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13. นพ.อภิศักดิ์ วิทยานุกูลลักษณ์      กรรมการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม ่
14. นพ.ดนัย อินทรกําแหง      กรรมการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม ่
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16. พ.ท.พลังสันต์  จงรักษ์        กรรมการ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
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23. ผศ.พญ.รัศมน กัลยาศิริ           กรรมการและเลขานุการ คณะแพทยศาสตร์  
     จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ผศ.พญ. รัศมน กัลยาศิริ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพระราม 4 
เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 ที่อยู่อีเมล rasmon.k@chula.ac.th โทร. 0-2256-4298 
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คณะผูว้ิพากษ์ 

  

1. นายแพทย์อดิศักดิ์ งามขจรวิวัฒน์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตาน ี

2. ผศ.ดร.นพ.อภินันท ์ อร่ามรัตน ์ หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

3. คุณรุ่งทิพย ์ ประเสริฐชัย พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลรามาธิบด ี 

4. นางจันทร์เพ็ง มูลศร ี พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 

5. นางนภัสสรณ ์ รังสิเวโรจน์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม ่

6. นางนพวรรณ อูปคํา พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลจอมทอง 

7. นางนันท์นภัส ธนากุลภิวัฒน์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลจอมทอง 

8. นางเสาวลักษณ์ ยาสุวรรณ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลพร้าว 

9. นายแพทย์ธนรัตน์ พุทธชาด นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 

10. นายสยาม มุสิกะไชย พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 

11. นายชัยศักดิ์ ศรีภูม ิ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 

12. นางสาวสุนันท์ จํารูญสวัสดิ์ นักวิชาการแผนงาน แผนงาน ผรส. 

13. ดร.สุนทร ี ศรีโกไสย พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลสวนปรุง 

14. พญ.สรสพร จูวงษ์ นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย ์

15. นางวันทนา ทิพย์มณเฑียร พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย ์

16. พญ.เนตรนภา ภมะราภา นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

17. นางสาวรัชดาวรรณ จ่าหมื่นไวย พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

18. นพ.รักษ ์ รักษ์ตระกูล นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลลําปาง 

19. นางอันธิกา กุลยวง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลลําปาง 

20. นพ.อธิบ ตันอารีย์ นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

21. นางทัศนีย์ จันทร์สด พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

22. นางสาวธาดาวรรณ ภูมาตนา เจ้าพนักงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลชุมแพ 
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คํานิยม 

 

หนังสือ “คําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติด” เล่มนี้ ได้ดําเนินการจัดทําอย่างเป็น 

ระบบ โดยรวบรวมองค์ความรู้ที่ทันสมัยในการรักษาปัญหาที่เกิดจากการใช้สารเสพติดทั้งสุราและสารเสพติด 

ผิดกฎหมายอื่นๆ อันจะเป็นเครื่องมือเพื่อช่วยแพทย์และบุคลากรทางสุขภาพในการให้การดูแลรักษาผู้ที่มี 

ปัญหาจากการใช้สารเหล่านี้ได้อย่างมีทิศทางและมีความมั่นใจ อีกทั้งจะมีส่วนช่วยให้แพทย์และทีมสหวิชาชีพ 

เกิดความรู้ความเข้าใจต่อผู้ที่มีภาวะผิดปกติหรือโรคที่เกิดจากการใช้สารเสพติด ทําให้เกิดทัศนคติที่ดีต่อผู้มี 

ปัญหาจากการใช้สารฯ อันจะนําไปสู่การให้การดูแลปัญหาดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

ในฐานะที่ปรึกษาคณะกรรมการสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งเป็น 

องค์กรหลักที่มีพันธกิจในการสนับสนุนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของประชาชนคนไทยมาโดยตลอด และ 

ประธานคณะกรรมการกํากับทิศทางของแผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) ผมขอ 

ชื่นชมคณะผู้ดําเนินงานอันมี รองศาสตราจารย์ดอกเตอร์แพทย์หญิง สาวิตรี อัษณางค์กรชัย เป็นประธาน 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง รัศมน กัลยาศิริ กับ นายแพทย์ ธีรยุทธ รุ่งนิรันดร เป็นเลขานุการ อาจารย์ 

และจิตแพทย์ผู้มีความรู้ความชํานาญในการดูแลรักษาผู้ป่วยจากการใช้สุราและสารเสพติดอีกหลายท่าน ที ่

ดําเนินการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อให้ได้คําแนะนําในการดูแลรักษาผู้มีปัญหาจากการใช้สารเสพติด 

ที่สมบูรณ์เล่มนี ้

หนังสือเล่มนี้เกิดขึ้นได้จากความอุตสาหะในการทํางานของคณะผู้ดําเนินการที่เป็นผู้เชี่ยวชาญจาก 

หลากหลายสถาบันการศึกษาและบริการ ซึ่งผมได้รับรู้การดําเนินงานของโครงการมาตั้งแต่ต้นและรู้สึกยินดี 

เป็นอย่างยิ่งที่แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) อันมี แพทย์หญิง พันธุ์นภา 

กิตติรัตนไพบูลย ์ เป็นผู้จัดการแผนงานได้สนับสนุนให้มีการจัดทําคําแนะนําฉบับนี้ โดยหวังว่าคําแนะนํา 

ที่จัดทําขึ้นจะเป็นเครื่องมอืที่สําคัญของแพทย์และบุคลากรทางสุขภาพในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ที่ใช้สาร 

เสพติดอย่างบูรณาการ ซึ่งไม่เพียงแต่ในแง่ของการบําบัดฟื้นฟูแต่ยังมีการป้องกันโดยการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 

เพื่อให้คนไทยมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีขึ้นทั้งด้านกาย ใจ สังคม และมีสุขภาวะดีขึ้นโดยรวมตามเจตนารมย์ 

ของ สสส. 

 

ศาตราจารย์นายแพทย์ อุดมศิลป์ ศรีแสงนาม 
ที่ปรึกษาคณะกรรมการ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

ประธานคณะกรรมการกํากับทิศทาง แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) 
สํานักสนับสนุนการควบคุมปัจจัยเสี่ยงหลัก 

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
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คํานิยม 
 

ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีอัตราส่วนผู้ใช้สารเสพติดอยู่ในอันดับต้นๆ ของโลก โดยมีนโยบายการ 

ดูแลจัดการปัญหาสารเสพติดในการปราบปรามและป้องกันการใช้สารเสพติดอย่างเข้มข้น ซึ่งปัญหาสารเสพ 

ติดนั้นจัดเป็นวาระเร่งด่วนในทุกยุคทุกสมัยในวงการสาธารณสุขของโลกและของประเทศไทย เนื่องจากผู้ใช้ 

สารเสพติดส่วนใหญ่เป็นบุคคลในวัยแรงงานอันเป็นกําลังสําคัญในการพัฒนาประเทศ การพัฒนาคนให้ม ี

ความพร้อมทั้งกายและจิตใจย่อมทําให้เกิดความผาสุกทั้งในระดับบุคคลและระดับชุมชนส่วนรวม  

อุบัติการณ์ของการใช้สารเสพติดในช่วงทศวรรษหลังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งในกลุ่ม 

ประชากรทั่วไปและกลุ่มผู้ที่มีโรคทางจิตเวช ซึ่งในกรณีหลังหากมีการใช้สารเสพติดร่วมด้วยจะทําให้การรักษา 

โรคทางจิตเวชมีความซับซ้อนยุ่งยากขึ้นและอาจได้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร จึงมีความจําเป็นอย่างยิ่งที่ 

จิตแพทย์และแพทย์ทั่วไปรวมถึงบุคลากรทางสุขภาพอื่นๆ ที่ให้การดูแลผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดจะต้อง 

มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลภาวะนี้จากข้อมูลที่ได้พิสูจน์แล้วว่าเป็นการบําบัดที่มีประสิทธิภาพและทันสมัย 

ทั้งการบําบัดรักษาด้านชีวภาพ และจิตสังคม รวมถึงการวินิจฉัย การประเมิน และการคัดกรอง จึงเป็นที่น่า 

ยินดีว่าได้มีการจัดทําแนวทางคําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติดฉบับนี้ขึ้น โดยคณะผู ้

ทํางานที่มีผู้เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติดจากสถาบันต่างๆ ทั่วประเทศ เพื่อ 

ค้นคว้าหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้มีปัญหาจากการใช้สารเสพติดอย่างองค์รวมโดยผ่านการประชุมและการ 

วิพากษ์หลายขั้นตอนจากหลากหลายหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องจนได้เป็นคู่มือฉบับนี้ที่สามารถนําไปใชไ้ด้ใน 

เวชปฏิบัติในบริบทของสังคมไทย 

 ผมขอแสดงความชื่นชมต่อคณะผู้จัดทําในความตั้งใจและความมานะในการจัดทําคําแนะนําการดูแล

รักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติดฉบับนี้จนสําเร็จเป็นรูปเล่มที่มีข้อมูลครบถ้วนและสมบูรณ์ และหวังเป็น 

อย่างยิ่งว่าคู่มือคําแนะนําเล่มนี้จะสามารถนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์สําหรับผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สารเสพติด 

ได้ดังที่ตั้งใจไว้ทุกประการ 

 

พลโท วีระ เขื่องศิริกุล 

ที่ปรึกษาคณะผู้ดําเนินงาน  
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ถ้อยแถลงจาก 
นายกสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
หนังสือ “คําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติด” ฉบับนี้ จัดทําขึ้นด้วยความร่วมมือ 

ร่วมใจของผู้เชี่ยวชาญและการประสานงานรวมถึงการสนับสนุนจากหลายองค์กรชั้นนําของประเทศที่มีความ 

เชี่ยวชาญทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษา และฟื้นฟู ไปจนถึงการกําหนดนโยบายสําคัญของประเทศ 

ทั้งแผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.)  ภายใต้การกํากับของสํานักงานกองทุนสนับ 

สนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) บุคลากรชั้นนําจากมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ทั่วประเทศ สถาบันหรือ 

โรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์และในสังกัดกรมสุขภาพจิตของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีความตั้งใจให ้

เป็นคู่มือที่ให้แพทย์ทั่วไปและแพทย์เฉพาะทาง เช่น จิตแพทย์ หรือแพทย์สาขาอื่นๆ รวมถึงบุคลากรทาง 

สุขภาพที่ดูแลผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สารเสพติดได้นําไปใช้เป็นเครื่องมือในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษา

ที่มีมาตรฐานทันกับยุคสมัยและเหมาะสมกับบริบทและทรัพยากรของประเทศ 

ในปัจจุบัน โรคทางกายและทางจิตใจหลายโรคมีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมการใช้และการติดสาร 

เสพติดอย่างชัดเจน จึงมีความจําเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมในการบําบัดดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาจากการ 

ใช้สารเสพติดกลุ่มนี้เพื่อแก้ไขปัญหาการใช้และการติดสารเสพติดอย่างเป็นองค์รวมและยั่งยืน อันจะช่วยให้ 

สุขภาพกายและใจของคนไทยดีขึ้นซึ่งจะส่งผลให้เกิดการพัฒนาประเทศในด้านต่างๆ ต่อไปได ้

ในฐานะนายกสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย ดิฉันมีความยินดีเป็นอย่างยิ่งที่ได้เห็นการจัดทํา 

หนังสือเล่มนี้ และขอแสดงความชื่มชมไปยังคณะกรรมการผู้จัดทําทุกท่านที่ได้ร่วมแรงร่วมใจในการผลิตงาน 

คุณภาพเล่มนี้ออกมาเป็นคู่มือคําแนะนําระดับชาติฉบับแรกของประเทศในการให้การดูแลรักษาปัญหาจาก 

การใช้สารเสพติดสําหรับแพทย์และบุคลากรทางสุขภาพได้ใช้เป็นเครื่องมือประกอบการดูแลรักษาผู้มีภาวะ 

ดังกล่าวในประเทศต่อไป  

 

 

พันเอกหญิง นวพร หิรัญวิวัฒน์กุล 

นายกสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย  
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ถ้อยแถลงจาก 
แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) 

 

 การติดสารเสพติดเป็นปัญหาทีส่ําคัญในวงการสาธารณสุขของทั่วโลก สําหรับในส่วนของประเทศไทย 

ในปัจจุบัน  ภาวะการใช้และการติดสารเสพติดมีแนวโน้มสูงขึ้นในทุกกลุ่มประชากรโดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น 

ซึ่งปัญหานีไ้ด้ส่งผลกระทบในหลายด้าน ทั้งก่อให้เกิดโรคทางกายและโรคทางจิตใจต่อตัวผู้ใช้สารเอง ก่อให้ 

เกิดปัญหาในครอบครัว รวมไปถึงปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคมส่วนรวมตามมา การที่แพทย์และบุคลากร 

ทางสาธารณสุขมีความรู้ความเข้าใจในการคัดกรอง ประเมิน และให้การบําบัดดูแลรักษาผู้มีปัญหาจากการ 

ใช้สารเสพติด ทั้งสารเสพติดประเภทสุราที่มีการดื่มกันในวงกว้าง ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทอย่างผิดประเภท 

รวมถึงสารเสพติดอื่นที่ผิดกฎหมาย  จะช่วยทําให้ปัญหาต่างๆ ดังที่กล่าวข้างต้นลดลงได้ 

 แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.)  ภายใต้การกํากับของสํานักงานกองทุน 

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้เล็งเห็นถึงความสําคัญในการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการติดสารเสพ 

ติดจากเหตุผลข้างต้น จึงให้การสนับสนุนการพัฒนา “คําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพ 

ติด” ฉบับนี้ขึ้น  โดยขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง รัศมน กัลยาศิริ และนายแพทย์ ธีรยุทธ 

รุ่งนิรันดร ที่ไดด้ําเนินการโครงการพัฒนาคําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติดขึ้น  และขอ 

ขอบคุณคณะทํางานทุกท่าน อันม ี รองศาสตราจารย์ดอกเตอร์แพทย์หญิง สาวิตรี อัษณางค์กรชัย เป็น 

ประธานของคณะผู้ทํางาน และ พลโท วีระ เขื่องศิริกุล เป็นที่ปรึกษา และมี พันเอก พิชัย แสงชาญชัย 

เป็นประธานในการประชุมกลุ่มย่อย รวมทั้งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ทํางานด้านการเสพติดจากหลายหน่วยงาน 

และสถาบันทั้งจากภาคทบวงมหาวิทยาลัย กระทรวงกลาโหม และกระทรวงสาธารณสุข ที่ร่วมกันรวบรวม 

หลักฐานเชิงประจักษ์ แสดงความคิดเห็น และร่วมถ่ายทอดประสบการณ์จนพัฒนาได้เป็นคําแนะนําฯ ฉบับนี้ 

และยังได้ผ่านขบวนการวิพากษ์คําแนะนําฯ โดยผู้เชี่ยวชาญและบุคลากรที่ทํางานด้านสารเสพติดในพื้นที่โดย 

ตรง เพื่อให้ได้คําแนะนําฯ ที่ครอบคลุมในการดูแลผู้มีปัญหาจากการใช้สารเสพติดอย่างเหมาะสม กลมกลืน 

ไปกับบริบทในประเทศทั้งในแง่กฎหมายและทรัพยากรที่มีอยู่โดยอ้างอิงการดูแลตามมาตรฐานสากล  

 ในการนี้ แผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) ขอขอบคุณคณะกรรมการผู ้

ดําเนินงาน ผู้มีส่วนร่วมทุกท่าน และทุกองค์กร ที่ร่วมจัดทํา “คําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สาร 

เสพติด” ฉบับนี้ใหส้ําเร็จลุล่วงไปไดด้้วยดี  และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คําแนะนําฯ นี้จะมีประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติ 

งานที่เกี่ยวข้องกับผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติด เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อไป 

แพทย์หญิงพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ 

ผู้จัดการแผนงานพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา 
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คำนำ 
 

หนังสือเล่มนี้ รวบรวมคําแนะนําจากผู้เชี่ยวชาญซึ่งเป็นจิตแพทย์จากมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาล 

ทั่วประเทศที่ทํางานทางด้านการดูแลรักษาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารเสพติด และได้ปรับปรุงข้อแนะนํา 

จากความคิดเห็นของผู้มีประสบการณ์เชี่ยวชาญในการทํางานในพื้นที่กับผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด 

ทําให้เหมาะสมในการใชเ้ป็นคู่มือการดูแลรักษาผู้ป่วยสารเสพติดในระดับประเทศ 

 

รูปแบบของคําแนะนําฉบับนี้ จัดทําให้ง่ายสําหรับแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพในการใช้งาน โดย 

เรียงลําดับบทตามขั้นตอนการดูแลรักษาซึ่งเน้นการดูแลรักษาในสถานบริการทั้งในช่วงก่อนการรักษา ระหว่าง 

การดูแลรักษา และการติดตามการรักษา จำนวนทั้งสิ้น 12 บท 77 ข้อแนะนำ โดยในแต่ละข้อแนะนําจะมี 

ระดับน้ําหนักของข้อแนะนํา และเกร็ดความรู้ที่เกี่ยวข้องใส่ไว้ใน หมายเหต ุ ต่อท้ายข้อแนะนําสําหรับการทำ 

ความเข้าใจกับข้อแนะนํานั้นๆ และจะมีตัวอย่างวิธีการปฏิบัติที่สั้นและกระชับที่เกี่ยวข้องกับข้อแนะนําแต่ละ 

ข้อต่อท้ายร่วมด้วย ทําใหค้ําแนะนําฉบับนี้มีความสะดวกต่อการนําไปใช้งาน โดยมีการอ้างอิงแหล่งข้อมูล 

สําหรับผู้สนใจในการค้นคว้ารายละเอียดความรู้เพิ่มเติม  

 

ทางคณะผู้ดําเนินงาน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคําแนะนําที่กลั่นกรองมาจากหลักฐานข้อมูลทางวิชาการ 

ทั้งระดับประเทศและนานาชาติฉบับนี ้ จะสามารถนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ที่มีปัญหาจากการใช้สารเสพ 

ติดซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเปราะบาง โดยทําให้เกิดมาตรฐานในการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติด 

โดยเฉพาะสุราและสารเสพติดผิดกฎหมายในระดับประเทศต่อไป 

 

 

คณะผู้ดําเนินงาน 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

คําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติดฉบับนี้ เกิดขึ้นได้จากการสละเวลาและแรง 

กายแรงใจในการรวบรวมข้อมูลทางวิชาการกลั่นกรองออกมาเป็นคู่มือคําแนะนําโดยคณะกรรมการซึ่งช่วยกัน

ผลักดันให้เกิดการดําเนินงานนี้ขึ้น ขอขอบคุณคณะผู้วิพากษ์จากหน่วยงานที่ทํางานเกี่ยวกับปัญหาจากการใช้ 

สารเสพติดทั่วประเทศที่ได้ให้ข้อแนะนําและความคิดเห็นอันเป็นประโยชน์เพื่อใช้ในการปรับปรุงข้อคําแนะนํา 

จนได้เป็นคู่มือคําแนะนําการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติดเล่มนี้ 

 

ขอขอบพระคุณพลโทวีระ เขื่องศิริกุล รองศาสตราจารย์ดอกเตอร์แพทย์หญิงสาวิตรี อัษณางค์กรชัย 

พันเอกหญิงนวพร หิรัญวิวัฒน์กุล และ พันเอกพิชัย แสงชาญชัย เป็นอย่างสูงที่ได้กรุณาให้คําแนะนํา คำชี้แนะ 

แนวทางในการดําเนินการจัดทําคู่มือคําแนะนําฉบับนี้มาโดยตลอด โดยได้ให้ข้อคิดเห็นในการแก้ไขปัญหา 

และการจัดทําจนสามารถดําเนินการจัดทําได้สําเร็จลุล่วงด้วยดี ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย์แพทย์หญิง 

สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล รองศาสตราจารย์นายแพทย์เธียรชัย งามทิพย์วัฒนา ศาสตราจารย์นายแพทย์ 

มานิต ศรีสุรภานนท์ อาจารย์นายแพทย์ อรรถพล สุคนธาภิรมย์ ณ พัทลุง และแพทย์หญิงบุญศิริ จันศิริมงคล 

เป็นอย่างสูงที่ได้ให้ความคิดเห็นอันมีประโยชนแ์ละมคีุณค่าต่อการพัฒนาคู่มือคําแนะนําฉบับนีม้าตั้งแต่ต้น 

 

ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุรินทร์พร ลิขิตเสถียร นายแพทย์นพพร ตันติรังสี 

นายแพทย์อภิศักดิ์ วิทยานุกูลลักษณ์ นายแพทย์ดนัย อินทรกําแหง พันโทผดุงเกียรติ เชาวนกระแสสินธุ์ 

พันตรีณัฐพล โชคไมตรี นายแพทย์อภิชาติ เรณูวัฒนานนท์ แพทย์หญิงวัลย์ฐิภา วิทยาศัย และแพทย์หญิง 

ภัทราภรณ์ กินร ที่ได้ทํางานอย่างหนักในการรวบรวมหลักฐานทางวิชาการเพื่อการประชุมกลุ่มย่อย และ 

ขอขอบพระคุณพันโทพลังสันต์ จงรักษ์ แพทย์หญิงวนิดา รัตนสุมาวงศ์ และแพทย์หญิงริชาพรรณ ชูแกลว้ 

ในการเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการดําเนินการ รวมถึงผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงรัศมน กัลยาศิริ และ 

นายแพทย์ธีรยุทธ รุ่งนิรันดร ในการเป็นเลขานุการคณะผู้ดําเนินงานการจัดทํา 

 

ท้ายสุดนี ้ คณะผู้ดําเนินงานขอขอบพระคุณแผนงานพัฒนาระบบการดแูลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา 

(ผรส.) โดยมีแพทย์หญิงพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ ผู้อํานวยการแผนงาน ในการสนับสนุนการดําเนินการ 

จัดทํารวมถึงการช่วยติดต่อประสานงานและดําเนินการจัดพิมพเ์ผยแพร่ ขอขอบพระคุณสมาคมจิตแพทย์ 

แห่งประเทศไทยและคณะเจ้าหน้าที่จากภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ในการอำนวยความสะดวกและประสานงานการดําเนินการตั้งแต่การจัดประชุมตลอดไปจนถึงการดําเนินการ 

ตีพิมพจ์นได้เป็นหนังสือคู่มือคําแนะนําฉบับสมบูรณเ์ล่มนี้ 

 
คณะผู้ดําเนินงาน 
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1. Introduction (บทนํา)  
 ปัญหาการติดสารเสพติด (substance dependence) เป็นปัญหาสําคญัและเร่งด่วนของวงการ 

สาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งในประเทศไทย อุบัติการณข์องการใช้สารเสพติดทั้งแบบอันตรายและแบบพึง่พาเพิ่ม 

มากขึ้น จากสารเสพติดที่อนุญาตให้ใช้ได้ตามกฎหมาย เช่น สุรา บุหรี่ และสารเสพติดผิดกฎหมาย เช่น ยาบ้า 

ยาไอซ์ (amphetamine-type stimulants หรือ ATS) กัญชา (cannabis) พืชกระท่อม (Mitragyna speciosa) 

ฝิ่น เฮโรอีน (opioids) ยากล่อมประสาท ยานอนหลับ (sedatives) และ สารระเหย (inhalants) เป็นต้น(1) 

ซึ่งปัญหาที่พบจากการใช้สารเสพติดเหล่านี้ ไม่เพียงส่งผลเสียต่อสุขภาพของผู้ใช้สารเองรวมไปถึงครอบครัว(2) 

แต่ยังส่งผลต่อระบบสังคมและเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ(3) ก่อให้เกิดปัญหาทางสังคม อาชญากรรม 

และก่อให้เกิดผลกระทบในระดับชุมชน ภูมิภาค และภาพรวมในระดับประเทศตามมา ในประเทศไทยพบว่า 

ผู้มีความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตประสาทเนื่องจากการเสพวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทมีจํานวนสูงขึ้น(4) 

จึงจําเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมแพทยแ์ละทีมสหวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด 

ทั้งในช่วงก่อนเข้ารับการบําบัด ช่วงเข้ารับการบําบัด และช่วงติดตามต่อเนื่อง  และการทํางานประสานกัน 

ทั้งระหว่างหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน เพื่อสร้างระบบการบําบัดรักษาแก้ไขปัญหาการติดสารเสพติด 

อย่างเป็นองค์รวมและยั่งยืนจากระดับเล็กสุด คือ ระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน ภูมิภาค จนถึงระดับประเทศ 

โดยเฉพาะการเข้าถึงบริการบําบัดรักษา ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าผู้ติดสารเสพติดส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการ 

บําบัดรักษา แม้ว่าส่วนหนึ่งอาจมีความสามารถในการหยุดการใช้สารเสพติดได้ด้วยตนเอง 

การติดสารเสพติดเกิดจากการได้รับสารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท ทีส่่งผลทําให้เกิดความรู้สึกเคลิ้มสุข 

และกลไกการออกฤทธิ์ของสารนั้น ทําให้ผู้ที่ไดร้ับสารต้องใช้สารอย่างต่อเนื่อง ไม่สามารถหยุดใช้สารได้ ทั้งๆ 

ทีส่ารเหล่านั้นก่อให้เกิดอันตราย(5) การติดสารเสพติดเป็นภาวะความผิดปกติที่เป็นเรื้อรังและกลับเป็นซ้ําได้ 

