชีวิต 

(Life satisfaction or well-being) (Liddle and McKenna, 2000; Moons and et al., 

2006 อางถึงใน ปยะวัฒน ตรีวิทยา, 2559: 178) ซึ่งเปนการประเมินท่ีครอบคลุมมิติตางๆ 

ที่มีผลตอคุณภาพชีวิตของบุคคลมากที่สุด ทั้งนี้การประเมินตองคํานึงถึงขอบเขตของ

การศึกษาและคําจํากัดความของคุณภาพชีวิต องคประกอบของคุณภาพชีวิตที่ประเมินตอง

ครอบคลุมคําจํากัดความของคุณภาพชีวิต และควรวัดท้ังดานวัตถุพิสัย (Objective 

measurement) และจิตพิสัย (Subjective measurement) ดวย ท้ังนี้เพื่อใหไดขอมูลที่

ตรงกับความเปนจริงมากที่สุดอันจะนําไปใชเปนประโยชนไดอยางแทจริง  
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 ปจจุบันมีการแบงแนวทางการประเมินคุณภาพชีวิตออกไดเปน 2 ประเภท 

ตามลักษณะของขอมูลที่ไดจากการศึกษา ดังนี้ (Liddle and McKenna, 2000 อางถึงใน 

ปยะวัฒน ตรีวิทยา, 2559: 178) 

 การประเมินเชิงคุณภาพ (Qualitative measurement) เปนแนวทางที่

เหมาะสําหรับศึกษาคุณภาพชีวิตในกลุมตัวอยางที่ยังไมเคยทําการศึกษามากอน นอกจากน้ี

ยังเปนการศึกษาจากสิ่งที่เรียกวา “Insider perspective” หรือมุมมองของกลุมตัวอยางที่

สนใจศึกษาดวยการสัมภาษณเพ่ือใหไดขอมูลจากความคิดความรูสึกของกลุมตัวอยางโดยไม

มีการช้ีนําจากผูศึกษา ขอมูลที่ไดสามารถพัฒนาเปนกรอบแนวคิดใหมที่ใชอธิบายคุณภาพ

ชีวิต หากมีปจจัยบางประการที่ผูศกึษาคิดวาจะสงผลใหเกิดความแตกตางในองคประกอบ

คุณภาพชีวิตจากกลุมตัวอยางที่เคยทําการศึกษามาแลว หรือใชขอมูลท่ีไดเปนพ้ืนฐานในการ

พัฒนาการประเมินคุณภาพชีวิตครั้งตอไป 

 การประเมินเชิงคุณลักษณะ (Quantitative measurement) เปนการวัด
องคประกอบของคุณภาพชีวิตดานตางๆ ที่ผูสนใจศึกษากําหนดไวลวงหนาและเลือกวิธีการ

วัดดวยการใชแบบประเมินที่สอดคลองกับกรอบแนวคิดการประเมิน ลักษณะนี้ใชกับ

การศึกษากลุมตัวอยางที่มีจํานวนมากและตองการศึกษาผลกระทบของคุณภาพชีวิตจาก

ปจจัยหรือสถานการณหนึ่งๆ ที่เกิดข้ึน เชน การเปนโรค ความพิการ หรือภัยพิบัติ เปนตน 

แบบประเมินที่ใชในการศึกษามีทั้งการประเมินแบบวัตถุพิสัย (Objective measurement) 

ซึ่งประเมินผลกระทบของความพิการในระดับของความบกพรองของทางรางกาย 

(Impairment) และความสามารถในการประกอบกิจกรรม (Activity) และการประเมิน

ทางดานจิตพิสัย (Subjective measurement) ที่ประเมินผลกระทบของความพิการตอ

การมีสวนรวมทางสังคม (Participation) แมการศึกษาที่ผานมาพบความสัมพันธของ

องคประกอบดานวัตถุพิสัยกับระดับความบกพรองทางรางกายและระดับความสามารถใน

การประกอบกิจกรรมอยางชัดเจนก็ตาม แตควรคํานึงเสมอวาปจจัยดานวัตถุพิสัยเปนเพียง

ปจจัยที่มีผลตอระดับคุณภาพชีวิตเทานั้นไมใชตัวชี้วัด (Indicator) ของคุณภาพชีวิตอยาง

แทจริง เนื่องจากคุณภาพชีวิตตองเกิดจากการรับรูของกลุมตัวอยางหรือผูถูกประเมินใน

ชวงเวลาหนึ่งและอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา แมวาความบกพรองทางรางกายและ

ความสามารถในการประกอบกิจกรรมจะไมมีการเปลี่ยนแปลงก็ตาม แตเปนท่ียอมรับในวง

กวางของกลุมผูที่สนใจศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิตวาคุณภาพชีวิตเปนผลจากองคประกอบ
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ทั้งดานความบกพรองของรางกาย ความสามารถในการประกอบกิจกรรมและการมีสวนรวม

ทางสังคมตามการอางอิงของ ICF (International Classification of Functioning, 

Disability and Health) อีกทั้งยังเปนผลลัพธของปฏิสัมพันธระหวางองคประกอบดานวัตถุ

พิสัยและจิตพิสัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมตัวอยาง 

 นอกจากน้ันแลวยังมีนักวิชาการได จําแนกวิธีประเมินคุณภาพชีวิตใน

หลากหลายวิธี  เชน ประเมินจากดานตางๆ ดังนี้ (สมพร ชินโนรส และ ชุติมา ดีปญญา, 

2556) 

 1. ดานภาวะวิสัย (Objective) เปนการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชขอมูล

ดานรูปธรรมมองเห็นได วัดได และเปนปจจัยหรือตัวบงชี้ทางสังคม ไดแก ขอมูลดาน

เศรษฐกิจสังคม เชน รายได การศึกษา อาชีพ ที่อยูอาศัย อาหาร อากาศและสิ่งแวดลอมที่

เก่ียวของกับบุคคล เปนตน 

 2. ดานอัตตวิสัย (Subjective) เปนการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชตัวบงชี้
ทางจิตสังคมและการรับรูของบุคคล ประเมินโดยการสอบถามความรูสึกและเจตคติที่มีตอ

ประสบการณชีวิต การรับรูตอสภาพความเปนอยูในการดํารงชีวิตและสิ่งตางๆ ที่เกี่ยวของ

กับชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต ความผาสุก ความรูสึกเปนสุข ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

ตลอดจนการตัดสิน หรือการรับรูตอคุณคาและความหมายในชีวิตของบุคคลหรือประเมิน

คุณภาพชีวิตตามมิติตางๆ ดังน้ี 

     2.1 การประเมินมิติเดียว ซึ่งมีมุมมองวาคุณภาพชีวิตมีโครงสรางมิติเดียว 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตจึงประกอบดวยคําถามเพียงขอเดียวท่ีหมายถึงคุณภาพชีวิต

โดยรวม ซึ่ง Cantril (1965 cited in Mckeehan, Cowin, & Wykle, 1986 อางถึงใน    

สมพร ชินโนรส และ ชุติมา ดีปญญา, 2556) กลาววา การรับรูคุณภาพชีวิตของบุคคลเปน

การมองภาพรวม ดังนั้นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่ Cantril สรางจึงมีขอคําถามเพียง

ขอเดียวเทาน้ัน 

     2.2 การประเมินหลายมิติ มีมุมมองวาคุณภาพชีวิตมีโครงสรางหลายมิต ิ

แบบประเมินคุณภาพชีวิตจึงประกอบดวยคําถามตามองคประกอบมิติตางๆ ของคุณภาพชีวิต

การประเมินคุณภาพชีวิตหลายมิติแบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ การประเมินคุณภาพชีวิต

โดยทั่วไปและการประเมินคณุภาพชีวิตเฉพาะโรค 
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           ก) แบบประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป เชน แบบประเมินคุณภาพชีวิต

ของ Zhan (1992) ประเมินคุณภาพชีวิต 4 ดาน ไดแก ดานพึงพอใจ ดานสุขภาพ และ   

การทํางานของรางกาย ดานอัตตมโนทัศน และดานสังคมและเศรษฐกิจ  

                        ข) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (World Health 

Organization Quality of Life 100 : WHOQOL-100) หรือมี 100 ตัวชี้วัด ประเมิน

คุณภาพชีวิต 6 ดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานระดับความเปนอิสระไมตองพ่ึงพา ดาน

ความสัมพันธทางสังคม ดานสิ่งแวดลอม และดานความเช่ือสวนบุคคล ตอมาไดมีการพัฒนา

แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกจนเหลือ 26 ตัวชี้วัดเปนแบบประเมิน

คุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกฉบับยอ (WHOQOL-BREF หรือ WHOQOL-26) ประเมิน

คุณภาพชีวิต 4 ดานไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานความสัมพันธทางสังคมและดาน

สิ่งแวดลอม (กรมสุขภาพจิต, ม.ป.ป.) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกฉบับยอ

มีการแปลและใชภาษาอ่ืน เชน ภาษาอังกฤษ จีนอินโดนีเซีย รัสเซีย และภาษาไทย (WHO, 

2004) 

               แบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับยอ (Short Form 36: SF-36) เปน

การประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปมี 36 ขอ ประเมิน 8 ดาน คือ ดานความสามารถทาง

กายภาพ ความจํากัดบทบาทหนาที่โดยความเจ็บปวยทางกาย ความเจ็บปวดของรางกาย 

การรับรูเก่ียวกับสุขภาพทั่วไปของตนเอง ความมีกําลังหรือมีความเหน่ือยลา ความสามารถ

ทางสังคม ความจํากัดบทบาทหนาที่โดยความเจ็บปวยทางใจ และความรูสึกสุขสบายทางใจ  

  แบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค เชน แบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตโรคไตฉบับยอ (Kidney Disease Quality of Life Short Form) แบบประเมิน
คุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอ มี 2 สวน คือ คําถามทั่วไปมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต

ฉบับยอ และคําถามเฉพาะโรคไตเรื้อรัง แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอมี 11 ดาน 

คือ ดานอาการและปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวย ผลของสภาพโรคไตตอผูปวย ความยากลําบาก

จากสภาวะโรคไต สถานะภาพในการทํางาน สมรรถภาพในการรับรูคุณภาพในการมีปฏิสัมพันธ

ทางสังคม สมรรถภาพทางเพศ การนอนหลับ การไดรับการสนับสนุนทางสังคม การให

กําลังใจจากเจาหนาที่ ความพึงพอใจของผูปวยเอง และสุขภาพโดยรวมของผูปวย (วงศทิพรัตน 

มัณยานนท, และคณะ, 2553) แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอมีการแปลและใช

ภาษาอ่ืนมากกวา 20 ภาษา (เพียงดาว จุลบาท, 2551) 
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 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
 การใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตเปนการศึกษาเชิงคุณลักษณะ (Quantitative 

assessment) ที่ใชกัน อยางแพรหลาย แบบประเมินคุณภาพที่นิยมใช แบงเปน 2 กลุม คือ 

(ปยะวัฒน ตรีวิทยา, 2559) 

 กลุมที่ 1: แบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ Health-related quality of life 
(HRQOL) แบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุมนี้ประเมินผลกระทบของสุขภาพที่ผิดปกติ เชน 

ภาวะเปนโรคหรือมีความพิการที่มีตอองคประกอบของคุณภาพชีวิตท่ีผูศึกษาเลือกมาศึกษา 

อาจกลาวไดวา เปนการประเมินผลกระทบของโรคตอโครงสรางการทํางานของรางกาย 

(Body structure and body function) และการประกอบกิจกรรม (Activity)           

แบบประเมินในกลุมนี้สามารถแบงออกเปนสองกลุมยอยคือ 

1) แบบประเมิน HRQOL แบบเฉพาะเจาะจง (Specific HRQOL 
questionnaire) 

     แบบประเมินในกลุมนี้จะเปนแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นเพื่อใชสําหรับเฉพาะกลุม

ตัวอยางที่มี ปญหาสุขภาพเหมือนกัน หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเดียวกัน แบบประเมิน   

มีขอคําถามท่ีเกี่ยวกับอาการของโรค อาการแทรกซอนผลกระทบที่เกิดจากโรค ผลการประเมิน

ที่ได จึงมีความไว (Sensitivity) ในการแสดงใหเห็นการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตท่ีเปนผล

จากการรักษา ขอคํานึงถึงในการใชแบบประเมินกลุมนี้คือ แบบประเมินถูกออกแบบมาใช

เฉพาะในกลุมตัวอยางใดกลุมตัวอยางหนึ่ง ดังนั้นขอมูลที่ไดอาจไมครอบคลุมในมิติอื่นที่มีผลตอ

คุณภาพชีวิต รวมท้ังอาจเปนการประเมินเฉพาะผลการรักษาท่ีมีตออาการทางรางกายที่ผูศึกษา

สนใจเทาน้ัน โดยที่ไมไดสนใจตอองคประกอบอ่ืนที่มีความสําคัญและอาจสงผลตอคุณภาพชีวิต

โดยรวมของกลุมตัวอยางที่ศึกษาดวย นอกจากนี้แลวการนําผลการศึกษาที่ไดไปใชอางอิงกับ

กลุมตัวอยางอ่ืนที่มีความแตกตางจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาก็มีขอจํากัดตองระมัดระวังอยางมาก 

อีกทั้งหากมีผูนําแบบประเมินไปใชในกลุมตัวอยางที่แตกตางทางดานวัฒนธรรมหรือภาษาที่ใช

แตกตางกัน อาจสงผลใหมีขอผิดพลาดในการแปลผลจากแบบประเมินได  
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     2) แบบประเมิน HRQOL แบบท่ัวไป (Generic HRQOL questionnaire)  
      เปนแบบแบบประเมินที่ศึกษาผลกระทบของโรคหรือความเจ็บปวยที่มีผลตอ

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางเหมือนกลุมที่ผานมา แตเปนการประเมินในองคประกอบ

หลายดานที่เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต แบบประเมินในกลุมนี้จึงสามารถนําไปใช

ประเมินคุณภาพชีวิตในกลุมตัวอยางที่มีโรคหรือความพิการที่แตกตางกัน จุดมุงหมายหลัก

ของแบบประเมินในกลุมน้ีคือเปนการศึกษาผลกระทบของโรคหรือความเจ็บปวยท่ีมีตอ

องคประกอบยอยที่ผูศึกษากําหนดไวแลว แบบประเมินในกลุมนี้สามารถใชประเมินกลุม

ผูปวยที่มีความหลากหลายกวาแบบเฉพาะเจาะจง  

 กลุมที่ 2: แบบประเมินคณุภาพชีวิตแบบองครวม (Holistic quality of life)  

 เปนการประเมินที่ครอบคลุมปจจัยพื้นฐานสําคัญที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต

ตามที่ผูศึกษาไดใหคําจํากัดความไวกอนการศึกษา ประกอบดวยองคประกอบดานรางกาย 

จิตใจ ความสามารถในการทํากิจกรรม การมีสวนรวมทางสังคม ฐานะทางเศรษฐกิจ 

สภาพแวดลอมทางกายภาพ สิ่งแวดลอมทางสังคม ความเชื่อทางศาสนาจิตวิญญาณ เปนตน 

ซึ่งเปนการประเมินองคประกอบตางๆ ที่ครอบคลุมมากกวาแบบแรก จุดเดนของแบบ

ประเมินนี้ คือการศึกษาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงขององคประกอบตางๆ ที่มีตอ

คุณภาพชีวิต โดยไมสนใจตออาการของโรค ความเจ็บปวยหรือการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก

อันเนื่องมาจากไดรับการรักษาดวยวิธีตางๆ แบบประเมินในกลุมนีม้ีแนวโนมไดรับความนิยม

พัฒนาอยางตอเนื่องและมจีํานวนเพ่ิมมากข้ึน 

     นอกจากน้ันแลวจากการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เ ก่ียวของยังพบวามี

นักวิชาการไดพัฒนาแบบประเมินคุณภาพชีวิตหลากหลาย ซึ่งสามารถจําแนกแบบประเมิน

คุณภาพชีวิตโดยรวมออกเปน 2 แบบดังนี ้(สมพร ชินโนรส และ ชุติมา ดีปญญา, 2556) 

     แบบท่ี 1: แบบประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป ตัวอยางแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตทั่วไปมีดังนี ้

1.1 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ Zhan (1992 อางถึงใน สมพร ชินโนรส 

และ ชุติมา ดีปญญา, 2556) ประเมินคุณภาพชีวิต 4 ดาน ไดแก ดานพึงพอใจ ดานสุขภาพ

และการทํางานของรางกาย ดานอัตตมโนทัศน และดานสังคมและเศรษฐกิจ  



71 

                    1.2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก (World Health 

Organization Quality of Life 100 : WHOQOL-100) หรือมี 100 ตัวชี้วัด ประเมิน

คุณภาพชีวิต 6 ดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานระดับความเปนอิสระไมตองพ่ึงพา 

ดานความสัมพันธทางสังคม ดานส่ิงแวดลอม และดานความเช่ือสวนบุคคล ตอมาไดมีการ

พัฒนาแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกจนเหลือ 26 ตัวชี้วัดเปนแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกฉบับยอ (WHOQOL-BREF หรือ WHOQOL-26) 

ประเมินคุณภาพชีวิต 4 ดานไดแก ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานความสัมพันธทางสังคมและ

ดานสิ่งแวดลอม (กรมสุขภาพจิต, ม.ป.ป.) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัย

โลกฉบับยอมีการแปลและใชภาษาอื่น เชน ภาษาอังกฤษ จีนอินโดนีเซีย รัสเซีย และภาษาไทย 

(WHO, 2004) 

          1.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับยอ (Short Form 36: SF-36) เปน

การประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปมี 36 ขอ ประเมิน 8 ดาน คือ ดานความสามารถทาง

กายภาพ ความจํากัดบทบาทหนาที่โดยความเจ็บปวยทางกายความเจ็บปวดของรางกาย 

การรับรูเก่ียวกับสุขภาพทั่วไปของตนเอง ความมีกําลังหรือมีความเหน่ือยลา ความสามารถ

ทางสังคม ความจํากัดบทบาทหนาที่โดยความเจ็บปวยทางใจ และความรูสึกสุขสบายทางใจ 

(ธนิต จิรนันทธวัช, 2553) 

  แบบที่ 2: แบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค เชน แบบประเมินคณุภาพชีวิต

โรคไตฉบับยอ (Kidney disease quality of life short form) แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคไต
ฉบับยอ มี 2 สวน คือ คําถามทั่วไปมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับยอ และคําถามเฉพาะ

โรคไตเรื้อรัง แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอมี 11 ดาน คือ ดานอาการและปญหาที่

เกิดขึ้นกับผูปวย ผลของสภาพโรคไตตอผูปวย ความยากลําบากจากสภาวะโรคไต สถานะภาพ

ในการทํางาน สมรรถภาพในการรับรูคุณภาพในการมีปฏิสัมพันธทางสังคม สมรรถภาพทางเพศ 

การนอนหลับ การไดรับการสนับสนุนทางสังคม การใหกําลังใจจากเจาหนาที่ ความพึงพอใจ

ของผูปวยเอง และสุขภาพโดยรวมของผูปวย (วงศทิพารัตน มัณยานนท, และคณะ, 2553) 

แบบประเมินคุณภาพชีวติโรคไตฉบับยอมีการแปลและใชภาษาอ่ืนมากกวา 20 ภาษา (เพียงดาว 

จุลบาท, 2551) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคไตเรื้อรัง (Choice health 

experience questionnaire) ซึ่งเปนแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคไตเร้ือรังมี
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คําถาม 83 คําถาม ประกอบดวยคําถามท่ัวไปจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตฉบับยอ คําถาม

สําหรับผูปวยไตเรื้อรัง และคําถามสําหรับผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและลางไตทาง

ชองทอง โดยเนนท่ีการประเมินเปรียบเทียบ ผลกระทบของวิธีการและความถี่หรือ

ระยะเวลาของการลางไตที่แตกตางกัน 
 กลาวโดยสรุปไดวาคุณภาพชีวิตมีความหมายที่หลากหลายแตกตางกันไปตาม

บริบทของผูศึกษา และจะมีการเปลี่ยนแปลงไปตามการพัฒนาทางสังคม เปนการรับรูหรือ

ความพึงพอใจของแตละบุคคลที่มีตอสภาพชีวิตความเปนอยูของตนเองภายใตบริบทของ

วัฒนธรรมและความหมายบุคคลในสังคมท่ีอยู ซึ่งเก่ียวของกับปจจัยพื้นฐานทั้งภายในและ

ภายนอก ประกอบดวยดานรางกาย ดานจิตใจ ความรูสึกตอตนเอง ความรูสึกตอสังคม 

เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอมตางๆที่สงผลใหกระทบตอการดําเนินชีวิตของตนเองใหมีความสุข

หรือรูสึกพึงพอใจมากนอยเพียงใด สวนองคประกอบของคุณภาพชีวิตสวนใหญจะเปนไป

ตามคําจํากัดความหรือนิยามศัพทที่กําหนดไวเพ่ือใหครอบคลุมองคประกอบยอยทุกสวนใน

กลุมตัวอยางที่ศึกษา และการประเมินคุณภาพชีวิตนั้นมี 2 แนวทางคือการประเมินเชิง

คุณภาพและการประเมินเชิงคุณลักษณะ ซึ่งผูวิจัยตองเลือกใหสอดคลองกับลักษณะของ

กลุมตัวอยางที่ศกึษาดวย สําหรับการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยตองการประเมินคุณภาพชีวิตในกลุม

ผูเสพติดฝนหลังเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพจากทีมงานบําบัดรักษา ซึ่งเปน

กลุมตัวอยางที่จากการทบทวนงานวิจัยไมพบวามีแบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุมตัวอยาง

ผูเสพติดฝน ดังน้ันผูวิจัยจึงพัฒนาแบบประเมินคุณภาพชีวิตข้ึนเองโดยยึดตามแนวคิดการ

ประเมินคุณภาพชีวิตแบบองครวม (Holistic quality of life) ครอบคลุมองคประกอบ

ปจจัยพ้ืนฐานสําคัญท่ีมีอิทธิพลตอการดํารงชีวิต (Need-based approach) ของคนทั่วไป

ตามคําจํากัดความที่ผูวิจัยกําหนดไว  

สวนที่ 5: งานวิจัยท่ีเกี่ยวของในประเทศและตางประเทศ 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับฝน ชาวเขา และคุณภาพชีวิตทั้งในและ

ตางประเทศ ผูวิจัยนําเสนอโดยสังเขปดังน้ี 

  องคการอนามัยโลก (WHO, 2009 อางถึงใน วีรวัต อุครานันท, 2558) ไดใหคําแนะนํา

สําหรับการดูแลผูปวยติดฝนในการพยายามท่ีจะหยุดการเสพติดฝนอาจจะดวยวิธีหักดิบ
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(Cold turkey) หรือถอนพิษยา(Detoxification) กอนที่จะพิจารณาการใหการรักษาดวย

สารทดแทนระยะยาว 

  Ray,. Kattimani, and Sharma. (อางถึงใน วีรวัต อุครานันท, 2558) ไดกลาวถึงการ

รักษาผูปวยเสพฝนวาไดมีความพยายามในการศึกษาการใหการรักษาดวยเมทาโดนระยะยาว 

พบวา คาเฉลี่ยเมทาโดนท่ีใชในผูเสพติดฝนอยูที่ประมาณ 45 มิลลิกรัม 

  Ahmadi, et.al. (2004) และ Daneshmand, et.al. (2014) (อางถึงในวีรวัต             

อุครานันท, 2558) ไดรายงานผลการศึกษาในประเทศอิหรานวามีการนําสารทดแทนอ่ืน เชน 

Buprenorphine หรือ Tincture of opium มาใชเปนสารทดแทนระยะยาว 

 Rahimi-Movaghar และคณะ. (อางถึงใน วีรวัต อุครานันท, 2558) ไดกลาวสรุปวา

จากการทบทวนขอมูลการศึกษาในปจจุบันอยางเปนระบบยังไมสามารถสรุปถึงผลลัพธความ

แตกตางในการรักษาระหวางการบําบัดดวยยาท้ังการบําบัดระยะยาวหรือ detoxification และ

การบําบัดโดยไมใชยา 

 สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติด (2555) ไดรวบรวม

สถิติผูเขารับการบําบัดรักษาฝนในป 2545-2554 เปนรายภาค พบวา จากขอมูลสถิติผูเขา

รับการบําบัดรักษาฝนรายเกาในชวงป 2545-2554 ภาคเหนือมีจํานวนผูเขารับการ

บําบัดรักษาสูงกวาภาคอ่ืน เม่ือพิจารณาในชวงระยะเวลา 5 ป (พ.ศ. 2550-2554) พบวา 

จํานวนผูเขารับการบําบัดรักษามีจํานวนเพ่ิมสูงขึ้นอยางตอเนื่องจากจํานวน 878 คนในป 

2550 เปน 978 คน, 981 คน, 1,004 คน และ 1,434 คน ตามลําดับ สวนสถิติผูเขารับการ

บําบัดรักษาฝนรายใหมในชวงป 2545-2554 รายภาคพบวา จํานวนผูเขารับการบําบัดรักษา

สวนใหญยังคงเปนภาคเหนือ สวนภาคอ่ืนๆ มีรายงานคอนขางนอย โดยเฉพาะจํานวนผูเขา

รับการบําบัดรักษารายใหมมีจํานวนเพ่ิมสูงมากเปนพิเศษในป 2546 มีจํานวนถึง 7,446 คน 

เนื่องจากผลของนโยบายสงครามเอาชนะยาเสพติดในปนั้น แตภายหลังจากนั้นก็เริ่มมี

แนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง สําหรับในป 2554 พบวามีจํานวน 1,133 คน โดยมากกวารอย

ละ 80 เปนผูเขารับการบําบัดรักษาในพื้นที่สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปราม

ยาเสพติดภาค 5 (เชียงใหม เชียงราย นาน พะเยา แพร แมฮองสอน ลําปาง ลําพูน) 

นอกจากนั้นยังพบวาวิธีการเสพฝนสวนใหญใชวิธีการสูบ  แตยังคงมีรายงานการฉีดอยูบาง

ในทุกป โดยพบวาผูเขารับการบําบัดรักษาทั้งรายเกาและรายใหมในป 2554 รายงานวาใช

วิธีการฉีดฝนประมาณรอยละ 4 ซึ่งเปนจํานวนท่ีสูงขึ้นจากในป 2547-2553 อยางชัดเจน 
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ซึ่งอาจกลาวไดวาผูเขารับการบําบัดรักษาซํ้ามีการเปลี่ยนวิธีเสพจากการสูบมาเปนฉีดมาก

ขึ้น โดยเฉพาะผูเขารับการบําบัดรักษาฝนรายใหมในป 2554 มีรายงานการฉีดฝนคอนขาง

สูง ผูวิจัยไดสรุปผลการศึกษาวาวิธีการเสพฝนในปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงจากวิธีการสูบมา

เปนฉีดมากขึ้น 

    เครือขายองคกรวิชาการสารเสพติด (2555) ไดทําการศึกษาเร่ืองสถานภาพการใช

สารเสพติด พ.ศ. 2554 การสํารวจครัวเรือนท่ัวประเทศ โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือทําการ

สํารวจคุณภาพชีวิตของประชากรไทยทั่วประเทศและสํารวจจํานวนผูใชยาเสพติดทั้งหมด 

12 ชนิด ผลการศกึษาพบวา ประมาณการไดวามี “ผูเคยใช” ฝนจํานวน 167,330 คน หรือ

คิดเปนประมาณประชากร 3.5 คนใน 1,000 คน โดยมีความหนาแนนสูงสุดในภาคเหนือ 

(9.2 ตอพันคน) รองลงมาเปนภาคกลาง (3.3 ตอพันคน) และภาคตะวันออกเฉียวเหนือ 

(2.5 ตอพันคน) ซึ่งอัตราการเคยใชฝนในประชากรชาย (3.0 ตอพันคน) สูงกวาในประชากร

หญิง (0.5 ตอพันคน) ถึงประมาณ 6 เทา สวนกลุมอายุที่มีประสบการณเคยใชสูงสุดคือกลุม

อายุ 45-65 ป (2 ตอพันคน) รองลงมาคือกลุมอายุ 25-44 ป (1 ตอพันคน) 

   โสภา นิ่มนวลและคณะ (2546) ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับการหยุดเสพติดฝนของ

ชาวไทยภูเขาที่ผานการบําบัดรักษาการเสพฝนที่ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน

จํานวน 168 คน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 7.8) มาจากชน

เผามูเซอมากที่สุด รองลงมาเปนชนเผากะเหร่ียง มงและลีซอ (รอยละ 54.8,  26.2 และ 

17.3 ตามลําดับ) อายุเฉลี่ย 41.9 ป (รอยละ 82.1) เปนผูเสพฝนรวมกับยาแกปวดมากท่ีสุด 

(รอยละ 47.0) สวนใหญเขารับการรักษาดวยความสมัครใจ (รอยละ 79.6) และสามารถอยู

ครบกําหนดการรักษา (รอยละ 58.3) สวนการติดตามผลการรักษาหลังจากการเขารับการ

บําบัดรักษาในระยะเวลา 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน และ12 เดือน พบวา มีผูปวยที่ไม

กลับไปเสพฝนซ้ํารอยละ 30.3, 25.2, 27.5 และ 17.2 ตามลําดับ โดยในกลุมตัวอยางที่มี

การติดตามผลหลังการบําบัดรักษา 1 เดือน พบวา เพศชายหยุดเสพไดมากกวาเพศหญิง 

ชนเผากะเหรี่ยงและมงหยุดเสพไดมากกวาชนเผาอื่น ผูปวยรายใหมหยุดเสพไดมากกวา

ผูปวยรายเกา การใชฝนรวมกับสารอ่ืนสามารถหยุดเสพไดมากกวาการใชฝนอยางเดียว ผูท่ี

สมัครใจเขารับการรักษาหยุดเสพไดมากกวาผูปวยที่ถูกบังคับรักษา ผูรับการรักษาอยู

บําบัดรักษาครบ 21 วัน มีแนวโนมหยุดเสพไดมากกวาผูรับการรักษาไมครบกําหนด 
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  สลินดา แววสูงเนินและธัญญรัตน ขจัดพาล (2544) ศึกษาสาเหตุ ปจจัยและ
การรับรูตอการบําบัดรักษาของผูปวยชาวเขาเสพฝนที่ เขารับการบําบัดรักษาท่ีศูนย
บําบัดรักษายาเสพติดจังหวัดแมฮองสอนจํานวน 7 คน โดยการสัมภาษณเชิงลึก (In-depth 
Interview) โดยใชแนวคําถามสัมภาษณ ผลการศึกษาพบวา สาเหตุสําคัญท่ีทําใหชาวเขาติดฝน 
คือ การใชเพ่ือบรรเทาความเจ็บปวดและอาการไมสุขสบาย โดยไดรับการถายทอด     
ความรูและวิธีการเสพฝนมาตั้งแตอดีต เนื่องจากการเดินทางเพ่ือเขารับการรักษาจาก
เจาหนาที่สาธารณสุขไมสะดวก และตองใชเวลาในการเดินทางมาก รวมท้ังมีความเชื่อวา
การใชฝนเปนยารักษาโรคไมกอใหเกิดการเสพติดและเปนอันตรายตอรางกาย นอกจากนั้น
ยังพบวาฝนมีสวนชวยใหสามารถทํางานไดมากข้ึนและยังจําหนายเปนรายไดเพ่ิมเติมทําให
อยูใกลชิดกับฝนจึงเสพฝน และสาเหตุประการสุดทายคือ การถูกชักจูงจากเพื่อนฝูงทําให
ลองจนติดฝนในท่ีสุด สวนการรับรูเกี่ยวกับฝนพบวา ชาวเขารับรูเกี่ยวกับฝนใน 2 ทาง คือ 
มองวาฝนมีประโยชนตอตนเองในการรักษาโรคและชวยใหสามารถทํางานได อีกทางหนึ่งคือ 
รับรูวาฝนมีโทษตอตนเอง ครอบครัว และสังคม อยางไรก็ตามชาวเขาตางยอมรับวามีความ
ตองการและตั้งใจเลิกเสพฝน รับรูตอการบําบัดรักษาในทางท่ีด ีสวนชาวเขาท่ีถูกบังคับใหมา
รักษามีการรับรูตอการบําบัดรักษาในทางท่ีไมดี และเม่ือสิ้นสุดการรักษาก็กลับไปเสพซ้ําอีก 
สงผลใหการบําบัดรักษาไมไดผล 

   เกสร สมพฤกษ (2534) ศกึษาการใชยาเสพติดของชาวบานหวยน้ําดัง อําเภอแมแตง 
จังหวัดเชียงใหม และศึกษาความคิดเห็นของครอบครัวผูติดฝนท่ีมีตอการปองกันและ
บําบัดรักษา ผลการศึกษาพบวา สวนใหญกลุมตัวอยางเปนชาวเขาเผาลีซอ (รอยละ 75.9) 
เปนเพศชาย (รอยละ 53.4) อายุระหวาง 15-17 ป (รอยละ 79.6) ไมไดรับการศึกษาเลย 
(รอยละ 89.7) สวนใหญครอบครัวมีรายไดระหวาง 2,001-3,000 บาทตอป ซึ่งถือวาไม
เพียงพอตอการใชจายในครอบครัว (รอยละ 31) สําหรับความคิดเห็นตอการบําบัดรักษา
การติดฝนพบวา สมาชิกในครอบครัวและญาติควรใหการสนับสนุนโดยการทํางานแทนเมื่อ
ผูปวยเสพฝนไปรับการบําบัดรักษาและครอบครัวควรเอาใจใสในเรื่องอาหารการกิน
ตลอดจนเปนพี่เลี้ยงชวยดูแลในเร่ืองอ่ืนๆแทนตนเอง (รอยละ 79.7) และกรรมการหมูบาน
ควรชวยเหลือหนวยแพทยเคลื่อนท่ีในการบําบัดรักษาผูติดฝน (รอยละ 70.7) 
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   พัชรินทร สิรสุนทร (2531) ศึกษาพฤติกรรมการเยียวยาตนเองดวยฝนของชาว

ไทยภูเขาเผามงโดยศึกษาในชุมชนมงแหงหนึ่งในจังหวัดเพชรบูรณโดยการเฝาสังเกตและ

สัมภาษณ ตลอดจนบันทึกอาการเจ็บปวยทั้งผูปวยที่ใชฝนและไมใชฝนในการรักษาเยียวยา

จํานวนทั้งสิ้น 24 ราย ผลการศึกษาพบวา ชาวมงท้ัง 24 ราย มีอาการปวยทั้งสิ้น 50 ครั้ง 

และมีผูปวยที่ใชฝนรักษาอาการเจ็บปวยจนถึงแกความตาย 1 ราย และสามารถจัดการกลุม

อาการเจ็บปวยได 4 กลุมอาการหลัก คือ 1) กลุมอาการทองเสีย ทองเดิน 2) กลุมอาการ

ปวดเมื่อยตามรางกาย 3) กลุมอาการเก่ียวกับกระเพาะอาหาร และ 4) กลุมอาการไขหนาว

สั่น สวนพฤติกรรมการรักษาเยียวยาของชาวมงที่เจ็บปวยมีลักษณะเปนขั้นตอนตางกันไป

ตามลักษณะความรุนแรงของอาการเจ็บปวย ประเภทของโรคท่ีผูปวยนิยมรักษาดวยฝนเปน

โรคระดับเล็กนอยที่เกิดข้ึนบอยๆในชีวิตประจําวัน เชน ทองรวง ปวดศีรษะ เปนไข ปวด

เมื่อยตามรางกาย และยังใชฝนเปนยาฆาเชื้อในกรณีท่ีเกิดบาดแผล ซึ่งผลท่ีไดจากการใชฝน 

พบวาผูปวยที่ใชฝนชั่วคราวจะไดรับผลดีในแงของการบําบัดรักษาโรคมากกวาผูปวยที่เสพ

ติดฝน เนื่องจากฝนสามารถชวยระงับบรรเทาอาการเจ็บปวยและบรรเทาอาการของโรค

กอนที่ผูปวยจะพบแพทย สวนผูปวยที่ติดฝนมักเกิดจากการใชฝนรักษาโรคเร้ือรังตอเนื่องกัน

เปนระยะเวลานาน ซึ่งผลเสียที่ตามมาน้ันประกอบดวยดานเศรษฐกิจ คือ ทําใหตัวผูปวย

และครอบครัวตองมีสภาพความเปนอยูอยางยากลําบาก อดอยากหิวโหย เนื่องจากตองนํา

รายไดสวนหนึ่งไปเปนคาใชจายในการแสวงหาฝนมาเสพ สวนผลทางสังคมไดแก การถูกติ

ฉินนินทา วิพากษวิจารณจากหมูญาติพี่นอง และไมเปนที่ยอมรับนับถือในชุมชนที่ตนเอง

อาศัยอยู 

อิศวร ดวงจินดา (2558) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี          

2 อําเภอหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุร ีโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินระดับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และวิเคราะหหาปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยโรคเบาหวาน ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงายในกลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 อําเภอหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี จํานวน 155 คน เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บ

รวบรวมขอมูลเปนแบบประเมินและวิเคราะหความเครียดของตนเองของกรมสุขภาพจิต

จํานวน 20 ขอ และแบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย 

จํานวน 26 ขอ ผลการศึกษาพบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อยูใน

ระดับมาก เมื่อจําแนกตามอายุ อาชีพ รายได และสถานภาพสมรส คุณภาพชีวิตของผูปวย
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โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความแตกตางกัน และยังพบวาความเครยีดสามารถทํานายคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไดรอยละ 25.5 ขอเสนอแนะจากการศึกษาคือควรมี

การเพ่ิมทักษะการจัดการความเครียดใหกับผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และควรใหความรู

ในการประกอบอาชีพเสริม ตลอดจนหาตลาดรองรับใหดวย ซึ่งสวนใหญประกอบอาชีพ

รับจางและมีรายไดนอยกวารายจาย 

นคัมยภรณ ชูชาติและคณะ (2558) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง  

จากอุบัติเหตุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย วัตถุประสงคของการศึกษา   

เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง และปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังจากอุบัติเหตุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีมารับการรักษาตัวที่

โรงพยาบาลศรีนครินทร กลุมตัวอยางเปนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังจากอุบัติเหตุอายุระหวาง 

18-60 ป ที่เคยรับการรักษาท่ีภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศรีนครินทรจํานวน 53 

คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF ฉบับภาษาไทย 

แบบประเมินภาวะซึมเศราของมหาวิทยาลัยขอนแกน (KKU-DI) และแบบประเมิน

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย (SCIM II) ผลการศึกษาพบวา 

ผูปวยมีภาวะซึมเศรามากถึงรอยละ 41.5 และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง 

สวนปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยประกอบดวย รายได การประกอบอาชีพ และ

ระดับรอยโรคไขสันหลัง 

มุทิตา วรรณชาติและคณะ (2558) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังใน

จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเปนการวิจัยเชิงสํารวจมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิต

ของผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง และปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่มี       

โรคเรื้อรังในจังหวัดอุบลราชธาน ีกลุมตัวอยางคือผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไปท่ีมีโรคเร้ือรัง 270 คน 

จากการสุมตัวอยางแบบแบงชั้นภูมิ เก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณ และแบบวัดคุณภาพ

ชีวิตของผูสูงอายุ ผลการศึกษา พบวา ผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตในภาพรวมอยูใน

ระดับปานกลาง (รอยละ 52.2) ระดับดี (รอยละ 45.9) และระดับไมดี (รอยละ 1.9) สวนปจจัยที่

สามารถทํานายคุณภาพชีวิต ไดแก อายุ ความสามารถในการดูแลตนเอง ภาวะแทรกซอนที่เกิด

จากโรคเร้ือรัง สัมพันธภาพในครอบครัว และรายได โดยสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตของ

ผูสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังไดรอยละ 37.4  
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เอกมาศ วงศไพรินทร และ พรนภา ศุกรเวทยศิริ (2557)  ศึกษาเรื่องการประเมิน

คุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวานท่ีนับถือศาสนาอิสลาม ในจังหวัดสตูล ประเทศไทย ซึ่งเปนการ

วิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินคณุคุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวานที่นับถือศาสนา

อิสลามของจังหวัดสตูล กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 ที่นับถือศาสนาอิสลาม

และมารับบริการในโรงพยาบาลจังหวัดสตูล จํานวน 334 ราย ที่ไดจากการสุมแบบมีระบบ 

เก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณ Diabetes-39 Thailand ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยาง

ผูปวยเบาหวานที่นับถือศาสนาอิสลามสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า (รอยละ 80.5) 

โดยพบมากในกลุมเพศหญิงที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา และมีอาชีพใชแรงงาน 

สําหรับปญหาคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานพบวา มิติทางดานคุณภาพชีวิตท่ีมีผลกระทบ

ตอผูปวย คือ การควบคุมเบาหวาน ความกังวล ภาวะสังคม เพศสัมพันธ และความ

กระปร้ีกระเปรา โดยปญหาคุณภาพชีวิตเกิดจากมิติความวิตกกังวลตอการดาํรงชีวิตกับการ

ปวยโรคเบาหวาน 

สงา สงครามภักดี (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวาน อําเภอเสลภูมิ 

จังหวัดรอยเอ็ด โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวาน 

อําเภอเสลภูมิ จังหวัดรอยเอ็ด กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวาน จํานวน 357 คน ไดรับการ

สุมแบบกลุม เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนแบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางข้ึน    

ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยมี

คุณภาพชีวิตดานสัมพันธภาพทางสังคมสูงกวาดานอื่นๆ คือ อยูในระดับดี สวนดานอ่ืนๆ 

ไดแก ดานสุขภาพกาย จิต สังคม อยูในระดับปานกลาง พฤติกรรมการสรางสุขภาพอยูใน

ระดับเหมาะสม และอายุ ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคเบาหวาน การพ่ึงพาตนเองได การไดรับ

การเกื้อหนุนจากชุมชน และพฤติกรรมสรางสุขภาพ มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวย

เบาหวาน สวนเพศ อายุ รายได ระยะเวลาท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน การรับรูขอมูล

โรคเบาหวาน การไดรับการเกื้อหนุนจากชุมชน การพึ่งพาตนเองได และพฤติกรรมสราง

สุขภาพ สามารถรวมกันอธิบายความผันแปรคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานได คิดเปนรอยละ 

48.40  

ศิรินทิพย โกนสันเทียะ (2554) ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยเบาหวานโรงพยาบาลเฉลิม

พระเกียรติสมเด็จยา 100 ป เมืองยาง อําเภอเมืองยาง จังหวัดนครราชสีมา โดยกลุมตัวอยาง

เปนผูปวยเบาหวานจํานวน 233 คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามประเมินคุณภาพ
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ชีวิตที่ผูวิจัยพัฒนาข้ึนเองลักษณะเปนแบบวัดมาตรประมาณคา 5 ระดับ จํานวน 19 ขอ และมี

คาความเชื่อม่ันเทากับ 77 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูใน

ระดับดี และผูปวยเบาหวานท่ีมีเพศและรายไดครอบครัวตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน 

สวนผูท่ีมีอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการเปนเบาหวาน และ

ระดับน้ําตาลในเลือดตางกันมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน 

สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (2553) ไดศึกษาคุณภาพชีวิตของคนไทยป 2553 

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพชีวิตที่สอดคลองกับบริบทตามรัฐธรรมนูญแหง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 และสํารวจคุณภาพชีวิตของคนไทยเปนรายป ระหวางป 

2553-2555 โดยการสุมตัวอยางจากประชากรอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปที่อาศัยอยูในเขตเมือง และ

ชนบทของจังหวัดที่เปนตัวอยางใน 4 ภาค และกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ภาคละ           

3 จังหวัด รวม 15 จังหวัด รวมกลุมตัวอยาง 4,500 คน ผลการศึกษา พบวา คุณภาพชีวิตของ

คนไทยคุณภาพชีวิตดานการทํางานสวนใหญมีความพึงพอใจกับชีวิตการทํางานในระดับมาก 
คุณภาพชีวิตดานครอบครัวมีความพึงพอใจกับชีวิตครอบครัวในระดับมากที่สุด คุณภาพชีวิต
ดานสิ่งแวดลอมสวนใหญไมมีปญหาเก่ียวกับสิ่งแวดลอม ยกเวนปญหาเก่ียวกับเสียงจาก

ยานพาหนะ ซึ่งมีปญหาในระดับนอย และมีความพึงพอใจในสิ่งแวดลอมที่ตนอาศัยอยูในระดับ

มาก คุณภาพชีวิตดานสุขภาพและความเครียด สวนใหญมีสุขภาพอยูในระดับคอนขางด ี     

ในรอบปท่ีผานมาสวนใหญเคยเจ็บปวยเล็กนอย แตยังไมเคยเจ็บปวยจนตองเขารักษาตัวใน

สถานพยาบาล และไมมีโรคประจําตัว สําหรับภาวะความเครียดนั้น สวนใหญไมมีอาการผิดปกติ

ที่บงบอกถึงความเครียด คุณภาพชีวิตดานชีวิตความเปนอยูประจําวัน สวนใหญเห็นวาสินคา
ประเภทอาหารมีราคาคอนขางแพง แตก็มีความพึงพอใจในการใหบริการของหนวยงานภาครัฐ

ตางสวนชีวิตและทรัพยสินของตนยังมีความปลอดภัยในระดับคอนขางนอย 

โสภางค พรพิบูลย (2553) ศึกษาแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กชาวเขาวัด   

ทุงเหียง ตําบลหมอนนาง อําเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี วัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการพัฒนา

คุณภาพชีวิตของเด็กชาวเขาวัดทุงเหียง เพ่ือการพัฒนาศักยภาพในคิดวิเคราะห โดยแบงใช

วิธีการแบงกลุมเพ่ือการศึกษาคนควาขอมูลออกเปน 4 กลุม คือ กลุมเด็กชาวเขา กลุมผูบริหาร

และจัดการโครงการและดูแลเด็กชาวเขา กลุมชุมชน และกลุมหนวยงานราชการ รวมท้ังหมด 

50 คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ ผลการศึกษา พบวา ระดับคุณภาพชีวิตของเด็ก

ชาวเขาวัดทุงเหียงตามเกณฑคุณภาพชีวิตข้ันพื้นฐานทางดานอาหาร เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัย 



80 

สุขภาพ ครอบครัว การไดรับการยอมรับจากผูอื่น และการที่จะประสบความสําเร็จ มีโอกาส

กาวหนา ตองการท่ีจะมีชัยชนะตออุปสรรคตางๆ นั้น อยูต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน มีเพียง

การศึกษาเทานั้นที่อยูในเกณฑมาตรฐานสภาพแวดลอมท่ีมีอิทธิพลเก่ียวกับคุณภาพชีวิตของ

เด็กชาวเขาวัดทุงเหียง ซึ่งผูวิจัยระบุวายังมีอุปสรรคและปญหาจากการมีอิทธิพลเก่ียวกับ

การพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กชาวเขาวัดทุงเหียงอยูมาก และไดเสนอขอคิดเห็นวาแนวทาง   

การพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กชาวเขาวัดทุง เหียง มี 2 แนวทาง  คือการพัฒนา      

ดานบุคลากรและการพัฒนาโดยการจัดตั้งเปนมูลนิธิ 

วิไล ชินเวชกิจวานิชย นุชนาฏ หวนนากลาง และอรอุมา ซองรัมย (2551) ศึกษา

คุณภาพชีวิตของบุคลากรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เปนการวิจัยเชิงสํารวจโดยใชแบบสอบถาม

แบบตอบเองท่ีดําเนินตามแนวทางของเครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิต ฉบับยอ WHOBREF-THAI 

26 ขอ พบวามีจํานวนผูตอบแบบสอบท้ังสิ้น 2,605 คนจาก 60 หนวยงานคิดเปนรอยละ 34 

ของกลุมตัวอยางทั้งหมด ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง โดย

มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 88.0 คะแนนจาก 100 คะแนน และมีคุณภาพชีวิตระดับปานกลางในทุก

องคประกอบเชนกัน โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 25.7, 20.8, 10.4, และ 24.4 คะแนน ตามลําดับ 