แม้หลังจากหยุดการใช้สารเสพติดนั้นได้สําเร็จ โดยในระยะเริ่มต้นผู้ใช้สารเสพติด มักจะเริ่มใช้สารแบบทดลอง 

แต่ต่อมาอาจเริ่มใช้สารมากขึ้นตามโอกาสหรือเหตุการณ์เฉพาะ เช่น ใช้ทุกครั้งที่ไปร่วมงานสังสรรค์กับเพื่อนฝูง  

จนกระทั่งใช้สารเป็นประจํา โดยหากไม่หยุดพฤติกรรมการใช้สารเสพติดในระยะนี้ อาจเกิดการดําเนินโรค 

จนถึงขั้นมีการใช้สารอย่างต่อเนื่อง ไม่สามารถหยุดใช้สารได้แม้ว่าตนเองจะต้องการลดหรือหยุดการใช้แล้ว 

จนเกิดปัญหาจากการใช้สารและเข้าสู่ภาวะการติดสารเสพติดในที่สุด(6) 

ในทางการแพทย์ กลไกการติดสารเสพติดดังกล่าวจะสัมพันธ์กับความผิดปกติในการทํางานของสมอง 

เช่น สมองส่วนหน้า (prefrontal cortex) ทีท่ําหน้าที่ในการตัดสินใจ และการยับยั้งชั่งใจ สมองส่วนกลาง 

(midbrain) และนิวเคลียสแอคคัมเบนส์ (nucleus accumbens) ซึ่งทําหน้าที่เกี่ยวข้องกับกลไกการให้รางวัล 

(reward system) สมองส่วนฮิปโปแคมปัส (hippocampus) ทีเ่กี่ยวข้องกับความจําอันเกี่ยวกับผลของสาร 

เป็นต้น โดยในระดับโมเลกุล จะมีสารสื่อประสาท เช่น โดปามีน (dopamine) เป็นสารหลักในกลไกการเสพติด 

โดยเฉพาะที่สมองส่วนบริเวณ nucleus accumbens การใช้สารเสพติดโดยทั่วไปจะทําให้เกิดการหลั่ง 
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หรือเพิ่มการทํางานของสารสื่อประสาท dopamine  มากขึ้น ส่งผลให้สมองเกิดการปรับตัวจากการเพิ่มขึ้นของ 

dopamine โดยอาจปรับตัวโดยการสร้าง dopamine ลดลง หรืออาจปรับโดยการลดจํานวนตัวรับ dopamine 

(receptors) อันเป็นสมมติฐานหนึ่งของกลไกการติดสารเสพติดที่แพร่หลายและสามารถทําความเข้าใจได้ง่าย 

เนื่องจากการปรับตัวของสมองดังกล่าว ส่งผลให้ตัวกระตุ้นความสุขตามธรรมชาติจากเดิมที่ทําแล้วมีความสุข 

ไม่สามารถทําให้เกิดความสุขได้ในระดับเดิม จึงเกิดการใช้สารอย่างต่อเนื่องและเพิ่มปริมาณการใช้สารมากขึ้น 

เพื่อทําให้คงความรู้สึกเป็นสุขไว้นั่นเอง(5) 

ก่อนที่แพทย์และทีมสหวิชาชีพผู้รักษาจะเลือกใช้วิธีในการบําบัดรักษาผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติดนั้น 

มีความจําเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีข้อมูลเชิงวิชาการและหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุนว่าวิธีที่เลือกใช้นั้น 

มีประสิทธิภาพจริงและมีความคุ้มค่าที่จะนําไปใช้ ซึ่งในการบําบัดรักษาภาวะการใช้และติดสารเสพติดนั้น 

ประกอบไปด้วยการรักษาโดยการใช้ยา เช่น การใช้ยาสําหรับการลดอาการขาดสารเสพติดหรือการถอนพิษ(7, 8) 

หรือการใช้ยาเพื่อป้องกันการกลับไปเสพติดสารซ้ํา(9-11)  การบําบัดทางจิตสังคม(12) และการบําบัดในชุมชน เช่น 

การสัมภาษณ์และการบําบัดเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing, Motivational Enhancement 

Therapy) ในการเข้าบําบัดรักษา การบําบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy) 

การปรับพฤติกรรมโดยการให้รางวัล (Contingency Management) การดูแลช่วยเหลือครอบครัว (Family 

Intervention) ชุมชนบําบัด (Therapeutic Community) หรือการใช้วิธีบําบัดแบบอื่นๆ เช่น 

การเสริมแรงทางชุมชน (Community Reinforcement Approach) การบําบัดแบบแมทริกซ์ (Matrix model) 

หรือแบบใช้หลักการ 12 ขั้นตอน (Twelve Step Facilitation model) เป็นต้น รวมไปถึงการให้คําปรึกษา 

(counseling) ในแต่ละครั้งที่มาเข้ารับการดูแลบําบัด  

อย่างไรก็ตาม  การบําบัดและดูแลรักษาผู้มีปัญหาการใช้หรือติดสารเสพติดที่ใช้กันอยู่ในประเทศไทย 

ยังมีความหลากหลายและไม่เป็นระบบ โดยขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ทั้งในส่วนของตัวผู้เข้ารับการรักษาเองซึ่งมี 

ลักษณะที่ต่างกันของภาวะติดสารและโรคที่เป็นร่วม หรือปัจจัยทางครอบครัว ปัจจัยทางบุคลากรผู้รักษา เช่น 

ความถนัดในการใช้ยาหรือวิธีการรักษาทางจิตสังคม รวมถึงความจํากัดของทรัพยากรในการดูแลบําบัดรักษา 

ทัง้ในเรื่องสถานที่ ทีมงาน และเวชภัณฑ์ ทําให้การดูแลรักษาการติดสารเสพติดขาดทิศทางและระบบที่ชัดเจน 

ในการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการใชห้รือติดสารเสพติดให้ได้ประสิทธิภาพและสอดคล้องกับหลักมนุษยธรรมนั้น 

จําเป็นที่จะต้องมีการรวบรวมองค์ความรู้ในการบําบัดรักษาอย่างเป็นระบบสําหรับแพทย์และทีมสหวิชาชีพ 

ทั้งแพทย์เฉพาะทาง เช่น จิตแพทย์ อายุรแพทย์ หรือ แพทย์ทั่วไป และบุคลากรทางสาธารณสุขด้านต่างๆ 

ทีเ่กี่ยวข้องในการให้การดูแลบําบัดรักษา เพื่อให้บุคลากรดังกล่าวสามารถเลือกใช้การรักษาที่มีประสิทธิภาพ 

ทันสมัย เข้าใจได้ง่าย และเป็นการรักษาที่เหมาะกับบริบทของการแพทย์และการสาธารณสุขไทยในปัจจุบัน 

โดยบทบาทของผู้ให้การดูแลบําบัดรักษาผู้ทีม่ีปัญหาการใชห้รือติดสารเสพตดินั้น ควรมีทัศนคติแบบไม่ตัดสิน 

และยอมรับผู้ทีใ่ช้สารเสพติดตามสภาพของผู้ที่เข้ารับการบําบัดโดยปราศจากอคติและการตีตรา 
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ทั้งนี้ ในทางกฎหมายได้มกีารประกาศมาตรฐานสําหรับการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดผิดกฎหมาย 

ในปี พ.ศ. 2543 โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 164 พ.ศ. 2543 

แบ่งการบําบัดรักษาผู้เข้ารับการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดผิดกฎหมาย เช่น ยาบ้า เฮโรอีน ออกเป็น 4 

ขั้นตอน และกําหนดมาตรฐาน ขั้นตอน วิธีการ และระยะเวลา สําหรับให้สถานพยาบาลดําเนินการบําบัดรักษา 

อันประกอบด้วย 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนให้บําบัดรักษาภายในระยะเวลา 7 วัน เช่น 

การตรวจวินิจฉัยการติดสารเสพติด การให้คําแนะนําเกี่ยวกับสาร การสร้างแรงจูงใจให้เข้าใจภาวะของตน 

และให้มคีวามตั้งใจที่จะรับการบําบัดรักษา และอธิบายขั้นตอนการบําบัดรักษาให้แก่ผู้เข้ารับการบําบัด 

ขั้นตอนที่ 2 การถอนพิษ ซึ่งควรทําภายในระยะเวลา 45 วัน ตามวิธีการถอนพิษที่ได้ยื่นต่อกรมการแพทย์ 

และผ่านการรับรองแล้ว เช่น การให้ความช่วยเหลือใกล้ชิด การให้ยาตามอาการ การให้ยาทดแทน 

การให้ยาอื่นๆ เช่น ยาระงับอาการอยากยา รวมถึงการแพทย์ทางเลือก เช่น การฝังเข็ม การใช้สมุนไพร เป็นต้น 

ขั้นตอนที่ 3 การฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งมีระยะเวลาดําเนินการภายใน 180 วัน ประกอบด้วยกิจกรรมหลากหลาย 

เช่น จิตบําบัด กิจกรรมบําบัด อาชีวบําบัด ศาสนา นันทนาการ การฝึกวินัย เป็นต้น เพื่อฝึกทักษะต่างๆ 

ทีจ่ะช่วยให้ผู้เข้ารับการบําบัดไม่กลับไปใช้สารเสพติดอีกในอนาคต 

ขั้นตอนที่ 4 การติดตาม มีกําหนดระยะเวลา 1 ปี โดยมีการให้คําปรึกษา การให้คําแนะนํา การสร้างกําลังใจ 

และการป้องกันการติดซ้ํา มีการเยี่ยมบ้านและนัดติดตามเป็นระยะ เช่น ทุกเดือนที่ 1, 3, 6, และ 12 เป็นต้น 

 นอกจากนี้ อาจนํามาตรฐานการบําบัดดังกล่าวมาปรับใชใ้นการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดอื่น 

ที่อนุญาตให้ใช้ได้โดยไม่ผิดกฎหมาย เช่น การบําบัดการติดสุราหรือเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์  อย่างไรก็ตาม 

เกณฑ์มาตรฐานในการบําบัดการติดสารข้างต้นนั้น ได้พัฒนาและอิงความรู้ที่เกิดขึ้นมาเป็นเวลากว่าสิบปีแล้ว 

โดยในปัจจุบันได้มกีารพัฒนาองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์และทางการแพทย์ จนได้หลักฐานเชิงประจักษ์ 

จากการศึกษาทดลองว่า การบําบัดรักษาการติดสารเสพติดชนิดใดที่ได้ผลดี หรือการบําบัดวิธีใดที่อาจไม่ได้ผล 

ทั้งนี้ ขั้นตอนทั้งสี่ข้างต้น ประกอบไปด้วยส่วนของการคัดกรอง การประเมิน การวินิจฉัย การวางแผนการรักษา 

การบําบัดทางยา และการบําบัดทางจิตสังคม สําหรับใช้ในการบําบัดและการดูแลรักษาการติดสารเสพติด 

ซึ่งดําเนินการไปพร้อมกันในแต่ละขั้นตอน อันจะได้กล่าวรายละเอียดของส่วนประกอบเหล่านี้ต่อไปในแต่ละ 

บทของข้อคําแนะนํานี้ 

สําหรับข้อคําแนะนําในการดูแลรักษาการติดสารเสพติดฉบับนี้ จัดทําขึ้นเพื่อนําไปใช้เป็นเครื่องมือ 

ช่วยในการตัดสินใจสําหรับแพทย์และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการให้การดูแลรักษาผู้ที่ติดสารเสพติด โดยม ี

คณะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการบําบัดและการดูแลรักษาภาวะการติดสารเสพติดในประเทศไทยมาทําการ 

รวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบและลงฉันทามติจนไดเ้ป็นข้อคําแนะนําเพื่อนําไปใช้ในการดูแลรักษาผู้มีปัญหา 
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การใช้หรือติดสารเสพติดในประเทศ โดยสามารถนําข้อคําแนะนํานี้ไปใช้ไดต้ั้งแต่การคัดกรอง การประเมิน 

และการวินิจฉัยปัญหา การวางแผนและประเมินผลการรักษา การบําบัดรักษาทางจิตสังคม การบําบัดรักษา 

ด้วยยาสําหรับสารเสพติดแต่ละชนิด ตลอดไปจนถึงการดูแลติดตามหลังการบําบัดรักษา และการดูแลรักษา 

ในบริบทที่เกี่ยวข้องกับการบําบัดรักษาในประเทศไทย เช่น การบําบัดแบบทางเลือก รวมถึงกระบวนการมี 

ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการใชห้รือติดสารเสพติด เป็นต้น ทั้งนี้ ข้อคําแนะนําการดูแล 

รักษาการติดสารเสพติดฉบับนีไ้ด้ละการทําและรวบรวมการรักษาการติดบุหรี่ ยาสูบ หรือผลิตภัณฑ์จากยาสูบ 

เนื่องจากในประเทศไทย ได้มีคณะทํางานอื่นออกคําแนะนําเกี่ยวกับการบําบัดรักษา การติดบุหรี่ หรือยาสูบ 

เป็นทีเ่รียบร้อยแล้ว 

คําแนะนําการดูแลรักษาการติดสารเสพติดฉบับนี ้ จัดทําขึ้นเพื่อใช้เป็นเครื่องมือช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ 

และทีมสหวิชาชีพในการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับบริบทของสังคมไทยทางด้านเศรษฐกิจและทรัพยากรที่มีอยู่ 

จากการค้นคว้าข้อมูลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ประเภทและระดับต่างๆ ในต่างประเทศ (level of evidence) 

ร่วมกับการนําการศึกษาวิจัยที่มีหลักฐานว่าทําในประเทศไทยมาร่วมพิจารณาการจัดระดับหลักฐานเป็นพิเศษ 

เนื่องจากเข้ากับบริบทของประเทศ ทําใหแ้บ่งน้ําหนักของข้อคําแนะนํา (strength of recommendation) 

ในการดูแลรักษาการติดสารเสพติดออกเป็น 4 ระดับ กับ 2 ลักษณะ หลังจากผ่านกระบวนการลงฉันทามติ 

ของคณะกรรมการ โดยน้ําหนักของข้อคําแนะนํามีรายละเอียดและความหมาย ดังต่อไปนี้ 

++          ควรทํา  

หมายถึง  มีฉันทามติและมีหลักฐานสนับสนุนถึงประโยชน์ของการกระทําอย่างชัดเจน 

+            น่าทํา   

หมายถึง มีฉันทามติและมีหลักฐานสนับสนุนถงึการกระทําว่ามีประโยชน์มากกว่าโทษ 

+/-          อาจทําหรือไม่ทํา  

หมายถึง ไม่มีหลักฐานสนับสนุนหรือคัดค้าน  

-        ไม่ควรทํา   

หมายถึง มีฉันทามติและมีหลักฐานสนับสนุนถึงการกระทําว่ามีโทษมากกว่าประโยชน์ 

S            Standard of care   

หมายถึง เป็นมาตรฐานในการดูแลพื้นฐาน  

C            Conditional 

หมายถึง เป็นไปตามบริบทด้านทรัพยากรและสภาพของชุมชนที่ตั้งของสถานบริการทางสุขภาพ 
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หมายเหต:ุ  การปฏิบัติตามข้อคําแนะนําในการดูแลรักษาการติดสารเสพติดฉบับนี้  มิได้เป็นหลักประกัน 

ว่าการดูแลรักษาจะได้รับผลสําเร็จทุกราย และคําแนะนําต่างๆ เหล่านี้ ไม่สามารถนําไปอ้างอิงทางกฎหมาย 

ให้มีการบังคับใช้ปฏิบัติหรือเป็นมาตรฐานในการบําบัดและดูแลรักษาผู้มีปัญหาการใช้หรือติดสารเสพติดได้ 

เนื่องจากการดูแลรักษาควรขึ้นกับหลักฐานทางเวชปฏิบัติของผู้ที่มีปัญหาการใชห้รือติดสารเสพติดเฉพาะราย 

รวมถึงบริบทของสถานพยาบาล การดูแลรักษาอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามองค์ความรู้ที่พัฒนาไป 

 

ขั้นตอนการดำเนินการพัฒนาคำแนะนำ 

             ขั้นตอน                        ผลที่ได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

  

คณะผ  ด าเน นงานประช มตกลงร างห วข อโดยก าหนดกรอบโครงสร างขอบเขต 
ของค าแนะน า และตกลงเกณฑ ท  จะใช ในการประเม นค ณภาพหล กฐาน 
ทางว ชาการ และเกณฑ ในการให น  าหน กความหน กแน นของข อค าแนะน า 

โดยแบ งคณะท างานย อยตกลงผ  ร บผ ดชอบรวบรวมข อม ลหล กฐานเช งประจ กษ  
	

ประช มกล  มย อย 1-2 คร  งต อเด อน เป นเวลา 5 เด อน น าเสนอหล กฐานเช งประจ กษ   

และแสดงความค ดเห นให น  าหน กความหน กแน นของข อค าแนะน า  

(ค นแนวทางเวชปฏ บ ต และข อแนะน าผ านทาง U.S. National Guidelines Clearing House, 

U.K. National Institute of Clinical Excellence และ International guidelines อ  นๆ 

และการว จ ยผ านทาง Pubmed โดยส วนเน  อหาต องเก  ยวข องก บการด แลร กษาป ญหาท   

เก  ยวข องก บการใช สารเสพต ดในแต ละสารและการต ดสารโดยรวม ท  งจากฐานข อม ลในและ 

ต างประเทศท  ได ร บการต พ มพ ภายใน 10 ป ย อนหล ง (ต  งแต  ค.ศ. 2004) ยกเว นห วข อท  เคย 

ท ามาก อนหน าน  นโดยไม ได ม การศ กษาเพ  มเต มใน 10 ป  ท  ผ านมา) 

คณะท างานพ จารณาร างค าแนะน าและให ความเห นก อนการประช มว พากษ  

(ผ านไปรษณ ย อ เล กโทรน กส ) 

	
คณะผ  ว พากษ ประช มว พากษ ร างค าแนะน าและแสดงความค ดเห น 

คณะท างานพ จารณาร างค าแนะน าและให ความเห นรอบส ดท าย 

(ผ านไปรษณ ย อ เล กโทรน กส ) 

	

คณะท างานย อยผ  ร บผ ดชอบด าเน นการปร บข อค าแนะน าตามข อเสนอแนะ	

ค ณภาพหล กฐานเช งประจ กษ   

ส ง :        

Meta-analysis, randomised 

controlled trial (RCT), international 

guideline 

ปานกลาง :  

Non-RCT experimental study 

ต  า :  

Descriptive study, expert opinion, 

local guideline 

(พ จารณาเล  อนข  นหน  งระด บ 

หากเป นการศ กษาในประเทศ 

เน  องจากเข าก บบร บทประชากรไทย) 

 

น  าหน กข อแนะน า 

ท  งหมด 4 ระด บ ก บ 2 ล กษณะ 

ค าแนะน าการด แลร กษาป ญหา 

จากการใช สารเสพต ด 
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2. Screening (การคัดกรอง) 
 การคัดกรองปัญหาและความผิดปกติที่เกิดจากการดื่มสุราหรือใชส้ารเสพติดชนิดอื่นสามารถทําได้ใน

สถานบริการทางสุขภาพระดับปฐมภูมิ หน่วยบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน หน่วยบริการทางจิตเวช และหน่วย 

บริการเฉพาะทางอื่นๆ เช่น หน่วยฝากครรภ์ คลินิกระงับปวด หน่วยบริการผู้ติดเชื้อเอชไอว/ีเอดส์ เป็นต้น 

โดยหลักการแล้ว แพทย์และบุคลากรสุขภาพมีหน้าทีใ่นการซักประวัติและประเมินความเจ็บป่วย ซึ่งรวมถึง 

การซักประวัติและประเมินปัญหาที่เกิดจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดผิดกฎหมายร่วมกับการประเมิน 

พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ อย่างไรก็ตาม สถานบริการทางสุขภาพทุกแห่งมักมีภาระงานต่างๆ มากมาย และ 

ขาดบุคลากรที่มีความรู้ความชํานาญเพียงพอในการประเมินดังกล่าว การคัดกรองเบื้องต้น (screening) 

จึงเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง เพื่อช่วยให้บุคลากรที่ไม่ไดม้ีความรู้ความชํานาญหรือไม่เคยทํางานในด้านนีม้าก่อน 

ได้รู้จกัการตั้งคําถามในการคัดกรองปัญหาและความผิดปกติที่เกิดจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นๆ 

ของผู้ที่มารับบริการ อีกทั้งยังช่วยให้ผู้ที่ทํางานในด้านนี้มาก่อนแล้วทํางานได้เร็วขึ้น(1)  

เครื่องมือคัดกรองปัญหาและความผิดปกติบางประเภทสามารถให้ผู้มารับบริการอ่านและตอบได้เอง 

แต่เครื่องมือคัดกรองบางประเภทจําเป็นต้องอาศัยการสัมภาษณท์ี่ทําโดยบุคลากรสุขภาพหรือผู้ได้รับการฝึก 

มหีลายการศึกษาที่ได้ยืนยันถึงประโยชน์ของการคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุราและใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย 

ในสถานบริการทางสุขภาพระดับต่างๆ ซึ่งการคัดกรองนี้ จัดเป็นเป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการคัดกรอง-

บําบัดอย่างย่อ-ส่งต่อเพื่อการรักษาต่อไป (Screening – Brief Intervention – Referral for Treatment; 

SBIRT)(2, 3)  

จากการศึกษาในประเทศไทย พบว่า ผู้ที่มารับบริการทางสุขภาพไม่ว่าด้วยปัญหาทางสุขภาพใดๆ 

จากสถานบรกิารทางสุขภาพระดับปฐมภูมิ  มักมีปัญหาจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นๆ ร่วมด้วยสูง 

และสถานบริการทางสุขภาพมีศักยภาพความสามารถในการคัดกรองปัญหาเบื้องต้นในสถานบริการของตน 

โดยจากการศึกษาพบว่าบุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัตงิานในสถานบริการทางสุขภาพรู้สึกยอมรับและพึงพอใจที่จะ

ให้บริการการคัดกรองรวมถึงการให้การบําบัดอย่างย่อแก่ผู้ที่มารับบริการ และรู้สึกว่าการคัดกรองเบื้องต้นนี ้

สามารถก่อให้เกิดประโยชน์ทั้งกับตัวบุคลากรทางสุขภาพเอง ตัวผู้มารับบริการ และเป็นประโยชน์ต่อชุมชน (4-6) 

  

 

 

 



	 21	

ข้อแนะนําที่ 1: ผู้ที่มารับบริการทุกคนในสถานบริการทางสุขภาพปฐมภูม ิแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุ และหอผู้ 

ป่วยใน ควรได้รับการถามประวัติเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดเพื่อพิจารณาการทำการคัดกรองปัญหาหรอืความ 

ผิดปกติจากการใช้สุราและสารเสพติดชนิดอื่นๆ ในครั้งแรกที่มารับบริการ และติดตามต่อเนื่องตามความ 

เหมาะสม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++ (C)                                                         คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้มารับบริการในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมมิาด้วยปัญหาสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงหลายประเภท  

อาทิเช่น การดื่มสุราและการใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย โดยบุคลากรทางสุขภาพในสถานพยาบาล 

มักได้รับความไว้วางใจจากผู้รับบริการ จึงถือเป็นโอกาสสําคัญในการคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา 

หรือการใช้สารเสพติดอื่นๆ ซึ่งอาจเริ่มด้วยการถามคําถามเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดชนิดต่างๆ ง่ายๆ 

สั้นๆ ไปจนถึงการใช้เครื่องมือคัดกรองมาตรฐานที่สั้นและกระชับ โดยขึ้นอยู่กับบริบทของสถานบริการ 

• ผู้มารับบริการทุกคนตั้งแต่วัยรุ่นขึ้นไปที่มารับบริการจากหน่วยสถานพยาบาลระดับปฐมภูมคิวรได้รับ

การถามเกี่ยวกับการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นๆ ในครั้งแรกที่มารับบริการจากสถานพยาบาล 

และติดตามต่อเนื่องตามความเหมาะสม อาจจะคัดกรองเป็นประจําทุกป ี หรือเมื่อพบว่ามีปัญหาใดๆ 

ที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติด หรือเมื่อมารับการตรวจร่างกายประจําปี (7) 

• ผู้ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดชนิดอื่นอาจมาห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลด้วยปัญหาหลากหลายรูปแบบ 

เช่น บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ถูกทําร้ายร่างกาย หรือทําร้ายตนเอง มีภาวะเมาสุรา เสพยาเกินขนาด 

หรือมอีาการขาดสุรา หรืออาการขาดสารเสพติดชนิดอื่นๆ  ดังนั้น การคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา 

หรือการใช้สารเสพติดอื่นแม้จะเป็นแบบสั้นๆ ในห้องฉุกเฉินจึงเป็นสิ่งที่ควรกระทําอย่างยิ่ง  

• การถามประวัติการใช้กัญชาในเด็กและเยาวชนที่มารับบริการทีแ่ผนกฉกุเฉินด้วยคําถามง่ายๆ เพียง 

คําถามเดียวก็เป็นประโยชน์เพียงพอ เช่น ถามว่า “ในหนึ่งปีที่ผ่านมา คุณใช้กัญชาบ่อยเพียงไร” โดย 