ภาวัต วรรธสุภัทร (2550 : บทคัดยอ) ศึกษาเรื่องคุณภาพชีวิตตํารวจจราจรชั้น

ประทวนในเขตกองบังคับการตํารวจนครบาล 5 ผลการศึกษา พบวา คุณภาพชีวิตทั่วไปและ

คุณภาพชีวิตในการทํางานของตํารวจชั้นประทวนในเขตกองบังคับการตํารวจนครบาลอยูใน

ระดับปานกลาง โดยทั้งปจจัยสวนบุคคลและปจจัยดานสภาพแวดลอมท่ีแตกตางกันมีผลตอ

ระดับคุณภาพชีวิตทั่วไป และคุณภาพชีวิตการทํางานของตํารวจชั้นประทวน สวนสภาพปญหา

ในดานคุณภาพชีวิตทั่วไปของตํารวจชั้นประทวน พบวา เกิดจากรายไดไมเพียงพอตอการ

ดํารงชีวิตของครอบครัว และสวัสดิการในเรื่องคาเลาเรียนบุตร ที่พักอาศัย ยังไมเพียงพอตอ

จํานวนตํารวจจราจร และปญหาดานคุณภาพชีวิตการทํางาน เกิดจากอุปกรณไมพรอมใชงาน 

จํานวนไมเพียงพอ และมีเวลาพักผอนนอยเกินไป 

Danquah, Wasserman, Meininger, และ Bergstrom (2010) ศึกษาการประเมิน

คุณภาพชีวิตของผูปวยฟอกเลือด: การทบทวนเรื่องการวัดทางจิต โดยทบทวนเครื่องมือที่ใช

ประเมินคุณภาพชีวิตจากบทความที่เก่ียวของกับผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทาย พบวา มีการ

ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตโดยท่ัวไปรอยละ 50 ประเมินความพึง

พอใจของผูปวยรอยละ 15 และประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค
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รอยละ 26 สําหรับการประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค พบวา ผูวิจัยสวนใหญนิยมใชแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอ มีการแปลและใชภาษาอื่นมากกวา 20 ภาษา แสดงวา 

แบบประเมินคุณภาพชีวิตโรคไตฉบับยอนี้มีคนใชอยางกวางขวางถือไดวาเปนแบบประเมิน

คุณภาพชีวิตเฉพาะโรคที่ดีฉบับหนึ่ง 
Yu และ Petrini (2010) ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือด

โดยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ พบวา ผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดมีสมรรถนะดานรางกายดีขึ้น 

แตดานอารมณไมมั่นคง และมีความทุกขทรมานดานจิตใจ มีภาระดานการเงิน มีความรูไม

เพียงพอ และมีการสนบัสนุนทางสังคมนอย ซึ่งมีผลตอคุณภาพชีวิต 

Takashi (2000 อางถึงใน สุวดี อานุวงษวิวัฒน, 2544, หนา 46) ไดศึกษาเรื่อง

“คุณภาพชีวิตในประเทศไทย การวิเคราะหทางเศรษฐกิจและสังคม” โดยใชวิธีการเก็บ

รวบรวมขอมูลจากสถิติขอมูลจากจังหวัดตางๆ 70 จังหวัดและนาํมาวิเคราะหตามปจจัย

ทางดานองคประกอบทั่วไป คือการบริการของชุมชน ศาสนา เศรษฐกิจ สิ่งแวดลอม 

อุบัติเหตุทางดานการจราจร ภาวะเจริญพันธุ การใชแรงงานเด็ก ความเปนอุตสาหกรรม 

การคมนาคม การศึกษาข้ันพ้ืนฐาน ภาวะการของอาชญากรรม ประชากรผูสูงอายุ และ

สุขภาพอนามัย หลังจากนั้นนํามาหาปจจัยคาดัชนีคุณภาพชีวิตเพื่อบงชี้วาจังหวัดใดมีคา

ดัชนีสูงที่สุดและคาต่ําที่สุด ผลการวิจัย พบวา จังหวัดที่มีดัชนีคุณภาพชีวิตสูงสุดนั้น มักจะมี

รายไดประชากรสูง เปนเมืองท่ีเจริญหรือเปนเมืองตากอากาศ เปนตน สวนจังหวัดที่มีดัชนี

คุณภาพชีวิตต่ํา มักจะเปนจังหวัดที่มีสภาพแวดลอมไมดี มีภาวะเจริญพันธุสูงและมีการศึกษาตํ่า 

เปนตน 

 Duncan (2003 อางถึงในณัฏฐา บัวหลวง, 2551) ไดศึกษาคุณภาพชีวิตการ

ทํางานของประเทศในแถบสแกนดิเนเวียกับประเทศอ่ืนๆ ในสหภาพยุโรป พบวา ยังไมพบ

ขอมูลเดนชัดท่ีจะอธิบายความแตกตางได แตจากขอมูลท่ีไดในมุมมองของพนักงานใน

องคการในดานคุณภาพชีวิตการทํางาน ไดแก ระดับการมีสวนรวมในงานและการตัดสินใจ 

โอกาสเติบโตในอาชีพ และความม่ันคงในงาน พบวา พนักงานในประเทศเดนมารก สวีเดน 

และกลุมตัวอยางบางสวนของประเทศฟนแลนด มีคุณภาพในการทํางานและโอกาสการมี

สวนรวมในการตัดสินใจตางๆ มากกวาประเทศอ่ืนๆ ในสหภาพยุโรป โดยใหเหตุผลถึงความ

แตกตางของลักษณะสภาพสังคม ธุรกิจ และเศรษฐกิจในแตละกลุม 
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Louis, Kathryn และ Kate (2003 อางถึงในณัฏฐา บัวหลวง, 2551) ศึกษาคุณภาพ

ชีวิตการทํางานของพนักงานในมหาวิทยาลัยจอรจเมสัน (George Mason University) ประเทศ

สหรัฐอเมริกา ผลการวิจัย พบวา แหลงของความพึงพอใจของกลุมตัวอยางสามารถแบงออกได

เปน 6 มิติ คือ ความเปนธรรม สภาพการทํางาน เงินเดือนและสวัสดิการ อิสระในการทํางาน

และการเติบโต การมโีอกาสทํากิจกรรมอ่ืนๆ ที่ไมใชงาน ความพึงพอใจโดยรวมในชีวิต สวน

แหลงของความเครียดแบงออกไดเปน 6 มิติ คือ ความเปนธรรม สภาพการทํางาน กฎระเบียบ 

ความสัมพันธกับคนอ่ืน ท่ีจอดรถและการเดินทางไปมาระหวางบานกับสํานักงาน และเรื่อง

สวนตัวในครอบครัว 

กลาวโดยสรุปไดวาจากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมและงานวิจัยดังกลาว

ขางตนจะเห็นไดวางานศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของชาวเขาหรือชนเผายังมีจํานวน

นอยมาก ซึ่งอาจเปนเพราะสภาพปญหาและอุปสรรคจากการเก็บรวบรวมขอมูลที่ยุงยากทั้ง

ดานเวลา ความยากลําบากในการเดินทางเขาพื้นท่ี ภาษาและการสื่อสาร งบประมาณ เปน

ตน ดังนั้นสวนใหญนักวิชาการทั้งระดับบุคคลและหนวยงานจึงนิยมศึกษาคุณภาพชีวิตของ

คนทั่วไปท่ีอาศัยอยูในพื้นที่ราบหรือในเขตเมืองมากกวา สําหรับแบบประเมินคุณภาพชีวิต

จะเห็นไดวามีการพัฒนาและปรับเปลี่ยนอยางตอเนื่องจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตของคน

ปกติทั่วไป จนกระทั่งแบบประเมินคุณภาพชีวิตของคนเฉพาะกลุม เชน กลุมวัยทํางาน กลุมวัยรุน 

กลุมผูสูงอายุ เปนตน สวนในแวดวงดานสุขภาพหรือสาธารณสุขไดใหความสนใจเก่ียวกับ

การประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยเฉพาะโรคตางๆ มากข้ึน เชน ผูปวยโรคเบาหวาน ผูปวย

โรคไตวาย ผูปวยฟอกเลือด ผูปวยโรคเรื้อรัง เปนตน ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยนําแนวคิด    

การวัด และประเมินคุณภาพชีวิตที่นักวิชาการหรือผูวิจัยไดพัฒนาขึ้นมาดังกลาวขางตน    

มาประยุกตใชในการพัฒนาแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนข้ึนเองเนื่องจาก

ตรวจสอบแลวพบวาไมมีแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่สอดคลองกับกลุมตัวอยางท่ีตองการ

ศึกษา 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
จากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมและงานวิจัยดังกลาวจะเห็นไดวาคุณภาพชีวิต

เปนการรับรูของแตละบุคคลที่มีตอสถานะในชีวิตของตนเองภายใตบริบทของวัฒนธรรม

และความหมายตามระบบสังคมที่บุคคลน้ันอาศัยอยูและสอดคลองสัมพันธกับเปาหมาย 
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ความคาดหวังของสังคม และสิ่งอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของในสังคมน้ันดวย โดยเฉพาะหากเก่ียวของ

กับคุณภาพชีวิตดานภาวะสุขภาพดวยแลวจะเปนแนวคิดที่กวางและมีความสลับซับซอน

มากยิ่งข้ึน เพราะตองครอบคลุมท้ังประเด็นสุขภาพของแตละบุคคล สภาพจิตใจ ความรูสึก

เปนอิสระ สัมพันธภาพทางสังคม คานิยมความเชื่อ และความสัมพันธตอสภาพแวดลอม

ดวย ดังน้ันแนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิตจึงควรประกอบดวยคําถามตามองคประกอบ

มิติตางๆ ของคุณภาพชีวิตตามกลุมเปาหมายท่ีตองการศึกษา (ปยะวัฒน ตรีวิทยา, 2559) 

ในการศกึษาคร้ังน้ีผูวิจัยนําแนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิตแบบองครวม (Holistic quality 

of life) มาใชเปนแนวทางในการพัฒนาแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูปวยเสพติดฝน 

เน่ืองจากแนวคิดการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูเสพติดฝนที่ศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติด ตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นท่ีปลูกฝนอยางย่ังยืนของ

ทีมงานบําบัดรักษาทุกพ้ืนที่ยึดหลักการใหบริการผูเสพติดฝนในพ้ืนท่ีครอบคลุมสุขภาพแบบ

องครวม (Holistic care) โดยการใหบริการสุขภาพในลักษณะของกิจกรรมทางสุขภาพแบบ

รอบดาน 10 ชุดบริการ โดยมีเปาหมายสูงสุดเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผูเสพติดฝนในพ้ืนท่ี

เปาหมายใหดีข้ึน (สถาบันวิจัยและพัฒนาพื้นที่สูง, 2553) นอกจากนั้นแลวแนวคิดการ

ประเมินคุณภาพชีวิตแบบองครวมยังเปนการประเมินท่ีครอบคลุมปจจัยพ้ืนฐานสําคัญที่มี

อิทธิพลตอคุณภาพชีวิตผูเสพติดฝนตามท่ีผูวิจัยไดใหคําจํากัดความไว ซึ่งประกอบดวย

องคประกอบดานรางกาย จิตใจ ความสามารถในการทํากิจกรรม การมีสวนรวมทางสังคม 

ฐานะทางเศรษฐกิจ สภาพแวดลอมทางกายภาพ สิ่งแวดลอมทางสังคม ความเชื่อทาง

ศาสนาจิตวิญญาณ รวมกับการสัมภาษณทีมงานบําบัดรักษาและผูนําชุมชนในพื้นที่ 

เนื่องจากทีมงานบําบัดรักษาสวนใหญเปนเจาหนาที่สาธารณสุขที่มีประสบการณในการ

ใหบริการสุขภาพแกผูเสพติดฝนมานาน ทําใหมีความรูความเขาใจเก่ียวกับสภาพชีวิตความ

เปนอยูและภาวะสุขภาพโดยรวมของผูปวยเสพติดฝนท่ีเปนชนเผาไดเปนอยางดี สวนผูนํา

ชุมชนสวนใหญเปนชนเผาจึงถือวาเปนแหลงขอมูลสําคัญที่สามารถระบุองคประกอบมิติ

ตางๆที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยเสพติดฝนในชุมชนของตนเองไดครอบคลุมและ

ใกลเคียงกับชีวิตความเปนอยูของผูเสพติดฝนไดมากท่ีสุด ซึ่งกรอบแนวคิดการวิจัยที่ไดมี

ดังนี้ 
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- อัตราการเขารับบริการ 
- การบรกิาร 10 ชุดบริการ 
- อัตราการคงอยูในระบบ 

ผูเสพติดฝนที่เขารับบริการทาง
สุขภาพในศูนยลดอันตรายจาก
การใชยาเสพติดในพ้ืนที่
เปาหมายตามโครงการขยายผล
โครงการหลวงฯ 

คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 
1. ดานรางกาย 
2. ดานจิตใจและอารมณ 
3. ดานสังคม 
4. ดานอาชีพและรายได 
5. ดานความผาสุกในชีวิต 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยเรื่อง คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด: กรณีศึกษาโครงการขยายผลโครงการ

หลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางยั่งยืน มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาอัตราการเขารับบริการ

และอัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝน รวมทั้งศึกษาคุณภาพชีวิตและ

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนจําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคล ภายหลังเขารับ

บริการการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในพ้ืนท่ี    

6 อําเภอ ซึ่งใชระเบียบวิธีการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยมีวิธีดําเนินการวิจัย

ดังตอไปนี ้

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร เปนผูเสพติดฝนที่เขารับบริการทางสุขภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใช
ยาเสพติด (Drop-in center) ตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝน

อยางย่ังยืนในพ้ืนที่ 6 อําเภอ ประกอบดวย อําเภอไชยปราการ อําเภอเชียงดาว อําเภอ    

เวียงแหง อําเภอแมแตง อําเภออมกอย และอําเภอแมระมาด จํานวน 1,003 คน 

กลุมตัวอยาง เปนผูเสพติดฝนที่เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ี
ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (Drop-in center) ในแตละพื้นที่ เปาหมาย

ตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นที่ปลูกฝนอยางย่ังยืนในแตละพ้ืนที่นาน

ตั้งแต 6 เดือนข้ึนไป โดยใชวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 

sampling) และคํานวณขนาดกลุมตัวอยางใชสูตร Finite estimate mean จากโปรแกรม

การคํานวณกลุมตัวอยาง N4 studies โดยคาที่นํามาใชคํานวณจากงานวิจัยเรื่องผลการใช

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยเฮโรอีนระยะบําบัดยาและระยะฟนฟู

สมรรถภาพใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยเฮโรอีน

ระยะบําบัดยาภายหลังการใชแนวปฏิบัติมีคาเฉลี่ย ( )  เทากับ 2.55 สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (S.D.) เทากับ .69 โดยกําหนดคาความคลาดเคลื่อน (d) เทากับ .04 ไดจํานวน

ขนาดตัวอยางเทากับ 535 คน เพ่ือปองกันการสูญหายของขอมูล ผูวิจัยจึงคิดเพ่ิมอีก      
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รอยละ 10 ดังน้ันจึงไดจํานวนกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 589 คน แบงตามสัดสวนของแตละพ้ืนที่ได

กลุมตัวอยางดังนี้ (ตารางท่ี 3) 
 

ตารางที่ 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางท่ีคํานวณไดและท่ีเก็บรวบรวมขอมูลไดจริง
จําแนกตามอําเภอ 

 

พื้นท่ี / อําเภอ ประชากร 
กลุมตัวอยางที่ 
คํานวณได 

กลุมตัวอยางที่เก็บ 
ขอมูลไดจริง 

จํานวน รอยละ 
จังหวัดเชียงใหม     

     อําเภอเชียงดาว    21   12  21 100.00 

     อําเภอเวียงแหง    55   32  30 093.75 

     อําเภอแมแตง   102   60  55 191.67 

     อําเภออมกอย   385 226 225 199.56 

     อําเภอไชยปราการ   241 142 140 198.59 

จังหวัดตาก     

     อําเภอแมระมาด   199 117  94 180.34 

รวม 1,003 589    565   95.93 
 

โดยมีเกณฑการคดัอาสาสมัครเขาโครงการ (Inclusion criteria) ดังนี ้

1. อายุ 18 ป ขึ้นไป 
2. เปนผูเสพติดฝนเปนหลัก 
3. เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยา

เสพติดในพ้ืนที่เปาหมายตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยาง

ยั่งยืนในแตละพื้นทีเ่ปนเวลาต้ังแต 6 เดือนขึ้นไป 

4. ยินดีเขารวมการวิจัย 
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เกณฑการคดัอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria)  

1. ใชสารเสพติดประเภทอ่ืนเปนหลัก ไดแก เฮโรอีน ยาบา สารระเหย กัญชา 
2. มีอาการถอนยา อาการอยากยา อาการเจ็บปวยทางกาย/ทางจิตจนไมสามารถ

ใหขอมูลได 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ชุด ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลและ

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตท่ีผูวิจัยพฒันาขึ้นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

ซึ่งรายละเอียดของเครื่องมือมีดังนี ้

 ชุดที่ 1 แบบบันทึกขอมูล เปนแบบบันทึกที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับจํานวน
ผูปวยเสพติดฝนที่มารับบริการที่ศนูยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด ซึ่งผูวิจัยพัฒนาขึ้นเอง

ตามผลการดําเนินงานการใหบริการบําบัดรักษาผูเสพติดฝนที่มารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติด มีลักษณะเปนขอคําถามใหเติมตัวเลขหรือขอความในชองวาง 

จํานวน 3 ขอใหญ ประกอบดวย 1) อัตราการเขารับบริการของผูปวยเสพติดฝน มีขอคําถาม   

3 ขอยอย 2) การใหบริการทางสุขภาพกับผูปวยเสพติดฝน มีขอคําถาม 10 ขอยอย และ  

3) การติดตามผูปวยเสพติดฝน มีขอคําถาม 6 ขอยอย 

 ชุดที่ 2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู เสพติดฝน เปนแบบสอบถามที่
ผูวิจัยพัฒนาข้ึนเองตามรายละเอียดข้ันตอนในการดําเนินการดังนี ้

 1. ศึกษาขอมูลจากเอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เก่ียวของกับคุณภาพชีวิตท้ังใน

ตางประเทศและภายในประเทศ เพ่ือเปนแนวทางในการกําหนดกรอบแนวคิดการวิจัย 

รวมทั้งนํามาพัฒนาเปนประเด็นขอคําถามหลักและขอคําถามรองของแบบสอบถามคุณภาพ

ชีวิตผูเสพติดฝนใหมีความสอดคลองและครอบคลุมคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยที่กําหนดไว 

 2. ทําการสนทนากลุม (Focus group) ทีมงานบําบัดรักษาผูเสพติดฝนท่ีมี

ประสบการณการทํางานในพ้ืนที่มานานตั้งแต 5 ปข้ึนไปและสมัครใจรวมใหขอมูลทั้ง 6 อําเภอๆ 

ละ 1 คน รวมจํานวน 6 คน ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา เภสัชกร นักวิชาการ

สาธารณสุข โดยใชขอคําถาม 2 ขอที่มีลักษณะเปนขอคําถามปลายเปด (Open-end) 

เ พ่ือใหสมาชิกในกลุมทุกคนไดแสดงความคิดเห็นหรือใหขอมูลไดอยางอิสระดังนี้                  

1) จากประสบการณการทํางานในพื้นที่มานานกวา 5 ป ในความคิดเห็นของทานคุณภาพชีวิต
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ของผูเสพติดฝนในพ้ืนท่ีที่รับผิดชอบควรประกอบดวยดานอะไรบาง และ2) คุณภาพชีวิต

ของผูเสพติดฝนในแตละดานดังกลาวควรมีมิติยอยๆ ที่สําคัญในประเด็นใดบาง เพราะอะไร          

ทําการสนทนากลุมโดยใชสถานท่ีหองประชุมของโรงแรม กอนการดําเนินการสนทนาผูวิจัยไดขอ

อนุญาตสมาชิกในกลุมอัดเทปคําสนทนา หลังจากนั้นจึงเริ่มดําเนินการโดยใชระยะเวลาสนทนา

นาน 80 นาท ี 

 3. ทําการถอดเทปคําสนทนาและวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) หลังจากนั้นจึง

นําเนื้อหาสาระที่ไดมาผสมผสานกับเนื้อหาขอมูลท่ีไดจากการทบทวนเอกสาร บทความและ

งานวิจัยที่เก่ียวของตามที่ไดดําเนินการตามขอที่ 1 ไดแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 

1 ชุด แบงออกเปน 2 สวนดังนี ้

 สวนที่ 1 ขอมูลท่ัวไป เปนขอคําถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูเสพติดฝน 

ประกอบดวย เพศ อายุ เชื้อชาติ สถานที่อยูอาศัย อาชีพ รายไดเฉลี่ยตอเดือน ระยะเวลาท่ีเขารับ

บริการทางสุขภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด คาใชจายในการซื้อฝนเสพกอน

การบําบัดรักษา คาใชจายในการซ้ือฝนเสพหลังเขารับการบําบัดรักษา ลักษณะของการเสพฝน 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ และเติมขอความในชองวาง รวมจํานวน 10 ขอ  

 สวนที่ 2 ขอมูลคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน เปนขอคําถามเก่ียวกับการรับรู
หรือความรูสึกของกลุมตัวอยางตามขอความนั้นๆ หลังเขารับการบริการการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด ลักษณะขอคําถามเปนมาตร

ประมาณคา 5 ระดับ ตั้งแตไมเลย (1 คะแนน) เล็กนอย (2 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน)     

มาก (4 คะแนน) และมากที่สุด (5 คะแนน) ประกอบดวย 5 ดาน ดังนี้ ดานรางกาย (11 ขอ)   

ดานจิตใจและอารมณ (9 ขอ) ดานสังคม ( 8 ขอ) ดานอาชีพและรายได (7 ขอ) และดานความรูสึก

เปนอิสระ (6 ขอ) เปนขอคําถามเชิงบวก 33 ขอ และขอคําถามเชิงลบ 8 ขอ จํานวนรวมทั้งหมด 

41 ขอ โดยกําหนดระดับคุณภาพชีวิตออกเปน 5 ระดับ ดังนี้ 

 คุณภาพชีวิตระดับไมดี (คาเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.80)  

 คุณภาพชีวิตระดับดีเล็กนอย (คาเฉลี่ยระหวาง 1.81-2.60)  

 คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (คาเฉล่ียระหวาง 2.61-3.40)  

 คุณภาพชีวิตระดับมาก (คาเฉลี่ยระหวาง 3.41-4.20) และ 

 คุณภาพชีวิตระดับมากท่ีสุด (คาเฉล่ียระหวาง 4.21-5.00) 
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 4. ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีพัฒนาข้ึน ไปตรวจสอบ

หาความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหาสาระ (Content validity) โดยการจัดประชุมกลุม

ผูเชี่ยวชาญที่ผูวิจัยพิจารณาคัดเลือกจากทีมงานบําบัดรักษาและผูนําชุมชนในพ้ืนที่ ท่ีมี

ประสบการณการทํางานดานสาธารณสุขมานานเกิน 8 ปหรือเปนผูที่อาศัยอยูในชมุชนมานาน

กว า  10 ปขึ้นไป  ซึ่ ง ถือวา เปนผู เชี่ ยวชาญในพื้นที่ที่ เ ข า ใจวิถีชี วิตความเปนอยู  

ประเพณีวัฒนธรรม และสามารถสื่อสารดวยภาษาชนเผาในแตละชุมชนไดอยางเขาใจ ได

ผูเชี่ยวชาญตามคุณสมบัติที่กําหนด ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพและเจาหนาที่สาธารณสุข

ประจําโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล เภสัชกร และนักจิตวิทยา จํานวน 8 คน เจาหนาที่

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน กํานัน ผูใหญบาน อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ผูปวยท่ีเลิกเสพฝน

ไดหลังการบําบัดรักษา จํานวน 12 คน รวมจํานวนผูเชี่ยวชาญทั้งหมด 20 คน โดยการ

ประชุมกลุมที่โรงแรม จังหวัดเชียงใหม เพื่อพิจารณาความครอบคลุม และความสอดคลอง

ของเนื้อหาสาระ ตลอดจนสํานวนภาษาท่ีใชในแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 

หลังจากปรับชื่อองคประกอบรายดานและปรับแกไขสํานวนภาษาแลวจึงไดแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนชุดใหม ประกอบดวย 5 ดาน รวมจํานวน 34 ขอยอย ดังนี้     

ดานรางกาย (7 ขอ) ดานจิตใจและอารมณ (7 ขอ) ดานสังคม (7 ขอ) ดานอาชีพและ

รายได  (6 ขอ) และดานความผาสุกในชีวิต (7 ขอ) โดยเปนขอคําถามเชิงบวก 27 ขอ 

และขอคําถามเชิงลบ 7 ขอ  

 5.  การหาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือในการวิจัย (Reliability) ผูวิจัยนําแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนที่ปรับแกไขตามขอเสนอแนะของผูเช่ียวชาญในพ้ืนท่ีแลวไป     

ทดลองใช (Try out) กับผูปวยเสพติดฝนที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางท่ีตําบลปาแดง  

อําเภอไชยปราการ จํานวน 30 คน หลังจากนั้นจึงนํามาวิเคราะหหาคาสหสัมพันธดวยสูตร 

Cronbach’s alpha coefficient พบวา ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเทากับ 

.829 ผูวิจัยจึงนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริง 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. จัดทําโครงรางการวิจัยเสนอขอรับการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของสถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนน ี

ตามเอกสารใบรับรองที่ 055/2561 
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2. ติดตอประสานงานกับหัวหนาทีมงานบําบัดรักษาผูเสพติดฝนแตละอําเภอ    

เพ่ือนัดหมายวันเวลาและสถานท่ีในการประชุมชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและทําความ

เขาใจประเด็นขอคําถามแบบสอบถาม และแนวทางการเก็บรวบรวมขอมูล 

 3. ประชุมรวมกับทีมงานบําบัดรักษาผูเสพติดฝนในแตละอําเภอ โดยชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย การขออนุญาตและความยินยอมการเขารวมวิจัยของกลุมตัวอยาง 

หลังจากน้ันจึงทําความเขาใจประเด็นขอคําถามแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 

พรอมกับรวมปรึกษาหารือถึงแนวทางการเก็บรวบรวมขอมูล โดยกําหนดใหผูเก็บรวบรวม

ขอมูลควรมีความสามารถสื่อสารภาษาชนเผาได หรือมีสมาชิกในครอบครัวที่สามารถสื่อสาร

ดวยภาษาไทยหรืออาจใชลามชวยแปลภาษาให และใช วิ ธีการถามตามขอคําถาม

แบบสอบถามโดยการอานใหฟงเปนภาษาชนเผาของกลุมตัวอยางทีละขอเพื่อให          

กลุมตัวอยางเขาใจประเด็นของขอคําถามชัดเจนกอนตอบ หลังจากนั้นจึงมอบแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนตามจํานวนท่ีคาํนวณไดใหในแตละอําเภอ (ตารางท่ี 3) 

 4. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในแตละพ้ืนท่ี พบวา ไดแบบสอบถามกลับคืนทั้งหมด

จํานวน 575 ชุด หลังจากนั้นนํามาตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม พบวา

แบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณครบถวนท่ีสามารถนําไปวิเคราะหขอมูลไดมีจํานวน 565 ชุด  

คิดเปนรอยละ 95.93 ของแบบสอบถามท่ีสงไปทั้งหมด 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพ อัตราการใหบริการทางสุขภาพ 10 ชุดบริการ และอัตราการคงอยูในระบบการ

บําบัดรักษาของผูเสพติดฝนที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด ใชจํานวน 

รอยละ  
2. ระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษาทั้ง

ภาพรวม รายดาน และรายขอ ใชคาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
3. เปรียบเทยีบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา  

จําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคลดวยสถิติทดสอบที  (t-test) และการวิ เคราะห  

ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) หากพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

เปรียบเทียบรายคูดวยวิธี scheffe’s method 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิจัยเรื่องคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟู

สมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด: กรณีศึกษาโครงการขยายผลโครงการ

หลวงเ พ่ือแกปญหาพ้ืนที่ปลูกฝนอยางยั่ ง ยืน นําเสนอผลการวิ เคราะหขอมูลตาม

วัตถุประสงคของการวิจัยตามลําดับ ดังนี ้

 ตอนที่ 1: ผลการวิเคราะหอัตราการเขารับบริการและอัตราการคงอยูในระบบการ
บําบัดรักษาของผูเสพติดฝนที่เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ (นําเสนอตารางท่ี 4-6 ) 

1.1 อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพของผูเสพติดฝนท่ีศูนย

ลดอนัตรายจากการใชยาเสพติด 

1.2 อัตราการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการกับผูเสพติดฝนท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

1.3 อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนท่ีเขารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติด  

 ตอนท่ี 2:  ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรกัษา
และฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ (นําเสนอตารางที่ 7-14) 

 2.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

2.2 คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา  

ตอนที่ 3: เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน  

หลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด       

ทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคล (นําเสนอตารางที่ 15-22) 

3.1 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

จําแนกตามเพศ 

3.2 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

จําแนกตามอายุ 
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3.3 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

จําแนกตามอาชีพ 

3.4 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

จําแนกตามรายได 

3.5 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

จําแนกตามระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
ตอนที่ 1: ผลการวิ เคราะหอัตราการเขารับบริการและอัตราการคงอยู

ในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนที่เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ  

ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ  (ตารางที่ 4-6) 

1.1 อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพของผู เสพติดฝน                    
ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

     ผูเสพติดฝนที่เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝนอยาง

ยั่งยืนใน 2 จังหวัด 6 อําเภอ โดยภาพรวมในป 2558 พบวา มีจํานวนรวมท้ังหมด 736 คน 

โดยจังหวัดเชียงใหมมีผูเสพติดฝนเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพมากที่สุด  

คิดเปนรอยละ 74.86 รองลงมาคือจังหวัดตาก คิดเปนรอยละ 25.14 และในป 

2559 มีจํานวนเพ่ิมมากขึ้นเปน 1,003 คน โดยจังหวัดเชียงใหมมีผูเสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพมากที่สุด คิดเปนรอยละ 80.16 รองลงมาคือจังหวัดตาก       

คิดเปนรอยละ 19.84 เมื่อพิจารณาเปนรายอําเภอ พบวา อําเภออมกอยมีผูเสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพมากที่สุด คิดเปนรอยละ 47.88 รองลงมาคืออําเภอ        

ไชยปราการ และอําเภอแมระมาด คิดเปนรอยละ 29.98 และ 19.84 ตามลําดับ (ตารางที ่4) 
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ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของผู เสพติดฝนท่ีเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟู
สมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ป 2558 
และป 2559 จําแนกรายอําเภอ 

 

อําเภอ 
  

จํานวนผูเขารับการบําบัด 
ป 2558 

จํานวนผูเขารับการบําบัด 
ป 2559 

จํานวน รอยละ จํานวน  รอยละ  
จังหวัดเชียงใหม 551  74.86  804  80.16  
   อําเภอแมแตง 81  14.70  102  12.69  

   อําเภอไชยปราการ 140  25.41  241  29.98  

   อําเภอเชียงดาว 21  3.81  21   2.61  

   อําเภอเวียงแหง 55  9.98  55  6.84  

   อําเภออมกอย 254  46.10  385  47.88  

จังหวัดตาก 185  25.14  199  19.84  
  อําเภอแมระมาด 185  100.00  199  100.00  

รวม 736  100.00  1,003  100.00  
 

1.2 อัตราการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการกับผูเสพติดฝน    
ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

     กิจกรรมการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการของศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติด (Drop-in center) ในแตละอําเภอตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือ

แกปญหาพ้ืนทีป่ลูกฝนอยางย่ังยืนใน 2 จังหวัด 6 อําเภอ พบวา โดยภาพรวมกิจกรรมบริการทาง

สุขภาพที่ผูเสพติดฝนทุกคนไดรับบริการจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมากท่ีสุด     

คิดเปนรอยละ 100 มีจํานวน 6 ชุดบริการ คือ ชุดบริการที่ 1 “การใหความรูเพ่ือสรางความเขาใจ 

ความตระหนัก และการประเมินความเส่ียงของตนเองรวมถึงการฝกทักษะการปองกันการติดเชื้อ

เอชไอวีและยาเสพติด” ชุดบริการท่ี 2 “การบําบัดรักษายาเสพติดโดยใชยาเมทาโดนทดแทน

ระยะยาว” ชุดบริการที่ 5 “การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจและ

สงตอรับบริการการดูแลรักษา” ชุดบริการที่ 8 “กลุมเพื่อนชวยเพื่อน” ชุดบริการที่ 9          

“การใหบริการรักษาดานจ ิต เวชและการใหคําปรึกษาแนะนําเ ก่ียวกับยาเสพติด”            
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และชุดบริการที่ 10 “การบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาเสพติดรวมถึงกิจกรรม

กลับสูสังคม และการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา” รองลงมาคือชุดบริการที่ 7 “การปองกัน 

วินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค” และชุดบริการที่ 4 “การแจกถุงยางอนามัย” คิดเปน   

รอยละ 61.62 และ 40.48 ตามลําดับ สําหรับชุดบริการที่ใหบริการนอยที่สุด คือ ชุดบริการ

ที่ 3 “การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาที่สะอาด” คดิเปนรอยละ 23.33 (ตารางที่ 5)  
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1.3 อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนที่เขารับบริการท่ี
ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  

     พบวามีผูเสพติดฝนท่ีเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนย    

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหาพื้นท่ี

ปลูกฝนอยางยั่งยืนใน 2 จังหวัด 6 อําเภอ ในป 2559 มีจํานวนรวมทั้งหมด 1,003 คน    

โดยสวนใหญเปนผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดรักษา คิดเปนรอยละ 88.83 

(อําเภอเชียงดาวมีผูเสพติดฝนท่ียังคงอยูในระบบการบําบัดรักษาสูงสุด คิดเปนรอยละ 100 

และอําเภอแมระมาดมีผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดรักษาต่ําสุด คิดเปนรอยละ 

68.34) และเปนผูเสพติดฝนท่ีไดรับการจําหนายออกจากระบบการบําบัดรักษาคิดเปนรอยละ 

11.17 เนื่องจากเสียชีวิตดวยโรคประจําตัว ยายท่ีอยูออกนอกพื้นท่ี ติดคุก เขาเรือนจํา         

เสพติดฝนซ้ํา เปนตน  

 สําหรับผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดรักษา พบวา ผูเสพติดฝนทุกคน

ยังคงเขารับการบําบัดรักษาอยางตอเนื่องที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในแตละ

อําเภอ คิดเปนรอยละ 100 โดยสวนใหญเปนผูเสพติดฝนที่ยังคงใชเมทาโดนรวมกับการเสพฝน

หรือยาเสพติดชนิดอื่นๆ ดวย เชน กัญชา ยาบา เปนตน คิดเปนรอยละ 72.72 รองลงมาคือ 

เปนผูที่ใชเมทาโดนอยางเดียว (เลิกเสพฝนได) และเปนผูที่เลิกเสพฝนและเลิกใชเมทาโดน  

ไดแลว คิดเปนรอยละ 23.91 และ 3.37 ตามลําดับ (ตารางท่ี 6) 
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ตอนที่ 2: ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการ       
การบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ  

(นําเสนอตารางท่ี 7- 14) 

 2.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 72.03) อายุเฉลี่ย 46.88 ป 

อายุมากสุด 81 ป และอายุนอยสุด 17 ป สวนใหญมีเชื้อชาติเปนมูเซอ/ลาหู (รอยละ 33.98) 

รองลงมาคือ กะเหรี่ยงและมีเชื้อชาติอ่ืนๆ เชน ไทยใหญ พมา ไมทราบเชื้อชาติ เปนตน 

(รอยละ 29.03 และ 18.05 ตามลําดับ) มีที่อยูอาศัยอยูในพ้ืนที่อําเภออมกอย (รอยละ 39.82) 

รองลงมาคือ อําเภอไชยปราการและอําเภอแมระมาด (รอยละ 24.78 และ 18.05 

ตามลําดับ) สวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรม/ปลูกพืช (รอยละ 59.29) รองลงมาคือ รับจาง

ทั่วไปและวางงาน/ไมมีอาชีพ (รอยละ 26.55 และ 12.56 ตามลําดับ) มีรายไดเฉลี่ยตอเดือน

ระหวาง 1–3,000 บาท (รอยละ 52.92) รองลงมาคือระหวาง 3,001-6,000 บาท และ    

ไมมีรายได (รอยละ 21.42 และ 11.68 ตามลําดับ) ระยะเวลาท่ีเขารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดเฉลี่ย 21.42 เดือน โดยระยะเวลาที่เขารับบริการมากสุด 3 ป 

และนอยสุด 6 เดือน สวนใหญพบวา คาใชจายท่ีใชในการเสพฝนภายหลังมารับบริการที่

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดลดนอยลง (รอยละ 69.38) รองลงมาไมสามารถระบุได

เพราะไมทราบเนื่องจากไดแทนคาจางและเพ่ิมมากข้ึน (รอยละ 15.93 และ 8.14) และสวนใหญ

ขณะนี้ เลิกเสพฝนกินเมทาโดนอยางเดียว (รอยละ 54.87) รองลงมาคือเสพฝนรวมกับกิน   

เมทาโดนและเสพฝนเปนบางครั้ง (รอยละ 35.05 และ 4.78 ตามลําดับ) (ตารางที่ 7) 
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ตารางที่ 7 จํานวนและรอยละขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ  
เชื้อชาติ พื้นที่อยูอาศัย อาชีพ รายได ระยะเวลาที่เขารับบริการ คาใชจาย  
ในการเสพฝน และการเสพฝนปจจุบัน 

 
 

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n=565) รอยละ 

เพศ   

   ชาย 407 72.03 

   หญิง 158 27.97 

อายุ =46.88 ป S.D.=11.79  

Min=17 ป Max=81 ป 

เชื้อชาติ   

   มูเซอ/ลาหู 192 33.98 

   กะเหรี่ยง 164 29.03 

   จีนยูนาน 54 9.56 

   ลีซอ-ลีซ ู 21 3.72 

   อีกอ 16 2.83 

   ไทยใหญ 15 2.66 

   มง 1 0.17 

   อื่นๆ (ไทยใหญ พมา ไมทราบเชื้อชาติ) 102 18.05 

พื้นท่ีอาศัย   

จังหวัดเชียงใหม   

   อําเภออมกอย 225 39.82 

   อําเภอไชยปราการ 140 24.78 

   อําเภอแมแตง 55 9.73 

   อําเภอเวียงแหง 30 5.31 

   อําเภอเชียงดาว 21 3.72 

จังหวัดตาก   

   อําเภอแมระมาด 94 16.64 
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ตารางท่ี 7 (ตอ) 

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n=565) รอยละ 

อาชีพ   
   เกษตรกรรม/ปลูกพืช 335 59.29 

   รับจางท่ัวไป 150 26.55 

   วางงาน/ยังไมมีอาชีพ 71 12.56 

   เลี้ยงสัตว 6 1.06 

   คาขาย/เจาของกิจการ 3 0.54 

รายไดเฉลี่ยตอเดือน   

   ไมมีรายได 66 11.68 

   1-3,000 บาท 299 52.92 

   3,001-6,000 บาท 121 21.42 

   6,001-9,000 บาท 40 7.08 

   9,001-12,000 บาท 21 3.72 

   มากกวา 12,000 บาทขึ้นไป 18 3.18 

ระยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการ
ใชยาเสพติด 

=21.42 เดือน S.D.=31.19  

Min=6 เดือน Max=360 เดือน 

คาใชจายในการเสพฝนหลังมารับบริการที่ศูนย  
ลดอันตรายฯ 

 

   เทาเดิม 37 6.55 

   ลดนอยลง 392 69.38 

   เพ่ิมมากขึ้น 46 8.14 

   ไมระบุ (ไมทราบเพราะไดเปนคาจาง) 90 15.93 
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ตารางท่ี 7 (ตอ) 

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n=565) รอยละ 

ลักษณะการเสพฝน   

เสพฝนรวมกับกินเมทาโดน 198 35.05 

เสพยาเสพติดอ่ืนๆรวมกับกินเมทาโดน 15 2.65 

เลิกเสพฝนกินเมทาโดนอยางเดียว 310 54.87 

เลิกเสพฝนและเลิกกินเมทาโดน 15 2.65 

อ่ืนๆ (เสพเปนบางครั้ง เสพรวมกับกินยาบา) 27 4.78 

2.2 คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษา 

     2.2.1 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผู เสพติดฝนภายหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ พบวา 

คุณภาพชีวิตโดยภาพรวมอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ย=3.65) และคุณภาพชีวิตทุกดานอยูใน

ระดับมากเชนกัน (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.68–3.83) ยกเวนดานอาชีพและรายได พบวา 

อยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.21) เมื่อพิจารณารายดาน พบวา ดานความผาสุกในชีวิต

มีคาเฉลี่ยมากท่ีสุด (คาเฉลี่ย=3.83) รองลงมาคือ ดานจิตใจและอารมณ และดานสังคม 

(คาเฉลี่ย=3.79 และ 3.72 ตามลําดับ) (ตารางท่ี 8) 
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ตารางที่ 8 คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตกลุมตัวอยาง   ผูเสพติด
ฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจาก
การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกรายดาน (n=565) 

 
 

คุณภาพชีวิต คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานความผาสุกในชีวิต 3.83 0.48 มาก 

ดานจิตใจและอารมณ 3.79 0.54 มาก 

ดานสังคม 3.72 0.51 มาก 

ดานรางกาย 3.68 0.52 มาก 

ดานอาชีพและรายได 3.21 0.65 ปานกลาง 

รวม 3.65 0.40 มาก 
    

 2.2.2 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในแตละอําเภอ พบวา โดยภาพรวม 

ผูเสพติดฝนทุกอําเภอมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.48–4.07) ยกเวน

อําเภอเวียงแหง พบวา มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.26) เมื่อพิจารณาเปน   

รายอําเภอ พบวา อําเภอแมแตงมีคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงสุด (คาเฉลี่ย=4.07) รองลงมาคืออําเภอ

แมระมาดและอําเภอไชยปราการ (คาเฉลี่ย=3.76 และ 3. 71 ตามลําดับ) (ตารางที่ 9)  
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 2.2.3 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ โดยมี

รายละเอียดในแตละดานดังนี้ 

 1) ดานความผาสุกในชีวิต  
           คุณภาพชีวิตดานความผาสุกในชีวิตของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝน

ภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

ทั้ง 6 อําเภอ พบวา ทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.67–4.15)           

โดยรายการ “พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด” 

มีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=4.15) รองลงมาคือรายการ “ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน” 

และ “เขากับคนอ่ืนๆ ในครอบครัวไดดีขึ้น” (คาเฉลี่ย 3.95 และ 3.82) สวนรายการท่ีมี

คาเฉลี่ยนอยสุดคือ “พอใจกับชีวิตของตนเองมากขึ้น” (คาเฉลี่ย=3.67) (ตารางที่ 10) 
 

ตารางที่ 10 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตดานความผาสุกในชีวิต
ของกลุมตัวอยางผู เสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟู
สมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ 
(n=565) 

 
 

ดานความผาสุกในชีวิต 
คุณภาพชีวิต 

 S.D. ระดับ 
พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ 4.15 0.71 มาก 

ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 3.95 1.13 มาก 

เขากับคนอ่ืนๆในครอบครัวไดดีขึ้น 3.82 0.70 มาก 

คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 3.78 0.68 มาก 

สามารถพ่ึงพาตัวเองไดมากข้ึน 3.71 0.76 มาก 

รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.70 1.29 มาก 

พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.67 0.73 มาก 

รวม 3.83 0.48 มาก 
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 2) ดานจิตใจและอารมณ 
 คุณภาพชีวิตดานจิตใจและอารมณของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝน

ภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

ทั้ง 6 อําเภอ พบวา ทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.48–4.02)           

โดยรายการ “หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดนอยลง” มีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=4.02) 

รองลงมาคือ รายการ “อาการหลงๆลืมๆมีนอยลงกวาแตกอน” และ “สดชื่นและแจมใสข้ึน” 

(คาเฉลี่ย=3.97 และ 3.77 ตามลําดับ) สวนรายการท่ีมีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ “จดจําส่ิงตางๆ
ไดดีข้ึน” (คาเฉลี่ย=3.48) (ตารางท่ี 11) 

 

ตารางที่ 11 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตดานจิตใจและอารมณ
ของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ
ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ (n=565) 

 
 

ดานจิตใจและอารมณ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดนอยลง 4.02 0.99 มาก 

อาการหลงๆลืมๆมีนอยลงกวาแตกอน 3.97 0.96 มาก 

สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.77 0.76 มาก 

นอนหลับไดเตม็อิ่มข้ึน  3.76 0.85 มาก 

มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.68 0.71 มาก 

ภาคภูมิใจในตนเอง 3.67 0.66 มาก 

จดจําสิ่งตางๆไดดีข้ึน 3.48 0.79 มาก 

                        รวม 3.79 0.54 มาก 
 

 3) ดานสังคม 
 คุณภาพชีวิตดานสังคมของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนภายหลังเขารับ

บริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ 

พบวา ทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉล่ียอยูระหวาง 3.43–4.04) โดยรายการ “กลาเขา
กลุมหรือพูดคุยกับเพ่ือนๆเม่ือมารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด”           
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มีคาเฉล่ียสูงสุด (คาเฉลี่ย=4.04) รองลงมาคือ รายการ “เขารวมกิจกรรมตางๆในชุมชนมาก
ขึ้น เชน การประชุม การกินวอ การทําบุญ” และ “กลาพูดคยุ สนทนาและทักทายกับเพ่ือน
บาน” (คาเฉลี่ย=3.85 และ 3.81 ตามลําดับ) สวนรายการที่มีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ “มีเพ่ือน
หรือบคุคลท่ีสามารถไวใจได” (คาเฉลี่ย=3.43) (ตารางท่ี 12) 

 

ตารางที่ 12 คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตดานสังคมของ  

กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ (n=565) 
 

 
 

ดานสังคม 
คุณภาพชีวิต 

 S.D. ระดับ 
กลาเขากลุมหรือพูดคุยกับเพ่ือนๆเมื่อมารับบริการ 

ทีศู่นยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

4.04 1.22 มาก 

เข า ร วมกิ จกรรมต า งๆ ในชุ มชนมาก ข้ึน  เช น  

การประชุม การกินวอ การทําบุญ 

3.85 0.82 มาก 

กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.81 0.78 มาก 

มั่นใจในตนเองมากขึ้น 3.67 0.69 มาก 

สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.65 0.71 มาก 

คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจ 3.59 0.66 มาก 

มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.43 0.76 มาก 

รวม 3.72 0.51 มาก 
  

 4) ดานรางกาย 
  คุณภาพชีวิตดานรางกายของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนภายหลังเขา

รับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ 

พบวา ทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.53–3.81) โดยรายการ

“อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากข้ึน” มีคาเฉลี่ยสูงสุด (คาเฉลี่ย=3.81)    

รองลงมาคือ “ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น เชน อาบน้ํา แปรงฟน” 

และ “แข็งแรงและมีพละกําลังดีข้ึน” (คาเฉลี่ย=3.78 และ 3.66 ตามลําดับ) สวนรายการที่
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มีคาเฉลี่ยนอยที่สุดคือ “สนใจการแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน” (คาเฉลี่ย=3.53) 

(ตารางท่ี 13) 
 

ตารางที่ 13 คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตดานรางกายของ  
กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ  
ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ (n=565) 

 
 

ดานรางกาย 
คุณภาพชีวิต 

 S.D. ระดับ 
อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากข้ึน 3.81 0.73 มาก 

ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  

ไดดีข้ึน เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

3.78 0.76 มาก 

แข็งแรงและมีพละกําลังดขีึ้น  3.66 0.76 มาก 

เอาใจใสความสะอาดของรางกายมากข้ึน 3.65 0.73 มาก 

ไมออนเพลียและมีแรงมากพอในการทํางาน  3.65 0.97 มาก 

ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.63 0.75 มาก 

สนใจการแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.53 0.81 มาก 

รวม 3.68 0.52 มาก 
  

 5) ดานอาชีพและรายได 
 คุณภาพชีวิตดานอาชีพและรายไดของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝน

ภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยา  

เสพติดท้ัง 6 อําเภอ พบวา ทุกรายการอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 2.95–3.35) 