มีตัวเลือกคําตอบให้แก่ผู้ตอบว่า “หนึ่งหรือน้อยกว่าหนึ่งครั้ง” หรือ “สองครั้งหรือมากกว่านั้น” การใช้ 

คําถามดังกล่าวสําหรับสารเสพติดชนิดอื่น จึงน่าจะได้ประโยชน์เช่นกัน (8) 

• ผู้ที่มารับการรักษาที่หอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจํานวนมากมีปัญหาการดื่มสุราหรือปัญหาการใช้สาร

เสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย ซึ่งอาจมีผลต่อภาวะความเจ็บป่วยหรือโรคทางกายที่กําลังเป็นอยู่อย่างมาก 

อาจพิจารณาทําการคัดกรองและให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมแก่ผู้ทีร่ับการรักษาในโรงพยาบาลทีม่ ี

พฤติกรรมเสี่ยงในการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดชนิดอื่นๆ  ทั้งนี้ หอผู้ป่วยในจัดเป็นจุดสําคัญที่ 

สามารถให้บริการการคัดกรองได้ เพราะจะสามารถโยงให้ผู้มารับบริการเห็นถึงความสัมพันธร์ะหว่าง 

ความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่กับการดื่มสุราหรือการใช้สารอื่น และสามารถแนะนําการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 

ซึ่งมักได้ผลลัพธ์ที่ดีเพราะช่วงเวลาดังกล่าวจัดว่าเป็น “ช่วงที่สอนได้” (teachable moment)(9) 
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ข้อแนะนําที่ 2: ผู้ที่มารับบริการทางจิตเวชทุกคน ควรได้รับการคัดกรองปัญหาหรือความผิดปกติจากการใช้สุรา 

และสารเสพติดอื่น และคัดกรองซ้ําทุกสามเดือนในรายที่มีอาการเปลี่ยนแปลงหรือน่าสงสัยว่าจะใช้สารเสพติด 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้ที่มารับบริการทางจิตเวชจํานวนมากดื่มสุรา สูบบุหรี่ หรือมีการใช้สารเสพติดผิดกฎหมายชนิดอื่นๆ 

การใช้สารดังกล่าวซึ่งมีการออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท จะส่งผลให้อาการทางจิตเวชแย่ลงกว่าเดิม อีกทั้ง 

ยังทําใหก้ารตอบสนองตอ่การรักษาน้อยลง หรอือาจทําให้ความร่วมมือในการรักษาลดลง  

• สุราหรือสารเสพติดชนิดอื่นอาจมีปฏิสัมพันธ์กับยารักษาทางจิตเวชหลายชนิดเมื่อนํามาใช้ร่วมกัน  

ส่งผลให้การรักษาโรคทางจิตเวชไม่ดีเท่าที่ควร จึงควรคัดกรองการดื่มสุราหรือการใช้สารอื่นๆ ร่วมด้วย 

โดยอาจทําในช่วงที่ซักประวัติทางจิตเวช 

• การดื่มสุราอย่างหนักหรือการใช้สารเสพติดอื่นบางชนิดอย่างหนักอาจเปน็สาเหตุให้เกิดโรคทางจิตเวช 

(substance-induced mental disorders) เช่น โรคซึมเศร้าจากการดื่มสุรา (alcohol-induced 

depressive disorder) โรคจิตจากการใชส้ารกลุ่มแอมเฟตามีน (amphetamine-induced 

psychosis) หรือโรคสมองเสื่อมจากการใช้สารระเหย (inhalant-induced dementia) เป็นต้น  

• การคัดกรองการใช้สุราและสารเสพติดชนิดอื่นๆ ในผู้ที่มารับบริการทางจิตเวชทุกคนจึงเป็นสิ่งควรทํา  

การละเลยการถามถึงการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดชนิดอื่นๆ ในผู้มารับบริการเหล่านี้ อาจส่งผล 

ให้เกิดความผิดพลาดในการดูแลรักษาทางจิตเวช 

• เครื่องมือคัดกรองส่วนใหญ่ไม่ไดถู้กพัฒนามาโดยเฉพาะสําหรับนํามาใช้ในผู้มารับบริการทางจิตเวช 

เนื่องด้วยข้อจํากัดทางกระบวนการคิด การรับรู้ สมาธิและการสื่อสาร ของผู้รับบริการบางราย 

ทําให้การคัดกรองด้วยเครื่องมือที่มีคําถามที่ซับซ้อนอาจจะไม่เหมาะสมโดยเฉพาะผู้ที่มีอาการทางจิต

อย่างรุนแรง หรือมีระดับการรู้ตัวบกพร่อง เพราะอาจจะทําให้เกิดความสับสนได้ 

• จากการศึกษาในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2555-2556 พบว่า ผู้ที่เป็นจิตเภทหรือโรคจิตชนิดอื่น 

ประมาณร้อยละ 48.6 ได้มีการใช้สารเสพติดอย่างน้อยหนึ่งชนิดในสามเดือนที่ผ่านมา โดยร้อยละ 23 

ใช้สารมากกว่าหนึ่งชนิด สารที่มีผู้ใช้มากที่สุดได้แก่ ยาสูบ (ร้อยละ 47) รองลงมาคือ สุรา (ร้อยละ 11) 

และกัญชา (ร้อยละ 1.8) เมื่อจําแนกด้วยแบบคัดกรอง Brief-ASSIST ผู้ป่วยจิตเภทเหล่านี้ร้อยละ 38 

และร้อยละ 8.9 จัดเป็นผู้ใช้สารเสพติดแบบเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูงตามลําดับ โดยผู้ที่มีความเสี่ยง 

ในการใช้สารเสพติดระดับปานกลางและสูง จะมีอาการทางจิตและความบกพร่องในการทําหน้าที่ 

สูงกว่าผู้ที่มีความเสี่ยงในการใช้สารเสพติดระดับต่ํา(10) 
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ข้อแนะนําที่ 3: หญิงตั้งครรภ์ทุกคนควรถูกถามถึงปริมาณและความถี่ของการใช้สุราและสารเสพติดชนิดอื่นใน 

ช่วงก่อนตั้งครรภแ์ละระหว่างการตั้งครรภ์ และควรได้รับการคัดกรองปัญหาและความผิดปกติจากการใช้สุรา 

และสารเสพติดชนิดอื่นทุกครั้งที่มาฝากครรภ ์ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การใช้สุราหรือสารเสพติดอื่นในระหว่างการตั้งครรภ์ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพมารดาและทารก 

เช่น คลอดก่อนกําหนด ทารกแรกคลอดน้ําหนักตัวน้อย รกลอกตัวก่อนกําหนด (placental abruption) 

ภาวะขาดสารเสพติดในทารกแรกเกิด (neonatal abstinence syndrome) หากหญิงตั้งครรภ์ดื่มสุรา 

และใช้สารเสพติดอื่นหลายตัวร่วมกันจะทําให้เกิดผลกระทบที่รุนแรงมากขึ้น โดยผลกระทบรุนแรง 

ที่เกิดกับทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภ์ที่ดื่มสุรา ได้แก่ Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) 

ซึ่งเป็นกลุ่มความผิดปกติที่ประกอบด้วยภาวะบกพร่องทางสติปัญญา รูปร่างหน้าตา การเคลื่อนไหว 

และพฤติกรรม  โดยระดับที่รุนแรงสูงสุด เรียกว่า Fetal Alcohol Syndrome (FAS)(11) 

• หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดอื่นมักจะมีปัญหาในการทําหน้าทีม่ารดา ส่งผลให้การเลี้ยงดูบุตร 

เป็นไปอย่างไม่มีคุณภาพ และมีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางร่างกาย จิตใจ และสังคม 

ของบุตรในการเจริญเติบโตต่อไปในอนาคต (12, 13) 

• ควรถามถึงการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นทั้งในช่วงกําลังตั้งครรภ์และก่อนที่จะตั้งครรภ์ ทั้งนี้ 

เพราะหญิงตั้งครรภ์ที่เคยดื่มอย่างหนักหรือใช้สารเสพติดอื่นเป็นประจํามักยังคงดื่มสุราหรือใช้สารนั้น 

ในระดับเดิมจนตั้งครรภ์โดยอาจไม่ทราบวา่ตนเองได้ตั้งครรภ์แล้ว หรืออาจจะไม่ทราบว่าการดื่มสุรา 

หรือใช้สารเสพติดอื่นของตนเองจะส่งผลเสียต่อทารกในครรภ์ นอกจากนี้ หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุรา หรือ 

ติดสารเสพติดอื่น อาจไม่สามารถหยุดการใชส้ารนั้นได้หากไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกวิธี  

• ควรทําการคัดกรองปัญหาจากการใช้สารเสพติดตั้งแต่มาฝากครรภ์ครั้งแรก และควรทําอีกเป็นระยะๆ 

จนหลังคลอด โดยควรถามรูปแบบการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นก่อนที่จะทราบว่าได้ตั้งครรภ์แล้ว 

เพื่อจะได้ประเมินแบบแผนการดื่มในระยะสามเดือนแรกของการตั้งครรภ์ (14)  

• หากพบหญิงตั้งครรภท์ี่ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นเป็นประจํา ควรให้การดูแลทารกหลังคลอดด้วย 

ทั้งนี้ หากพบว่าทารกมีลักษณะที่เข้าได้กับ FASD หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติดังกล่าว 

ควรส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญได้ติดตามดูแลทารกนั้นต่อไป  

• การศึกษาในจังหวัดสงขลา ในปี พ.ศ. 2556-2557 พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในโรงพยาบาล 

ของกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับร้อยละ 1 – 5 มีการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นในระหว่างตั้งครรภ์ 

โดยร้อยละ 30.4 มีปัญหาสุขภาพจิต ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้สารหรือปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่ 

การไม่สมรส/หย่าร้าง/แยกกันอยู่/หม้าย การไม่วางแผนการตั้งครรภ์ และการไม่สามารถพึ่งพาผู้อื่น (15) 
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ข้อแนะนําที่ 4: ผู้ที่มารับบริการทุกคนในคลินิกระงับปวด คลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์และคลินิก เอชไอว/ี 

เอดส์ ควรไดร้ับการคัดกรองปัญหาการใช้สุราและสารเสพติดอื่นๆ เมื่อมารับการรักษาครั้งแรก และเป็นประจํา 

ทุกสามเดือน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้ที่มีอาการเจ็บปวดเรื้อรังอาจใชย้าบรรเทาอาการปวดหรือใชส้ารเสพติดผิดกฎหมายบางชนิดร่วมด้วย

เพื่อรักษาอาการเจ็บปวด หรือบรรเทาอาการจากโรคอื่นๆ ที่เป็นร่วมกัน เช่น โรคซึมเศร้า วิตกกังวล 

จนอาจทําให้ติดสารชนิดนั้นได้ (therapeutic dependence) 

• ผู้ที่มีอาการเจ็บปวดเรื้อรังบางรายอาจใช้ยาระงับอาการปวดแบบผิดแผนมาตั้งแต่ต้นและใช้ต่อเนื่อง 

เรื่อยมา โดยอาจใช้มากเกินความจําเป็น หรือใช้นอกเหนือจากวัตถุประสงค์ทางการแพทย์  

• ผู้ที่มีอาการเจ็บปวดอาจมาพบแพทย์ที่คลนิิกระงับปวดเพื่อขอยาระงับปวดทีเ่ป็นสารเสพติด เช่น ยา 

แกป้วดที่เป็นสารกลุ่มฝิ่นและอนุพันธ์ (ตัวอย่างเช่น morphine, fentanyl, pethidine, sosegon) 

เพื่อนําไปใชบ้รรเทาอาการปวดให้กับตนเองหรือบางรายอาจนําไปขายต่อให้กับผู้อื่นได้  

• สถานบริการทางสุขภาพทีอ่าจมีผู้ใช้สุราหรือผู้ใช้สารเสพติดชนิดอื่นมาเข้ารบับริการจํานวนมาก เช่น 

คลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ คลินิกเอชไอวี/เอดส์ ควรจัดให้มีบรกิารคัดกรองปัญหาจากการใช้สุรา 

และปัญหาจากการใช้สารเสพติดอื่นๆ ร่วมด้วยเช่นกัน 

Tips : การถามคําถามง่ายๆ เพียงคําถามเดียวเกี่ยวกับการดื่มสุราและการใชส้ารเสพติดแต่ละชนิด ก็เป็นประ 

โยชน์ เช่น ถามว่า “ในหนึ่งปีที่ผ่านมา คุณใช้...บ่อยเพียงไร” โดยมีตัวเลือกคําตอบให้ตอบว่า “หนึ่งหรือน้อย 

กว่าหนึ่งครั้ง” หรือ “สองครั้งหรือมากกว่านั้น” ตัวอย่างขั้นตอนการซักประวัติเกี่ยวกับ การใช้สารเสพติดและ 

การคัดกรองที่สามารถทําได้ตามบริบทของสถานบริการทางสุขภาพ มดีังต่อไปนี ้
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ข้อแนะนําที่ 5: ควรใชแ้บบคัดกรอง Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST) หรือ แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยยาและสารเสพติดของกระทรวงสาธารณสุข (V2) ในการคัดกรอง 

ปัญหาจากการใช้สุราและสารเสพติดอื่นๆ ในสถานบริการทางสุขภาพ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++ (C)                                                         คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ASSIST เป็นแบบคัดกรองการใช้สุรา ยาสูบ และสารเสพติดชนิดอื่นๆ ได้แก่ กัญชา โคเคน ยาบ้า 

สารกล่อมประสาท สารหลอนประสาท สารระเหย ฝิ่นและอนุพันธ์และสารเสพติดอื่นๆ (16, 17) พัฒนาขึ้น 

มาโดยนักวิจัยนานาชาติขององค์การอนามัยโลกเพื่อใช้คัดกรองประสบการณ์การใช้สารเสพติดใน 

สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (18, 19) เนื่องจากใบกระท่อมและสารผสมใบกระท่อม  (เช่น สี่คูณ 

ร้อย) เป็นสารเสพติดที่มีผู้นิยมใช้มากที่สุดในประเทศไทย ในแบบคัดกรอง ASSIST ฉบับภาษาไทย 

จึงได้บรรจุคําถามเกี่ยวกับใบกระท่อมและสารผสมน้ําต้มใบกระท่อมลงไปด้วย(5, 20, 21) 

• แบบคัดกรอง ASSIST จะทำให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับสารเสพติดที่เคยใช้ทั้งตลอดช่วงชีวิต และในช่วง 

สามเดือนที่ผ่านมา ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้สารเสพติด ภาวะติดสารเสพติด และการฉีดสารเสพติด  

ASSIST เป็นเครื่องมือคัดกรองที่มีความไวและความจําเพาะในการคัดกรองสารเสพติดแต่ละชนิดสูง 

สามารถใช้ได้ในพื้นที่หลากหลายวัฒนธรรม โดยได้รับการทดสอบคุณสมบัติมาแล้วในประเทศต่างๆ 

ทั่วโลก รวมทั้งในประเทศไทย (14) และสามารถใช้กับผู้มีอาการโรคจิตที่มีอาการเป็นครั้งแรกได้ (22) 

• การคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง ASSIST สามารถนํามาใชใ้นการเตือนผู้ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่น 

ถึงความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการใช้สารหรือเตือนว่าการใช้สารเสพติดอาจจะเป็นปัจจัยที่ส่งผล

ต่อภาวะเจ็บป่วยที่กําลังประสบอยู่ได้ โดยเมื่อคัดกรองแล้วสามารถเชื่อมต่อไปยังการบําบัดแบบย่อ 

เพื่อช่วยให้ผู้ใช้สารเสพติดที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงปานกลางขึ้นไปสามารถลดหรือหยุดการใช้สารเสพติด 

และหลีกเลี่ยงภัยอันตรายอันอาจเกิดจากการใช้สารเสพติดได้  

• แบบคัดกรอง ASSIST มีฉบับดัดแปลง ได้แก่ NMASSIST (National Institute on Drug Abuse 

(NIDA) - modified ASSIST)(23) และฉบับย่อ ได้แก่ Brief-ASSIST ซึ่งมีสองฉบับ ได้แก่ Brief-

ASSISTTAM สําหรับใชค้ัดกรองในประชากรที่มีความชุกของการใช้ยาบ้าสูง และ ASSISTTAC 

สําหรับใช้ในประชากรที่มีความชุกของการใช้กัญชาสูง (24) นอกจากนี้ยังมี ASSIST-Lite (Ultra-rapid 

ASSIST) ซึ่งเป็น ASSIST ฉบับย่อมาก(25) ASSIST-Y มีสองฉบับสําหรับใช้กับเด็กอายุ 10-14 ปี 

และเยาวชนอายุ 15-17 ป ี และ eASSIST ซึ่งเป็นฉบับอิเล็กทรอนิกส์ที่ผู้ใช้สามารถอ่านคําถาม 

เลือกคําตอบและคิดคะแนน และมีบัตรคําตอบพร้อมแบบให้ข้อมูลสะท้อนกลับปรากฏบนหน้าจอ 

• สําหรับแบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยยาและสารเสพติดของกระทรวงสาธารณสุข (V2) ประกอบด้วย 

ข้อคําถามสั้นๆ พัฒนามาจากข้อคําถาม ASSIST พร้อมวิธีการดูแลหรือส่งต่อตามระดับความเสี่ยง 
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ตัวอย่างข้อคําถามและคะแนนจากแบบคัดกรอง ASSIST (ควรใชฉ้บับเต็ม(21)  ในการนําไปใช้) 

* a. ผลิตภัณฑย์าสูบ (บุหรี่ ยาเส้นแบบเคี้ยว ซิการ์ ฯลฯ) b. เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (สุรา เบียร์ ไวน์) c. กัญชา (กัญชาแห้ง 

ยางกัญชา น้ํากัญชา ฯลฯ) d. โคเคน (โค้ก แคร๊ก ฯลฯ) e. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน (ยาบ้า ยาอี ไอซ์ สปีด 

ยาลดความอ้วน ฯลฯ) f. สารระเหย (กาว ทินเนอร์ เบนซิน ไนตรัส ฯลฯ) g. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ (วาเลี่ยม 

โรฮิปนอล ดอมิกุม นาโน โซแลม ฯลฯ) h. ยาหลอนประสาท (แอลเอสดี แอซิด เห็ดเมา พีซีพี ยาเค) i. สารกลุ่มฝิ่น (ฝิ่น เฮโรอีน 

มอร์ฟีน เมทาโดน บูพรีนอฟิน โคเดอีน ฯลฯ) j. สารเสพติดอื่นๆ ระบุ........(เช่น ใบกระท่อม หรือสารผสมน้ําใบกระท่อม ฯลฯ) 

ก่อนดําเนินการคัดกรอง ควรแสดงท่าทีรับฟัง เป็นมิตร ไม่ตัดสินถูกผิด โดยแสดงความเข้าใจ เห็นใจ และไวต่อความรู้สึก 

ของผู้รับการคัดกรอง และควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองนี้ โดยอธิบายเหตุผลความจําเป็นในการถามประวัติเกี่ยวกับ 

การใช้สารเสพติด และให้การรับรองว่าคําตอบที่ได้จะเก็บเป็นความลับ(21) 

1. ในชีวิตของคุณ คุณเคยใช้สารเสพติดต่อไปนี้หรือไม่ * (การใช้นอกเหนือจากแพทย์สั่ง)  ไม่เคย 

(ให้หยุดทํา) 

เคย 

--- ไม่เคย 1-2 ครั้ง ทุกเดือน ทุกสัปดาห์ เกือบทุกวัน 

2. ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา คุณใช้สาร...บ่อยเพียงไร 0 2 3 4 6 

3. ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 

คุณเคยรู้สึกอยากที่จะใช้สาร...อย่างรุนแรง บ่อยเพียงไร 

0 3 4 5 6 

4. ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 

การใช้สาร...ทําให้เกิดปัญหาสุขภาพ ครอบครัว สังคม 

กฎหมาย หรือการเงินกับคุณบ่อยเพียงไร 

0 4 5 6 7 

5. ในช่วงสามเดือนที่ผ่านมา 

คุณไม่สามารถทํากิจกรรมที่คุณควรจะทําได้ตามปกต ิ

เนื่องจากคุณใช้สาร…บ่อยเพียงไร 

0 5 6 7 8 

--- ไม่เคย เคย, ภายใน 3 เดือนนี้ เคย, ก่อน 3 เดือนนี้ 

6. เพื่อนฝูง ญาติ หรือคนอื่นเคยแสดงความกังวล 

หรือตักเตือนคุณเกี่ยวกับการใช้สาร...ของคุณหรือไม ่

0 6 3 

7. คุณเคยพยายามหยุดหรือใช้สาร...ให้น้อยลง 

แต่ทําไม่สําเร็จ หรือไม ่

0 6 3 

8. คุณเคยใช้สารเสพติดใดๆ โดยการฉีดหรือไม ่

(การใช้นอกเหนือจากแพทย์สั่ง) 
� � � 

บันทึกคะแนนสารเสพติดแต่ละชนิดที่เคยใช ้ ใหค้วามรู/้คำแนะนำ ให้การบําบัดแบบสั้น ให้การบําบัดที่เข้มข้นมากขึ้น 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ 0-10 (ต่ํา) 11-26 (ปานกลาง) 27+ (สูง) 

สารเสพติดผิดกฎหมาย 0-3 (เสี่ยง) 4-26 (เสี่ยงมาก) 27+ (เสี่ยงสูงมาก) 
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3. Clinical Assessment 
(การประเมินทางคลินิก)  

 การประเมินทางคลินิกในผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติด มวีัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้รับบริการและผู้ทํารักษา 

ได้วางแผนการรักษาและเป้าหมายของการรักษาร่วมกัน อีกทั้งยังเป็นขั้นตอนทีส่ําคัญเพื่อชักนําผู้รับบริการ 

ให้เข้าสู่กระบวนการรักษา และเพื่อสร้างแรงจูงใจให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแบบแผนด้านพฤติกรรมการใชส้าร  

และพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพอื่นๆ ทั้งนี้ การประเมินทางคลินิกให้แก่ผู้มีปัญหาการใช้สารควรประกอบด้วย 

การสัมภาษณ์ประวัติการใช้สารเสพติดในอดีตจนถึงปัจจุบัน ประวัติการเข้ารับการรักษาในแต่ละครั้งที่ผ่านมา 

การตรวจร่างกายและสภาพจิต การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น และการซักถามประวัติเพิ่มเติมจากญาติ 

หรือบุคคลใกล้ชิดของผู้มารับบริการ โดยควรครอบคลุมประเด็นด้านต่างๆ ได้แก่ เหตุผล ปัญหา หรืออาการ 

ที่ทําใหม้าโรงพยาบาล แรงจูงใจ ความพร้อม และความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตนที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

แบบแผนการใช้สาร ความรุนแรงของภาวะติดสาร ปัญหา ผลกระทบ หรือ อันตรายที่เกี่ยวข้องกับการใช้สาร 

ทั้งปัญหาด้านสุขภาพ จิตใจ สัมพันธภาพ หน้าที่การงาน และกฎหมาย ปัจจัยในด้านครอบครัว 

และสิ่งแวดล้อมทางสังคม(1, 2) 

Tips : ก่อนเข้าสู่การประเมินทางคลินิก ควรสอบถามความต้องการเลิกใช้สารและการยอมรับการรักษา 

ซึ่งอาจใช้การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing) เพื่อให้เกิดการยอมรับการรักษา 

ในผู้ที่ไม่ต้องการเลิกใช้สาร หรือ เพื่อสร้างความมั่นใจและแสวงหาวิธีการรักษาในผู้ที่ต้องการเลิกใช้สาร 

ตัวอย่างขั้นตอนก่อนให้การประเมินทางคลินิก สําหรับผู้ใช้สารเสพติด มีดังนี้ 
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ข้อแนะนําที่ 1: ผู้มีปัญหาจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นที่มาเข้ารับการประเมินทางคลินิก เพื่อวาง 

แผนการรักษาปัญหาการใช้สารเสพติด ควรได้รับการประเมินความต้องการเลิกใช้สารเสพติด และการยอมรับ 

ในการรักษาร่วมด้วยทุกครั้ง 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การประเมินความต้องการเลิกใช้สารเสพติดรวมถึงการยอมรับในการเข้ารับการบําบัดรักษานั้น สามารถ 

ใช้การประเมินจากการประเมินแรงจูงใจและขั้นตอนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามหลักของ 

Prochaska และ DiClemente (3, 4) ซึ่งแบ่งระดับของแรงจูงใจได้ เป็น 4 ขั้น ดังนี้ 

ขั้นที่ 1  ขั้นเพิกเฉย ไม่สนใจที่จะเปลี่ยนแปลง (Pre-contemplation) โดยผู้ใช้สารที่อยู่ในระยะนี้จะไม่ 

คิดถึงและไม่เห็นความสําคัญของการหยุดหรือการเลิกใช้สาร แต่อาจรับรูไ้ด้ว่าจะเกิดปัญหาอะไรบ้าง 

หากยังคงใช้สารเสพติด แต่ก็ยังคงใช้สารเสพติดต่อไป และผู้ใช้สารเสพติดที่อยู่ในระยะขั้นเพิกเฉยนี้ 

มักไม่ยอมรับว่าการใช้สารเสพติดของตนนั้นมีความเสี่ยงและเป็นปัญหาต่อสุขภาพ 

ขั้นที่ 2  ขั้นลังเลใจ เริ่มคิดถึงการลด ละ เลิก (Contemplation)   โดยผู้ใช้สารเสพติดที่อยู่ในระยะนี้ 