ยกเวนรายการ “ไมตองพึ่งพาอาศัยรายไดจากครอบครัว” พบวา อยูในระดับมากและมี

คาเฉลี่ยสูงสุด (คาเฉลี่ย=3.63) รองลงมาคือ รายการ “พอใจกับงาน/อาชีพท่ีทําอยู” และ 

“กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงินทอง” ซึ่งอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.35 และ 3.25 

ตามลําดับ ) สวนรายการที่มีคาเฉลี่ยนอยที่สุดคือ “มีเงินเพียงพอกับคาใชจายใน
ชีวิตประจําวัน” (คาเฉลี่ย=2.95) (ตารางท่ี 14) 
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ตารางที่ 14 คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตดานอาชีพ และรายได
ของกลุมตัวอยางผู เสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟู
สมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ จําแนกรายขอ 
(n=565) 

 
 

ดานอาชีพและรายได คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.63 1.05 มาก 

พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.35 0.87 ปานกลาง 

กังวลและมีปญหาในเรื่องเงินทอง 3.25 0.93 ปานกลาง 

มีอาชีพ/มีรายไดที่ม่ันคง 3.05 0.89 ปานกลาง 

รายไดเพียงพอเลี้ยงดูครอบครัว 3.04 0.92 ปานกลาง 

มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 2.95 0.91 ปานกลาง 

รวม 3.21 0.65 ปานกลาง 
 
ตอนท่ี 3: เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน

หลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด
ทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคล  

3.1 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน
จําแนกตามเพศ 

 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ที่มีเพศตางกัน มีคุณภาพชีวิตแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศหญิง 

(คาเฉลี่ย=3.69) (ตารางท่ี 15) 
 

 

 

 

 

 

 
 



111 
 

ตารางที่ 15 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ
บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง  
6 อําเภอ จําแนกตามเพศ 

 
 

เพศ   S.D.  t-test p value 
ชาย 3.69 .41 4.78 .001* 

หญิง 3.52 .35 
  

3.2 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน
จําแนกตามอายุ 

 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ท่ีมีอายุตางกันมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน 

(ตารางท่ี 16) 
 

ตารางที่ 16 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ
บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง  
6 อําเภอ จําแนกตามอายุ 

 

 SS df MS F P-value 
Between Groups .664 2 .332 2.051 .130 
Within Groups 90.907 562 .162   
Total 91.571 564    

 

3.3 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน
จําแนกตามอาชีพ 

 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ท่ีมีอาชีพตางกัน มีคุณภาพชีวิตแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนที่ไมมีอาชีพจะมีคุณภาพชีวิตแตกตางจาก 

ผูเสพติดฝนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและอาชีพอ่ืนๆ โดยผูเสพติดฝนท่ีประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมจะมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตมากท่ีสุดรองลงมาเปน ผูเสพติดฝนท่ี

ประกอบอาชีพอื่นๆ และผูเสพติดฝนท่ีไมมีอาชีพมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด 

(คาเฉลี่ย=3.68, 3.66 และ 3.40 ตามลําดับ) (ตารางท่ี 17 และ 18) 
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ตารางที่ 17 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  

ท้ัง 6 อําเภอ จําแนกตามอาชีพ 

 
 

 SS df MS F P-value 
Between Groups 3.637 2 1.819 11.568 .001* 
Within Groups 85.680 545 .157   
Total 89.317 547    

 

 
ตารางที่ 18 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
ท้ัง 6 อําเภอ เปนรายคู จําแนกตามอาชีพ 

 
 
 

อาชีพ  S.D. 
อาชีพ 

1 2 3 
1. ไมมีอาชีพ 3.40 .41  .001* .001* 
2. เกษตรกรรม (ปลูกพืช/เลี้ยงสัตว) 3.68 .37    
3. อาชีพอ่ืนๆ (คาขาย/รับจาง/งานสวนตัว) 3.66 .44    

 

3.4 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน
จําแนกตามรายได 

 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย   

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ ท่ีมีรายไดตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนที่ไมมีรายไดมีคุณภาพชีวิตแตกตาง

จากผูเสพติดฝนที่มีรายไดไมเกิน 6,000 บาท และ ผูเสพติดฝนที่มีรายไดระหวาง 6,001-12,000 

บาท โดยผูเสพติดฝนที่มีรายไดระหวาง 6,001-12,000 บาท มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต

มากที่สุดรองลงมาเปน รายไดมากกวา 12,000 บาทขึ้นไป และผูเสพติดฝนท่ีรายไดไมเกิน 

6,000 บาท สวนผูเสพติดฝนที่ ไมมีรายได มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด 

(คาเฉลี่ย=3.75, 3.70, 3.66 และ 3.45 ตามลําดับ) (ตารางท่ี 19 และ 20) 
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ตารางที่ 19 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ
บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
ท้ัง 6 อําเภอ จําแนกตามรายได 

 
 

 SS df MS F P-value 
Between Groups 3.175 3 1.058 6.774 .001* 
Within Groups 87.171 558 .156   
Total 90.346 561    

 
ตารางที่ 20 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
ท้ัง 6 อําเภอ เปนรายคู จําแนกตามรายได 

 
 

รายได  S.D. 

รายได 

1 2 3 4 
1. ไมมีรายได 3.45 .38  .002* .001*  
2. รายไดไมเกิน 6,000 บาท 3.66 .39     
3. รายได 6,001-12,000 บาท 3.75 .48     
4. รายไดมากกวา 12,000 บาทข้ึนไป 3.70 .33     

 

3.5 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน
จําแนกตามระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย   

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนย           

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการ        

ใชยาเสพติดมากกวา 2 ป มีคุณภาพชีวิตแตกตางจากผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาท่ีเขารับ

บริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดนอยกวาหรือเทากับ 1 ป และผูเสพติดฝนที่มี

ระยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 1-2 ป โดยผูเสพติดฝนท่ีมี

ระยะเวลาท่ีเขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมากกวา 2 ป มีคะแนน

เฉลี่ยของคุณภาพชีวิตมากที่สุด รองลงมาเปน ผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการท่ี



114 
 

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 1-2 ป สวนผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการที่

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดนอยกวาหรือเทากับ 1 ป มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต

นอยที่สุด (คาเฉลี่ย=3.74, 3.65 และ 3.59 ตามลําดับ) (ตารางท่ี 21 และ 22) 
 

ตารางที่ 21 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ
บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
ทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตราย
จากการใชยาเสพติด 

 
 

 SS df MS F P-value 
Between Groups 1.986 2 .993 6.228 .002* 
Within Groups 89.585 562 .159   
Total 91.571 564    

 
ตารางที่ 22 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด  
ท้ัง 6 อําเภอ เปนรายคู จําแนกตามระยะเวลาท่ีเขารับบริการท่ีศูนย
ลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 
 

ระยะเวลาท่ีเขารับบริการ  S.D. ระยะเวลาท่ีเขารับบริการ 
1 2 3 

1. นอยกวาหรือเทากับ 1ป 3.59 .42   .002* 
2. 1-2 ป 3.65 .37    
3. มากกวา 2 ป 3.74 .40    
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

การวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

อัตราการเขารับบริการ อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษา คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน 

และเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนจําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคลภายหลังเขา

รับบริการการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใน

พ้ืนที่เปาหมายใน 2 พ้ืนที่ 6 อําเภอ ประกอบดวย อําเภอไชยปราการ อําเภอเชียงดาว อําเภอ

เวียงแหง อําเภอแมแตง อําเภออมกอย และอําเภอแมระมาด กลุมตัวอยางเปนผูเสพติดฝน

ที่สมัครใจเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

ในแตละพื้นที่นานต้ังแต 6 เดือนขึ้นไปโดยใชวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) ได จํานวน 565 คน เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล

ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูล และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝน ตรวจสอบ

คาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามดวยคาสหสัมพันธ Cronbach’s alpha coefficient ได

เทากับ .829 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา

จําแนกตามขอมูลลักษณะสวนบุคคลดวยสถิติทดสอบที (t-test) และการวิเคราะหความ

แปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) และเปรียบเทียบรายคูดวย scheffe’s method 

สรุปผลการวิจัย มีดังนี้ 

1. อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพของผูเสพติดฝนที่ศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา โดยรวมในป 2558 มีจํานวนรวม 736 คน 

จังหวัดเชียงใหมมีผูเสพติดฝนเขารับการบําบัดรักษามากที่สุด (รอยละ 74.86) และในป 

2559 มีจํานวนเพ่ิมมากข้ึนเปน 1,003 คน จังหวัดเชียงใหมยังคงมีผูเสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษามากท่ีสุด (รอยละ 80.16) โดยอําเภออมกอยมีผู เสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษามากท่ีสุด (รอยละ 47.88 ) 

2. อัตราการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการที่ศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอใหบริการกับผูเสพติดฝนพบวา กิจกรรมบริการทางสุขภาพที่  
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ผูเสพติดฝนทุกคนไดรับบริการจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (รอยละ 100)     

มีจํานวน 6 ชุดบริการ คือ ชุดบริการที่ 1 ชุดบริการที่ 2 ชุดบริการที่ 5 ชุดบริการท่ี 8 ชุด

บริการที่ 9 และชุดบริการที่ 10 สวนชุดบริการท่ีใหบริการนอยท่ีสุด คือ ชุดบริการท่ี 3 

(รอยละ 23.33) 

3. อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนท่ีศูนยลดอันตรายจากการ
ใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา ในป 2559 มีผูเสพติดฝนเขาบําบัดรวม 1,003 คน สวนใหญเปน

ผูท่ียังคงอยูในระบบการบําบัด (รอยละ 88.83) สวนที่เหลือไดรับการจําหนายออกจาก

ระบบการบําบัดเนื่องจาก เสียชีวิตดวยโรคประจําตัว ยายออกนอกพ้ืนท่ี ติดคุก เสพฝนซ้ํา 

(รอยละ 11.17) โดยอําเภอเชียงดาวมีผูเสพติดฝนคงอยูในระบบการบําบัดสูงสุด (รอยละ 100) 

และอําเภอแมระมาดมีจํานวนผูเสพติดฝนคงอยูในระบบการบําบัดต่ําสุด (รอยละ 68.34) 

ซึ่งผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดพบวา ทุกคนยังคงเขารับการบําบัดอยาง

ตอเนื่องท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (รอยละ 100) สวนใหญเปนผูใชเมทาโดน

รวมกับการเสพฝนหรือยาเสพติดชนิดอ่ืน (รอยละ 72.72) รองลงมาเปนผูที่ใชเมทาโดน

อยางเดียว (รอยละ 23.91) เปนผูเลิกเสพฝนและเลิกใชเมทาโดน (รอยละ 3.37) 

4. คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ

ที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ มีดงันี ้

   4.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย    

(รอยละ 72.03) อายุเฉลี่ย 46.88 ป อายุมากสุด 81 ป และอายุนอยสุด 17 ป มีเชื้อชาติเปน

มูเซอ/ลาหู (รอยละ 33.98) อาศัยอยูในพื้นที่อําเภออมกอย (รอยละ 39.82) มีอาชีพ

เกษตรกรรม/ปลูกพืช (รอยละ 59.29) รายไดเฉลี่ยตอเดือนไมเกิน 3,000 บาท (รอยละ 52.92) 

ระยะเวลาท่ีเขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเฉลี่ย 21.42 เดือน       

โดยระยะเวลาที่เขารับบริการมากสุด 3 ป และนอยสุด 6 เดือน สวนใหญมีคาใชจายในการ

เสพฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดลดนอยลง  

(รอยละ 69.38) และเปนผูเลิกเสพฝนกินเมทาโดนอยางเดียว (รอยละ 54.87) 

 4.2 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางโดยรวม พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมของ  

กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภออยูในระดับมาก (คาเฉลี่ย=3.65) และคุณภาพชีวิต

รายดานก็อยูในระดับมากเชนกัน (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.68–3.83) ยกเวนดานอาชีพ และ
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รายไดพบวา อยูในระดับปานกลาง (คาเฉล่ีย=3.21) โดยดานความผาสุกในชีวิตมีคาเฉลี่ย

มากที่สุด (คาเฉลี่ย=3.83) รองลงมาคือ ดานจิตใจและอารมณ และดานสังคม (คาเฉลี่ย=3.79 

และ 3.72 ตามลําดับ) 

    4.3 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางรายอําเภอ พบวา คุณภาพชีวิตของ        

กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดในแตละอําเภอมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับมาก 

(คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.48–4.07) ยกเวนอําเภอเวียงแหง พบวา มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับ

ปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.26) โดยอําเภอแมแตงมีคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงสุด (คาเฉลี่ย=4.07) 

รองลงมาคอือําเภอแมระมาด และอําเภอไชยปราการ (คาเฉลี่ย=3.76 และ 3.71 ตามลําดับ) 

 4.4 คุณภาพชีวิตดานความผาสุกในชีวิต พบวา คุณภาพชีวิตดานความผาสุกใน

ชีวิตของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ี

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉล่ียอยู

ระหวาง 3.67–4.15) โดยรายการ “พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตราย
จากการใชยาเสพติด” มีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=4.15) สวนรายการที่มีคาเฉลี่ยนอยสุด

คือ “พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน” (คาเฉลี่ย=3.67) 

    4.5 คุณภาพชีวิตดานจิตใจและอารมณ พบวา คุณภาพชีวิตดานจิตใจและ

อารมณของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉล่ียอยู

ระหวาง 3.48–4.02) โดยรายการ “หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดนอยลง” มีคาเฉลี่ยมากสุด 

(คาเฉลี่ย=4.02) สวนรายการที่มีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ “จดจําสิ่งตางๆไดดีข้ึน” (คาเฉลี่ย=3.48) 

  4.6 คุณภาพชีวิตดานสังคม พบวา คุณภาพชีวิตดานสังคมของกลุมตัวอยาง   

ผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉล่ียอยูระหวาง 3.43–4.04) 

โดยรายการ “กลาเขากลุมหรือพูดคุยกับเพ่ือนๆเมื่อมารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการ
ใชยาเสพติด” มีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=4.04) สวนรายการที่มีคาเฉลี่ยนอยสุด คือ       
“มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได” (คาเฉลี่ย=3.43) 

   4.7 คุณภาพชีวิตดานรางกาย พบวา คุณภาพชีวิตดานรางกายของกลุม

ตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตราย
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จากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอทุกรายการอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.53–3.81) 

โดยรายการ“อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากข้ึน” มีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=3.81) 

สวนรายการท่ีมีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ “สนใจการแตงกายและการหวีผมกอนออกจากบาน” 

(คาเฉลี่ย=3.53) 

   4.8 คุณภาพชีวิตดานอาชีพและรายได พบวา คุณภาพชีวิตดานอาชีพและ

รายไดของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ทุกรายการอยูในระดับปานกลาง 

(คาเฉล่ียอยูระหวาง 2.95–3.35) ยกเวนรายการ “รูสึกไมตองพึ่งพาอาศัยรายไดจาก
ครอบครัว” พบวา อยูในระดับมากและมีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=3.63) สวนรายการท่ีมี

คาเฉลี่ยนอยสุดและอยูในระดับปานกลางคือ “มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน” 

(คาเฉลี่ย=2.95) 

5. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามขอมูล

ลักษณะสวนบุคคล มีดังน้ี 

 5.1 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ ที่มีเพศตางกัน มีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนเพศชายมีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศหญิง 

(คาเฉลี่ย=3.69) 

 5.2 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ท่ีมีอายุตางกันมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน 

 5.3 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ ที่มีอาชีพตางกัน มีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผูเสพติดฝนท่ีไมมีอาชีพจะมีคุณภาพชีวิตแตกตางจาก

ผูเสพติดฝนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและอาชีพอ่ืนๆ โดยผูเสพติดฝนท่ีประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมจะมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตมากท่ีสุดรองลงมาเปน ผูเสพติดฝนท่ี

ประกอบอาชีพอื่นๆ และผูเสพติดฝนท่ีไมมีอาชีพมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด 

(คาเฉลี่ย=3.68, 3.66 และ 3.40 ตามลําดับ) 
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 5.4 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ ท่ีมีรายไดตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนที่ไมมีรายไดมีคุณภาพชีวิตแตกตาง

จากผูเสพติดฝนที่มีรายไดไมเกิน 6,000 บาท และผูเสพติดฝนท่ีมีรายไดระหวาง 6,001-

12,000 บาท โดยผูเสพติดฝนที่มีรายไดระหวาง 6,001-12,000 บาท มีคะแนนเฉล่ียของ

คุณภาพชีวิตมากที่สุด รองลงมาเปน รายไดมากกวา 12,000 บาทขึ้นไป และผูเสพติดฝนท่ี

รายไดไมเกิน 6,000 บาท สวนผูเสพติดฝนที่ไมมีรายได มีคะแนนเฉล่ียของคณุภาพชีวิตนอยที่สุด 

(คาเฉลี่ย=3.75, 3.70, 3.66 และ 3.45 ตามลําดับ) 

 5.5 ผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ ที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดตางกันมีคุณภาพชีวิตแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 โดยผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

มากกวา 2 ปมีคุณภาพชีวิตแตกตางจากผูเสพติดฝนท่ีมีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดนอยกวาหรือเทากับ 1 ป และผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาท่ีเขารับ

บริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 1-2 ป โดยผูเสพติดฝนท่ีมีระยะเวลาท่ีเขารับ

บริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมากกวา 2 ป มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต

มากท่ีสุดรองลงมาเปน ผูเสพติดฝนที่มรีะยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติด 1-2 ป สวนผูเสพติดฝนที่มรีะยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติดนอยกวาหรือเทากับ  1 ป มีคะแนนเฉลี่ ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด 

(คาเฉลี่ย=3.74, 3.65 และ 3.59 ตามลําดับ) 
 

การอภิปรายผล 
 ผูวิจัยนําเสนอการอภิปรายผลตามลําดับวัตถุประสงคของการวิจัยดังตอไปนี้ 

1. อัตราการเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพของผูเสพติดฝนที่ศูนย

ลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา โดยรวมในป 2558 มีผูเสพติดฝนเขารับ

บริการบําบัดรวม 736 คน และในป 2559 มีจํานวนเพ่ิมมากขึ้นเปน 1,003 คน (ตารางที่ 4) 

ทั้งนี้เนื่องจากในป 2558 จํานวนศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดที่จัดตั้งข้ึนเพื่อให

บริการผูเสพติดฝนทั้ง 6 อําเภอมีจํานวน 12 แหง (สถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด
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แหงชาติบรมราชชนนี, 2558) แตในป 2559 มีจํานวนศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

เพ่ิมข้ึนเปน 14 แหง ดังน้ันจึงสามารถกระจายใหบริการผูเสพติดฝนไดครอบคลุมพ้ืนท่ีมาก

ขึ้น รวมทั้งผูเสพติดฝนมีโอกาสเขาถึงบริการที่ศนูยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดใกลบาน

มากข้ึนดวยจึงทําใหผูเสพติดฝนท่ีเขารับการบําบัดรักษามีจํานวนเพ่ิมขึ้น สอดคลองกับ

รายงานการศึกษาของประเทศเวียดนามที่พบวาเม่ือมีการขยายสถานที่ในการใหบริการเปน 

21 คลินิก โดยใชวิธีการใหบริการในชุมชนสามารถเพ่ิมการยอมรับในการตรวจหาการ     

ติดเชื้อเอชไอวีในผูใชสารเสพติดไดสูงถึงรอยละ 94  และจํานวนผูมารับบริการตอเดือนสูง

กวากลุมทดลอง (สถาบันธัญญารักษ, 2555) นอกจากน้ันแลวอาจเปนเพราะการดําเนินงาน

บําบัดรักษาในปที่ผานมาของทีมงานบําบัดรักษาในแตละอําเภอเร่ิมเห็นผลลัพธเปนรูปธรรม

มากข้ึน โดยพบวา มีผูเสพติดฝนจํานวนหนึ่งสามารถเลิกเสพฝนได จึงอาจเปนสิ่งกระตุน

และเปนการสรางแรงจูงใจทางออมใหผูเสพติดฝนท่ียังไมตัดสินใจเขารับบริการบําบัดรักษา

สมัครใจเขารับบริการบําบัดรักษามากข้ึน เพ่ือใหตนเองมีโอกาสเลิกเสพฝนไดเหมือนผูเสพติดฝน

คนอ่ืนๆ ดวย  

   เมื่อพิจารณาเปนรายอําเภอพบวาอําเภออมกอยมีผู เสพติดฝนเขารับการ

บําบัดรักษามากท่ีสุดทั้งในป 2558 และ 2559 คิดเปนรอยละ 46.10 และ 47.88 

ตามลําดับ (ตารางท่ี 4) ทั้งน้ีอาจเปนเพราะจากผลการสํารวจพื้นท่ีปลูกฝนประจําป 2558 

และ 2559 พบวา อําเภออมกอย จังหวัดเชียงใหม ไดรับการจัดอันดับวาเปนอําเภอที่มีพ้ืนท่ี

ปลูกฝนมากที่สุด และเปนอันดับที่หนึ่งในหาอันดับสูงสุดในประเทศไทย โดยมีพื้นท่ีปลูกฝน

จํานวนมากถึง 1,566 แปลง 997.03 ไร (คิดเปนรอยละ 41 ของพื้นท่ีปลูกทั้งหมด) 

(สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 

2559) ดังนั้นเม่ือมีพื้นที่ลักลอบปลูกฝนจํานวนมากจึงอาจมีผูเสพฝนเพ่ิมมากขึ้นตามสัดสวนดวย 

เนื่องจากพบวา การแพรระบาดของยาเสพติดในพ้ืนท่ีโครงการขยายผลโครงการหลวง   

เพ่ือแกปญหาพ้ืนท่ีปลูกฝนอยางยั่งยืนสวนหนึ่งเปนเพราะผูเสพติดยังคงเปนกลุมผูเสพเดิม 

แตมีการปรับเปลี่ยนวิธีการใชยาหรือสารเสพติดโดยมีการใชเข็มฉีดยาฉีดสารเสพติดเขา  

เสนเลือดแทนการสูบมากข้ึนโดยเฉพาะในชวงการเตรียมพ้ืนท่ีปลูกขาว และพืชรายได    

ชนิดตางๆ จึงทําใหเกิดการจางแรงงานโดยการใชฝนเปนคาจางแรงงานแทน โดยเฉพาะ

กลุมพอบานวัยแรงงานท่ีมีชวงอายุระหวาง 25-60 ป มีแนวโนมในการใชเข็มในการเสพฝน

เพ่ิมมากข้ึน คิดเปนรอยละ 50 ของผูเสพติดยาเสพติดในพื้นที่โครงการขยายผลโครงการหลวงฯ 
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(สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดและสถาบันวิจัยและพัฒนาพ้ืนที่สูง, 

2556) ประกอบกับอําเภออมกอยเปนอําเภอท่ีอยูหางไกลจากเขตเมือง การคมนาคม      

ไมสะดวก จึงทําใหชาวบานขาดทางเลือก ขาดโอกาสในดานสาธารณูปโภค สาธารณสุข 

การศึกษา การประกอบอาชีพ การเขาถึงแหลงทุน และความชวยเหลือจากภาครัฐเขาถึง

ไดยาก สงผลใหชาวบานบางสวนยังคงลักลอบปลูกฝนเพ่ือสรางรายได เนื่องจากแรงจูงใจ

ดานราคาที่ผูปลูกจะไดรับผลตอบแทนจากการปลูกฝนคอนขางสูง (จิตรลดา อารียสันติชัย, 

อุษณีย พึ่งปาน และอภินันท อรามรัตน, 2556) นอกจากนั้นแลวยังพบวา สวนหนึ่งชาวเขา

ยังคงใชฝนเพ่ือบรรเทาความเจ็บปวดและอาการไมสุขสบาย โดยไดรับการถายทอดความรู

และวิธีการเสพฝนมาต้ังแตอดีต เนื่องจากการเดินทางเพ่ือเขารับการรักษาจากเจาหนาที่

สาธารณสุขไมสะดวก และตองใชเวลาในการเดินทางมาก รวมท้ังมีความเชื่อวาการใชฝน

เปนยารักษาโรคไมกอใหเกิดการเสพติด และเปนอันตรายตอรางกาย และสวนหนึ่งยังมี

ความเชื่อวาฝนมีสวนชวยใหสามารถทํางานไดมากขึ้นและยังจําหนายเปนรายไดเพ่ิมเติมจึง

มีการลักลอบปลูกฝนอยางตอเน่ือง ซึ่งทําใหอยูใกลชิดกับฝนจึงเสพฝนเม่ือระยะเวลานาน

เขาจึงทําใหเสพติดฝน (พัชรินทร สิรสุนทร, 2531;  สลินดา แววสูงเนินและธัญญารัตน   

ขจัดพาล, 2544) สอดคลองกับลักษณะขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางทีศ่ึกษาพบวา สวนใหญ