จะเริ่มคิดถึงการหยุดหรือเลิกใช้สารแต่ยังคงลังเลใจ  อาจจะมองเห็นทั้งข้อดีและข้อไม่ดีของการใช้สาร  

อาจตระหนักถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากการที่ตนใช้สารบ้าง และอาจกําลังชั่งน้ําหนักระหว่างคุณและโทษ  

บางคนเริ่มอยากจะหยุดใช้สารแต่ไม่ทราบว่าจะทําอย่างไร หรือไมม่ีความมั่นใจว่าจะสามารถทําได้ 

โดยผู้ใช้สารบางคนอาจเริ่มเตรียมการ (Preparation) เช่น เริ่มแสวงหาความช่วยเหลือจากภายนอก 

เพื่อจะหยุดหรือลดการใช้สาร อันจะนําไปสู่ขั้นต่อไปตัดสินใจลงมือปฏิบัติลดหรือหยุดใช้สารต่อไป 

ขั้นที่ 3 ขั้นตัดสินใจลงมือปฏิบัติลดหรือหยุดใช้สาร (Action)  โดยผู้ใช้สารเสพติดที่อยู่ในระยะนี้ 

ได้ตัดสินใจแล้วว่าจะหยุดใช้สารหรือใช้ให้น้อยลงและได้ลงมือปฏิบัติแล้ว นั่นคือ ผู้ที่ใช้สารนั้น 

ได้มีความพยายามใช้สารให้น้อยลงหรือหยุดใช้สารไปแล้วก่อนที่จะมาพบผู้รักษา โดยผู้ทีอ่ยู่ในระยะนี้ 

บางคนอาจยังคงมีความลังเลใจอยู่บ้างว่าจะหยุดหรือลดปริมาณการใช้สารลงต่อไปได้นานเพียงไร หรือ 

จะสามารถเลิกใช้สารได้อย่างเด็ดขาดหรือไม่  

ขั้นที่ 4 ขั้นดํารงพฤติกรรมการเลิกใช้สาร (Maintenance)  โดยผู้ใช้สารที่อยู่ในระยะนี้ยังคงหยุดใช้สาร 

หรือใช้น้อยลงตามที่ตั้งใจไว้ และสามารถปฏิบัติเช่นนี้ได้เป็นระยะเวลาหนึ่ง เช่น มากกว่าหกเดือน 

อย่างไรก็ตาม ผู้ที่อยู่ในระยะนี้อาจยังต้องการความมั่นใจให้ตนเองว่าจะสามารถหยุดได้สําเร็จตลอดไป 

และยังคงต้องการกําลังใจที่จะหยุดสารเสพติดต่อไป  

• การประเมินขั้นตอนในการเปลี่ยนแปลงนี้ นอกจากจะทําให้ทราบว่าผู้ใช้สารมีความต้องการเลิกใช้สาร 

มากน้อยเพียงใดแล้ว ยังสามารถนําไปใช้เพื่อเลือกวิธีการบําบัดรักษาให้เหมาะสมกับระดับแรงจูงใจ  

และอาจใชก้ารสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ยอมรับการรักษาต่อไป 
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ข้อแนะนําที่ 2: ควรมีการประเมินทางคลนิิกในผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นทุกคน 

อย่างละเอียดและครอบคลุมก่อนการวางแผนการรักษา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การประเมินทางคลินิกในผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมีความสําคัญอย่างยิ่งเพื่อนําข้อมูลมาใช้ประกอบ

การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษาต่อไป โดยการประเมินทางคลินิก ควรประกอบด้วยหัวข้อ ดังนี้(1, 2) 

1) การสัมภาษณ์ประวัติการใช้สารเสพติดในปัจจุบัน ได้แก่ สารเสพติดที่ใช้ อายุและปริมาณที่เริ่มใช ้

ประวัติการเพิ่มปริมาณการใชแ้ละปริมาณล่าสุดที่ใช้ในแต่ละครั้ง ความถี่ของสารเสพติดที่ใช้ และ 

ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละครั้ง วันที่ใช้สารเสพติดครั้งล่าสุด สภาวะแวดล้อมในการใช้สารเสพติด 

ได้แก่ ใช้ที่ไหน กับใคร ปริมาณเท่าไร ใช้อย่างไร (สูบ ฉีด กิน ฯลฯ) รวมถึงค่าใช้จ่ายในแต่ละครั้ง 

ฤทธิ์ของสารเสพติดที่ต้องการ (desired effect) ประวัติการเกิดภาวะมึนเมา (intoxication) 

อาการขาดสาร (withdrawal symptoms) และฤทธิ์ที่ได้จากการใช้สารเสพติดนั้นๆ ประวัติการใช้ 

สารเสพติดมากกว่าหนึ่งชนิดในเวลาเดียวกันและวัตถุประสงค์ของการใช้เช่นนั้น ปัญหาที่เกิดจาก 

การใช้สารเสพติด ได้แก่ ปัญหาครอบครัว เช่น การเสียสัมพันธภาพในครอบครัว ความรุนแรง 

ในครอบครัว ปัญหาดา้นการประกอบอาชีพ เช่น ขาดงาน ทํางานสายหรือบกพร่อง ขาดความ 

ก้าวหน้าในการทํางาน เกิดอุบัติเหตุในระหว่างทํางาน เปลี่ยนงานบ่อยๆ ถูกพักงาน หรือให้ออก 

จากงาน ปัญหาการเงิน เช่น ตกงาน ไม่มีงานทํา  และการใช้เงินเพื่อซื้อสารเสพติด และปัญหา 

ทางกฎหมาย เช่น ถูกจับเนื่องจากขับรถขณะเมาสาร อุบัติเหตุจราจรจากการใช้สาร  การทําร้าย 

ร่างกาย หรือ การล่วงละเมิดทางเพศ เป็นต้น และควรสัมภาษณ์ถึงเหตุผล หรืออาการที่นํา 

ให้มารับการรักษาในครั้งนี ้

2) ประวัติการเข้ารับการบําบัดที่ผ่านมา ได้แก่ สถานที่บําบัด ลักษณะการบําบัด (สมัครใจ/ถูกบังคับ) 

รูปแบบการบําบัด ยาที่ได้รับ ระยะเวลาในการบําบัด ผลการบําบัด ระยะเวลาที่ปลอดสารเสพติด 

รวมถึงปัจจัยที่สามารถช่วยให้หยุดใช้สารเสพติดได้ในครั้งนั้น สาเหตุของการกลับมาใช้ใหม่ครั้งนี้ 

ทัศนคติต่อการรักษาในครั้งก่อน และความคาดหวังของการรักษาในครั้งนี้ 

3) ประวัติโรคทางกายและโรคทางจิตเวชโดยละเอียดรวมถึงการตรวจสภาพจิตและการตรวจร่างกาย

เพื่อประเมินภาวะโรคร่วมทางกายหรือโรคทางจิตเวชที่พบบ่อย โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า วิตกกังวล 

ความคิดฆ่าตัวตาย ภาวะเมเนีย บุคลิกภาพผิดปกติ โรคจิต และประเมินภาวะมึนเมาและขาดยา 

4) การตรวจสภาพจิต (mental status examination) ควรตรวจสภาพจิตของผู้ใช้สารอย่างละเอียด 

ซึ่งประกอบด้วยการตรวจลักษณะทั่วไป การพูด สภาพอารมณ์ ความคิด การรับรู้สิ่งเร้า ภาวะการ 

รู้สึกตัว และการรู้คิด สมาธิและความสนใจ ความจํา ความสามารถทางสติปัญญา และการยอม 

รับความเจ็บป่วย เพื่อใช้ในการประเมินโรคร่วมทางจิตเวชที่พบบ่อย 

5) การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น เช่น การตรวจการทํางานของตับ การตรวจนับเม็ดเลือด 
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การตรวจการแข็งตัวของเลือดในกรณีที่สงสัยว่ามีโรคตับที่เกี่ยวข้องกับการดื่มสุราหรือสารอื่น และ 

การตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารเสพติด การตรวจเพื่อหาโรคติดเชื้อที่มักพบในผู้ที่ใช้สารเสพติด ใน 

กรณีทีส่งสัยและได้รับการยินยอม เช่น โรคเอดส์ ไวรัสตับอักเสบ และวัณโรค เป็นต้น 

6) ประวัติครอบครัวสังคมและความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ได้แก่ การใช้สารเสพติดและโรคทางจิตเวช 

ในครอบครัว ความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว เศรษฐานะ และปัญหาต่างๆ ในครอบครัว การ 

สนับสนุนทางสังคมอื่นๆ เช่น ความสัมพันธ์กับเพื่อน ความสัมพันธ์กับคนรัก เป็นต้น โดยควร 

ซักประวัติจากญาติเพื่อหาข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับประวัติการใช้สารเสพติดของผู้ป่วย ประเมิน 

สภาวะแวดล้อมในสถานที่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ที่เอื้อต่อการใช้สารเสพติด เช่น การระบาดของสาร 

เสพติดในพื้นที่ ความยากง่ายในการเข้าถึงสารเสพติด และกลุ่มเพื่อนที่ใช้สารเสพติดร่วมกัน เพื่อ 

ให้เข้าใจบริบทในการใช้สารเสพติดของผู้ป่วย ประเมินจุดแข็งและปัจจัยเกื้อหนุนของผู้ป่วย เช่น 

ทักษะทางสังคม ทักษะทางการประกอบอาชีพ หรือทักษะอื่นๆ รวมถึงปัจจัยเกื้อหนุนในสังคม 

กิจกรรมที่ผู้ป่วยเคยทําแล้วสําเร็จ และเป็นความภาคภูมิใจในชีวิต 

7) การประเมินแรงจูงใจและขั้นตอนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามหลักการที่กล่าวแล้วข้างต้น 

ในข้อแนะนําที่ 1 
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สรุปการประเมินทางคลินิกสําหรับผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติด 
 

การประเมินทางคลินิกสําหรับผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติด 
เพื่อวินิจฉัยความผิดปกติของการใช้/ติดสารเสพติด 

Substance use disorder (DSM-5) 

1) การใช้สารเสพติดในปัจจุบัน จํานวนข้อ 2-3 = น้อย, 4-5 = ปานกลาง, 6-11 = มาก 

2) ประวัติการรักษาปัญหาการใช้สารเสพติด 

ê 

เพ่ือเลือก 

èวิธีการรักษาç 

อย่างเหมาะสม 

é 

1) ใช้สารปริมาณมากกว่าหรือนานกว่าที่ตั้งใจ 
2) ต้องการลดหรือหยุดใช้สาร แต่ไมส่ําเร็จ 
3) ใช้เวลามากแสวงหา อยู่ใต้ฤทธ์ิหรือฟ้ืนจากฤทธ์ิสาร 
4) ต้องการใช้สารอย่างมาก 
5) ใช้สารจนไม่สามารถทํางานประจําหรือกิจวัตรจําเป็น 
6) ยังใช้สารแม้ก่อให้เกิดปัญหาทางสังคมความสัมพันธ์ 
7) งด/ลดการทํางาน สังคม การหย่อนใจ เนื่องจากสาร 
8) ใช้สารประจําในสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย  
9) ยังใช้สาร แม้รู้ว่าก่อปัญหาทางร่างกายหรือจิตใจที่มี 
10) มีการดื้อสาร 
11) มีอาการขาดสาร 

3) ประวัติโรคทางกาย / 
การตรวจร่างกาย  

เพื่อวินิจฉัยโรคร่วม 
(Co-occuring disorders / Dual 

diagnosis / Co-morbidities) และ 
ภาวะหรือโรคท่ีเกิดจากการใช้สาร 
(Substance-induced disorders) 
ได้แก่ intoxication, withdrawal, 

substance-induced mental 
disorder 

4) ประวัติโรคทางจิตเวช / 
การตรวจสภาพจิต  

5) การตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ 

6) ประวัติครอบครัว สังคม และความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น 

7) การประเมินแรงจูงใจ และขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง 

 
 
 

สรุปสารเสพติดทีท่ําให้เกิดความผิดปกติทางจิตเวช 

สารเสพติดและภาวะจากการใช้สารที่สามารถทําให้เกิดความผิดปกติทางจิตเวช 

 ซึมเศร้า เมเนีย ประสาทหลอน ความเชื่อหลงผิด 

 เมาสาร ขาดสาร เมาสาร ขาดสาร เมาสาร ขาดสาร เมาสาร ขาดสาร 

สุรา ✔ ✔ - - ✔ ✔ ✔ ✔ 

ยานอนหลับ ✔ ✔ - - ✔ ✔ ✔ ✔ 

ยาบ้า ไอซ์ โคเคน ✔ ✔ ✔ - ✔ - ✔ - 

ฝิ่นและอนุพันธ์ ✔ - - - ✔ - ✔ - 

กัญชา - - - - ✔ - ✔ - 

สารหลอนประสาท ✔ - - - ✔ - ✔ - 

ยาพี ยาเค ✔ - ✔ - ✔ - ✔ - 

สารระเหย ✔ - - - ✔ - ✔ - 

 
 

--------------------------------- 
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4. Treatment Planning & Outcome Evaluation 
(การวางแผนและประเมินผลการรักษา)  
 การวางแผนรักษาการใช้หรือติดสารเสพติดให้เหมาะสมกับผู้เข้ารับการบําบัดแต่ละรายนั้น (tailored 

treatment approach) มีความสําคัญ เนื่องจากไม่มีรูปแบบการรักษาใดทีเ่หมาะสมกับทุกคน เช่น การรักษา 

ผู้ทีม่ีปัญหาการใช้สารแต่ละระดับจากปัญหาการใช้ในระดับน้อยถึงปัญหาการใช้สารในระดับรุนแรง หรือการ 

วางแผนการรักษาผู้ใชส้ารเสพติดแบบผิดทาง (abuse) กับผู้ที่ติดสารเสพติด (dependence) ต่างมีรูปแบบ 

การรักษาที่เข้มข้นแตกต่างกัน นอกจากนี้ การรักษาผู้ที่ติดสารเสพติดผิดกฎหมาย เช่น ยาบ้า กัญชา กับสาร 

ที่ใช้ได้อย่างถูกกฏหมาย เช่น สุรา ยาสูบ ต่างก็มคีวามแตกต่างกันในรายละเอียดของการรักษา รวมไปถึงการ 

รักษาด้วยยาซึ่งต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมกับการติดสารเสพติดแต่ละชนิด การวางแผนการบําบัดรกัษามีองค์ 

ประกอบสําคัญร่วมกันสามประการ คือ การเลือกวิธีการบําบัดที่เหมาะสมกับผู้เข้ารับการบําบัดแต่ละคน การ 

กําหนดเป้าหมายของการบําบัด และการวางแผนวิธีติดตามดูแลในระยะยาวเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ํา ทั้งนี้ 

หากเป็นไปไดค้วรให้ผู้เข้ารับการบําบัดหรือญาตมิีส่วนร่วมในการวางแผนการบําบัดรักษาด้วยตั้งแต่ต้น เพื่อให้ 

โปรแกรมทีเ่ลือกใชเ้หมาะสมกับผู้เข้ารับการบําบัดแต่ละคน และการมีส่วนร่วมอาจมีส่วนเพิ่มแรงจูงใจให้ผูร้ับ 

การบําบัดมาเข้ารับการบําบัดรักษาอย่างต่อเนื่องได้ นอกจากนี้ การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมเพื่อที่ 

ครอบครัวหรือญาติอาจให้การช่วยเหลือดูแลผู้เข้ารับการบําบัดขณะที่ผู้เข้ารับการบําบัดอยู่ที่บ้านได้ 

การประเมินผลการรักษา (outcome evaluation) มีความสําคัญเช่นเดียวกัน โดยมวีัตถุประสงค์ ได้แก่ 

เพื่อวัดผลการตอบสนองต่อการบําบัดรักษาการติดสารที่ให้แก่ผู้เข้ารับการบําบัดการติดสารอย่างเป็นระบบ 

เพื่อประเมินว่าการบําบัดรักษานั้นประสบผลสําเร็จหรือไม ่ และเพื่อพัฒนารูปแบบการบําบัดรักษาให้ดียิ่งขึ้น 

เพื่อให้ผู้เข้ารับการบําบัดได้รับผลการบําบัดรักษาที่ดีในทุกด้าน ทั้งนี้ การวางแผนการวัดผลการรักษาขึ้นอยู่ 

กับเป้าหมายที่กําหนดไว้ในช่วงของการวางแผนการบําบัดรักษานั่นเอง 

Tips : เมื่อผู้มีปัญหาการใช้สารยินยอมเข้าสู่กระบวนการบําบัดรักษาแลว้ หลังจากประเมินทางคลินิกและวางแผนการรักษา 

ควรทําการประเมินผลการบําบัดรักษาซึ่งควรทําการประเมินทันทีเป็นข้อมูลก่อนการรักษาในการนําไปเปรียบเทียบกับผลการ

ประเมินเมื่อการบําบัดรักษาเสร็จสิ้น ตัวอย่างข้อมูลที่ประเมินมีดังนี ้

ข้อมูลการเข้ารับบริการ ปัจจัยที่เก่ียวข้อง หัวข้อประเมินก่อนและหลั Dงรับการบําบัด 

แหล่งที่ส่งต่อมาบําบัด 
สิทธิการรักษา 

แรงจูงใจในการบําบัด 
ความพร้อมในการเข้ารับการบําบัด 
ประวัติการใช้สารเสพติด 
ประวัติการบําบัดการใช้สารเสพติด 
ประวัติโรคทางกาย โรคทางจิตเวช 
ประวัติการทําผิดกฎหมาย 
ลักษณะประชากร  
การศึกษา อาชีพ การเข้าสังคม 

วิธีที่ใช้ และความถ่ีในการใช้สารเสพติด 
ปริมาณสารเสพติดที่ใช้ในแต่ละครั้ง 
ประวัติการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน 
อาการติดสารเสพติด  
สุขภาพกาย สุขภาพจิต 
การมีงานทํา ความมั่นคงทางการเงิน 
การทําผิดกฎหมาย 
ความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว/ บุคคลอื่น 

. 
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ข้อแนะนําที่ 1: ควรมีการวางแผนการรักษาร่วมกับผู้เข้ารับการบําบัดหรือญาตอิย่างเป็นขั้นตอน ชัดเจน และ 

วัดผลได้เป็นระยะๆ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ความรับผิดชอบต่อพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้สารเสพติดอื่นและการเลือกวิธีการในการลดละเลิกใช้

สารเป็นสิทธิอันชอบธรรมของผู้เข้ารับการบําบัดรักษา การเลือกวิธีการบําบัดรักษาการใช้หรือติดสาร 

จึงควรเป็นการตัดสินใจของผู้เข้ารับการบําบัดรักษาเอง โดยผู้ให้การบําบัดรักษาเป็นเพียงผู้ให้ข้อมูล 

รวมถึงแนวทาง และสนับสนุนให้ผู้เข้ารับการบําบัดเลือกวิธีการในการบําบัดรักษาที่เหมาะสมเท่านั้น 

• การวางแผนการดูแลรักษาควรมีองค์ประกอบสําคัญสามประการ ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 การเลือกวิธีในการบําบัดรักษาที่เหมาะสมกับผู้เข้ารับการบําบัดรักษาในแต่ละคน 

โดยประเมินจาก ก) ความรุนแรงของการใช้สาร โดยจะต้องทราบถึงชนิดของสารที่ใช้ ปริมาณ 

ความถี่ รวมถึงการประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะติดสาร (dependence) หรือไม ่หรือมีปัญหาการใช้สาร 

ในระดับใด เพื่อประเมินความจําเป็นในการใช้ยาในการบําบัดรักษาตามชนิดของสารเสพติดแต่ละ 

ชนิดที่ใช้มา รวมถึงความจําเป็นในการนอนโรงพยาบาลเพื่อถอนพิษ (detoxification) ข) ภาวะโรค 

ร่วมทางจิตเวชเนื่องจากจําเป็นต้องให้การรักษาโรคทางจิตเวชที่อาจกระตุ้นให้ใช้สารเสพติดควบคู ่

ไปด้วย และ ค) ระดับของแรงจูงใจในการเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อวางแผนการรักษาให้เหมาะสม คือ 

• ขั้นที่ 1  ขั้นเพิกเฉย แนวทางในการวางแผนการรักษา ควรทําให้ผู้เข้ารับการบําบัดเกิดความสงสัย 

ไม่แน่ใจในพฤติกรรมใช้สารของตน รวมถึงการเพิ่มการรับรู้ต่อความเสี่ยงหรือปัญหาจากการใช้ 

สารเสพติดนั้น 

• ขั้นที่ 2  ขั้นลังเลใจ ควรทําใหผู้้เข้ารับการบําบัดรักษารู้สึกว่าความคิดลังเลใจในการเปลี่ยนแปลง 

พฤติกรรมเป็นเรื่องปกติ โดยช่วยผู้เข้ารับการบําบัดชั่งน้ําหนักข้อดีข้อไม่ดีของการใช้สารเพื่อนําไป 

สู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยเปลี่ยนจากแรงจูงใจ/ผลักดันภายนอก เป็นแรงจูงใจ/ผลักดัน 

ภายในตนเอง และย้ําว่าการตัดสินใจและความรับผิดชอบเป็นของผู้เข้ารับการบําบัด ผู้เข้ารับการ 

บําบัดมีความสามารถในการเปลี่ยนแปลง โดยอาจหาคําพูดเพื่อจูงใจตนเอง รวมถึงการหา 

สมรรถนะแห่งตนและความคาดหวังต่อการรักษา 

• ขั้นที่ 3 ขั้นตัดสินใจลงมือปฏิบัติลดหรือหยุดใช้สาร การวางแผนการบําบัดรักษาให้ผู้ที่อยู่ในขั้นนี้ 

ควรสนับสนุนความคิดในการเปลี่ยนแปลงและรับทราบความยากลําบากในการเปลี่ยนแปลงใน 

ระยะแรก โดยช่วยผู้เข้ารับการบําบัดค้นหาสถานการณ์เสี่ยงและหาวิธีการรบัมือกับการใช้สาร 

ของตน รวมถึงช่วยผู้เข้ารับการบําบัดรักษาในการค้นหาแรงสนับสนุนต่างๆ ในการเปลี่ยนแปลง 

ในทางบวก และช่วยในการประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชนและสังคม 

• ขั้นที่ 4 ขั้นดํารงพฤติกรรมการเลิกใช้สาร การวางแผนการบําบัดในขั้นนี้ ผู้บําบัดควรให้กําลังใจ 

และชมเชย เพื่อให้ผู้เข้ารับการบําบัดอยู่ในระยะนี้ให้นานที่สุด  
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องค์ประกอบที่ 2 การกําหนดเป้าหมายของการบําบัดรักษา ได้แก่ การทําให้ผู้เข้ารับการบําบัด 

รักษาคงอยู่ในระบบการบําบัดรักษาได้นานที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ และการทําให้ผู้เข้ารับการบําบัด 

รักษาสามารถลดปริมาณหรือหยุดใช้สารเสพติดได้ ซึ่งเป้าหมายหลัก คือ การสามารถหยุดใช้สาร 

เสพติดได้ อย่างไรก็ตาม หากผู้เข้ารับการบําบัดไม่สามารถไปถึงเป้าหมายหลักนี้ได้ การที่ผู้เข้ารับ 

การบําบัด สามารถลดปริมาณหรือความถี่ในการใช้สารเสพติดหรือปรับเปลี่ยนไปใช้สารที่มีความ 

เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพกายหรือสุขภาพจิตน้อยกว่าหรือสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงอันเกิดจากการ 

ใช้สารเสพติดได้ ก็ถือได้ว่าประสบความสําเร็จในระดับหนึ่งแล้ว 

องค์ประกอบที่ 3 การวางแผนวิธีการติดตามดูแลในระยะยาวเพื่อป้องกันการกลับไปใช้สารเสพติด 

ซ้ํา โดยควรช่วยผู้เข้ารับการบําบัดหาปัจจัยกระตุ้นให้กลับไปใช้สารเสพติดซ้ําและให้คําแนะนําใน 

การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นเหล่านั้น เช่น การประเมินสถานการณ์เสี่ยง (high-risk situations) 

การจัดการกับอาการอยากยา (craving) การจัดการกับอารมณ์ด้านลบที่จะนําไปสู่การใช้สาร เช่น 

เครียด เบื่อ เหงา และการฝึกทักษะการปฏิเสธ เป็นต้น 
	

ข้อแนะนําที่ 2: ควรมีการวางแผนประเมินผลการบําบัดเพื่อประเมินประสิทธิภาพของการบําบัดเป็นระยะๆ 

และนําผลที่ได้ไปปรับแผนการรักษา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                      คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต ุ

• การประเมินผลการบําบัดมีความสําคัญเป็นอย่างยิ่งในการวัดผลการตอบสนองต่อการบําบัดรักษา 

เพื่อที่จะสามารถประเมินได้ว่าการบําบัดรักษาที่ให้แก่ผู้เข้ารับการบําบัดนั้นประสบผลสําเร็จหรือไม่ 

รวมถึงเป็นการวางแผนพัฒนารูปแบบการบําบัดปัญหาการใช้สารของผู้เข้ารับการบําบัดให้ดียิ่งขึ้น  

• ควรมีการประเมินและปรับแผนการดูแลบําบัดรักษาปัญหาการใช้สารเป็นระยะตามความจําเป็น 