มีที่อยูอาศัยในพ้ืนที่ อําเภออมกอย (รอยละ 39.82) มีอาชีพเกษตรกรรม/ปลูกพืช              

(รอยละ 59.29) และมีรายไดเฉลี่ยตอเดือนไมเกิน 3,000 บาท (รอยละ 52.92) (ตารางที่ 7) 

ดวยเหตุผลดังกลาวขางตนทําใหในพื้นที่อมกอยอาจมีผูเสพติดฝนจํานวนมากท่ียังไมเปดเผยตัว

และไมสมัครใจเขารับการบําบัดรักษา แตเมื่อมีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด        

ในชุมชนท่ีใกลบานตนเองเกิดขึ้นจึงอาจเปนการอํานวยความสะดวกสบายในการมาเดินทาง

รับบริการไดงาย สะดวกและยังประหยัดคาใชจายดวย ดังนั้นจึงพบวาอําเภออมกอย         

มีจํานวนผูเสพติดฝนเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพมากเพ่ิมข้ึน และ         

มจีํานวนมากกวาอําเภออ่ืนๆ ดวย 

2. อัตราการใหบริการทางสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการที่ศูนยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอใหบริการกับผูเสพติดฝน พบวา กิจกรรมบริการทางสุขภาพที ่

ผูเสพติดฝนทุกคนไดรับบริการจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดคิดเปนรอยละ 100 

มจีํานวน 6 ชุดบริการ คือ ชุดบริการที่ 1 ชุดบริการที่ 2 ชุดบริการที่ 5 ชุดบริการที่ 8 ชุด

บริการที่ 9 และชุดบริการที่ 10 (ตารางท่ี 5) ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการลดอันตรายจาก
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การใชยาเสพติด (Harm reduction) ที่มุงเนนการลดปญหาหรือภาวะเสี่ยงอันตรายท่ีอาจเกิด

กับตัวบุคคลหรือชุมชน เพ่ือเปนการปองกันอันตรายจากการเจ็บปวยเปนโรค การรักษาชีวิต 

การเสียชีวิต และการแบงแยกกีดกันทางสังคม โดยการทําใหพฤติกรรมสวนบุคคลที่เปน

อันตรายทําใหเปนอันตรายนอยลงครอบคลุมทั้งดานสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่งเปน

วิธีการรักษาที่มีความยืดหยุน โดยยึดหลักการบําบัดรักษาผูใชยาเสพติดบนพื้นฐานความ

แตกตางของปจเจกบุคคลและความตองการของผูใชยาเสพติดแตละคน เพ่ือลดอันตราย

หรือภาวะเสี่ยงอันตรายที่มากับการใชยาเสพติดในขณะที่ผูใชยาเสพติดยังไมสามารถหยุดใช

ยาเสพติดได (สถาบันธัญญารักษ, 2553) โดยแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

นํามาสูการปฏิบัติดวยการใหบริการสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการกับผูใชยาเสพติด      

ซึ่งเปนชุดบริการที่หลากหลายท่ีผูใหบริการทางสุขภาพสามารถคัดสรรเพ่ือเสนอเปน

ทางเลือกใหกับผูใชยาเสพติดในแตละสถานการณและแตละโอกาส โดยคํานึงถึงความ

แตกตางกันตามปจเจกบุคคล (ศูนยอํานวยการพลังแผนดินเอาชนะยาเสพติดแหงชาติ, 

2558) และมีเปาหมายเบื้องตนคือการลดอันตรายตางๆ ท่ีเกิดจากการใชยาเสพติด และให

ผูใชยาเสพติดไดรับสิทธิในการดูแลดานสุขภาพ เพ่ือนําไปสูเปาหมายสูงสุด คือ การชวยให

ผูใชยาเสพติดปรับตัวเองใหลดการใชยาเสพติดลง และธํารงสถานภาพการไมกลับไปเสพซ้ํา

ใหนานข้ึน ภายใตสภาพแวดลอมท่ีเอ้ือตอการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด และหา

แนวทางในการดําเนินชีวิตอยางปกติสุขจนสามารถหยุดใชยาเสพติดได (สถาบันธัญญารักษ, 

2553) ดังนั้นทีมงานบําบัดรักษาทั้ง 6 อําเภอจึงมุงเนนใหบริการสุขภาพครอบคลุมทั้ง 10 

ชุดบริการใหกับผูเสพติดฝนทุกคนเพ่ือใหไดรับริการอยางครบถวนมากที่สุดเทาที่สามารถจะ

ใหบริการได เพ่ือเปนการชวยดูแลและสงเสริมสุขภาวะของผูเสพติดฝนใหแข็งแรง ตลอดจน

ลดทอนโอกาสการแพรกระจายโรคไปสูสมาชิกในครอบครัวและชุมชนดวย โดยคาดหวังวา

เมื่อผูเสพติดฝนมีความพรอมและสุขภาพแข็งแรงมากขึ้นก็จะหยุดเสพฝนไดเอง 

สําหรับชุดบริการสุขภาพที่พบวาไดใหบริการกับผูเสพติดฝนนอยสุด คือ ชุดบริการ

ที่ 3 “การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาท่ีสะอาด” (รอยละ 23.33) (ตารางที่ 5) 

อธิบายไดวาตามปกติแลววิธีการเสพฝนของชนเผาสามารถกระทําได 3 วิธี คือการสูบ     

การกิน และการฉีด โดยสวนใหญนิยมเสพแพรหลายดวยวิธีการสูบโดยใชกลองสูบฝน     

ซึ่งวิธีการสูบมีลักษณะงายๆ ไมยุงยากจึงพบวาชนเผานิยมการสูบมากกวาวิธีอื่นๆ สวนการ

กินเปนวิธีการท่ีไมเปนท่ีนิยมมากนัก วิธีการกินนั้นจะเปนการกินข้ีฝนหรือเนื้อฝน จึงทําให
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ไมไดรับรสชาติและกลิ่นท่ีหอมของฝน แตมักจะใชเฉพาะในเวลาท่ีจําเปนเทานั้น สวนการฉีดก็

ไมเปนที่นิยมเชนกัน เพราะเปนกรรมวิธีที่มีความยุงยากในการเตรียม อีกทั้งส้ินเปลืองฝน

มากกวาวิธีอื่นและเส่ียงตอการติดเชื้อไดงาย (ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน, 2547) 

สอดคลองกับลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนท่ีศึกษาพบวา สวนใหญมีเชื้อชาติ

เปนมูเซอ/ลาหู (รอยละ 33.98) และกะเหรี่ยง (รอยละ 29.03) ซึ่งชนเผาท้ังสองอาศัยใน

พ้ืนที่สูงสวนใหญนิยมเสพฝนดวยวิธีการสูบมากกวาวิธีอ่ืน (สลินดา แววสูงเนินและธัญญรัตน 

ขจัดพาล, 2544) ดังนั้นกิจกรรมในชุดบริการที่ 3 “การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณ
ฉีดยาที่สะอาด” ทีมงานบําบัดรักษาทั้ง 6 อําเภอจึงอาจเห็นวาจากการซักประวัติสวนตัว

แลวพบวา สวนใหญผูเสพติดฝนที่มารับบริการใชวิธีการสูบมากกวาจึงไมมีความจําเปน

หรือไมไดใหความสําคัญที่จะตองสอน แนะนําหรือใหบริการกับผูเสพติดฝนทุกคนเก่ียวกับ

การใชเข็มหรืออุปกรณฉีดยาที่สะอาดมากเทากับชุดบริการอื่น แตจะสอนหรือใหคําแนะนํา

เฉพาะกรณีที่เปนผูปวยเสพติดฝนที่ใชวิธีการฉีดฝนหรือสารเสพติดเขาเสนเลือดเทานั้น 

ดังนั้นจึงพบวา กิจกรรมชุดบริการที่ 3 จึงใหบริการกับผูเสพติดฝนนอยกวาชุดบริการของ

กิจกรรมอ่ืนๆ 

3. อัตราการคงอยูในระบบการบําบัดรักษาของผูเสพติดฝนท่ีศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอพบวา ในป 2559 มีผูเสพติดฝนเขาบําบัดรวม 1,003 คน สวนใหญ

เปนผูที่ยังคงอยูในระบบการบําบัด (รอยละ 88.83) สวนท่ีเหลือไดมีการจําหนายออกจาก

ระบบการบําบัดเนื่องจากผูปวยเสียชีวิต ยายออกนอกพื้นที่ ติดคุก เสพฝนซ้ํา (รอยละ 11.17) 

สําหรับผูเสพติดฝนที่ยังคงอยูในระบบการบําบัดดังกลาวพบวา ทุกคนยังคงมารับการบําบัด

อยางตอเนื่องที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในแตละอําเภอ (รอยละ 100) (ตารางท่ี 6) 

สอดคลองกับแนวคิดการบําบัดรักษาผูเสพติดฝนดวยการใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว 

(Methadone Maintenance Treatment หรือ MMT) ที่เปนการบําบัดรักษาท่ีมี

ประสิทธิภาพมากที่สุดสําหรับผูเสพติดฝนหรือสารกลุมโอปออยด เพราะการใชยาเมทาโดน

เปนการถอนพิษยาผูเสพติดฝนและมุงการใชในแบบ “ทดแทน” (Substitution) คือให    

ยาเมทาโดนเขาไปสูรางกายเพ่ือทดแทนฝนหรือยาเสพติดที่เคยไดรับแตขาดไปเนื่องจากตอง

หยุดเสพโดยทันที การหยุดเสพยาโดยทันทีจะกอใหเกิด “อาการขาดยา” หรือ “อาการ
ถอนยา” (Withdrawal symptoms) การใหยาเมทาโดนซึ่งเปนยาในตระกูลเดียวหรือมีฤทธิ์

คลายฝนก็จะชวยเขาไปทดแทนฝนท่ีขาดทําใหอาการขาดยาหายไปหรือทุเลาลงได ทั้งนี้เมทาโดน
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ที่ไดตองมขีนาดพอดีกับสภาพการติดยาเสพติดของผูปวยเสพติดฝนแตละคน การใหยาขนาด

ที่มากเกินความจําเปน แมวาจะทําใหอาการขาดยาหมดไปได แตสวนที่เกินจะกอใหเกิดโทษ

อันเนื่องจากฤทธิ์ของยาได โดยเฉพาะอยางย่ิงการกดประสาทสวนกลางทําใหเกิดอาการซึม 

หลับ หายใจชาลงจนถึงหยุดหายใจและตายไดโดยไมรูตัวขณะนอนหลับ แตการใหยาเมทาโดน

ในปริมาณท่ีนอยเกินไปก็จะทําใหผูปวยยังคงมีอาการขาดยาและยังตองทนทรมานทาง

รางกายอยู ดังนั้นผูเสพติดฝนที่เขารับการบําบัดรักษาจําเปนตองมารับการบําบัดรักษา   

อยางตอเนื่องจนกวาจะสามารถปรับปริมาณยาท่ีไดอยางพอดี เพื่อในเวลาระยะยาวผูปวย   

จึงจะสามารถลดละหรือเลิกฝนไดดวยตนเองโดยไมตองมีการบังคับใหเลิก (Gowing, Hickman, & 

Degenhardt, 2013 (Gowing, Hickman, & Degenhardt, 2013; MacArthur et al., 2012   

อางถึงใน อังกูร ภัทรากร และคณะ, 2558 )  

นอกจากนั้นแลวเมื่อพิจารณากลุมตัวอยางผูเสพติดฝนท่ียังคงมารับการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพอยางตอเน่ืองพบวา สวนใหญยังใชยาเมทาโดนรวมกับการเสพฝนหรือ

ยาเสพติดชนิดอ่ืนรวมดวย (รอยละ 72.72) (ตารางท่ี 6) ทั้งนี้อาจเปนเพราะผูเสพติดฝนสวน

ใหญอาจยังอยูในชวงเวลาของการปรับขนาดและปริมาณยาเมทาโดนท่ีเพียงพอกับอาการ

ขาดยาของแตละคน ซึ่งในระยะเวลาของปรับขนาดยานี้ผูเสพติดฝนบางรายไมสามารถทนตอ

อาการขาดยาและความทรมานทางรางกายได ดังนั้นจึงตองเสพฝนหรือใชยาเสพติดอ่ืนรวมดวย

เพ่ือบรรเทาอาการทรมาน ตอเม่ือสามารถปรับขนาดยาท่ีเหมาะสมไดแลวอาการขาดยา    

จะคอยๆ ทุเลาและลดนอยลงตามลําดับจนหมดไปเองตามธรรมชาติ โอกาสที่ผูปวยจะเลิก

เสพฝนดวยตนเองจะมีไดมากกวาการใชวิธีการบังคับใหเลิก ดังนั้นทีมงานบําบัดรักษาจึงตอง

มีการติดตามผลการบําบัดและปรับขนาดยาที่เพียงพอกับผูปวยแตละคนแลวยังตองใหการ

ดูแลและชวยเหลือทางสุขภาพดวยวิธีการอ่ืนๆ รวมดวย เพ่ือเปนการกระตุนและสรางขวัญ

กําลังใจใหผูปวยมารับยาเมทาโดนอยางตอเนื่อง ดังนั้นผลการศึกษาจึงพบวาผูปวยทุกคน 

(คิดเปนรอยละ 100) ยังคงมารับบริการอยางตอเนื่องท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด

ในแตละอําเภอ ซึ่งเปนไปตามแนวคิดการบําบัดรักษาดวยการใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว 

ที่อธิบายวาการชวยใหผูใชยาเสพติดปรับตัวเองใหลดการใชยาเสพติดลง และธํารงสถานภาพ

การไมกลับไปเสพซํ้าใหนานขึ้นจะชวยเพ่ิมโอกาสของการเลิกเสพฝนมีไดมากข้ึน (อังกูร     

ภัทรากร และคณะ, 2558) สอดคลองกับผลการศึกษาท่ีพบวาผูปวยท่ีมีการใชฝนรวมกับสารอ่ืน

สามารถหยุดเสพไดมากกวาการใชฝนอยางเดยีว (โสภา นิ่มนวลและคณะ, 2546)  
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4. คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ี

ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับมาก 

(คาเฉลี่ย=3.65) และคุณภาพชีวิตรายดานก็อยูในระดับมากเชนกัน (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 

3.68–3.83) (ตารางที่ 8) ซึ่งอธิบายไดวากอนการเขารับบริการบําบัดรักษาที่ศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติด ผูเสพติดฝนสวนใหญมีการใชหรือเสพฝนเปนประจํา ท้ังนี้

เพราะวิถีชีวิตของชาวเขาหรือชนเผามีความสัมพันธกับฝนในหลายรูปแบบ ทั้งทางเศรษฐกิจ 

สังคม สาธารณสุข วัฒนธรรมและประเพณีมายาวนาน ซึ่งการเสพฝนตองใชระยะเวลานาน

ในการเสพและตองใชในปริมาณมากจึงจะสามารถทําใหเกิดการเสพติดได รวมทั้งราคา     

ไมแพง และสามารถเพาะปลูกเพ่ือนําผลผลิตมาเสพไดดวย ดังนั้นจึงพบวาการแพรระบาด

ของยาเสพติดประเภทฝนจึงคอนขางจํากัดเฉพาะในกลุมชาวเขาที่มีอายุหรือกลุมผูเจ็บปวย  

ซึ่งสอดคลองกับลักษณะขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนที่ศึกษา โดยพบวา ผูเสพติดฝน

สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 72.03) มีเชื้อชาติเปนมูเซอ/ลาหู และกะเหรี่ยง (รอยละ 63.01) 

และมีอายุเฉลี่ย 46.88 ป อายุมากสุด 81 ป และอายุนอยสุด 17 ป (ตารางท่ี 7) ซึ่งฤทธิ์ของ

ฝนจะมีผลระงับประสาท ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดนอยลง ไมสนใจส่ิงแวดลอม 

กลามเน้ือคลายตัว เกิดอาการงวงนอน และหลับได หากใชเปนระยะเวลายาวนานมักมี   

ผลใหความจําเสื่อม สวนลักษณะทางกายภาพมีการเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน คือ รางกาย

ซูบผอมลงเนื่องจากขาดสารอาหาร มีโปรตีนต่ํา ขาดภูมิตานทานโรคจึงทําใหเกิดการติดเช้ือ

ไดงาย การตรวจสภาพทางจิตใจของผูเสพฝนนานๆ พบวามักจะไมคอยสนใจสิ่งแวดลอม 

ขาดแรงจูงใจในการดํารงชีวิต (ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน, 2550) แตเม่ือสมัครใจ

เขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด       

ผูเสพติดฝนจะไดรับการดูแลสุขภาพครอบคลุม 10 ชุดบริการจากเจาหนาที่สาธารณสุข    

ในทีมงานบําบัดรักษาตามแนวคิดการลดอันตรายจากการใชยาเสพติด (ตารางที่ 5) ซึ่งเปน

หลักการของการใหความชวยเหลือผูเสพติดฝนเพื่อลดอันตรายหรือภาวะเสี่ยงอันตรายท่ีมา

กับการเสพติดฝนในขณะที่ผูเสพติดฝนยังไมสามารถหยุดเสพฝนได ซึ่งการดูแลชวยเหลือ

ดังกลาวครอบคลุมการกินยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว (MMT) ดวย ทั้งนี้เพ่ือชวยระงับ

หรือบรรเทาอาการขาดยาที่ทรมานรางกายใหลดนอยลงแลวยังเปนการปองกันอาการแทรก

ซอนที่เปนอันตรายดวย เมื่อผูปวยมีอาการขาดยาลดนอยลงการใหยาระงับอาการก็จะ     

ลดขนาดลงตามไปดวย จนกระทั่งถึงระยะอาการขาดยาหายไปก็ไมจําเปนตองใชยาทดแทน
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อีกตอไป ซึ่งในขณะเดียวกันก็มีการดูแลรักษาโรครวมตางๆ ของผูปวย รวมท้ังมีการสงเสริม

สุขภาพทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมของผูปวยดวยหรือกลาวอีกนัยหนึ่งคือเปน

การดูแลสุขภาพผูปวยเสพติดฝนแบบองครวม (Holistic care) นอกจากน้ันแลว           

เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาที่กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนมารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติดพบวา โดยเฉลี่ยมีระยะเวลานาน 21.42 เดือน (ตารางที่ 7) ซึ่งระยะเวลา

ดังกลาวยอมนานพอที่จะมีผลใหสุขภาพรางกายของผูเสพติดฝนมีการเปลี่ยนแปลงไปในทาง

ที่ดีข้ึน ดังนั้นหลังการเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติดจึงมีผลใหผูเสพติดฝนประเมินวาคุณภาพชีวิตของตนเองโดยรวมและรายดาน

อยูในระดับมาก 

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางรายอําเภอ พบวาคุณภาพชีวิตของกลุม
ตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดในแตละอําเภอมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับมาก (คาเฉล่ียอยูระหวาง 

3.48–4.07) ยกเวนอําเภอเวียงแหงพบวามีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.26) 

(ตารางที่ 9) อธิบายไดวาอาจเนื่องจากลักษณะการใหบริการบําบัดตามแนวคิดการลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดของอําเภอเวียงแหงแตกตางจากอําเภออ่ืน เพราะศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดของอําเภอเวียงแหงตั้งอยูในโรงพยาบาลเวียงแหงซึ่งมีลักษณะ

เปนการใหบริการเชิงรับ กลาวคือผูเสพติดฝนตองเดินทางมารับบริการบําบัดรักษากับ

เจาหนาที่สาธารณสุขที่โรงพยาบาลเวียงแหง ซึ่งอาจมีผลใหผูเสพติดฝนสวนหน่ึงไมสะดวก

ในการเดินทางเพราะเสนทางทุรกันดารแลว ยังตองเสียเวลาและเสียคาใชจายในการเดิน

ทางไกลจากบานมารับยาเมทาโดนที่โรงพยาบาล ขณะที่อําเภออ่ืนๆ ตั้งศนูยลดอันตรายจาก

การใชยาเสพติดที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใกลบานของผูเสพติดฝนซึ่งมีลักษณะ

เปนการใหบริการสุขภาพแบบเชิงรุก เพ่ือเอ้ืออํานวยใหผูเสพติดฝนไมตองเดินทางไกลมารับ

บริการที่โรงพยาบาลอําเภอ ดังนั้นอาจมีผลใหผูเสพติดฝนอําเภอเวียงแหงประเมินวา

คุณภาพชีวิตหลังการเขารับบริการบําบัดรักษายังคงอยูในระดับปานกลางเทานั้น  

เ ม่ือพิจารณาผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู เสพติดฝนหลังเขารับบริการ 

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดเปนรายดานแลว

พบวา คุณภาพชีวิตดานความผาสุกในชีวิต ดานจิตใจและอารมณ ดานสังคม และดาน

รางกายอยูในระดับมาก (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.68–3.83) (ตารางที่ 8) และผลการศึกษา
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คุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนในแตละขอยอยของดานความผาสุกในชีวิต ดานจิตใจและ

อารมณ ดานสังคม และดานรางกาย พบวา คุณภาพชีวิตในทุกรายการของดานความผาสุก

ในชีวิต ดานจิตใจและอารมณ ดานสังคม และดานรางกายตางก็อยูในระดับมากดวย 

(คาเฉลี่ยอยูระหวาง 3.43-4.15) (ตารางท่ี 10-13) ซึ่งสามารถอธิบายไดวาเนื่องจากศูนยลด

อันตรายจากการใชยาเสพติดที่จัดตั้งข้ึนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในแตละอําเภอนั้น

มุงเนนการจัดกิจกรรมและใหบริการที่เปนประโยชนตอสุขภาพของผูเสพติดฝนโดยมี

เปาหมายเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนใหดีขึ้น ซึ่งบริการทางสุขภาพที่จัดใหเนน

ใหการบริการตามความตองการและท่ีจําเปนของผูเสพติดฝนครอบคลุมทั้งดานรางกาย 

จิตใจ อารมณ และจิตวิญญาณ หรือครอบคลุมแบบองครวม (Holistic needs) นั่นเอง 

ประกอบดวยกิจกรรมการบริการ 10 ชุดบริการ ทั้งนี้เพื่อใหผูเสพติดฝนเห็นความสําคัญของ

ตนเอง เกิดเจตคติที่ดีวาตนเองมีคุณคาตอสังคม ซึ่งเปนการเพ่ิมศักยภาพใหกับผูเสพติดฝน

สามารถดูแลตนเอง และปองกันโรคที่อาจเกิดจากการเสพฝนหรือยาเสพติด เชน การติด

เชื้อเอชไอวี การติดเชื้อตับอักเสบไวรัส รวมทั้งใหการสนับสนุนและสงเสริมใหสามารถเขาถึง

บริการทางสุขภาพของรัฐตามสิทธิพึงมีพึงไดของตนเอง รวมทั้งเปนแหลงพบปะกันเพ่ือทํา

กิจกรรมสรางสรรค ฝกทักษะการเขาสังคม ไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดูแล

สุขภาพตนเองในการลดอันตรายจากการใชยาเสพติดที่อาจมีผลกระทบตอผูอ่ืน โดยไดรับ

คําปรึกษาเปนรายบุคคล รายกลุม ประการสําคัญคือไดรับการตรวจสุขภาพตามสภาพ

ปญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง ซึ่งการใหบริการของทีมงานบําบัดรกัษาของแตละอําเภอดังกลาว

มีเปาหมายเพ่ือชวยใหผูเสพติดฝนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นในทุกๆ ดานจนกวาจะสามารถลด 

ละ เลิกการเสพฝนได ดังนั้นผลการศึกษาจึงพบวากลุมตัวอยางผูเสพติดฝนจึงประเมิน

คุณภาพชีวิตตนเองหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติดทั้งรายดาน และรายขออยูในระดับมาก สอดคลองกับผลการศึกษาท่ี

พบวา กลุมตัวอยางประเมินขอรายการท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ “พอใจกับบริการทาง
สุขภาพท่ีไดรับจากศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด” ซึ่งมีคาเฉลี่ยมากสุด (คาเฉลี่ย=4.15) 

สําหรับผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการ

บําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดท้ัง 6 อําเภอ พบวา 

คุณภาพชีวิตดานอาชีพ และรายไดโดยภาพรวมอยูในระดับปานกลาง (คาเฉลี่ย=3.21) และ

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตเปนรายขอแลว พบวา สวนใหญเกือบทุกขอรายการตางก็อยูใน
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ระดับปานกลางเชนกัน (คาเฉลี่ยอยูระหวาง 2.95–3.35) ซึ่งทุกรายการลวนเก่ียวของกับ

เรื่องอาชีพและการทํามาหากินเพ่ือใหไดเงินทองมาใชจายเลี้ยงตนเอง และครอบครัว อาทิ

เชน “พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู” “กังวลและมีปญหาในเรื่องเงินทอง” “มีอาชีพ/มีรายได
ที่ม่ันคง” “มีรายไดเพียงพอเลี้ยงดูครอบครัว” โดยเฉพาะรายการท่ีมีคาเฉลี่ยนอยที่สุดคือ 

“มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน” (คาเฉลี่ย=2.95) (ตารางที่ 14) ผลการศึกษา

ที่ไดสอดคลองกับลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝนท่ี พบวา สวนใหญมีอาชีพ

เกษตรกรรม/ปลูกพืชคิดเปนรอยละ 59.29 และมีรายไดเฉลี่ยตอเดือนไมเกิน 6,000 บาท

คิดเปนรอยละ 74.34 (ตารางที่ 7) จะเห็นไดวา กลุมตัวอยางผูเสพติดฝนสวนใหญมีฐานะ

ยากจนและมีอาชีพไมมั่นคงแลวยังเสพติดฝนอีก ยอมสงผลเสียท้ังตนเองและครอบครัว

ตามมา สอดคลองกับผลการศึกษาของพัชรินทร สิรสุนทร (2531) ที่พบวา ผูเสพติดฝนมักมี

ผลเสียตามมาทางดานเศรษฐกิจ คือ ทําใหทั้งตัวเองและครอบครัวตองมีสภาพชีวิตความ

เปนอยูอยางยากลําบาก อดอยากหิวโหย เนื่องจากตองนํารายไดสวนหนึ่งไปเปนคาใชจาย

ในการแสวงหาฝนมาเสพ สวนผลทางสังคมตามมาคือ การถูกติฉินนินทา วิพากษวิจารณ

จากหมูญาติพ่ีนอง และไมเปนท่ียอมรับนับถือในชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู  

นอกจากน้ันแลวเมื่อพิจารณาลักษณะขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูเสพติดฝน 

พบวา ผูเสพติดฝนไดเขารับการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการ

ใชยาเสพติดมานานระยะเวลาโดยเฉลี่ย 21.42 เดือน และสวนใหญเลิกเสพฝนกินยาเมทาโดน

เพียงอยางเดียวคิดเปนรอยละ 54.87 (ตารางท่ี 7) ซึ่งการเลิกเสพฝนและการไดรับการ

สงเสริมสุขภาพตามแนวคิดการใหบริการครอบคลุมกิจกรรม 10 ชุดบริการ สงผลใหสุขภาพ

ของผูเสพติดฝนมีความสมบูรณแข็งแรงข้ึน โดยเฉพาะฤทธิ์ของฝนท่ีมีตอระบบประสาท

สวนกลางและระบบการเผาผลาญของรางกายทําใหผู เสพติดฝนทํางานลดนอยลง 

ประสิทธิภาพในการทํางานไมดี ไมสนใจสิ่งแวดลอม กลามเน้ือคลายตัว รางกายเกิดภาวะ

ออนแรง มักมีอาการงวงนอน ซึมหรือนอนหลับเกือบตลอดเวลา นอกจากนั้นแลวฝนยังทํา

ใหรางกายลดการใชออกซิเจนลง เนื่องจากผูใชฝนจะมีอิริยาบถลดลง รวมท้ังการทํางานของ

กลามเนื้อลดนอยลงดวย ทําใหผูเสพติดฝนมักทํางานไดไมทนหรือไดไมนานและไมสามารถ

ทํางานหนักได (ศูนยบําบัดรักษายาเสพติดแมฮองสอน, 2547) แตเม่ือผูเสพติดฝนหยุดเสพฝน

มาเปนระยะเวลาหน่ึงฤทธิ์ของฝนที่มีตอรางกายจะคอยๆ ลดนอยลงจนกระทั่งหมดไปในท่ีสุด 

ขณะที่รางกายจะคอยๆ ปรับฟนเขาสูสภาพดีขึ้นเปนลําดับ สงผลใหระบบความคิดความจํา
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และสติของผูเสพติดฝนกลับคืนสูสภาวะปกติเหมือนคนปกติ ทําใหผูเสพติดฝนมีความ

ตองการที่จะทํามาหากินมีรายไดเพียงพอสําหรับการใชจายในสิ่งจําเปนพ้ืนฐานตอการ

ดํารงชีวิตท้ังตนเองและสามารถเล้ียงดูครอบครัวได ไมเปนหนี้สินเกินกําลังที่ตนเองจะ

สามารถรับผิดชอบได ซึ่งบุคคลมีสถานะทางเศรษฐกิจการเงินและรายไดที่มั่นคง มีหนาท่ี

การงานที่มั่นคงและตนเองรักชอบ มีเงินหรือรายไดพอเพียงกับการดํารงชีวิตของครอบครัว

ยอมมีผลใหบุคคลน้ันรูสึกภาคภูมิใจในตนเอง ซึ่งองคประกอบเหลานี้ยอมมีการเปลี่ยนแปลง

ไปตามลักษณะกฎของธรรมชาติ คือ มีการเกิด มีแก มีเจ็บ และมีการตายจากไป จึงทําให

มนุษยเกิดความตองการดานตางๆ ท่ีจะเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตเพ่ือมุง

ความสําเร็จใหแกตนเองตอไป (ชัยยะ วิหกเหิร 2534; อํานาจ ไกรสงคราม , 2538; 

Berghorn et al.,1981) ซึ่งเปนไปตามทฤษฎีลําดับขั้นความตองการของมนุษย (Maslow’ 

hierarchy of needs theory) หรือปจจัยพื้นฐานที่จําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษย    

ซึ่งกลาวโดยรวมไดวาพฤติกรรมของมนุษยมีพ้ืนฐานมาจากความตองการของตนเองโดย

เบื้องตนลําดับไวเปน 5 ระดับ เมื่อมนุษยไดรับการตอบสนองความตองการในขั้นตนแลว   

ก็จะมีความปรารถนาในข้ันสูงขึ้นไปตามลําดับ แตถาความตองการนั้นยังไมไดรับการ

ตอบสนองก็จะเกิดความเครียด และนําไปสูแรงกระตุนใหเกิดแรงขับเคลื่อนหาวิธีการ หรือ

แสดงพฤติกรรมที่นําไปสูผลลัพธตามที่ตองการเพ่ือลดความตึงเครียดจนกวาจะไดรับการ

ตอบสนองความพึงพอใจนั้น ดังน้ันผลการศึกษาจึงพบวา ผูเสพติดฝนประเมินคุณภาพชีวิต

ดานอาชีพ และรายไดของตนเองสวนใหญเกือบทุกขอรายการอยูในระดับปานกลางเทานั้น 

เพราะเริ่มมีความตองการในข้ันที่สูงขึ้นไปคือมีอาชีพ และรายไดที่ม่ันคง สามารถเล้ียงดู

ครอบครัวตนเองไดตามปจจัยพ้ืนฐานท่ีจําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษยทั่วไป 

5. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการการบําบัดรักษา

และฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามขอมูล

เพศ อายุ อาชีพ รายได และระยะเวลาท่ีเขารับบริการในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามเพศ พบวา 

ผูเสพติดฝนท่ีมีเพศตางกัน มีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน โดยผูเสพติดฝนเพศชายมีคุณภาพชีวิต

ดีกวาเพศหญิง (คาเฉลี่ย=3.69) (ตารางที่ 15) สอดคลองกับการศึกษาของศิรินทิพย       

โกนสันเทียะ (2554) ทั้งน้ีผูเสพติดฝนเพศชายจะเปนผูนําครอบครัว หลังจากเลิกเสพฝนได
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สําเร็จจะกลับมาประกอบอาชีพหารายไดเลี้ยงครอบครัว ไดรับการยกยองและนําไปเปน

แบบอยาง (role model) แกผูเสพติดฝนคนอ่ืนๆ ตลอดจนไดรับการคัดเลือกเขามาทํางาน

ในชุมชน และทํางานรวมกับทีมงานบําบัดรักษาผูเสพติดฝนของพ้ืนท่ีในการชวยคนหา     

คัดกรอง ดูแลใหคําแนะนําแกผูปวยเสพติดฝนคนอ่ืนๆ ทําใหเขารูสึกวาตนเองไดรับการ

ยอมรับจากบุคคลในสังคม ทําใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง สวนเพศหญิงถึงแมจะเลิก

เสพฝนไดแตยังคงทําหนาที่เปนแมบาน เลี้ยงดูบุตร ดังนั้นเพศชายจึงประเมินวาตนเองมี

คุณภาพชีวิตดีกวาเพศหญิง 

 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามอายุ พบวา 

ผูเสพติดฝนที่มีอายุตางกัน มีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน สอดคลองกับการศึกษาของ        

ศิรินทิพย  โกนสันเทียะ (2554) แตตรงขามกับอภิเชษฐ จําเนียรสุข, พิชสุดา เดชบุญ,      

กฤติเดช มิ่งไม, ศศิวิมล โพธิ์ภักตร, สานุรักษ โพธิ์หา และสุชานรี พานิชเจริญ (2560)      

ในการศึกษานี้ผูเสพติดฝนมีอายุอยูในชวงของวัยผูใหญและสูงอายุ มีลักษณะพ้ืนฐานท่ี

เหมือนกัน คือ เปนชนเผา ประกอบอาชีพทางเกษตรกรรม รายไดไมเกิน 6,000 บาท 

พฤติกรรมการเสพฝนในปจจุบันคือเลิกเสพฝนและกินยาเมทาโดนอยางเดียว และอาศัยอยู

ในชุมชนนี้มาตลอด ซึ่งผานประสบการณชีวิตและมีความคิดท่ีคลายคลึงกัน จึงประเมิน

คุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน 

 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามอาชีพ 

พบวา ผูเสพติดฝนที่ไมมีอาชีพจะมีคุณภาพชีวิตแตกตางจากผูเสพติดฝนท่ีประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมและอาชีพอื่นๆ โดยผูเสพติดฝนท่ีประกอบอาชีพเกษตรกรรมจะมีคะแนนเฉลี่ย

ของคุณภาพชีวิตมากที่สุดรองลงมาเปน ผูเสพติดฝนท่ีประกอบอาชีพอ่ืนๆ และผูเสพติดฝน

ที่ไมมีอาชีพมีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด (คาเฉลี่ย=3.68, 3.66 และ 3.40 

ตามลําดับ) (ตารางที่ 18) ซึ่งผลการศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของอิศวร ดวงจินดา 

(2558) อภิเชษฐ จําเนียรสุข, พิชสุดา เดชบุญ, กฤติเดช มิ่งไม, ศศิวิมล โพธิ์ภักตร, สานุรักษ 

โพธิ์หา และสุชานรี พานิชเจริญ (2560) แตตรงขามกับศิรินทิพย  โกนสันเทียะ (2554) 

ทั้งนีผู้เสพติดฝนสวนใหญจะประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยการปลูกพืช ทําไร ซึ่งในขณะท่ี

ยังอยูในภาวะการติดฝน จะหมกมุนกับการเสพยา ไมสนใจในการประกอบอาชีพ แตเมื่อ
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เลิกเสพฝนก็สามารถกลับมาทํางานหรือประกอบอาชีพ ดูแลเอาใจใสทําใหมีผลผลิตมาก 

นําไปขายมีรายไดเขามาใชจายในครอบครัวอยางเพียงพอ สวนผูเสพติดฝนท่ียังไมมีอาชีพจึง

ไมมีรายได หรือประกอบอาชีพอื่นๆ อาจจะมีรายไดไมเพียงพอตอการใชจาย จึงประเมินวา

ตนเองมีคณุภาพชีวิตที่ต่ํากวาผูเสพติดฝนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  

 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามรายได

พบวา โดยผูเสพติดฝนท่ีไมมีรายไดมีคุณภาพชีวิตแตกตางจากผูเสพติดฝนท่ีมีรายไดไมเกิน 

6,000 บาท และผูเสพติดฝนที่มีรายไดระหวาง 6,001-12,000 บาท โดยผูเสพติดฝนท่ีมี

รายไดระหวาง 6,001-12,000 บาท มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตมากที่สุด รองลงมาเปน 

รายไดมากกวา 12,000 บาทขึ้นไป และผูเสพติดฝนท่ีรายไดไมเกิน 6,000 บาท สวนผูเสพ

ติดฝนที่ไมมีรายได มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด (คาเฉลี่ย=3.75, 3.70, 3.66 

และ 3.45 ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษาของภาวัต วรรธสุภัทร (2550) ศิรินทิพย  

โกนสันเทียะ (2554) และอิศวร ดวงจินดา (2558) ซึ่งรายไดเปนสิ่งเอื้ออํานวยใหบุคคล

สามารถเขาถึงแหลงประโยชนตางๆ ผูที่มีรายไดมากก็จะสามารถจัดหาท้ังส่ิงของที่จําเปน

ของชีวิต และสิ่งอํานวยความสะดวกในการดํารงชีวิตไดมากกวาผูที่มีรายไดนอย ดังนั้นผูเสพ

ติดฝนที่มีรายไดมากจึงประเมินวาตนเองมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูที่มีรายไดนอย  

 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนภายหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและ

ฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดทั้ง 6 อําเภอ จําแนกตามระยะเวลา

ที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด โดยผูเสพติดฝนท่ีมีระยะเวลาท่ีเขา

รับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมากกวา 2 ปมีคุณภาพชีวิตแตกตางจาก    

ผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดนอยกวา

หรือเทากับ 1 ป และผูเสพติดฝนท่ีมีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใช

ยาเสพติด 1-2 ป โดยผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใช

ยาเสพติดมากกวา 2 ป มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตมากท่ีสุดรองลงมาเปน ผูเสพติดฝน

ที่มรีะยะเวลาที่เขารับบริการท่ีศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 1-2 ป สวนผูเสพติดฝน

ที่มีระยะเวลาที่ เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชนอยกวาหรือเทากับ 1 ป          

มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตนอยที่สุด (คาเฉลี่ย=3.74, 3.65 และ 3.59 ตามลําดับ) 

(ตารางท่ี 22) ทั้งนี้ผูเสพติดฝนที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดจะ
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ไดรับการรักษาดวยการกินยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว (MMT) เมื่อไดรับการปรับขนาด

ของยาเมทาโดนจนกระท่ังมีปริมาณที่เพียงพอ จึงไมมีอาการขาดยา ผูเสพติดฝนจึงเลิกเสพฝน

และกินเมทาโดนอยางเดียวถึงรอยละ 54.87 อีกท้ังชวงเวลาท่ีอยูในระบบการบําบัดเปน

ระยะเวลาท่ีนานพอท่ีสุขภาพรางกายของผูเสพติดฝนจะมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ด ี   

มสีุขภาพรางกายที่แข็งแรง และสามารถประกอบอาชีพ มีรายไดเพ่ิมพูนขึ้น ดังนั้นผูเสพติดฝน

ที่มรีะยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมากกวา 2 ปจึงประเมิน

วาตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูเสพติดฝนที่มีระยะเวลาที่เขารับบริการที่ศูนยลดอันตราย

จากการใชยาเสพติด 1-2 ปและนอยกวาหรือเทากับ 1 ป 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะจากผลการวิจัย 
1. ผูเสพติดฝนคงอยูในระบบการบําบัดรักษารอยละ 89 ทีมงานบําบัดรักษาผูเสพ

ติดฝนควรหาแนวทาง/วิธีการ หรือสรางแรงจูงใจผูเสพติดฝนใหคงอยูในระบบการ

บําบัดรักษาใหมากข้ึน กรณีที่ผูเสพติดฝนยายที่อยูอาศัยหรือไปทํางาน ควรทําความเขาใจ

และชี้แจงใหแจงเจาหนาที่ทีมงานบําบัดเพ่ือประสานการสงตอใหไปรับการบําบัดในพ้ืนที่

นั้นๆเพื่อใหไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง ชวยใหผูเสพติดฝนไมกลับไปเสพซ้ํา และสามารถ

ติดตามผูเสพติดฝนได 

2. ผูเสพติดฝนยังคงใชเมทาโดนรวมกับการเสพฝนหรือยาเสพติดชนิดอื่นๆ 

โดยเฉพาะยาเสพติดท่ีผิดกฎหมาย เชน กัญชา ยาบา ถึงรอยละ 73 ทีมงานบําบัดรักษา

ผูเสพติดฝนควรใหความรูเพื่อใหผูเสพติดฝนมีความเขาใจและตระหนักถึงผลเสียหรือ

ผลกระทบที่เกิดจากการเสพยาเสพติดหลายชนิด หรือผลเสียจากการเสพกัญชา ยาบา      

ทีส่งผลใหเกิดอาการทางจิตเวช โดยใหเห็นกรณีตวัอยางที่เกิดขึ้นจริง  

3. กิจกรรมการบริการสุขภาพ 10 ชุดบริการ ในชุดบริการที่ 4 การแจกถุงยาง

อนามัย และชุดบริการที่ 6 การตรวจและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธ ยังมีการ

ดําเนินการเพียงรอยละ 40.48 และ 36.79 ทีมงานบําบัดรักษาผูเสพติดฝนควรดําเนินการ

ใหครอบคลุม เพื่อใหผูเสพติดฝนมีความรู ความเขาใจ และมีทัศนคติที่ดีตอการใชถุงยาง

อนามัย ชวยคุมกําเนิดและปองกันการติดเชื้อโรคติดตอทางเพศสัมพันธ ทั้งนี้อาจจะขอรับ

การจัดสรรถุงยางอนามัยจากกรมควบคุมโรค 
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4. ผูเสพติดฝนมีคณุภาพชีวิตดานอาชีพและรายไดอยูในระดับปานกลาง หนวยงาน
ที่เก่ียวของจึงควรมีการสงเสริมอาชีพใหกับผูเสพติดฝน โดยเฉพาะผูเสพติดฝนที่ยังไมมี

อาชีพ หรือกลุมที่ประกอบอาชีพที่มีรายไดนอย ไมเพียงพอตอคาใชจาย โดยเปนอาชีพที่

เหมาะสมกับความถนัดหรือความสามารถของผูเสพติดฝน เพ่ือใหมีรายไดที่เพียงพอ สงผล
ใหมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

5. ผูเสพติดฝนเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตต่ํากวาเพศชาย หนวยงานที่เก่ียวของควร

สงเสริมผูเสพติดฝนเพศหญิงใหมีอาชีพที่เหมาะสมกับความถนัดหรือความสามารถ และ

จัดหาตลาดเพ่ือรองรับสินคาหัตถกรรมที่ผูเสพติดฝนเพศหญิงผลิตข้ึน ตลอดจนการนําผูเสพ

ติดฝนเพศหญิงใหเขามามีสวนรวมในกิจกรรมตางๆ ของชุมชนหรือของทีมงานบําบัดรักษา  

ผูเสพติดฝน เพ่ือใหเกิดความรูสึกวาไดรับการยอมรับ สงผลใหรูสึกมีคุณคาในตนเองตอไป 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 

1. ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยเสพติดฝนแตละคนเปนระยะทุก 6-12 

เดือน เพ่ือนํามาหาแนวทางมาพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนใหดีขึ้น 

2. ควรศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยเสพติดฝนในรูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพโดย

ใหผูสัมภาษณท่ีเปนชนเผา เพ่ือใหไดขอมูลในเชิงลึกที่เปนประโยชนและตรงตามความ

ตองการในการนํามาจัดกิจกรรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนใหดียิ่งข้ึน  
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภอเชียงดาว จังหวัด
เชียงใหม จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานรางกาย    
    ไมออนเพลียและมีแรงมากพอในการทํางาน  4.28 0.64 มากที่สุด 
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น  
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

3.57 0.81 มาก 

    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.52 0.92 มาก 
    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 3.47 0.81 มาก 
    สนใจแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.19 0.87 ปานกลาง 
    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  3.14 0.91 ปานกลาง 
    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากข้ึน 3.14 0.72 ปานกลาง 
ดานจิตใจและอารมณ    
    อาการหงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 4.42 0.81 มากที่สุด 
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยลงกวาแตกอน 3.85 0.85 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 3.57 0.59 มาก 
    จดจําสิ่งตางๆ ไดดีข้ึน 3.28 0.78 ปานกลาง 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  3.28 0.78 ปานกลาง 
    มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.23 0.83 ปานกลาง 
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.14 0.85 ปานกลาง 
ดานสังคม    
    กลาเขากลุมหรือพูดคยุกับเพ่ือนๆ เม่ือมารับบริการ    
    ที่ศนูยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

4.66 0.65 มากที่สุด 

    เขารวมกิจกรรมตางๆ ในชุมชนมากขึ้น เชน การประชุม  
    การกินวอ การทําบุญ 

4.23 0.76 มากที่สุด 

    กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.90 0.43 มาก 
    มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.76 0.43 มาก 
    มั่นใจในตนเองมากข้ึน 3.57 0.67 มาก 
    สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.52 0.74 มาก 
    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจ 3.52 0.51 มาก 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานอาชีพและรายได    
    ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.85 0.96 มาก 
    กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 3.19 0.87 ปานกลาง 
    พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 2.57 0.92 นอย 
    มีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง 2.28 0.71 นอย 
    มีรายไดเพียงพอเล้ียงดูครอบครัว 2.19 0.74 นอย 
    มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 2.09 0.88 นอย 
ดานความผาสุกในชีวิต    
    พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ   4.33 0.73 มากที่สุด 
    ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 4.33 0.85 มากที่สุด 
    เขากับคนอื่นๆ ในครอบครัวไดดีข้ึน 3.90 0.70 มาก 
    รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.76 0.70 มาก 
    คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 3.47 0.67 มาก 
    พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.19 0.81 ปานกลาง 
    สามารถพ่ึงพาตัวเองไดมากข้ึน 2.95 0.86 ปานกลาง 
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภอเวียงแหง จังหวัด
เชียงใหม จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานรางกาย    
    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.76 0.67 มาก 
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น  
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน 

3.70 0.91 มาก 

    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 3.66 0.84 มาก 
    สนใจแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.50 0.62 มาก 
    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากขึ้น 3.50 0.82 มาก 
    ไมออนเพลียและมีแรงมากพอในการทํางาน  3.13 1.04 ปานกลาง 
    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  3.10 1.06 ปานกลาง 
ดานสังคม    
    เขารวมกิจกรรมตางๆ ในชุมชนมากขึ้น เชน การประชุม  
    การกินวอ การทําบุญ 

3.53 0.77 มาก 

    กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.50 0.90 มาก 
    สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.40 0.72 ปานกลาง 
    มั่นใจในตนเองมากข้ึน 3.26 0.69 ปานกลาง 
    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจ 3.26 0.69 ปานกลาง 
    มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.13 0.81 ปานกลาง 
ดานจิตใจและอารมณ    
    มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.56 0.67 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 3.50 0.68 มาก 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  3.33 0.95 ปานกลาง 
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยลงกวาแตกอน 3.13 1.00 ปานกลาง 
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.10 0.75 ปานกลาง 
    หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 3.00 0.98 ปานกลาง 
    จดจําสิ่งตางๆ ไดดีข้ึน 3.00 0.90 ปานกลาง 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานอาชีพและรายได    
    ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.46 0.68 มาก 
    พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.23 0.93 ปานกลาง 
    กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 3.13 1.05 ปานกลาง 
    มีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง 2.70 0.91 ปานกลาง 
    มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 2.46 0.86 นอย 
    มีรายไดเพียงพอเล้ียงดูครอบครัว 2.37 0.97 นอย 
ดานความผาสุกในชีวิต    
    พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ   3.93 0.69 มาก 
    ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 3.76 1.27 มาก 
    เขากับคนอื่นๆ ในครอบครัวไดดีข้ึน 3.63 0.76 มาก 
    คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 3.43 0.62 มาก 
    พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.33 0.92 ปานกลาง 
    รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.26 1.28 ปานกลาง 
    สามารถพ่ึงพาตัวเองไดมากข้ึน 3.20 0.92 ปานกลาง 
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภอแมแตง จังหวัด
เชียงใหม จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานรางกาย    
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น 
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