เพื่อให้เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงของสภาวะของผู้เข้ารับการบําบัด ทั้งนี้ ผู้เข้ารับการบําบัด 

อาจจําเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาที่ผสมผสานวิธีการบําบัดในหลายรูปแบบตลอดระยะเวลาของการ

รักษาและการติดตามผล เช่น นอกจากการให้การปรึกษาและพฤติกรรมบําบัดแล้ว ผู้เข้ารับการบําบัด 

อาจจําเป็นต้องได้รับยาในการบําบัด การดูแลรักษาโรคทางร่างกาย ครอบครัวบําบัด การฟื้นฟูอาชีพ 

และการบริการทางสังคมหรือกฎหมายอื่นๆ ตามสภาวะของผู้เข้ารับการบําบัดที่เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้น 

การดูแลต่อเนื่องและการปรับความเข้มข้นของการรักษาไปตามความจําเป็นของผู้เข้ารับการบําบัดใน

แต่ละระยะจะทําให้ผลการรักษาดีที่สุด 

• ในการประเมินผลการบําบัดรักษานั้น ควรประเมินผู้เข้ารับการบําบัดด้วยเครื่องมือที่มีมาตรฐานก่อน 

การรักษา (baseline evaluation) และประเมินผลซ้ําหลังการบําบัดสิ้นสุดลงด้วยเครื่องมือชุดเดิม 

เพื่อนําผลที่ได้ไปเปรียบเทียบกัน ทั้งนี้ ผู้ประเมินผลควรได้รับการฝึกอบรมการใช้เครื่องมือนั้นๆ 

เป็นอย่างดี และอาจทําโดยผู้อื่นที่ไม่ใช่ผู้บําบัดรักษา เพราะผู้เข้ารับการบําบัดอาจให้ข้อมูลที่ใกล้เคียง 
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ความจริงมากกว่า โดยเฉพาะประวัติใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย การกระทําผิดกฎหมาย หรือการใช้ 

สารเสพติดฉีดเข้าเส้น  เป็นต้น โดยผู้ทําการประเมินผลการรักษาควรแจ้งผู้รับการบําบัดว่าจะเก็บ 

ข้อมูลเหล่านี้ไว้เป็นความลับ และจะไม่มีการให้ข้อมูลการประเมินกับผู้ให้การบําบัดด้วย ยกเว้น ข้อมูล 

ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย 

• เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลการรักษามคีวามหลากหลายมาก จึงควรเลือกใช้ให้เหมาะสมกับบริบท 

เครื่องมือมีทั้งแบบการรบัข้อมูลจากการตอบคําถามของผู้เข้ารับการบําบัดโดยตรง (self-report) และ 

แบบการให้คะแนนการประเมินผลโดยผู้ทําการประเมิน (clinician rating) ทั้งนี้ ไม่ว่าจะใช้แบบใดนั้น  

การประเมินควรทําในลักษณะตัวต่อตัวระหว่างผู้บําบัดและผู้รับการบําบัด (face-to-face contact) 

ไม่ควรให้ผู้รับการบําบัดเป็นผู้กรอกแบบประเมินเองเนื่องจากมักพบปัญหาการกรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน 

เครื่องมือที่เลือกใช้ควรมีคุณสมบัติของเครื่องมือที่ดี มีการทดสอบค่าความตรง (validity) ความเที่ยง 

(reliability) ที่ถูกต้องและเชื่อถือได้  

• การวางแผนการประเมินผลนั้น ขึ้นกับเป้าหมายของการบําบัดที่ตั้งไว้ตั้งแต่การวางแผนการรักษา เช่น 

สามารถช่วยให้ผู้รับการบําบัดหยุด/ลดปริมาณ/เปลี่ยนรูปแบบการใช้สารเพื่อเป็นการลดความเสี่ยงต่อ

การเกิดปัญหาต่างๆ ตามมา สามารถช่วยให้ผู้รับการบําบัดลดความเสี่ยงจากการใช้สารเสพติด เช่น 

โรคตดิต่อที่เกิดจากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน  สามารถช่วยให้ผู้รับการบําบัดมีสุขภาพกายและจิตที่ดีขึ้น 

และลดอัตราการตายจากการใช้สาร สามารถลดอัตราการเกิดอาชญากรรมอันเป็นผลจากการใช้สาร 

สามารถช่วยให้ผู้รับการบําบัดมีทักษะทางสังคมและมีคุณภาพชีวิตทีด่ีขึ้น 
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5. Brief Intervention (การบําบัดอย่างย่อ)  
 

การบําบัดอย่างย่อ (Brief Intervention: BI) เป็นการบําบัดที่ใช้เวลาสั้นและสามารถทําได้ง่าย 

มีขั้นตอนการบําบัดชัดเจนและใช้จํานวนครั้งไม่มาก ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อให้ผูม้ีปัญหาพฤติกรรมได้เข้าใจปัญหา 

และได้รับการสนับสนุนใหม้ีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์ เช่น พฤติกรรมการใช้สารเสพติด 

หรือใช้ในการปรับพฤติกรรมการดําเนินชีวิต (lifestyle modification) ในผู้ที่มโีรคเรื้อรังทางกาย เป็นต้น ทั้งนี้ 

ไม่มีนิยามที่ชัดเจนเกี่ยวกับระยะเวลาและจํานวนครั้งของการทําการบําบัดอย่างย่อแต่โดยมากมักใช้ระยะเวลา

ประมาณ 5-30 นาทีต่อครั้ง และจํานวนครั้งของการบําบัดประมาณ 1-4 ครั้ง โดยมักจะใหก้ารบําบัดอย่างย่อ 

ตามหลังการคัดกรองความเสี่ยงต่างๆ เสมอ เพื่อใช้ผลการคัดกรองเป็นแนวทางในการพูดคุยถึงปัญหาที่เกิดขึ้น 

จึงมักเรียกรวมกันว่าการคัดกรองและการบําบัดอย่างย่อ (Screening and Brief Intervention: SBI) 

ข้อดีของการบําบัดอย่างย่อ คือ สามารถทําได้ง่าย ใช้เวลาไม่นาน ประหยัดเวลา และค่าใช้จ่าย 

โดยบุคลากรทุกระดับที่ผ่านการฝึกอบรมสามารถให้การบําบัดอย่างย่อได้ จึงสามารถใช้การบําบัดอย่างย่อนี้ 

ได้ทั้งในสถานบริการทางสาธารณสุขระดับปฐมภูม ิ รวมถึงหน่วยบริการเฉพาะทางอื่นๆ เช่น คลินิกจิตเวช 

และคลินิกโรคเรื้อรังทางกาย เป็นต้น 

 

ในทางคลินิกนั้น มักใช้การบําบัดอย่างย่อในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติดในระดับปานกลาง 

(abuse or harmful use) ซึ่งเป็นผลที่ได้จากการคัดกรองปัญหาหรือการประเมินปัญหาการใช้สารเสพติด 

แต่หากคัดกรองแล้วเป็นผู้มีความเสี่ยงสูงหรือเป็นผู้ที่มีแนวโน้มในการติดสารเสพติดแล้ว (dependence) 

การใช้การบําบัดอย่างย่ออย่างเดียวอาจไม่เพียงพอที่จะทําให้ผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม จึงมีความจําเป็นที่จะต้องมีการส่งต่อผู้ที่มีปัญหาการใช้สารนั้นไปยังสถานบริการที่มีการบําบัดการ 

ติดสารเสพติดแบบเฉพาะทางอย่างเข้มข้นต่อไป (specialized treatment or intensive intervention)  

โดยสามารถให้การบําบัดอย่างย่อในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงหรือผู้ที่มีแนวโน้มที่จะติดสารนั้นก่อนได้ เพื่อจูงใจให้ผู้ 

มีความเสี่ยงสูงนั้นยินยอมเข้ารับการบําบัดเข้มข้นต่อไป อย่างไรก็ตาม ควรให้การบําบัดอย่างย่อในผู้ใช้สาร 

เสพติดผิดกฎหมายที่แม้ว่าจะทําการคัดกรองแล้วเป็นผู้มีความเสี่ยงต่ําต่อการติดสารก็ตาม เพราะการใช้สาร 

เสพติดผิดกฎหมายจัดเป็นความเสี่ยงทางกฎหมายที่นําไปสู่การจับกุมดําเนินคดีได้ 
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ข้อแนะนําที่ 1: ควรให้การบําบัดอย่างย่อในผู้เข้ารับบริการทุกคนทีไ่ด้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีปัญหาหรือมี 

ความผิดปกติจากการใช้สุราหรือสารเสพติดอื่นในระดับปานกลาง หรือ harmful use 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ขั้นตอนการบําบัดอย่างย่อนั้น มี 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ Feedback, Responsibility, Advice, 

Menu, Empathy และ Self-efficacy (FRAMES) โดยการให้การบําบัดในสถานที่ที่เป็นส่วนตัว 

ไม่พลุกพล่าน มีลักษณะการบําบัดแบบตัวต่อตัว โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

Feedback คือ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ เป็นการให้ข้อมูลรายบุคคลที่เป็นผลมาจากการประเมิน 

หรือการคัดกรองความเสี่ยงเพื่อเป็นข้อมูลให้ผูท้ี่มาเข้ารับบริการไดม้ีความตระหนักถึงปัญหาของตน 

และเป็นเนื้อหาการพูดคุยโดยใช้ในการเริ่มต้นการบําบัด  

Responsibility คือ ความรับผิดชอบ เป็นการให้ผู้รับการบําบัดเกิดการรับรู้และยอมรับว่าตนเอง 

เป็นผู้รับผิดชอบพฤติกรรมของตน โดยสามารถเลือกได้ทั้งการคงพฤติกรรมการใช้สารเสพติดอย่างเดิม 

หรือเลือกที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทั้งนี้ เพื่อให้ผู้รับบริการยังคงรู้สึกว่าสามารถควบคุมตนเอง 

ต่อพฤติกรรมและผลที่ตามมา และกําหนดการบําบัดด้วยตนเองได้ด้วย 

Advice คือ การให้คําแนะนํา เป็นการให้คําแนะนําที่ชัดเจนถึงอันตรายต่อสุขภาพหรือปัญหาอื่นๆ 

ที่อาจจะเกิดขึ้นหากยังคงใช้สารเสพติดต่อไป การลดละหรือเลิกใช้สารเสพติดจะช่วยลดความเสี่ยงที่ 

จะเกิดปัญหาในอนาคต ซึ่งการให้คําแนะนําที่ชัดเจนนี้ จะช่วยเพิ่มความตระหนักถึงความเสี่ยงที่จะ 

เกิดขึ้นและให้เหตุผล เพื่อให้ผู้ใช้พิจารณาถึงความเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้สารเสพติดของตน  

Menu คือ วิธีในการเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการให้ทางเลือกในการปรับพฤติกรรมในการใช้สารเสพติด 

ว่าสามารถทําได้โดยวิธีใดบ้าง เช่น การวางแผนลดปริมาณการใช้สารลง หรือการหยุดใช้สารทันที 

เป็นต้น โดยเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการเป็นผู้เลือกวิธีที่คิดว่าเหมาะสมกับตนด้วยตัวเอง 

Empathy คือ ความเข้าใจและเห็นใจ โดยการแสดงออกให้เห็นว่าผู้ให้การบําบัดมีความเข้าใจ 

ว่าผู้รับการบําบัดรู้สึกอย่างไรในมุมมองของเขา โดยผู้บําบัดควรแสดงท่าทีที่ยอมรับโดยปราศจากอคติ 

ไม่ตัดสินว่าถูกหรือผิดรวมถึงหลีกเลี่ยงการตําหนิหรือวิพากษ์วิจารณ์ ควรใช้ทักษะการฟังอย่างตั้งใจ 

และสะท้อนความรู้สึกร่วมด้วย  

Self-efficacy เป็นการให้ผู้รับการบําบัดรับรู้ประสิทธิภาพความสามารถที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมของตน 

โดยการแสดงออกซึ่งความมั่นใจว่าผู้รับการบําบัดสามารถเปลี่ยนแปลงตนเองไปในทางที่ดีได้ 

• จากการสังเคราะห์งานวิจัยในต่างประเทศพบว่าการบําบัดอย่างย่อในผู้ที่มีปัญหาการดื่มสุราสามารถ

ลดปริมาณการดื่มแบบกรัมต่อสัปดาห์(1) แต่ไม่มีผลต่อปริมาณต่อวัน จํานวนวันที่ดื่มหนักต่อสัปดาห ์

หรือความถี่ของการดื่มต่อสัปดาห์ ส่วนการทดลองในประเทศไทย พบว่า การให้การบําบัดอย่างย่อ 

สามารถลดปริมาณการดื่มสุรา (จํานวนหน่วยดื่มต่อวัน) ความถี่ของการดื่มแบบเสี่ยงและดื่มหนัก 



	 42	

ของผู้ที่มีปัญหาจากการดื่มสุราจากการรายงานด้วยตนเอง (2)   

• ผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพตดิผิดกฎหมายที่ได้รับการบําบัดอย่างย่อสามารถหยุดการใช้สารเสพติดใน

สัดส่วนที่สูงกว่าและลดปริมาณการใช้สารได้มากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่สามารถลดความถี่การใช้ได้(3)

โดยมีการศึกษาประสิทธิภาพของการบําบัดอยา่งย่อที่เชื่อมต่อกับเครื่องมือคัดกรอง เช่น ASSIST 

ในผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะติดสารเสพติดผิดกฎหมายระดับปานกลางเทียบกับการให้คําแนะนําอย่างง่าย 

(simple advice) ในต่างประเทศ พบว่าการบําบัดอย่างย่อ ทําให้คะแนนความเสี่ยงลดลง(4) 

• การศึกษาประสิทธิภาพของการบําบัดอย่างย่อในผู้ที่มีภาวะโรคร่วมยังมีจํานวนน้อยและผลการศึกษา

ในต่างประเทศยังมีความแตกต่างกัน(5-7) สําหรับการศึกษาในประเทศไทยพบว่าการบําบัดอย่างย่อ 

ร่วมกับการให้ความรู้แก่ครอบครัว (family psychoeducation) ในผูท้ี่มีภาวะโรคร่วมทางกายหรือจิต 

จะมีผลการบําบัดที่ดีกว่าการได้รับการบําบัดอย่างย่ออย่างเดียวในด้านการลดปริมาณการใช้สาร(8) 

	
ข้อแนะนําที่ 2: ควรให้การบําบัดอย่างย่อเพื่อเสริมแรงจูงใจในผูม้ีปัญหาการดื่มสุราหรือสารเสพติด รวมถึง 

ผู้ที่มีภาวะโรคร่วมทางจิตเวชที่พบว่ามีปัญหาจากการใช้สุราหรือสารเสพติดในระดับสูงหรือ dependence 

use เพื่อเพิ่มโอกาสในการเข้ารับการบําบัดเข้มข้นต่อไป 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• จากการสังเคราะห์การวิจัยในต่างประเทศพบว่าผู้ที่มีปัญหาการดืม่สุราที่ได้รับการบําบัดอย่างย่อ ณ 

แผนกฉุกเฉิน ไปเข้ารับบริการทีค่ลินิกเลิกสุราต่อ ในสัดส่วนที่สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการบําบัดอย่างย่อ (9) 

• ผู้มีภาวะโรคร่วม หมายถึง ผู้ที่มีสองภาวะ คือ โรคทางจิตเวช (mental illness) และปัญหาการใช้สาร 

(substance use disorders) โดยที่ภาวะหนึ่งไม่ได้เป็นเหตุโดยตรงของอีกภาวะหนึ่ง อย่างไรก็ตาม 

การใช้สารเสพติดอาจกระตุ้นให้อาการทางจิตรุนแรงขึ้น และอาการทางจิตนี้มักคงอยู่เป็นเวลานาน 

หลังจากพ้นฤทธิส์ารเสพติด ทั้งนี้ การให้การบําบัดอย่างย่อจะสามารถชักจูงให้ผู้ทีม่ภีาวะโรคร่วมนี ้

เข้ารับการบําบัดแบบเข้มข้นได้(10)  

• การบําบัดอย่างย่อในผู้ที่มีภาวะโรคร่วมนั้น ใช้หลักการเดียวกับผู้ใช้สารเสพติดทีไ่ม่มีภาวะโรคร่วม 

โดยมีความต่างกันเล็กน้อยที่การพิจารณาถึงการใช้สารเสพติดเพื่อจัดการกับปัญหาบางอย่าง (self-

medication) เช่น การสูบบุหรี่ เพื่อลดผลข้างเคียงจากยารักษาโรคจิต หรือการใช้สารเสพติด 

เพื่อลดอาการเบื่อหน่าย หรือความเครียดอันเป็นผลมาจากการขาดทักษะทางสังคม เป็นต้น 

เพื่อใช้ในการวางแผนการรักษาให้เหมาะสมต่อไป 
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สรุปการศึกษาผลของการบําบัดอย่างย่อในการเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้สารเสพติด 

คณะวิจัย รูปแบบการวิจัย ประชากรที่ศึกษา ผลของการบําบัดอย่างย่อ หมายเหต ุ

Kaner 
และคณะ (1) 

Systematic 
review 

ผู้มีปัญหาการดื่มสุราในต่างประเทศ ลดปริมาณการดื่ม 
(กรัม/สัปดาห์) 

ไมม่ีผลต่อจํานวนวันที่มีการดื่มหนัก
ต่อสัปดาห์ ความถ่ีที่ดื่มต่อสัปดาห์ 
ปริมาณการดื่ม (กรัม/วัน) 

สายรัตน์ 
นกน้อย 
และคณะ(2) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้รับบริการของสถานบริการสุขภาพ 
ระดับปฐมภูมิ 7 แห่งในอุบลราชธานี 
และอีก 1 แห่งในจังหวัดฉะเชิงเทรา  

ลดจํานวนหน่วยดื่มต่อวัน 
ความถ่ีของการดื่มแบบเสี่ยง 
และความถ่ีของการดื่มหนัก 

เป็นการรายงานด้วยตนเอง (self-
report) 

Younget 
และคณะ (3) 

Systematic 
review 

ผู้มีปัญหาใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย
ในต่างประเทศ 

ลดปริมาณการใช้สารเสพติด 

เพ่ิมสัดส่วนผู้หยุดใช้สาร 

ไม่สามารถลดความถ่ีของการใช้สาร
เสพติดผิดกฎหมาย 

Humeniuk 
และคณะ (4) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 
เป็นให้คําแนะนํา 
อย่างง่าย (simple 
advice) 

ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการใช้สารเสพติด
ผิดกฎหมายแบบปานกลางในสถาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิใน 4 ประเทศ 
ได้แก่ สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย 
อินเดีย และบราซิล จํานวน 731 คน 

คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงลดลง เป็นการทําบําบัดอย่างย่อที่เชื่อมต่อ
กับเครื่องมือคัดกรอง ASSIST  

Kavanagh 
และคณะ(5) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้มีภาวะโรคร่วมเป็นโรคจิตตอนต้น 
ในต่างประเทศ (early psychosis)  

ลดการใช้สารเสพติด 

ลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล 

เป็นผู้รับการรักษาที่นอนในโรงพยา-
บาล 

Milner 
และคณะ(6) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้ที่มีภาวะโรคร่วมในต่างประเทศ ลดปริมาณการดื่ม - 

Baker 
และคณะ(7) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้ที่มีภาวะโรคร่วมในต่างประเทศ ไม่สามารถลดปริมาณการใช้
สารเสพติด 

- 

Tantirang-
see 
และคณะ(8) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้ที่มีภาวะโรคร่วมในประเทศไทย ลดปริมาณการใช้สาร ที่ร่วมกับการให้ความรู้กับครอบครัว 
(Family psychoeducation) ซึ่งจะ 
มีผลดีกว่าบําบัดอย่างย่ออย่างเดียว 

Onofrio 
และคณะ(9) 

Systematic 
review 

ผู้มีปัญหาการดื่มสุราที่เข้ารับบริการ 
ในแผนกฉุกเฉิน ในต่างประเทศ 

เพ่ิมสัดส่วนการเข้ารับบริการ
ที่คลินิกเลิกสุราต่อ  

- 

Steinberg 
และคณะ(10) 

เชิงทดลอง 
โดยมีกลุ่มควบคุม 

ผู้ที่มีภาวะโรคร่วมในต่างประเทศ เพ่ิมสัดส่วนการเข้ารับการบํา
บัดแบบเข้มข้น  

- 

	

 

Tips : เมื่อถามคําถามเกี่ยวกับการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดแล้ว พบว่าผู้รับบริการใช ้สารเสพติดผิดกฎหมาย 

แม้ว่าทําการคัดกรองหรือประเมินแล้วว่าการใช้สารเสพติดผิดกฎหมายนั้นมีความเสี่ยงต่ําในการติดสารก็ตาม 

ก็ควรแนะนําหรือจูงใจให้เลิกโดยใช้การบําบัดอย่างย่อ หรือการให้ความรู้ คําแนะนําเกี่ยวกับภาวะทางสุขภาพ 

อาการ หรือโรคที่สัมพันธ์กับการใช้สาร โดยการให้คําแนะนําควรทําในลักษณะไม่ตัดสินถูกผิดผู้รับบริการ  
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6. Treatment of Intoxication 
(การรักษาภาวะเมาสารเสพติด) 

 ภาวะเมาสาร (intoxication) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV-TR(1) เป็นภาวะที่เกิดขึ้น 

เมื่อมีการใช้หรือได้รับสารเสพติดเข้าสู่ร่างกาย ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมและจิตใจอย่างผิดปกติ 

และมีนัยสําคัญทางการแพทย์ เช่น ทะเลาะวิวาท อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย การตัดสินใจบกพร่อง 

เสียการเข้าสังคมหรือการงาน  รวมถึงการมี  cognitive impairment  เป็นต้น อันเป็นฤทธิ์ของสารที่มตี่อสมอง 

อาจเกิดในระหว่างหรือภายหลังการใช้สารเสพติดนั้นไม่นาน โดยไมป่รากฏโรคทางกายหรือโรคทางจิตเวชอื่นๆ 

ในช่วงแรกที่มีอาการเมาสาร ผู้ใช้สารมักจะรู้สึกเคลิ้มสุข (euphoria) โดยอาจมีอาการของการกระตุ้นระบบ 

ประสาททําใหต้ื่นตัว (stimulated) หรือมีอาการของการกดประสาททําให้ง่วงซึม (sedation) จนอาจเกิด 

อันตรายถึงชีวิตหากมีการใช้สารเกินขนาด (overdose) การเกิดกลุ่มอาการจําเพาะที่เกิดจากการเมาสารเสพ 

ติดนี้ สามารถกลับเป็นปกติได้ และสารต่างชนิดกันอาจก่อให้เกิดกลุ่มอาการเมาที่คล้ายคลึงหรือเหมือนกันได้  

การระบุว่าผู้ใช้สารมีภาวะเมาสุราหรือสารเสพติดอื่นนั้นสามารถเริ่มต้นทําได้ตั้งแต่การซักประวัติเกี่ยว

กับสารเสพติด เช่น ชนิดของสาร วิธีการที่ใช้ ขนาด และ ระยะเวลาที่ใช้ครั้งสุดท้าย ไปจนถึงการตรวจร่างกาย 

และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยควรประเมินความรุนแรงของการเมาสารรวมถึงระดับของความรู้สึกตัว 

(level of consciousness) และภาวะแทรกซ้อนทางกาย เช่น การบาดเจ็บทางศีรษะ ระบบทางเดินหายใจ 

ระบบหลอดเลือดหัวใจ ภาวะทุพโภชนาการ นอกจากนี้ บ่อยครั้งผู้ใช้มักใช้สารเสพติดร่วมกันหลายชนิด 

จึงควรต้องคํานึงถึงการใช้สารเสพติดหลายชนิดร่วมกันด้วยเสมอ และส่งตรวจพิษวิทยาเพิ่มเติมในรายที่สงสัย 

ในกรณีที่เกี่ยวข้องกับคดีความ การตรวจเพื่อยืนยันว่ามีการใช้สารเสพติดต้องมีการบันทึกผลการตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการที่มีความจําเพาะเจาะจง เช่น gas chromatography / mass spectrometry (GC/MS), high-

performance liquid chromatography (HPLC) เป็นต้น ทั้งนี้ การวินิจฉัยภาวะการเมาสารเสพติด 

เป็นเรื่องที่มีความท้าทายเพราะภาวะนี้อาจมีอาการคล้ายกับโรคหรืออาการทางจิตเวชหรือโรคทางกายอื่นๆ 

หลักการทั่วไปในการดูแลรักษาภาวะเมาสารเสพติด ประกอบด้วย การให้ความช่วยเหลือฉุกเฉิน 

กรณีที่อาจเป็นอันตรายคุมคามชีวิต (life threatening) การปฏิบัติตามหลักการของ basic life support 

การประเมินทางเดินหายใจและระดับความรู้สึกตัว และการประเมินภาวะแทรกซ้อนทางกายหรือจิตใจที่รุนแรง 

ที่อาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่นได้ ทั้งนี้ ในกรณีที่เพิ่งได้รับสารแบบรับประทานมาไม่นาน การกําจัด 

สารออกจากร่างกายอาจทําได้โดยการล้างกระเพาะอาหาร (gastric lavage) การใช้วิธีการใดๆ ที่จะเร่ง 