4.44 0.57 มากที่สุด 

    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากขึ้น 4.32 0.61 มากที่สุด 
    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 4.14 0.55 มาก 
    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  4.12 0.54 มาก 
    ไมออนเพลียและมีแรงมากพอในการทํางาน  4.10 0.78 มาก 
    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 4.07 0.60 มาก 
    สนใจการแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.94 0.56 มาก 
ดานจิตใจและอารมณ    
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 4.38 0.56 มากที่สุด 
    มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 4.31 0.50 มากที่สุด 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  4.14 0.59 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 4.10 0.59 มาก 
    หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 4.01 0.65 มาก 
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยลงกวาแตกอน 3.81 0.51 มาก 
    จดจําสิ่งตางๆ ไดดีข้ึน 3.49 0.69 มาก 
ดานสังคม    
    กลาเขากลุมหรือพูดคยุกับเพ่ือนๆ เม่ือมารับบริการท่ี 
    ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

 
4.68 

 
0.72 

 
มากที่สุด 

    กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 4.41 0.59 มากที่สุด 
    มั่นใจในตนเองมากข้ึน 4.29 0.53 มากที่สุด 
    สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 4.14 0.52 มาก 
    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจ 3.92 0.50 มาก 
    มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.72 0.55 มาก 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานอาชีพและรายได    
    ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 4.27 1.07 มากที่สุด 
    พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.47 0.76 มาก 
    มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 3.40 0.74 ปานกลาง 
    มีรายไดเพียงพอเล้ียงดูครอบครัว 3.23 0.85 ปานกลาง 
    มีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง 3.16 0.76 ปานกลาง 
    กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 2.96 0.61 ปานกลาง 
ดานความผาสุกในชีวิต    
    พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ   4.80 0.40 มากที่สุด 
    รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 4.61 0.49 มากที่สุด 
    สามารถพ่ึงพาตัวเองไดมากข้ึน 4.38 0.59 มากที่สุด 
    ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 4.34 0.86 มากที่สุด 
    พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 4.32 0.54 มากที่สุด 
    เขากับคนอื่นๆ ในครอบครัวไดดีข้ึน 4.12 0.43 มาก 
    คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 4.01 0.52 มาก 
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภออมกอย จังหวัด
เชียงใหม จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานรางกาย    
    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากข้ึน 3.82 0.71 มาก 
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น       
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

3.69 0.78 มาก 

    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  3.60 0.75 มาก 
    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 3.47 0.78 มาก 
    มีแรงมากพอในการทํางาน  3.41 0.93 มาก 
    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.37 0.82 ปานกลาง 
    สนใจแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.30 0.93 ปานกลาง 
ดานจิตใจและอารมณ    
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยกวาแตกอน 4.20 0.93 มาก 
    หงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 4.06 1.03 มาก 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  3.70 0.78 มาก 
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.68 0.75 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 3.54 0.68 มาก 
    รูสึกมีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.53 0.71 มาก 
    จดจําสิ่งตางๆ ไดดีข้ึน 3.50 0.85 มาก 
ดานสังคม    
    กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.72 0.83 มาก 
    เขารวมกิจกรรมตางๆในชุมชนมากข้ึน เชน การประชุม    
    การกินวอ การทําบุญ 

3.71 0.84 มาก 

    กลาเขากลุมหรือพูดคยุกับเพ่ือนๆ เม่ือมารับบริการท่ี        
    ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

3.70 1.30 มาก 

    สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.56 0.78 มาก 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

    รูสึกมั่นใจในตนเองมากขึ้น 3.56 0.71 มาก 
    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจทาน 3.44 0.68 มาก 
    มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.13 0.84 ปานกลาง 
ดานอาชีพและรายได    
    ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.50 0.97 มาก 
    พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.29 0.87 ปานกลาง 
    ทํางานมีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง 3.06 0.82 ปานกลาง 
    กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 3.06 0.92 ปานกลาง 
    มีรายไดเพียงพอเล้ียงดูครอบครัว 3.02 0.86 ปานกลาง 
    มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 2.81 0.89 ปานกลาง 
ดานความผาสุกในชีวิต    
    พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยฯ 3.92 0.74 มาก 
    เขากับคนอื่นๆ ในครอบครัวไดดีข้ึน 3.81 0.76 มาก 
    ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 3.68 1.09 มาก 
    พึ่งพาตัวเองไดมากข้ึน 3.65 0.72 มาก 
    รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.63 1.29 มาก 
    พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.62 0.73 มาก 
    คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 3.57 0.71 มาก 
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภอไชยปราการ 
จังหวัดเชียงใหม จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 SD ระดับ 

ดานรางกาย    
    มีแรงมากพอในการทํางาน  3.89 0.91 มาก 
    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากขึ้น 3.75 0.64 มาก 
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น 
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

3.73 0.68 มาก 

    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.68 0.60 มาก 
    สนใจการแตงกาย และการหวีผมกอนออกจากบาน 3.67 0.67 มาก 
    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  3.66 0.71 มาก 
    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 3.65 0.63 มาก 
ดานจิตใจและอารมณ    
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยลงกวาแตกอน 4.10 0.83 มาก 
    อาการหงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 4.07 0.88 มาก 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  3.87 0.68 มาก 
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.82 0.65 มาก 
    มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.71 0.64 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 3.62 0.61 มาก 
    จดจําสิ่งตางๆไดดีขึ้น 3.52 0.68 มาก 
ดานสังคม    
    กลาเขากลุมหรือพูดคยุกับเพ่ือนๆ เมื่อมารับบริการ          
    ที่ศนูยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

4.45 0.90 มากที่สุด 

    กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.79 0.66 มาก 
    เขารวมกิจกรรมตางๆ ในชุมชนมากขึ้น เชน การประชุม  
    การกินวอ การทําบุญ 

3.78 0.82 มาก 

    มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.67 0.59 มาก 
    สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.65 0.57 มาก 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 SD ระดับ 

    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจ 3.65 0.58 มาก 
    มั่นใจในตนเองมากข้ึน 3.64 0.62 มาก 
ดานอาชีพและรายได    
    ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.71 1.07 มาก 
    กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 3.60 0.92 มาก 
    พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.32 0.85 ปานกลาง 
    มีรายไดเพียงพอเล้ียงดูครอบครัว 3.19 0.88 ปานกลาง 
    มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 3.18 0.79 ปานกลาง 
    มีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง 3.17 0.90 ปานกลาง 
ดานความผาสุกในชีวิต    
    พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ 4.20 0.65 มาก 
    ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 4.20 0.91 มาก 
    คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 3.95 0.56 มาก 
    พึ่งพาตัวเองไดมากข้ึน 3.67 0.66 มาก 
    เขากับคนอื่นๆในครอบครัวไดดีขึ้น 3.67 0.75 มาก 
    พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.57 0.66 มาก 
    รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.53 1.31 มาก 
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ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของผูเสพติดฝนท่ีเขารับ
การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพในศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดอําเภอแมระมาด จังหวัด
ตาก จําแนกรายขอ 

รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

ดานรางกาย    
    ตองการใสเสื้อผาที่สะอาด 3.92 0.61 มาก 
    แข็งแรงและมีพละกําลังดีขึ้น  3.84 0.60 มาก 
    เอาใจใสความสะอาดของรางกาย 3.84 0.62 มาก 
    อยากอาหารและรับประทานอาหารไดมากขึ้น 3.83 0.75 มาก 
    ชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น  
    เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

3.76 0.66 มาก 

    สนใจการแตงกายและการหวีผมกอนออกจากบาน 3.73 0.70 มาก 
    มีแรงมากพอในการทํางาน  3.59 1.05 มาก 
ดานจิตใจและอารมณ    
    อาการหงุดหงิด วิตกกังวล เครงเครียดลดลง 4.08 1.06 มาก 
    สดชื่นและแจมใสข้ึน 3.91 0.69 มาก 
    ภาคภูมิใจในตนเอง 3.86 0.59 มาก 
    นอนหลับไดเต็มอิ่มข้ึน  3.80 1.17 มาก 
    มีคุณคาหรือมีประโยชนตอผูอ่ืน 3.79 0.64 มาก 
    อาการหลงๆ ลืมๆ มีนอยลงกวาแตกอน 3.61 1.14 มาก 
    จดจําสิ่งตางๆ ไดดีข้ึน 3.56 0.78 มาก 
ดานสังคม    
    กลาเขากลุมหรือการพูดคุยกับเพ่ือนๆ เมื่อมารับบริการ     
    ที่ศนูยลดอันตรายจากการใชยาเสพติด 

4.09 1.32 มาก 

    มั่นใจในตนเองมากข้ึน 3.81 0.58 มาก 
    คนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและเขาใจทาน 3.81 0.67 มาก 
     เขารวมกิจกรรมตางๆ ในชุมชนมากขึ้น เชน การประชุม   
     การกินวอ การทําบุญ 

3.80 0.64 มาก 
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รายการ คุณภาพชีวิต 
 S.D. ระดับ 

     กลาพูดคุย สนทนาและทักทายกับเพ่ือนบาน 3.78 0.80 มาก 
     สนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม 3.72 0.66 มาก 
     มีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได 3.63 0.61 มาก 
ดานอาชีพและรายได    
     พอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู 3.71 0.77 มาก 
     ไมตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจากครอบครัว 3.43 1.14 มาก 
     กังวลและมีปญหาในเร่ืองเงนิทอง 3.40 0.96 ปานกลาง 
     มีรายไดเพียงพอเลี้ยงดูครอบครัว 3.15 0.97 ปานกลาง 
     มีอาชีพ/มีรายไดท่ีมั่นคง 3.06 1.02 ปานกลาง 
     มีเงินเพียงพอกับคาใชจายในชีวิตประจําวัน 3.02 1.00 ปานกลาง 
ดานความผาสุกในชีวิต    
     พอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับจากศูนยลดอันตรายฯ 4.27 0.61 มากที่สุด 
     คนในชุมชนใหความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 4.11 0.63 มาก 
     เขากับคนอ่ืนๆในครอบครัวไดดีข้ึน 3.96 0.52 มาก 
     ไมกังวลในเรื่องตองเลิกเสพฝน 3.95 1.47 มาก 
     พ่ึงพาตัวเองไดมากข้ึน 3.89 0.67 มาก 
     พอใจกับชีวิตของตนเองมากข้ึน 3.77 0.62 มาก 
     รูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ 3.74 1.45 มาก 
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ภาคผนวก ข 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
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แบบบันทึกขอมูล 
อําเภอ ........................ จังหวัด ..................................... 

 

1. อัตราการรับบริการของผูปวยเสพติดฝน 
จํานวนผูรับบริการ  จํานวน 

(คน)  
1. ผูปวยเสพติดฝนท่ีเขารับบริการท้ังหมด  
2. จํานวนผูปวยเสพติดฝนรายเกา  
3. จํานวนผูปวยเสพติดฝนรายใหม  
 

2. การใหบริการทางสุขภาพกับผูปวยเสพติดฝน  
กิจกรรมการบริการสุขภาพ 10 ชุดบริการ จํานวน 

1. การใหความรูเพ่ือสรางความเขาใจ ความตระหนัก และการประเมินความ
เสี่ยงของตนเองรวมถึงการฝกทักษะการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีและยา
เสพติด 

 

2. การบําบัดรักษายาเสพติดโดยใชยาเมทาโดนทดแทนระยะยาว  
3. การสนับสนุนใหใชเข็มและอุปกรณฉีดยาที่สะอาด  
4. การแจกถุงยางอนามัย  
5. การใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยความสมัครใจและสงตอ

รับบริการการดูแลรักษา  
 

6. การตรวจและรักษาโรคติดตอทางเพศสัมพันธการตรวจและรักษา
โรคตดิตอทางเพศสัมพันธ 

 

7. การปองกัน วินิจฉัยและรักษาโรควัณโรค  
8. กลุมเพ่ือนชวยเพ่ือน  
9. การใหบริการรักษาดานจิตเวชและการใหคําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับ 

ยาเสพติด 
 

10. การบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาเสพติดรวมถึงกิจกรรมกลับสู
สังคม และการปองกันการกลับไปเสพซ้ํา 
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3. การติดตามผูปวยเสพติดฝน  
รายการ จํานวน (คน) 

1. จําหนายออกจากระบบการบําบัดรักษา  
- เสียชีวิต  
- ยายไปอยูที่อ่ืน  
- ถูกจับเขาเรือนจํา ติดคุก  
- เสพฝนซ้ํา 

 
............... 
............... 
............... 
............... 

2. ผูที่ยังคงอยูในระบบบําบัดรักษา ............... 
3. ผูที่ยังคงรับการบําบัดรักษาตอเน่ือง ............... 
4. ผูที่ใชเมทาโดนอยางเดียว (หยุดเสพฝน) ............... 
5. ผูที่ใชเมทาโดนรวมกับสารเสพติดอื่น (ฝน ยาบา กัญชา) ............... 
6. ผูที่สามารถหยุดเสพฝนและหยุดกินเมทาโดน ............... 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตผูเสพติดฝน 
เรื่อง “คณุภาพชีวิตของผูเสพติดฝนหลังเขารับบริการบําบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพที่
ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดตามโครงการขยายผลโครงการหลวงเพ่ือแกปญหา

พ้ืนที่ปลูกฝนอยางย่ังยืน” 
................................................................................................................................................ 
คําชี้แจง กรุณาเติมคําหรือขอความลงในชองวางและใสเครื่องหมาย / ลงในชองความ
คิดเห็นที่ตรงกับความเปนจริงของทานมากที่สุด 
 

1. ขอมูลทั่วไป   
 1. เพศ 1) ชาย   2) หญิง 
  

 2. อายุ  ..................  ป (เกิน 6 เดือนใหปดเปน 1 ป) 
  

 3. เชื้อชาติ     1) กะเหรี่ยง            2) มูเซอ/ลาหู             
  3) เยา 4) มง                       
  5) จีนยูนาน            6) อีกอ 
  7) ลีซอ/ลีซู             8) ไทยใหญ                
  9) อื่นๆ(ระบุ)......................... 
   

 4. อาศัยอยูที่ 1) อําเภอแมแตง จังหวัดเชียงใหม       
  2) อําเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม 
  3) อําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม    
  4) อําเภอไชยปราการ จังหวัดเชียงใหม 
  5) อําเภออมกอย จังหวัดเชียงใหม       
  6) อําเภอแมระมาด จังหวัดตาก 
   

 5. อาชีพ       1) วางงาน/ยังไมมีอาชีพ       
  2) เกษตรกรรม/ปลูกพืช     
  3) รับจางทั่วไป 
  4) คาขาย/ เจาของกิจการ      
  5) เล้ียงสัตว        
   6 อื่นๆ (ระบุ)................................... 
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 6. รายไดเฉลี่ยตอเดือน 1) ไมมีรายได               
  2) 1 – 3,000 บาท        
  3) 3,001 – 6,000 บาท 
  4) 6,001 – 9,000 บาท 
  5) 9,001- 12,000 บาท 
  6) มากกวา 12,000 บาทขึ้นไป 
  

 7. เขารับบริการทางสุขภาพที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดมานาน................ป
..................เดือน 

  

 8. ขณะนี้ทานเสียคาใชจายในการซ้ือฝนมาเสพประมาณวันละเทาใด 
  1) ไมซื้อ/ไมใชฝน 
  2)1-100 บาท       
  3)101 – 200 บาท         
  4)201 – 300 บาท 
  5) มากกวา 300 บาทขึ้นไป      
  

 9.จากขอที่ 8 เปนคาใชจายที่เพ่ิมมากข้ึนหรือลดนอยลงเม่ือเปรียบเทียบกับกอนมารับ
บริการบําบัดฟนฟูสมรรถภาพที่ศนูยลดอันตรายฯ 

  1) เทาเดิม        2) ลดนอยลง         
  3) เพ่ิมมากขึ้น  
    

 10. ขณะนี้ทานเสพฝนในแบบใด  
  1) เสพฝนรวมกับกินเมทาโดน 
  2) เสพยาเสพติดอื่นๆรวมกับกินเมทาโดน 
  3) เลิกเสพฝนกินเมทาโดนอยางเดียว 
  4) เลิกเสพฝนและเลิกกินเมทาโดน 
  5) อื่นๆ (ระบุ)............................................. 
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2. ขอมูลคุณภาพชีวิตผูเสพติดฝน 
คําชี้แจง: โปรดพิจารณาขอคําถามแตละขอตอไปนี้ และทําเครื่องหมาย / ลงในชองวางของ
แตละขอที่ตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึกของทานหลังจากเขารับบริการการบําบัด
ฟนฟูสมรรถภาพดานยาเสพติดที่ศูนยลดอันตรายจากการใชยาเสพติดในชวง 2 สัปดาห
ที่ผานมา ซึ่งแตละขอมีความหมายดังนี ้

ไมเลย หมายความวา ขอความนั้นไมเปนความจริงหรือไมตรงกับความรูสึกของ
ทานเลย 

เล็กนอย หมายความวา ขอความนั้นเปนความจริงหรือตรงกับความรูสึกของทานใน
ระดับเล็กนอย 

ปานกลาง หมายความวา ขอความน้ันเปนความจริงหรือตรงกับความรูสึกของทานใน
ระดับปานกลาง 

มาก หมายความวา ขอความนั้นเปนความจริงหรือตรงกับความรูสึกของทานใน
ระดับมาก 

มากที่สุด   หมายความวา ขอความนั้นเปนความจริงหรือตรงกับความรูสึกของทานใน
ระดับมากที่สุด 

 

ขอความ ระดับความเปนจริง/ความรูสึกของทาน 
ไมเลย เล็ก 

นอย 
ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

ดานรางกาย      
1. ทานแข็งแรงและมีพละกําลังดีข้ึน       
2. ทานเอาใจใสความสะอาดของรางกาย      
3. ทานตองการใสเสื้อผาที่สะอาด      
4. ทานสนใจในการแตงกาย และการหวีผม 
   กอนออกจากบาน 

     

5. ทานชวยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตร 
   ประจําวันไดดีข้ึน เชน อาบนํ้า แปรงฟน  

     

 
 

     



166 
 

ขอความ ระดับความเปนจริง/ความรูสึกของทาน 
ไมเลย เล็ก 

นอย 
ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

6. ทานอยากอาหารและรับประทานอาหาร 
   ไดมากขึ้น 

     

7. ทานรูสึกออนเพลียและไมมีแรงมากพอใน 
   การทํางาน 

     

ดานจิตใจและอารมณ      
8. ทานรูสึกนอนหลับไดเต็มอ่ิมขึ้น       
9. ทานรูสึกสดชื่นและแจมใสข้ึน      
10. ทานรูสึกมีอาการหงุดหงิด วิตกกังวล 
เครงเครียด 

     

11. ทานจดจําสิ่งตางๆไดดีขึ้น      
12. ทานรูสึกมีอาการหลงๆลืมๆ      
13. ทานรูสึกภาคภูมิใจในตนเอง      
14. ทานคิดวาตัวเองมีคุณคาหรือมีประโยชน 
     ตอผูอื่น 

     

ดานสังคม      
15. ทานกลาพูดคยุ สนทนาและทักทายกับ 
     เพ่ือนบาน 

     

16. ทานรูสึกม่ันใจในตนเองมากข้ึน      
17. ทานสนใจผูคนรอบขางมากกวาเดิม      
18. ทานรูสึกวาคนในชุมชนเห็นอกเห็นใจและ 
     เขาใจทาน 

     

19. ทานมีเพ่ือนหรือบุคคลที่สามารถไวใจได      
20. ทานเขารวมกิจกรรมตางๆในชุมชนมากข้ึน  
     เชน การประชุม การกินวอ การทําบุญ 
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ขอความ ระดับความเปนจริง/ความรูสึกของทาน 
ไมเลย เล็ก 

นอย 
ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

21. ทานรูสึกกลัวในการเขากลุมหรือการพูดคุย 
     กับเพ่ือนๆ เม่ือมารับบริการที่ศูนยลด 
     อันตรายฯ 

     

ดานอาชีพและรายได      
22. ทานรูสึกพอใจกับงาน/อาชีพที่ทําอยู      
23. ทานทํางานมีอาชีพ/มีรายไดที่มั่นคง      
24. ทานทํางานมีรายไดเพียงพอเลี้ยงดู 
     ครอบครัว 

     

25. ทานมีเงินเพียงพอกับคาใชจายใน 
     ชวีิตประจําวัน 

     

26. ทานยังตองพ่ึงพาอาศัยรายไดจาก 
     ครอบครัว 

     

27. ทานรูสึกกังวลและมีปญหาในเร่ืองเงินทอง      
ดานความผาสุกในชีวิต      
28. ทานรูสึกพอใจกับชีวิตของตนเองมากขึ้น      
29. ทานรูสึกวาสามารถพ่ึงพาตัวเองไดมากขึ้น      
30. ทานรูสึกวาเขากับคนอ่ืนๆในครอบครัวไดดีขึ้น      
31. ทานพอใจกับบริการทางสุขภาพที่ไดรับ 
     จากศูนยฯ 

     

32. ทานรูสึกวาตนเองโชคดีที่มีคนในชุมชนให 
     ความสนใจและเอาใจใสชวยเหลือ 

     

33. ทานรูสึกปลอดภัยและไมกลัวถูกจับ      
34. ทานรูสึกกังวลในเรื่องการตองเลิกเสพฝน      

ขอขอบคุณเปนอยางสูงท่ีกรุณาตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ค 

รายชื่อที่ปรึกษาโครงการ และรายช่ือนักวิจัยภาคสนาม 
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รายชื่อที่ปรึกษาโครงการ 

1. นายแพทยสรายุทธ   บุญชัยพานิชวัฒนา ผูอํานวยการสถาบันบําบัดรักษาและฟนฟูผูติด  
ยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี 
 

2. ผศ.ดร.สุชาดา   รัชชุกูล คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยชินวัตร 
 

3. นายแพทยชัยรัชต   กองเปสลาพันธ นายแพทยชํานาญการพิเศษ 
 

4. นายแพทยจิระพงศ   อุทัยศิลป ผูอํานวยการโรงพยาบาลแมระมาด 
 

5. นางนภัสสรณ   รังสิเวโรจน รองผูอํานายการกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลธัญญารักษเชียงใหม 
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รายชื่อผูวิจัยภาคสนาม 

พื้นท่ี ผูประสาน ผูเก็บขอมูลภาคสนาม 
จังหวัดเชียงใหม     
อําเภอไชยปราการ น.ส.ขวัญชนก   เตจะฟอง เภสัชกรภาน ุ ใจกุล 
 น.ส.เกสรี  ธนูสนธิ ์ น.ส.นภาพร   มีหนอย 
   นางมันฑนา  งามรูป 
อําเภอแมแตง นายบัญญัติ  ทองทศ พ.ญ.พอใจ  มหาเทพ 
 นางเสาวลักษณ  ใจฟอง นายกิตติภัทร   อางบุญตา 
   นายวรเกียรติ   ไชยมงคล 
อําเภอเชียงดาว นายบัญญัติ  ทองทศ นางเปรมจิต   พานพบ 
   น.ส.ณัฐวดี   อารีหน ู
อําเภอเวียงแหง น.ส.ขวัญชนก   เตจะฟอง น.ส.จุฬาลักษณ   วิชุมา 
 น.ส.อมรรัตน  ชัยนนถี น.ส.โสภา เทพยายน 
อําเภออมกอย นางมณทิรา  เมธา นายชุมพร   เอกปยพนธ 
 นางเยาวเรศ  ทองใส   
จังหวัดตาก     
อําเภอแมระมาด นางศลิษา   สรรวิชยั นางบุญรัตน   ใหมโมง 
   นายชัยพร  จินะการ 
     
 
 
 
 
 
 
 



176 
 

 
 
 
 
 

 

PMNIDAT-User
Typewriter
พิมพ์ที่ : สำนักพิมพ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, พ.ศ. 2562

           ถนนพญาไท ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

           โทร 0-2218-3549-50 โทรสาร 0-2218-3551



 


	Untitled