การขับสารนั้นและสารที่เป็น active metabolite ของสารนั้นออกจากร่างกาย รวมถึงการใช้ยา antidote 

ที่มีฤทธิ์ antagonist effect(2)  
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6.1 Management of Alcohol Intoxication  (การบําบัดรักษาภาวะเมาสุรา) 

 อาการจากภาวะเมาสุราจะเริ่มปรากฎระหว่างการดื่มสุราหรือภายหลังจากการดื่มไม่นาน(3, 4) ได้แก่ มี 

พฤติกรรมหรือสภาพจิตใจเปลี่ยนแปลงและแสดงออกอย่างไม่เหมาะสม ซึ่งเกิดจากการขาดความยับยั้งชั่งใจ 

(disinhibition) เช่น พูดเสียงดังขึ้น อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายหรือก้าวร้าว การตัดสินใจบกพร่อง มีเพศสัมพันธ ์

อย่างไม่เหมาะสม เป็นต้น นอกจากนี้อาการแสดงที่สังเกตได้ คือ พูดไม่ชัด (slurred speech)  มีอาการเดินเซ  

(unsteady gait) เกิดการเสียการทรงตัว การประสานงานของกล้ามเนื้อบกพร่อง (motor incoordination)   

ลูกตาแกว่ง (nystagmus) ความจําและสมาธิเสีย  (impairment of memory and attention) จําเหตุการณ์ที่ 

ผ่านมาไม่ได้  (black out) ในรายที่รุนแรงอาจหมดสติ (stupor or coma) เกิดการกดระบบทางเดินหายใจ 

และเสียชีวิตจากภาวะระบบการหายใจล้มเหลวหรือการสําลักเศษอาหารได้ 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรดูแลและเฝ้าระวังการกดทางเดินหายใจของผู้ที่มีภาวะเมาสุราทุกราย ช่วยเปิดทางเดิน 

หายใจให้โล่ง และป้องกันการสําลักโดยจัดท่านอนตะแคง ในกรณีที่มีการกดการหายใจอย่างมาก ให้ทำการ 

ช่วยเหลือกู้ชีวิตเบื้องต้น อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ  

• เมื่อดื่มสุรา ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดจะขึ้นสูงสุดภายใน 30-90 นาที (เฉลี่ยประมาณ 45 นาที) และ 

จะลดลงโดยเฉลี่ย 15-20 mg% ต่อชั่วโมง แต่ในรายที่ดื่มมานาน ระดับอาจลดลงในอัตรา 25-35 

mg% ต่อชั่วโมง หรืออาจลดลงด้วยอัตราทีเ่ร็วกว่านี้(5,6) ควรให้การรักษาแบบประคับประคอง จนผู้ที่ 

เมาสุรารู้สึกตัวดีขึ้น หรือเมื่อระดับแอลกอฮอล์ลดลงในระดับที่ปลอดภยั โดยอาการและอาการแสดง 

ของภาวะเมาสุราตามระดับของแอลกอฮอล์ในเลือด มีดังแสดงในตารางต่อไปนี้ 

ความเข้มข้นในเลือด  

(mg/dl; mg 4%) 
อาการ 

20-49 

50-99 

 

100-199 

200-299 

300-399 

400-500 

รู้สึกผ่อนคลาย อารมณแ์ละพฤติกรรมเริ่มเปลี่ยนแปลง 

ความคิดและการตัดสินใจเสีย เริ่มมีภาวะเมาสุรา โดยระดับแอลกอฮอล์ในเลือดที่เกิน 

50 mg% ถือว่ามีความผิดตามที่กฎหมายกําหนดในผู้ขับขี่ยานพาหนะ 

มีอาการทางประสาท การตอบสนองช้าลง กล้ามเนื้อทํางานไม่สัมพันธ์กัน 

มีอาการทางจิตใจและอารมณ ์มีอาการเมาอย่างเห็นได้ชัด เว้นในภาวะดื้อแอลกอฮอล ์

คลื่นไส้อาเจียน เดินเซอย่างมาก 

สับสน หรือขาดสติ ระบบหายใจ อุณหภูมิ และความดันโลหิตลดลง coma 

• ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะมึนเมาสุรานอกจากปริมาณการดื่มแล้ว  เช่น เพศ (หญิงเมาง่ายกว่าชาย) อายุ 

น้ําหนักตัว ความทนทาน (tolerance) ต่อสาร  ความเข้มข้นของเครื่องดื่ม และระยะเวลาที่มีการดื่ม(4) 

• การดูแลรักษาผู้มีภาวะเมาสุราเป็นการดูแลรักษาตามอาการ โดยมเีป้าหมายหลักในการรักษาคือ 

การป้องกันการกดการหายใจและการสําลัก(7) จากการศึกษาผู้ที่มีภาวะเมาสุราในห้องฉุกเฉิน พบว่า 



	 48	

ร้อยละ 28 เกิดภาวะ hypoventilation โดยที่ไม่ขึ้นกับระดับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ในเลือด(8) 

• ผู้ทีไ่ด้รับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุร่วมกับเมาสุราจะมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี มคีวามเสี่ยงในการใส่ท่อ 

ช่วยหายใจเพิ่มขึ้น เพิ่มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า เมื่อ 

เปรียบเทียบกับผูท้ี่ไม่มีภาวะเมาสุรา(3) 

• เนื่องจากแอลกอฮอล์ถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดอย่างรวดเร็วจึงไม่มีข้อบ่งชีใ้นการกระตุ้นใหอ้าเจียน 

หรือการล้างกระเพาะอาหาร เว้นเสียแต่ว่าได้รับแอลกอฮอล์มาไม่เกิน 30 นาที หรือกรณีสงสัยว่า 

อาจมีการได้รับยาหรือสารอื่นร่วมด้วย ทั้งนี้ การกระตุ้นให้อาเจียนอาจทําให้เกิดการสําลักได้ 

• Metadoxine (pyridoxine L-2-pyrrolidone-5-carboxilate) เป็นยาเพิ่มการทํางานของ 

acetaldehyde dehydrogenase ซึ่งช่วยเร่งการกําจัดแอลกอฮอล์ออกจากร่างกาย จึงอาจนํามาใช ้

ในการรักษาภาวะเมาสุรา(3) ช่วยให้ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดลดลง และอาการเมาสุราดีขึ้นอย่าง 

รวดเร็ว  

• การดูแลและการปฐมพยาบาลเบื้องต้นโดยผู้พบเห็นผูอ้ยู่ในภาวะมึนเมาสุราที่หมดสติให้ปฏิบัตติาม

หลักการการช่วยชีวิตพื้นฐานก่อนนําส่งสถานพยาบาล(9) 

 

ข้อแนะนําที่ 2: ผู้มีภาวะเมาสุราทุกคนควรได้รับการประเมินภาวะแทรกซ้อนทางกาย ทีส่ัมพันธ์กับการดื่ม 

แอลกอฮอล ์ทําการประเมินพร้อมทั้งวินิจฉัยแยกโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะขาดน้ํา (dehydration) ระดับ 

น้ําตาล และระดับเกลือแร่ในกระแสเลือด โดยควรได้รับสารน้ําทดแทน ให้กลูโคส และควรใหว้ิตามิน B1 ทาง 

เส้นเลือดหรือเข้ากล้าม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                  คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ 

• ผู้ติดแอลกอฮอล์มักขาดวิตามิน B1 จึงควรให้วิตามิน B1  ขนาด 100 mg ฉีดเข้าเส้นเลือด 

หรือเข้ากล้าม นอกจากนี้ ยังเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และมีระดับเกลือแร่ต่างๆ ผิดปกติ  เช่น 

เกิดภาวะ lactic acidosis, hypokalemia, hypomagnesemia, hypoalbuminemia, 

hypocalcemia, hypophosphatemia(10) การดื่มสุราส่งผลต่อระบบหลอดเลือดหัวใจ ทําให้เกิด 

tachycardia และ peripheral vasodilation  และเกิด volume depletion(11) ร่างกายจึง 

เกิดการขาดน้ําได้  

• ภาวะแทรกซ้อนทางกายที่พบได้บ่อยในผู้ที่มีภาวะเมาสุราที่สําคัญอีกประการหนึ่ง คือ การบาดเจ็บ 

หรือกระทบกระเทือนทางศีรษะ โดยผู้ที่เมาสุราอาจจําไม่ได้ถึงเหตุการณ์หรือไมส่ามารถให้ประวัติได้ 

จึงควรประเมินประวัตอิุบัติเหตุการบาดเจ็บดังกล่าว 

• ในกรณีที่มีภาวะทางกายแทรกซ้อนรุนแรง ควรส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อให้การดูแลรักษา ตาม 

บริบทของสถานบริการนั้นๆ 
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ข้อแนะนําที่ 4: อาจใช้ยา haloperidol 2.5 - 5 mg ฉีดเข้าทางกล้ามเนื้อ เพื่อสงบอาการผู้ที่มีภาวะเมาสุรา 

ที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว วุ่นวาย จนเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                  คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ 

• ในกรณีที่จําเป็นต้องใช้ยาเพื่อสงบอาการผู้มีภาวะเมาสุราที่มีอาการก้าวร้าววุ่นวายจนเป็นอันตราย 

แนะนําให้ใช้ยารักษาโรคจิต และหลีกเลี่ยงการใช้ยา benzodiazepines(12,13) โดยพยายามควบคุม 

ให้อยู่ในที่ปลอดภัย และไม่เป็นอันตรายต่อตัวเองหรือผู้อื่น 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tips : การดูแลรักษาหรือให้ความช่วยเหลือผู้เมาสุราหรือสารเสพติดอื่น สามารถทําได้ 

ในสถานบริการสุขภาพโดยบุคลากรสุขภาพ  และอาจกระทําได้โดยบุคคลอื่น เช่น ญาติ 

ที่พบเห็นและสามารถดูแลอาการมึนเมาสาร นอกจากนี้ การที่ผู้ใช้สารเสพติดเองรู้จัก 

การดูแลตนเองหรือทราบข้อควรปฏิบัติเมื่อตนเกิดภาวะอาการมึนเมา ก็จะช่วยลด 

ความเสี่ยงหรืออันตรายอันเกิดจากการใช้สารทั้งต่อตนเองและผู้อื่นลงได้ 

 
  

ข้อแนะนําที่ 3: ควรระมัดระวังการใช้ยาที่ออกฤทธิ์กดประสาท โดยห้ามใช้ยากลุ่ม benzodiazepines และ 

barbiturate ในผู้ที่มภีาวะเมาสุรา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา S                                                       คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ 

• ควรประเมินว่าผู้ที่อยู่ในภาวะเมาสุรา มีการได้รับยาหรือสารอื่นๆ ร่วมด้วยหรือไม่ ซึ่งยาหรือสารที่ได้ 

อาจเสริมฤทธิ์การกดประสาทของแอลกอฮอล์ได้ 
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6.2 Management of Amphetamine Type Stimulant (ATS) Intoxication 
(การบําบัดรักษาภาวะเมาสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน) 

 
ภาวะพิษจากการใช้สารเสพติดกลุ่มกระตุ้นประสาท ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและจิตใจ 

เช่น อารมณ์ครื้นเครงมากหรือเฉยเมย กระวนกระวาย มีความตื่นตัวสูง หงุดหงิดง่าย วิตกกังวล ตึงเครียด 

มีพฤติกรรมซ้ําๆ (stereotyped behavior) การตัดสินใจบกพร่อง ซึ่งในผู้ที่ใช้สารกระตุ้นมากเกินขนาด 

(overdose) อาจมพีฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง มอีาการหลงผิด หวาดระแวง และประสาทหลอนได้ 

โดยมอีาการและอาการแสดงทางร่างกายที่สังเกตและตรวจพบได้ เช่น รมู่านตาขยาย (pupil dilation)  

และไม่ค่อยตอบสนองต่อแสงสว่าง เหงื่อออกมาก ตัวร้อน มีไข้ (สูงกว่า 38 องศา) หายใจเร็ว ชีพจรเต้นเร็ว 

ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น แขนขากระตุกเป็นครั้งคราว กล้ามเนื้ออ่อนแรง การเคลื่อนไหวช้าลง ขาสั่น ตัวสั่น 

เกร็งกราม กัดฟัน  เจ็บหน้าอก ปวดศีรษะมาก หัวใจเต้นผิดจังหวะ จนไปถึงการมีอาการสับสนและชักได้ 

จึงควรต้องติดตามสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะอุณหภูมิและชีพจร และต้องสังเกตอาการทางกาย 

ที่เป็นภาวะฉุกเฉินที่สําคัญ ได้แก่ ไข้สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว เกิดเป็นภาวะ hyperthermia อาการเจ็บหน้าอก 

ซึ่งอาจเกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูงมาก กล้ามเนื้ออ่อนแรง พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 

หวาดระแวง ประสาทหลอน และชัก 

 

ข้อแนะนําที่ 1: ผู้ที่อยู่ในภาวะเมาสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีนทุกราย ควรได้รับการดูแลภาวะทางกาย  

เบื้องต้น และยึดตามหลักการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน  ( ฺbasic life support) 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                    คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ นอกจากการดูแลภาวะทางกายแล้ว แนวทางการช่วยเหลือผู้เมาสารกระตุ้นเบื้องต้น(14) ได้แก่  

• พยายามลดสิ่งกระตุ้นเร้าจากสิ่งแวดล้อมให้มากที่สุด ได้แก่ เสียงอึกทึกครึกโครม แสงสว่างจ้า  

สิ่งแวดล้อมควรจะสงบ เงียบ  

• ควรหลีกเลี่ยงการโต้เถียง โดยยอมรับฟังสิ่งที่ผู้เมาสารพูด และให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าสามารถควบคุม 

สถานการณ์ได้ 

• ให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วยว่าอาการเกิดจากฤทธิ์ของสาร ซึ่งจะดีขึ้นเมื่อสารหมดฤทธิ์  

• อาจขอให้เพื่อน หรือญาตอิยู่ด้วย หรือติดต่อให้ได้พูดคุยด้วย 

• อาจให้วติามิน C ขนาด 1,000 – 2,000 mg ต่อวัน เพื่อเร่งการขับแอมเฟตามีนออกจากร่างกาย(15) 
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ข้อแนะนําที่ 2: แนะนําให้ใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepines ในการรักษาผู้เมาสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน  

เพื่อสงบอาการกระสับกระส่าย วิตกกังวล มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และหากไม่ได้ผลจึงใช้ยาในกลุ่ม 

antipsychotics โดยเฉพาะในรายที่มีอาการโรคจิต หวาดระแวง ทั้งนี้การรักษาด้วยยาจะขึ้นอยู่กับอาการ 

และอาการแสดงและความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา  ++                                                   คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ การให้ยาตามระดับความรุนแรงของอาการ(16) 

• Mild arousal: ผู้ป่วยตื่น อาจหงุดหงิดบ้าง แต่ยังร่วมมือดี สามารถประเมินได้ สัญญาณชีพปกติ 

ควรให้ยารับประทานได้แก่ diazepam 5 - 10 mg หรือ clonazepam 0.5 - 2 mg หรือ lorazepam      

1 - 2.5 mg ให้ซ้ําได้ทุก 30 - 60 นาทีตามความจําเป็น หากยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม haloperidol 2.5 - 5 mg 

หรือ olanzapine 5 - 10 mg  

• Moderate arousal: ผู้ป่วยเริ่มอยู่ไม่นิ่ง ไม่เป็นมิตร ไม่ค่อยร่วมมือ สัญญาณชีพเริ่มสูงขึ้น ควรให้ 

diazepam 10 - 20 mg หรือ lorazepam 2 - 4 mg หรือ clonazepam 1 - 2 mg ซ้ําทุก 30 - 60 นาท ี

ตามความจําเป็นและอาจพิจารณาให้ยารักษาโรคจิตร่วมด้วย เช่น haloperidol 2.5 - 5 mg หรือ 

risperidone 2 - 4 mg หรือ olanzapine 5 - 10 mg และควรพิจารณายาฉีดหากผู้ป่วยไม่ยอม 

รับประทาน  

• Severe arousal: กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เริ่มมีอาการสงสัย ระแวดระวัง เริ่มมีอาการโรคจิต 

หวาดระแวง มีแนวโน้มที่จะเกิดอาการก้าวร้าวรุนแรงได้ พิจารณาให้ diazepam 15 - 20 mg 

ฉีดทางเส้นเลือด ให้ซ้ําได้ภายใน 30 - 60 นาที ถ้ายังไม่ได้ผลให้ haloperidol 5 - 10 mg หรือ 

olanzapine 5 - 10 mg ฉีดเข้ากล้าม 

 

ข้อแนะนําที่ 3: อาจใช้การผูกยึด (physical restraint) ผู้ที่มีภาวะเมาสารกระตุ้นประสาทในกรณีทีจ่ําเป็น และ 

ไม่สามารถทําให้สงบได้ด้วยยา หรือไม่สามารถใช้ยาได้ ได้แก่ ผู้ทีม่ีภาวะก้าวร้าวรุนแรงจนเป็นอันตรายต่อตน 

เองหรือผู้อื่น 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ู

• วิธีการผูกยึดถูกนํามาใช้ต่อเมื่อผู้ที่เมาสารมีพฤติกรรมที่อาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือคุกคามผู้อื่น 

ซึ่งเป็นการคุกคามรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยาหรือวิธีอื่นๆ โดยทั่วไป ผู้เมาสารจะสงบลง 

หลังถูกผูกยึด แต่ต้องระมัดระวังว่าการผูกยึดเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ hyperthermia และ 

rhabdomyolysis ซึ่งจะทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางกายที่รุนแรงตามมาได้(17) 

• วิธีการผูกยึดให้ถือปฏิบัติตามหลักเกณฑ์มาตรฐานการผูกยึดผู้ป่วย(18) ผู้ป่วยที่ได้รับการผูกยึดควร 

ได้รับการสร้างความมั่นใจและดูแลอย่างใกล้ชิดจากทีมผู้บําบัดรักษา ควรอธิบายเหตุผลของการ 

ผูกยึดให้แก่ผู้ป่วย ควรตรวจการผูกยึดเป็นระยะๆ ว่าผู้ป่วยยังคงปลอดภัยและสุขสบาย 
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6.3 Management of Opioid Intoxication 

 (การบําบัดรักษาภาวะเมาสารกลุ่ม opioids) 
  

สารในกลุ่ม opioids มีฤทธิ์กดประสาท กดศูนย์ควบคุมการหายใจ ทําให้หายใจช้าลง นอกจากนี้ 

สารบางตัวอาจมีฤทธิ์แรงในการระงับปวด  ภาวะพิษจากการเสพสารกลุ่ม opioids ได้แก่ มีอาการง่วงซึม 

หายใจช้า ความดันโลหิตลดลง ในรายที่อาการรุนแรงอาจกดการหายใจและหมดสติ ทําให้เสียชีวิตได้ ซึ่ง 

ลักษณะอาการที่พบในผู้ใชส้ารเกินขนาด ได้แก่ รูม่านตามีขนาดเล็ก (pinpoint pupil) กดการหายใจ 

(respiratory depression) หมดสต ิ (coma) และอาจมีอันตรายถึงชีวิต ดังนั้นเมื่อวินิจฉัยได้ว่าเกิดมีภาวะนี้ 

จําเป็นต้องตรวจร่างกายโดยเฉพาะการหายใจ ความดันโลหิต ชีพจร รวมทั้งการทํางานของระบบประสาท 

และให้การช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนในการช่วยกู้ชีวิต 
 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรดูแลและเฝ้าระวังการกดทางเดินหายใจของผู้ที่มีภาวะเมาสารกลุ่ม opioids ทุกราย ช่วย 

เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง  ให้การช่วยเหลือกู้ชีวิตเบื้องต้น อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีที่มีการกดการ 

หายใจอย่างมาก 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ 

• ในผู้ทีใ่ชส้ารกลุ่ม opioids เกินขนาดจะทําให้เกิดการกดทางเดินหายใจ และทําให้เสียชีวิตได้ 

การเสียชีวิตจากการเสพยาเกินขนาด (fatal opioid overdose) พบไดป้ระมาณร้อยละ 5(19) 

อย่างไรก็ตาม อัตราดังกล่าวแตกต่างกันไปตามพื้นที่ที่มีการศึกษาหรือวิธีการเก็บข้อมูล ปัจจัยสําคัญ 

ที่ทําใหเ้สียชีวิตในอัตราที่สูงมักเกิดจากการใช้สารออกฤทธิ์กดประสาทชนิดอื่นร่วมด้วย ได้แก่ สุรา 

ยานอนหลับ เป็นต้น(20) 

 

ข้อแนะนําที่ 2: ควรให้ยา naloxone hydrochloride ทางเส้นเลือดทันที ในผูใ้ชส้ารกลุ่ม opioids ที่เสพจน 

เกินขนาด (overdose) และมีการกดทางเดินหายใจอย่างมาก 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ  

• อาการใช้สารกลุ่ม opioids เกินขนาดซึ่งเป็น clinical triad ได้แก่ pinpoint pupil, respiratory 

depression และ abnormal mental status ซึ่งมีความไว (sensitivity) และความจําเพาะ 

(specificity) ในการวินิจฉัย opioid overdose อยู่ที่ร้อยละ 92 และ 76 ตามลําดับ(21)  

 



	 53	

ตัวอย่างการบริหารยา naloxone hydrochloride(22) 

 

ให้ยา 0.4 - 0.8 mg ทางเส้นเลือด (ขนาดยา 0.01 mg/kg) ซึ่งจะออกฤทธิ์อย่างรวดเร็วภายใน 2 นาที 

และช่วยให้ระบบหายใจและระบบหลอดเลือดหัวใจสามารถกลับมาทํางานตามปกติ 

เมื่ออาการดีขึ้น อาจให้ยาซ้ําทุก 3 - 10 นาที 

ตามความจําเป็น ปรับขนาดยาจนกระทั่งหายใจดีขึ้น 

มากกว่า 12 ครั้งต่อนาที เมื่อหายใจดีขึ้น รู้สึกตัวแล้ว 

ให้สังเกตอาการต่อ และให้ยา 0.4 mg  ซ้ําทุก 1 

ชั่วโมง จนกระทั่งรู้สึกตัวดีเป็นปกติ 

ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้น สามารถให้ยาซ้ําได้อีก รอดู 

อาการ 15 นาที หากไม่ตอบสนอง ให้อีก 1.6 mg 

รอดูอาการ 15 นาที หากไม่ตอบสนอง ให้อีก 3.2 mg 

หากไม่ดีขึ้น ให้ค้นหาสาเหตุอื่น 

• เนื่องจาก naloxone มีค่าครึ่งชีวิตสั้น การให้ naloxone ครั้งเดียวอาจไม่เพียงพอ ดังนั้นจึงควรให ้

น้ําเกลือทางเส้นเลือดดําและเปิดเส้นไว้ 

• ข้อควรระวังประการหนึ่งของ naloxone คือ อาจกระตุ้นให้เกิดอาการถอน opioids ได้ โดยเฉพาะ 

ในรายที่มีติดสารหรือมีการใช้อยู่เป็นประจํา 

 

 

 

 

Tips : การได้รับสารกลุ่ม opioids ที่ออกฤทธิ์ยาว เช่น methadone ก็มีโอกาสเกินขนาดได้เช่นกัน 

เพราะฤทธิ์สะสมจะอยู่ได้สูงสุดหลังได้รับยาถึง 4 ชั่วโมง จึงอาจเกิดการกดการหายใจในเวลา 

กลางคืนขณะหลับได้ จึงต้องเตือนผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจและระวังการใช้ และรีบนําส่ง 

โรงพยาบาลหากมีอาการผิดปกติ ในกรณีของ methadone overdose อาจจําเป็นต้องติดตาม 

อาการโดยการรักษาในโรงพยาบาลไปอีก 72 ชั่วโมง เพราะ methadone มีค่าครึ่งชีวิตยาว 

อาการของการได้รับสารเกินขนาดจึงอาจแย่ลงได้อีก 
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6.4 Management of Sedatives, Hypnotics and Anxiolytics Intoxication  

(การบําบัดรักษาภาวะเมาสารกล่อมประสาท) 

 สารในกลุ่มนี้ประกอบด้วย ยากลุ่ม benzodiazepines,  barbiturates, และยากลุ่ม non-

benzodiazepines ออกฤทธิ์โดยกดประสาทส่วนกลาง อาการเมาสารในกลุ่มนี้เหมือนกับที่พบในภาวะเมาสุรา 

เช่น พูดไม่ชัด เดินเซ เสียการทรงตัว หากมีอาการรุนแรงจะพบการกดทางเดินหายใจ จนมีภาวะ stupor หรือ 

coma ได้ นอกจากนี้อาจเกิดภาวะที่เรียกว่า paradoxical intoxication โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึ่งจะพบได้บ่อย 

โดยจะมีอาการกระสับกระส่าย สับสน หรืออาจมีอาการ delirium ก็ได้ ในบทนี ้ จะกล่าวถึงเฉพาะยากลุ่ม 

benzodiazepines 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรดูแลและเฝ้าระวังการกดทางเดินหายใจของผู้ที่มีภาวะ benzodiazepines intoxication 

ทุกราย ช่วยเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง  ให้การช่วยเหลือกู้ชีวิตเบื้องต้น อาจต้องใส่เครื่องช่วยหายใจในกรณีที ่

มีการกดการหายใจอย่างมาก 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ 

• จากการศึกษา โดย Drug Abuse Warning Network (DAWN) พบว่าการใช้ benzodiazepines โดย 

ไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ เป็นสาเหตุของอาการนําที่มาห้องฉุกเฉินและมีอัตราเพิ่มสูงขึ้นถึง 149% 

จาก ปี ค.ศ. 2004 ถึง 2011 โดยพบว่ายา alprazolam เป็นสาเหตุถึงหนึ่งในสามของการมารับบริการ 

ที่ห้องฉุกเฉิน และการใช้ยา alprazolam ยังเป็นสาเหตุถึงหนึ่งในสามของ benzodiazepines -

related suicidal attempts(23) 

 

ข้อแนะนําที่ 2: ควรให้ยา flumazenil ในการรักษาผู้มีภาวะ benzodiazepines intoxication ที่มีอาการรุนแรง 

เช่น ง่วงซึมมาก และเกิดการกดการหายใจอย่างรุนแรง 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต:ุ  

• Flumazenil ออกฤทธิ์เป็น benzodiazepines receptor antagonist ช่วยรักษาอาการง่วงซึมจากผล 

ของยา benzodiazepines 
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ตัวอย่างการบริหารยา flumazenil(24) 

ขั้นตอน ขนาดยาที่ให้ 

ขนาดยาเริ่มต้น  

(Initial dose) 

ให้ขนาด 0.2 mg ทางเส้นเลือด อย่างช้าๆ  นานกว่า 30 วินาท ีหากยังไม่ตื่นดีขึน้ ใน 30 วินาที ให้ยาอีก 

0.3 mg ติดตามดูอาการ 

การให้ยาซ้ํา 

(Repeat doses) 

ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้น ให้อีก 0.5 mg ทางเส้นเลือด ให้ซ้ําได้ ทุกๆ 1 นาที หากจําเป็น จนถึงขนาดสูงสุด 3 

mg โดยทั่วไปอาการมักดีขึ้นเมื่อได้ยา 1 - 3 mg  

ขนาดยาสูงสุดที่ให้ได ้

(Maximal total 

cumulative dose) 

ผู้ที่ตอบสนองบางส่วน (partial response) หลังจากได้รับยา 3 mg อาจจําเป็นต้องได้ยาเพ่ิมอีก โดยเพ่ิม 

อย่างช้าๆ ไปจนกระทั่งสูงสุดที่ 5 mg ติดตามดูอาการ 5 นาที หลังได้ขนาดยารวมทั้งหมด 5 mg แล้ว 

หากอาการยังไม่ดีขึ้น ให้ค้นหาสาเหตุอื่น  

อาการง่วงซึมกลับเป็นซ้ํา 

(Resedation) 

หากเมาสารในขนาดสูง การได้รับยา flumazenil ครั้งเดียวอาจไม่เพียงพอ เพราะ flumazenil ออกฤทธ์ิ 

สั้น อาจมีอาการง่วงซึมกลับมาอีกใน 30-60 นาที สามารถให้ flumazenil ทางเส้นเลือด ซ้ําได้ทุก 20 

นาท ีตามความจําเป็น ครั้งละไม่เกิน 1 mg และขนาดทั้งหมดไม่เกินกว่า 3 mg ใน 1 ชั่วโมง  
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7. Detoxification (การถอนพิษ) 
การบําบดัระยะถอนพิษ (detoxification) คือ กระบวนการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดทางกาย 

(physical dependence) หรืออาการขาดสาร (withdrawal symptom) จากสุราหรือสารเสพติดอื่นแต่ละชนิด 

การบําบัดดังกล่าวสามารถป้องกันอาการขาดสาร หรือในรายทีม่ีอาการขาดสารแล้วการบําบัดจะทําให้อาการ 

ขาดสารลดลงและหมดไปในที่สุด โดยอาจสามารถลดความต้องการอยากสารลงได้ด้วย การถอนพิษสามารถ 

ทําได้โดยให้ยาหรือสารทดแทน หรือให้ยาเพื่อบรรเทาอาการขาดสารเฉพาะตามชนิดของสารที่ใช้ รวมถึงการ 

ให้การรักษาประคับประคอง เพือ่รอเวลาให้อาการขาดสารบรรเทาลง โดยมีเป้าหมายเพื่อลดความทุกข์ทรมาน 

จากการหยุดใชสุ้ราหรือสาร เพื่อเป็นการปอ้งกันผลแทรกซ้อนจากการหยุดใช้และให้ผู้ติดสุราหรือสารเสพติด 

อื่นได้เข้ากระบวนการบําบัดและรักษาหลังการถอนพิษต่อไป การถอนพิษด้วยยาทําได้ในการบําบัดรักษาภาวะ 

ขาดสุรา และสาร opioids 

7.1 Alcohol Detoxification (การถอนพิษจากสุรา)  
  

ภาวะขาดสุราพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป อย่างไรก็ตามอาจพบผู้ทีม่ีภาวะขาดสุราจํานวนสูงมากขึ้น 

ในช่วงก่อนและเริ่มเข้าพรรษาอาจเนื่องจากผู้ที่ดื่มสุราเป็นเวลานานหลายปีจนเกิดการติดสุราจํานวนหนึ่งอาจ

ปฏิบัติตามกิจกรรมรณรงค์ทั่วประเทศให ้ “งดเหล้าเข้าพรรษา” จึงหยุดดื่มทันที ทําใหเ้กิดอาการขาดสุราขึ้นได้  

ภาวะขาดสุรามีระดับความรุนแรงและซับซ้อนต่างกันในผู้ติดสุราแต่ละราย ที่รุนแรงที่สุดคือขั้นเพ้อคลั่งสั่น 

หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า delirium tremens (DTs) ซึ่งมักพบในผูท้ี่ติดสุรามานานมากกว่า 5 ป ี และติดรุนแรง 

อาการเกิดหลังจากหยุดดื่มสุราครั้งสุดท้ายนาน 2 - 3 วัน นับเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทยท์ีต่้องการ 

การดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน เพราะในอดีตหากรักษาไม่ทันอาจส่งผลให้ถึงแก่ความตายได้สูงถึงร้อยละ 37 

ในต้นคริสต์ศตวรรษที่ 19(1) แต่อัตราตายลดลงเหลือร้อยละ 6 เมื่อมีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาให้ดีขึ้น(2) 

การรักษาภาวะขาดสุราเป็นขั้นตอนเบื้องต้นสําหรับการรักษาการติดสุราในระยะถอนพิษ โดยควรทํา 

การประเมินทางคลินิกรวมถึงการสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ลดหรือเลิกดื่ม ตามด้วยการบําบัดฟื้นฟจูิตใจและสังคม 

อย่างบรูณาการหลังอาการดขีึ้น เพื่อให้ผู้ทีต่ิดสุราได้ยึดโยงกับการรักษาให้นานที่สุด ซึ่งต้องใช้หน่วยงานเฉพาะ 

และทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลจนสามารถหยุดสุราได้อย่างถาวรหรือกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุขในสังคม 

Tips : ในกรณีที่พบผูม้ีประวัติดื่มสุราทีอ่ยู่ในภาวะสับสน  ม ีcognitive impairment หรืออาการโรคจิตร่วม ทําใหต้รวจประเมิน 
ภาวะขาดสุราอย่างละเอียดไม่ได ้ควรรับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อเฝ้าติดตามอาการ โดยปัจจัยที่เสี่ยงต่อการเกิด DTs มีดังนี ้(3, 5-7) 

จากประวัติ จากการตรวจร่างกาย 

ดื่มสุราอย่างหนัก > 150 กรัมต่อวัน (เหล้าขาว > ½ ขวดต่อวัน) ต่อเนื่องหลายปี (> 5 ปี) 
อายุ > 60 ปี; เคยมี DTs; เคยชักขณะขาดสุรา 
มีโรคทางกายร่วม หรือมีการใช้สารเสพติดอื่นร่วม  
มีอาการขาดสุราทั้งที่ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูง; มีอาการขาดสุรา > 3 วันหลังหยุดดื่ม 
ไม่ตอบสนองต่อการได้ยา benzodiazepines ที่ให้ครั้งแรก 

ชีพจรเต้นเร็ว > 100 ครั้งต่อนาที 
น้ําหนักลดหรือดูผอมแห้งจากขาดอาหารและน้ํา  
ผิวหนังมี spider angiomas  
ตาเหลือง ตับโต ascites  
มือสั่น hyper-reflexia 

. 
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ข้อแนะนําที่ 1: ผู้ที่มารับบริการทุกคนที่มีประวัติดื่มสุราอย่างหนัก ต่อเนื่องกันมานานมากกว่า 5 ปี ที่มารับ 

บริการในแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุ หอผู้ป่วยในหรือแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ควรได้รับการประเมิน 

ภาวะขาดสุราด้วยเครื่องมือมาตรฐาน และค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด delirium tremens (DTs) หรือความ 

ผิดปกติจากการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดร่วมด้วยทุกครั้งเมื่อมารับบริการ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้ที่มาแผนกฉุกเฉินและอุบัติเหตุอาจมาเพราะประสบอุบัติเหตุ  ถูกทําร้ายร่างกาย ทําร้ายตนเอง โดย 

อาจมีประวัติดืม่สุราอย่างหนักติดต่อกันจนดื่มต่อไปไม่ไหวหรือมกีารใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย   จึงควร 

ประเมินแนวโน้มที่จะเกิดภาวะขาดสุราและระดับความรุนแรงที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งอาการมักค่อยๆ เกิดขึ้น 

ภายใน 5 ชั่วโมงหลังหยุดดื่ม(3) และควรตรวจดภูาวะทางกายอื่นๆ ที่อาจจะพบร่วมด้วย เช่น ตับอักเสบ 

น้ําตาลในเลือดต่ํา การบาดเจ็บที่ศีรษะ และ Wernicke’s encephalopathy  เป็นต้น(4)  

• ควรค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DTs(5) เนื่องจากถ้าให้การรักษาอย่างเหมาะสมใน 24 ชั่วโมง 

จะลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตายลงได้(3)  การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเป็น ได้แก่ complete 

blood count, blood alcohol concentration, blood sugar, serum electrolytes, BUN, creatinine, 

liver function test และ gamma glutamyl transferase (GGT) รวมถึง urine for substances ถ้า 

มีประวัติใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย chest x-ray ในกรณีทีส่งสัยโรคทางปอด และ electrocardiogram 

ในผู้ทีอ่ายุมากที่สงสัยว่าอาจมีโรคหัวใจร่วมด้วย 

• ควรใชป้ระวัติทางคลินิกร่วมกับเครื่องมือในการประเมินเพื่อรักษาภาวะขาดสุรา(8-14) เครื่องมือที่นิยมใช ้

ทางคลินิก ได้แก่  CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, 

Revised) โดยมีหัวข้อการประเมิน คือ คลื่นไส้อาเจียน สั่น เหงื่อออก วิตกกังวล ประสาทหลอน 

ทางการสัมผัส การได้ยิน การมองเห็น ปวดศีรษะ กระสับกระส่าย และการรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล 

และ AWS (Alcohol Withdrawal Scale) โดยมีหัวข้อการประเมิน คือ อาการเหงื่อออก สั่น วิตกกังวล 

กระสับกระส่าย อุณหภูมิ ประสาทหลอน การรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล 

• Shaw และคณะ สร้างแบบประเมิน CIWA-A เมื่อปี พ.ศ. 2524(8) และปรับปรุงใหม่โดย Sullivan 

และคณะ เมื่อปี พ.ศ.2532(10)  ซึ่งม ี 10 ข้อ คะแนนรวม 67 คะแนน แบ่งอาการขาดสุราออกเป็น 4 

ระดับ คือ เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก สําหรับใชต้ิดตามอาการขาดสุราโดยควรประเมินทุก 

1 - 6 ชั่วโมงตามระดับความรุนแรงจนกระทั่งคะแนนน้อยกว่า 8 ทุกครั้งติดต่อกันจนครบ 24 ชั่วโมง 

จึงหยุดประเมิน สําหรับ AWS นั้น Wetterling และคณะ (13) พัฒนาจาก CIWA-A เมื่อปี พ.ศ. 2540  

ผ่านการวิเคราะห์รายข้อ มี 7 ข้อ คะแนนรวม 27 คะแนน แบ่งความรุนแรงออกเป็น 4 ระดับ 

โดยใช้สําหรับติดตามประเมินอาการขาดสุราทุก 1 – 6 ชั่วโมงตามระดับความรุนแรง เช่นเดียวกับ 

CIWA-Ar จนกระทั่งคะแนนน้อยกว่า 4 ทุกครั้งติดต่อกันจนครบ 24 ชั่วโมง จึงสามารถหยุดประเมินได ้
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ตัวอย่างแบบประเมิน Alcohol Withdrawal Scale (AWS) 
อาการ 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 

เหงื่อออก 
ไม่ม ี

เหงื่อออกเลย 

ผิวหนัง/ฝ่ามือ 

ชื้นเท่านั้น 

ฝ่ามือชื้น 

และมีเม็ดเหงื่อเป็นแห่งๆ 

เช่น ใบหน้า หน้าอก 

ร่างกายชื้นเปียกทั้งตัว 

จากเหงื่อ 

เหงื่อออกมาก 

จนเสื้อผ้า 

ผ้าปูที่นอนเปียก 

สั่น 
ไม่มี 

อาการสั่นเลย 

มือสั่นเวลา 

อยู่ในท่าต่างๆ 

เท่านั้น เช่น เวลา 

ไปหยิบจับของ 

มือสั่นเล็กน้อย 

ตลอดเวลา 

แขนขาสั่นมาก 

อย่างเห็นได้ชัด 

ตลอดเวลา 

 

วิตกกังวล 

สงบ 

ไม่มีความ 

วิตกกังวลเลย 

คิดล่วงหน้าบ้าง 

เล็กน้อย 

มีความคิดล่วงหน้า 

หวาดหวั่นแต่ยังอยู่ใน 

ขอบเขตที่เข้าใจได้ 

วิตกกังวล 

จนถึงขั้นมีอาการ 

หวาดกลัวเป็นบางครั้ง 

วิตกกังวลมาก 

จนควบคุมไม่ได้ 

รวมทั้งมีอาการแพนิค 

กระสับ 

กระส่าย 

กิริยา 

พฤติกรรมปกติ 

ไม่มีอาการ 

กระสับกระส่าย 

อยู่ไม่นิ่ง  

หงุดหงิดเล็กน้อย 

กระสับกระส่าย 

ขยับตัวไปมา 

ผุดลุกผุดนั่ง 

แต่ยังชักชวนให้นั่ง 

หรือนอนพักได ้

กระสับกระส่าย 

ขยับตัวไปมาตลอด 

มีการเคลื่อนไหวอย่าง 

ไม่มีเหตุผล สามารถ 

ชักชวนให้นั่งหรือนอนได้ 

ในเวลาสั้นๆ เท่านั้น 

กระสับกระส่ายมาก 

ก้าวร้าว 

ไม่สามารถที่จะอยู่นิ่งๆ 

มีการเคลื่อนไหว 

อย่างรวดเร็ว  

ตลอดเวลา 

อุณหภูมิ 

ใต้รักแร้ 

37.0   ํC 

หรือต่ํากว่า 
37.1   ํC - 37.5   ํC 37.6   ํC  - 38.0   ํC 38.1   ํC - 38.5   ํC สูงกว่า 38.5   ํC 

 

ประสาท

หลอน 

ไม่มี 

ประสาทหลอน 

มีการเห็นหรือ 

ได้ยินสิ่งต่างๆ 

บิดเบือนไป 

เป็นครั้งคราว 

ทราบดีว่า 

สิ่งเหล่านี้ 

ไม่เป็นจริง 

มีประสาทหลอนชัดเจน 

แต่จะจําเพาะกับสิ่งของ 

หรือเหตุการณ์บางอย่าง 

และเป็นเวลาสั้นๆ 

สามารถที่จะแนะนํา 

ได้ง่ายว่าการรับรู้นี้ 

เป็นเพียงจินตนาการไป 

ยังสามารถติดต่อ 

กับโลกความเป็นจริง 

ประสาทหลอนชัดเจน 

จําเพาะคล้ายในข้อ 2 

แต่ดึงกลับสู่ 

โลกความเป็นจริงยาก 

ไม่สามารถจะแนะนํา 

ว่าสิ่งที่รับรู้นี้เป็นเพียง 

จินตนาการ 

โดยถูกรบกวนจาก 

ประสาทหลอนนี้ 

และติดต่อกับโลก 

ความจริงได้ยากมาก 

ประสาทหลอนมาก 

ไม่สามารถติดต่อ 

กับโลกความจริง 

ได้อย่างสมเหตุสมผล 

เหมือนอยู่ในโลกของ

ประสาทหลอน 

การรับรู้ 

เวลา 

สถานที่ 

บุคคล 

การรับรู้เวลา 

สถานที่ 

บุคคล ดีเต็มที ่

การรับรู้บุคคล 

และสถานที่ดี 

แต่มีปัญหา 

ในการรับรู้เวลา 

การรับรู้บุคคลดี 

มีการรับรู้สถานที่ 

และเวลาเสียบ้าง 

มีการรับรู้บุคคล 

เป็นบางคน 

ไม่รับรู้สถานที่ 

และเวลา 

ไม่รับรู้บุคคล สถานที่ 

เวลา ไม่เข้าใจ 

ว่าขณะนี้อยู่ที่ไหน 

คนรอบข้างเป็นใคร 

และขณะนี้เวลาเท่าไร 
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ข้อแนะนําที่ 2:  ควรใชย้ากลุ่ม benzodiazepines เป็นยาหลักที่ใช้ในการป้องกันและรักษาภาวะขาดสุรา 

ร่วมกับการให้การดูแลรักษาแบบองค์รวม โดยคํานึงถึงภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วมด้วย 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ยาหลักที่นิยมใช้สงบอาการขาดสุรา คือ ยากลุ่ม benzodiazepines เนื่องจากราคาถูก หาได้ง่าย 

สะดวกในการบริหาร แก้อาการได้อย่างรวดเร็วและมีช่วงความปลอดภัยกว้าง (15, 16) ตัวอย่างยาที่ใช ้

ได้แก่ diazepam, lorazepam, chlordiazepoxide โดยให้เพื่อรักษาอาการขาดสุราได้อย่างฉับพลัน 

และไม่ทําใหซ้ึมหรือง่วงเกินไป โดยมหีลักการสําคัญในการให้ยา คือ ปรับขนาดยาตามความรุนแรง 

ของอาการ ไม่ควรให้ยาขณะอยู่ในภาวะเมา และหากมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DTs หรือเคยมีอาการ 

ขาดสุราสามารถให้ยาเพื่อป้องกันได้แม้ยังไม่มีอาการ (prophylactic sedation) โดยไม่ควรให้ยาเกิน 

2 สัปดาห์ เพราะมโีอกาสติดยาสูง(12) และยาจะมีฤทธิ์กดประสาทมากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับสุราที่อาจ 

กลับไปดื่มซ้ํา โดยจะทําให้มีผลข้างเคียงด้าน cognitive function คือ ความจําไม่ดี และทําใหม้ีการ 

เคลื่อนไหวไม่ประสานกัน เกิดความเสี่ยงในการกลับไปดื่มซ้ํา หรือใช้สารอื่นร่วม นอกจากนี้ ควรระวัง 

การใช้กลุ่มนี้ในผู้มโีรคร่วมที่เสี่ยงต่อการติดสารเสพติด 

• วิธีการบริหารยา benzodiazepines ตามระดับความรุนแรงของภาวะขาดสรุา 4 ระดับ ดังตาราง  

ระดับความรุนแรงและเวลาที่เกิด อาการ การรักษา 

เล็กน้อย  

(CIWA < 8, AWS < 5) 

หลังดื่มครั้งสุดท้าย 6 - 36 ชั่วโมง 

วิตกกังวลเล็กน้อย หงุดหงิดง่าย 

มือสั่น ปวดมึนศีรษะ เหงื่อออก 

ใจสั่น ความดันขึ้น เบื่ออาหาร 

คลื่นไส้ ผะอืดผะอม อาเจียน 

นอนไม่หลับ ไม่พบอาการโรคจิต 

แบบผู้ป่วยนอก: เน้นการประเมินโรคทางกายที่พบร่วมและรักษา 

แบบประคับประคองโดยให้การบําบัดแบบย่อ อาจไม่ต้องให้ยา 

หรือใหย้าแบบ symptom triggered regimen ซึ่งให้ยาเฉพาะเมื่อ 

มีอาการขาดสุราให้เห็นชัดเจน ใช้เวลาสั้นและขนาดยาต่ํา ติดตาม 

อาการประเมินทุก 6 ชั่วโมง  

ปานกลาง 

(CIWA 8-14, AWS 5-9) 

หลังดื่มครั้งสุดท้าย 24-72 ชั่วโมง 

มือสั่นมาก ตัวสั่น เหงื่อออกมาก 

กระสับกระส่ายกระวนกระวายมาก 

ผุดลุกผุดนั่ง คลื่นไส้ อาเจียน 

ท้องเสีย ชีพจร > 100 ครั้ง/นาที 

ความดันโลหิตสูง ไม่มอีาการโรคจิต 

แบบผู้ป่วยใน: เน้นการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DTs อาการ 

ขาดสุราและภาวะแทรกซ้อนทั้งกายและจิต ต้องให้ยาสงบอาการ 

ชนิดรับประทานแบบ fixed dose regimen หรือแบบ symptom 

triggered regimen ร่วมกับการบําบัดสร้างแรงจูงใจ ให้คําปรึกษา 

และนัดติดตามผล (17, 18) ติดตามอาการประเมินทุก 4 ชั่วโมง  

รุนแรง 

(CIWA 15-19, AWS 10-14) 

หลังดื่มครั้งสุดท้าย 48-96 ชั่วโมง 

วิตกกังวลหรือหวาดกลัวมาก 

กระสับกระส่ายมาก อยู่ไม่สุข 

เดินไปมา สั่นมากทั้งตัว สับสน 

พูดไม่รู้เรื่อง ไม่รู้วัน-เวลา-สถานที่ 

สมาธิสั้น วอกแวกง่าย 

เหงื่อออกมาก ไข้สูง ชีพจรเร็ว กลัว 

หลงผิด หวาดระDแวง เห็นภDาพหลอน 

หูแว่ว 

แบบผู้ป่วยใน: เป็นภาวะรีบด่วน ต้องให้การดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด 

เฝ้าระวังอันตรายจาก DTs ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ติดเชื้อ 

บาดเจ็บ ทางสมอง ขาดน้ํา เกลือแร่ และวิตามิน ปอดบวม เป็นต้น 

โดยให้ยาตามลักษณะทางคลินิคและปัจจัยเสี่ยง   หากเป็นรุนแรง 

ให้ยา แบบ oral front loading regimen ประเมินทุก 2 ชั่วโมง และ 

รุนแรงมาก ให้ยาแบบ oral หรือ intravenous front loading 

regimen ติดตามทุก 1 ชั่วโมง การใหย้าดังกล่าว อาจมีข้อเสีย คือ 

ทําให้ง่วงเกินความจําเป็น อย่างไรก็ตาม ช่วยลดอาการทันทรีวดเร็ว 

ป้องกันโรคแทรกซ้อนโดยไม่ต้องเติมยา  ลดเวลาและความรุนแรง 

ของ DTs และลดอุบัติการณ์การชักได้(19-21) 

รุนแรงมาก 

(CIWA 20-67, AWS 15-27) 

หลังดื่มครั้งสุดท้าย 48-96 ชั่วโมง 
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• นอกจากนี้ มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งเกิดเป็นส่วนหนึ่งของภาวะขาดสุราหรือเกิดระหว่างการรักษาได้ 

หรือมกีารวินิจฉัยแยกโรคอื่นนอกเหนือจากภาวะขาดสุรารวมถึงภาวะที่พบร่วม ซึ่งควรใข้วิธีการ 

สงบอาการขาดสุราที่แตกต่างกันไป ดังแสดงในตารางต่อไปนี้ 

ภาวะ สาเหตุ ลักษณะอาการ การรักษา 

Benzodiazepine-

associated delirium 

ใช้ยาขนาดสูง 

เพ่ือรักษาภาวะขาดสุรา 

มักเกิดในวันที่ 5 หลังใช้ยา 

ขนาดสูง แล้วไม่ดีขึ้น 

ยา flumazenil ซึ่งเป็น GABAA receptor antagonist 

ให้ยา 5-6 ครั้ง/วัน จนอาการดีขึ้น มักไม่มีผลข้างเคียง(22) 

Refractory delirium 

tremens 

อาจเกิดจากการทํางาน 

ของ endogenous 

GABA ลดลง ซึ่งเกิด 

จากการเปลี่ยนแปลง 

ของ GABAA receptors 

ได้รับยาขนาดสูง เช่น 

diazepam 50 mg หรือ 

lorazepam 10 mg 

ในชั่วโมงแรก หรือ 

diazepam 200 mg หรือ 

lorazepam 40 mg ใน 3 

ชั่วโมงแรกแล้วไม่ดีขึ้น 

ยากลุ่ม barbiturates โดยเฉพาะ phenobarbital ขนาด 

130-260 mg ทางเส้นเลือด ทุก 15-20 นาที จนกว่าสงบ 

(ให้ร่วมกับ benzodiazepines ได)้ หรือให ้propofol 1 

mg/kg ทางเส้นเลือด ซึ่งเป็นยาที่เปิด GABA chloride 

channel โดยไม่ต้องมี GABA และเป็น glutamate 

antagonist การให้ยาเหล่านี้ ส่วนมากต้องใส่ท่อและ 

เครื่องช่วยหายใจ จึงควรให้ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (23) 

Seizure (ชัก)  

(พบไดร้้อยละ 10) 

ขาดสุรา และพบมากขึ้น 

ในผู้ที่ดื่มสุรามานาน 

หลายปี เกิดหลังดื่ม 

ครั้งสุดทDาย 6 - 48 

ชั่วโมง 

เป็นครั้งเดียว เกร็งกระตุก 

ทั่วร่างกาย พร้อมหมดสติ 

แต่สามารถเกิดเป็นชุด 

เช่น 2-3 ครั้ง ห่าง 5 นาที 

อาการชักแบบต่อเนื่อง 

(status epilepticus) 

พบได้น้อยกว่าร้อยละ 3 

ของผู้ป่วยที่ชักจากการ 

ขาดสุรา (ต้องหาสาเหตุ) 

หาสาเหตุจากโรคอื่น ใช้ยากันชักที่สามารถสงบอาการ 

ขาดสุราและกันชักได้ เช่น sodium valproate ให้แบบ 

loading dose strategy (20 mg/kg/day) แบ่ง 2 ครั้ง 

ทุก 6-8 ชั่วโมงในวันแรก ต่อมาวันละ 2 ครั้ง อีก 4 วัน 

หรือให้ carbamazepine 600-800 mg ในวันแรก ต่อ 

มาค่อยๆ ลดเหลือ 200 mg ในวันที่ 5 แล้วหยุดยาหรือ 

ให้ oxcarbamazepine 1200 mg ในวันแรก 900 mg 

ในวันที่ 2-3 ค่อยๆ ลดจนหยุดยาในวันที่ 6(24, 25) หรือ 

ฉีด diazepam front loading regimen  

อาการโรคจิต หลงผิด 

หวาดระแวง และ 

ประสาทหลอน  

(พบได้ร้อยละ 3) 

ขาดสุรา เกิดหลังดื่มครั้ง 

สุดท้าย 12-48 ชั่วโมง 

มีอาการประสาทหลอน 

โดยยังรู้สึกตัวดี และรู้ว่า 

อาการประสาทหลอนนั้น 

ไม่ใช่ความจริง 

แต่เป็นผลจาDกสุรา 

การประเมินภาวะโรคร่วมทางจิตเวช และให้ยาเพ่ือสงบ 

อาการขาดสุราเป็นหลัก อาจเสริมด้วยยารักษาโรคจิต 

เช่น haloperidol ขนาดต่ํา และให้การบําบัดเสริมสร้าง 

แรงจูงใจ และติดตามผล อาการมักหายภายใน 1 เดือน 

(มัก < 1 สัปดาห์) แต่กลับเป็นซ้ําได้เมื่อกลับไปดื่ม (26) 

Hepatic encephalopathy โรคตับเรื้อรัง อาการเพ้อ คล้าย DTs ควรปรึ Dษาอายุรแพทย์ในการดูแล 

โDรคตับแข็ง ห Dรือตับอักเสบ การดื่มสุรา ผลการตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ เช่น liver 

function test ผิดปกติ 

ลดขนาด diazepam ลงครึ่งหนึ่งในการรักษาภาวะขาด 

สุรา อาจใช้ lorazepam ในขนาดทีเ่ทียบเคียงกัน โดยให ้

ยาระหว่างครั้งสั้นลง เช่น ทุก 2 ชั่วโมงจนกว่าจะสงบ 

แล้วจึงค่อยๆ ปรับ เป็นทุก 4-6 ชั่วโมง โดยควรพิจารณา 

ให้ยาทันทีแม้ว่าอาการไม่รุนแรงหรือรุนแรงปานกลาง 

ดื้อยา benzodiazepines ใช้ยาระงับประสาทหรือ

ยานอนหลับอยู่ก่อนแล้ว 

ใช้ยาขนาดสูงในการรักษา 

ภาวะขาดสุรา 

ควรระมัดระวัง และควรปรับขนาดยาให้เหมาะสม (12) 

ภาวะกดการหายใจ โรครDะบบทางเดินหาDยใจ - ควรลดขนาดยา diazepam ลงครึ่งหนึ่ง   แต่ถ้ามี 

respiratory failure (pO2 < 60 mm Hg) โดยเฉพาะ 

เมื่อมี CO2 retention (pCO2 > 44 mm Hg) ห้ามให้ยา 

สงบอาการ และควรปรึกษาอายุรแพทย์โดยด่วน 

งดอาหาร/น้ําทาDปาก (NPO) เช่น หลังผ่าตัด เป็นต้น - ให้ยา diazepam ฉีดทางเส้นเลือดแทนได้ (12) 
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• อาจให้ haloperidol ในภาวะขาดสุราซึ่งควรให้ด้วยความระมัดระวังเพราะนอกจากยาจะไปลด 

convulsive threshold ซึ่งทําให้เสี่ยงต่อการชักแล้วยังเกิด extrapyramidal symptoms (27) จากการ 

ยับยั้ง D2 receptors อย่างแรงทําให้เกิด reward deficit (28) และอยากดื่มสุรามากขึ้น และทําให้เกิด 

compensatory neuroadaptation เกิด reward seeking and intake ได้ (31) ทั้งนี้ อาจใช้ 

haloperidol 2.5-5 mg/day เป็นยาเสริมกับ benzodiazepines ให้ช่วง 2-3 วันแรกของการรักษา 

นอกจากนี้ อาจให้ยาอื่นในผู้มีภาวะขาดสุราแล้วชัก หรือผู้มีประวัติตอบสนองยา benzodiazepines 

ได้ไม่ดีหรือเสี่ยงต่อการติดสาร ยาอื่น ได้แก่ ยากันชัก เช่น valproate,  carbamazepine, 

oxcarbamazepine, topiramate ยาที่ออกฤทธิ์เป็น centrally acting alpha 2 agonist เช่น 

clonidine ยาอื่นๆ เช่น baclofen, clometthiazole(30-36) 

• การรักษาภาวะขาดสุรานอกจากการสงบอาการขาดสุรา เช่น ด้วยการใช้ยา benzodiazepines แล้ว 

ยังมีองค์ประกอบสําคัญในการรักษาภาวะขาดสุรา ซึ่งมีหลักการประกอบด้วย 5 ส หรือ 5 S’s ดังนี้ 

สงบ อาการขาดสุรา (Sedation)  

สกัด ทุกข์ทางกาย (Supportive & Symptomatic care) ดูแลประคับประคองป้องกันอุบัติการณ์เสี่ยง เช่น การตกเตียง การทําร้ายตนเอง 

หรือทําร้ายคนอื่น รักษาตามอาการ ปลอบใจให้ลดความกลัว และรับรู้สภาพความเป็นจริง 

เสริม อาหาร (Nutritional Supplement) วิตามิน B1-6-12 folic เกลือแร่ และน้ํา โดยควรให้วิตามิน B1หรือ thiamine ในผู้มีภาวะขาดสุรา 

ทุกราย ในขนาด 100 mg ฉีดเข้ากล้ามทุกวัน เป็นเวลาอย่างน้อย 3 วัน thiamine จะดูดซึมทางการฉีดได้ดีกว่า แต่หากไม่สามารถฉีดก็อาจ 

ใหร้ับประทานแทนได้ โดยควรให้กินก่อนอาหารหรือก่อนให้กลูโคส 

สร้าง บรรยากาศอบอุ่น ปลอดภัย (Safety and Supportive Environment) 

สืบ ค้นภาวะแทรกซ้อน อื่นและแก้ไข (Standard Medical Care) 
• .  

ตัวอย่างการให้ยาในการถอนพิษและสงบอาการขาดสุราแบบ Symptom-triggered และ Fixed dose oral regimens 

 วันที่ ให้ยาเมื่อ Lorazepam Diazepam Chlordiazepoxide Oxazepam 

Sy
m

pt
om

-tr
ig

ge
re

d 
or

al
 re

gi
m

en
* 

1 CIWA>8 
BP>140/90 
PR>100  

1-2 mg 

ซ้ําได้ทุก 2 ชั่วโมง 

5-10 mg 

ซ้ําได้ทุก 2 ชั่วโมง 

25-50 mg 

ซ้ําได้ทุก 2 ชั่วโมง 

15-30 mg 

ซ้ําได้ทุก 2 ชั่วโมง 

2-5 CIWA>8 1-2 mg  

ซ้ําได้ทุก 6 ชั่วโมง 

5-10 mg  

ซ้ําได้ทุก 6 ชั่วโมง 

25-50 mg  

ซ้ําได้ทุก 6 ชั่วโมง 

15-30 mg  

ซ้ําได้ทุก 6 ชั่วโมง 

Fi
xe

d 
do

se
 o

ra
l r

eg
im

en
**

 1 2 mg ทุก 6 ชั่วโมง 10 mg ทุก 6 ชัว่โมง 50 mg ทุก 6 ชั่วโมง 

2 2 mg เช้า 1 mg เที่ยง 2 mg ก่อนนอน 5 mg ทุก 6 ชั่วโมง 25 mg ทุก 6 ชั่วโมง 

3 1 mg ทุก 8 ชั่วโมง 5 mg ทุก 12 ชั่วโมง 25 mg ทุก 12 ชั่วโมง 

4 1 mg ก่อนนอน 5 mg ก่อนนอน 25 mg ก่อนนอน 

5 0.5 mg ก่อนนอน 2 mg ก่อนนอน 10 mg ก่อนนอน 

6 หยุดยา หยุดยา หยุดยา 

*  แบบ Symptom-triggered oral regimen เหมาะสําหรับผู้มีประวัตหิรือมอีาการขาดสุราระดับน้อย  

** แบบ Fixed dose oral regimen เหมาะกับผูส้ําหรับผู้มีประวัติหรือมีอาการขาดสุราระดับปานกลาง 
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ตัวอย่างการให้ยาถอนพิษและสงบอาการขาดสุรารุนแรงแบบ Front loading regimen 

วันที่ Oral front loading Intravenous front loading 

1 

Diazepam 20 mg หรือ lorazepam 4 mg ทุก 2 ชัว่โมง 

เมื่อ CIWA 15-19 หรือ AWS 10-14 หรือมีปัจจัยเสี่ยง 

ต่อการเกิด DTs หรือมอีาการชักจากการขาดสุรา 

โดยสามารถเสริมยา diazepam 10 mg หรือ 

lorazepam 2 mg ซ้ําได้ทุก 1 ชั่วโมง จนกว่าจะหลับ 

Diazepam 10 mg ทุก 10 นาที เมื่อ CIWA>19 หรือ 

AWS>14 จนกว่าจะหลับ ถ้าไม่สงบหลังได ้60 mg ใน 1 

ชัว่โมง ควรประเมินติดตาม vital signs ใกล้ชิด จากนั้น 

ให้ 10 mg ทุก 2 ชั่วโมง จนกว่าจะหลับต่อเนื่อง 6 – 8 

ชั่วโมงแบบปลุกตื่นได ้ โดยให้ได้สูงสุด 600 mg ต่อวัน 

แต่ต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง 

2-7 

ถ้าอาการไม่สงบโดยมีคะแนน CIWA-ar ≥ 15 ควรประเมินภาวะแทรกซ้อนและแก้ไขจนสงบ  

แล้วพิจารณาให ้oral front loading regimen ต่อ 

หลังจากอาการสงบและหลับได้ 6-8 ชั่วโมง จึงค่อยเริ่มต้นเข้าสู ่modified oral fixed-dose regimen ในวันถัดมา 

Modified oral fixed-dose regimen: คํานวณโดยใช้ขนาดยาทั้งหมดที่ได้ในวันนั้น  

ปรับลดขนาด ร้อยละ 10-25 ของขนาดยาทั้งหมด แล้วแบ่งให้ ทุก 2 ชั่วโมง 

ในวันถัดมาแม้ว่าจะเริ่มต้นเข้าสู ่modified fixed schedule regimen ก็ตาม จะต้องเฝ้าดูอาการ ด้วย CIWA-Ar ทุก 

1 ชั่วโมงไปก่อน ถ้าได้ค่า คะแนน ≥ 15 ก็สามารถให้ยา diazepam 10 mg หรือ lorazepam 2 mg เสริมได้ระหว่าง 

dose ถ้าได้ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 8-14 จึงค่อยประเมิน CIWA-Ar ทุก 2 ชั่วโมง ตามแผน fixed schedule regimen 

	

ข้อแนะนําที่ 3: ผู้ที่มปีัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด  DTs ซึ่งเป็นภาวะขาดสุรารุนแรงขั้นเพ้อคลั่งสั่น ควรป้องกันไม่ให ้

เกิดอาการขาดสุรารุนแรงไว้ก่อน โดยให้ยาสงบอาการแบบ front loading regimen แม้ว่าจะมีอาการขาด 

สุราเพียงเล็กน้อยก็ตาม  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                    คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต ุ

• ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DTs เช่น มีประวัติชักจากการขาดสุรา หรือมีอาการชักนํามาก่อน เคยมี DTs  

มีการหยุดดื่มสุรามาหลายวัน มพีฤติกรรมดื่มสุราอย่างหนัก (ดื่มมากกว่า 150 กรัมต่อวัน หรือ 

ปริมาณเหล้าขาวมากกว่า ½ ขวดต่อวัน) ติดต่อกันเกือบทุกวันเป็นเวลานานกว่า 5 ปี มีความอยาก 

สุรารุนแรง (intense alcohol craving) ใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย มโีรคประจําตัวทางสมอง 

หรือได้รับอุบัติเหต ุ  อายุมากกว่า 60 ปี ตรวจแรกรับมีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูงเกินกว่า 300 

mg/dl สัญญาณชีพจรเพิ่มขึ้น ชีพจรสูงเกิน 100 ครั้งต่อนาที ตรวจเลือดพบ abnormal liver function 

เกร็ดเลือดต่ํา ระดับโปตัสเซียมในเลือดต่ํา 

• เนื่องจากลักษณะการดําเนินโรคของภาวะขาดสุราจะค่อยเป็นค่อยไปตั้งแต่หลังหยุดดื่ม 6 ชั่วโมง 

ไปแล้ว จนถึงขั้นเพ้อคลั่งสั่นในวันที่ 2-4 ถ้าสามารถสงบอาการตั้งแต่เริ่มต้นในวันแรกได้จะป้องกัน 

การเกิดภาวะขาดสุรารุนแรงชนิดเพ้อคลั่งสั่นในเวลาต่อมา(3, 5-7, 21) 

• จากงานวิจัยของ Lee และคณะ(7) รายงานปัจจัยทํานายการเกิด DTs คือ การเคยมี DTs มาก่อน 
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7.2 Opioid Detoxification (การถอนพิษจาก opioids)  

การถอนพิษจากสารกลุ่ม opioids เป็นกระบวนการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดทางกาย (physical 

dependence) หรืออาการถอนยา (withdrawal symptom) จากสารกลุ่มฝิ่นและอนุพันธ์ฝิ่น (opioids)  

ทําให้ความต้องการสารเสพติดลดลงและหมดไปในที่สุด(1) การรักษาระยะนี้ทําได้โดยการใช้สารทดแทน โดยม ี

เป้าหมายเพื่อลดการทุกข์ทรมานจากการหยุดสารเสพติด และป้องกันผลแทรกซ้อนจากการหยุดใช้สาร 

สามารถลดการใช้สารเสพติดเกินขนาด รวมถึงลดปัญหาในสังคม หยุดวงจรการใช้สารขนาดสูงและสม่ําเสมอ 

และสามารถเข้าสู่บริการการรักษาหลังการถอนพิษ สําหรับกระบวนการถอนพิษโดยการใช้ยาทดแทน opioids 

ได้แก่ methadone, buprenorphine จะใช้ระยะเวลาสั้นๆ ในการบําบัด ร่วมกับการใช้ยารักษาตามอาการ เช่น 

clonidine, benzodiazepines, loperamide และ NSAIDs(2) 

การให้การบริการบําบัดรักษาผูท้ี่ติดสารกลุ่ม opioids  โดยเฉพาะการติดเฮโรอีนแบบฉีดเข้าเส้นนั้น 

ทางเลือกในการบําบัดรักษาโดยการใช้ยาที่จําเป็น ควรประกอบด้วยการให้ยา opioid agonist แบบระยะยาว 

และการบริการบําบัดรักษาอาการถอนพิษจากสารกลุ่ม  opioids โดยเป็นการรักษาที่ให้เป็นขั้นต่ําในเบื้องต้น(3) 

ข้อแนะนําที่ 1: การประเมินอาการ opioid withdrawal สามารถใช้การประเมินทางคลินิกหรือใช้แบบประเมิน 

(rating scale) ของ opioid withdrawal ได้แก่ Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) เพื่อประเมิน 

ความรุนแรงและติดตามอาการขาดสารกลุ่ม opioids  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                    คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหตุ:  

• ระยะเวลาและอาการขาดสารที่อาจเกิดขึ้นหลังหยุดการใช้สารกลุ่ม opioids  เช่น เฮโรอีน มีดังนี้ (4) 

ระยะเวลาหลังเสพ อาการขาดเฮโรอีน 

6 - 12 ชั่วโมง  หาว น้ํามูกน้ําตาไหล จาม เหงื่อออก 

12 - 24 ชั่วโมง กระสับกระส่าย หงุดหงิด วุ่นวาย ขนลุก รูม่านตาขยาย เหงื่อออก ร้อนๆ หนาวๆ ไม่อยากอาหาร 

> 24 ชั่วโมง อยากยา (cravings) มากขึ้น ปวดท้องเกร็ง ท้องเดิน เบื่ออาหาร คลื่นไส ้ อาเจียน ปวดกระดูก 

ปวดตามข้อและกล้ามเนื้อ นอนไม่หลับ ไม่มีแรงและอ่อนเพลีย ไม่มีสมาธิ กระสับกระส่าย หงุดหงิด 

วุ่นวาย ร้อนๆ หนาวๆ เหงื่อออกมาก  

วันที่ 2 - 4 อาการมักจะรุนแรงสูงสุด 

วันที่ 5 - 7 อาการทางกายเกือบทั้งหมด ค่อยๆ ลดลง กลับมาอยากอาหารตามปกต ิ

สัปดาห์ที่ 2   อาการทางกายหายไป อาการที่อาจหลงเหลือ ได้แก ่นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย หงุดหงิด และอยากยา 

สัปดาห์ต่อๆ ไป  การนอนหลับ ความแข็งแรง และอารมณ์กลับสูร่ะดับปกต ิสุขภาพทั่วไปดีขึ้น และอยากยาลดลง  

• บางรายอาจมี protracted, low graded withdrawal symptoms ได้ อาจมีภาวะไม่สุขสบายทางด้าน 

ร่างกายและจิตใจอยู่ได้นานหลายเดือน(5) 

• การใช้แบบประเมินอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ เช่น คะแนนไม่สัมพันธ์กับอาการทางคลินิก 
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ตัวอย่างแบบประเมิน Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) 

อาการ 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

ชีพจรขณะพัก ≤ 80 ครั้ง/นาท ี 81-100 ครั้ง/นาท ี 101-120 ครั้ง/นาท ี  >120 ครั้ง/นาท ี  

เหงื่อออก  

(ภายใน½ชั่วโมงก่อน) 

ไม่มีหนาวสั่น/

หน้าแดง 

ผู้ป่วยบอกว่าตน 

หนาวสั่น/หน้าแดง 

สังเกตเห็น 

หน้าแดง/เหงื่อชี้น 

เหงื่อออกเป็นเม็ดที่ 

คิ้วและใบหน้า 

เหงื่อไหล 

เต็มใบหน้า 

 

กระวนกระวาย 

ขณะประเมิน 

สามารถ 

นั่งนิ่งๆ ได ้

บอกว่านั่งนิ่งยาก 

แต่สามารถทําได้ 

 เปลี่ยนท่า/เคลื่อน 

ไหวแขน/ขาบ่อยๆ 

 นั่งนิ่งไม่ได้เลย 

แม้ไม่ก่ีวินาท ี

ขนาดรูม่านตา เล็กหรือปกติ 

ในแสงห้อง 

อาจใหญ่กว่าปกติ 

บ้างในแสงห้อง 

ขยายปานกลาง   ขยายมากจนเห็น 

แต่ขอบม่านตา 

ปวดกระดูก/ข้อ 
(เฉพาะมากกว่าที่เคยมี 

และเป็นจากขาดสาร) 

ไม่มีอาการ ไม่สุขสบาย 

กระจายไปทั่วๆ 

แบบเล็กน้อย 

ผู้ป่วยบอกปวดข้อ/

กล้ามเนื้อกระจาย 

อย่างรุนแรง 

 บีบถูข้อ/กล้ามเนื้อ

ไปมาและนั่งนิ่งไม่

ไดเ้พราะเจ็บปวด 

 

น้ํามูก/น้ําตาไหล 

(ที่ไม่ใช่จากหวัด/ภูมิแพ้) 

ไม่มีอาการ คัดจมูกหรือ 

ตาชื้นผิดปกติ 

น้ํามูกหรือ 

น้ําตาไหล 

 น้ํามูกไหลตลอดหรือ

น้ําตาไหลเป็นทาง 

 

ทางเดินอาหาร 

(ภายใน½ชั่วโมงก่อน) 
ไม่มีอาการ ปวดท้อง คลื่นไส้หรือ 

อุจจาระเหลว 

อาเจียนหรือ 

ท้องเดิน 

 ท้องเดิน/อาเจียน 

หลายครั้ง 

อาการสั่น 

เมื่อยื่นแขน 

ไม่มีอาการ รู้สึกถึงอาการสั่น 

ได้แต่สังเกตไม่เห็น 

สังเกตอาการสั่น

ไดเ้ล็กน้อย 

 สั่นเห็นได้ชัดหรือ 

กล้ามเนื้อกระตุก 

 

อาการหาว ไม่มีอาการ หาว 1-2 ครั้ง 

ระหว่างประเมิน 

หาว ≥ 3 ครั้ง 

ระหว่างประเมิน 

 หาวหลายครั้ง 

ต่อนาท ี

 

วิตกกังวล / 

หงุดหงิด 

ไม่มีอาการ ผู้ป่วยบอกหงุดหงิด/ 

กังวลมากขึ้น 

หงุดหงิด/วิตก 

กังวลเห็นได้ชัด 

 หงุดหงิด/กังวลมาก 

จนยากลําบากใน 

การร่วมมือประเมิน 

 

ขนลุก ผิวหนัง 

ราบเรียบ 

  ขนลุกจนสามารถ 

รู้สึกสัมผัสได้ หรือ 

เห็นขนแขนตั้ง 

 เห็นขนลุก 

เด่นชัด 

การคิดคะแนน 

5-12 คะแนน = เล็กน้อย         

13-24 คะแนน = ปานกลาง         

25-36 คะแนน = ค่อนข้างรุนแรง          

> 36 คะแนน = รุนแรง 
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ข้อแนะนําที่ 2: การบําบัดรักษาด้วยยาในผู้ที่ติด opioids ผู้บําบัดรักษาควรเสนอการบําบัดรักษาทั้งการ 

ถอนพิษจากสาร opioids การให้ยา opioid agonist ระยะยาว และการให้ยา opioid antagonist ตามข้อบ่งชี้ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                           คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา ถึง ปานกลาง 

หมายเหต ุ

• การเสนอทางเลือกในการบําบัดรักษาที่มีประสิทธิภาพให้แก่ผู้เข้ารับการบําบัดรักษาได้ทราบนั้น นอก 

จากจะเป็นการอิงตามหลักมนุษยธรรมและสิทธิผู้ป่วยแล้ว ยังช่วยให้ผู้เข้ารับการบําบัดรักษา ได้มีส่วน 

ร่วมในการวางแผนการรักษาอันเป็นองค์ประกอบสําคัญที่ส่งผลต่อการบําบัดรักษา โดยในการบําบัด 

การติดสารกลุ่ม opioids โดยทั่วไปนั้น มขี้อบ่งชี้ในการบําบัดด้วยการถอนพิษ หรือ detoxification 

ในสถานการณ์ต่อไปนี้ (4) 

§ เข้ารับบริการบําบัดการติดสารกลุ่ม opioids เป็นครั้งแรก 

§ มีประวัติการใช้เฮโรอีน/ฝิ่น หรืออนุพันธ์ฝิ่นในปริมาณไม่มากไม่นานเกิน 2 ป ี และใช้ด้วยวิธีอื่น  

โดยไม่ใช้แบบฉีดเข้าเส้น 

§ มีความต้องการรับการรักษาแบบระยะสั้น  

§ มีแรงจูงใจสูงและมีการสนับสนุนทางครอบครัวที่ดี 

§ อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและจํากัดการเข้าถึง opioids  

• สถานบริการควรมีแพทยแ์ละบุคลากรที่ให้การบําบัดรักษาที่ผ่านการอบรมหรือมีประสบการณ์ในการ

บําบัดรักษาด้วยการถอนพิษและการเฝ้าระวังอาการขาดสารกลุ่ม opioids(2) 

• การ detoxification อาจทําแบบผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในก็ได้ โดยอาจรักษาแบบผู้ป่วยใน ในกรณี (4) 

§ มีประวัติเคยบําบัดระยะ detoxification ไม่ได้ผลมาแล้วในแผนกผู้ป่วยนอก 

§ มีโรคร่วมทางกายหรือทางจิตที่สําคัญมีผลในการบําบัดรักษาระยะ detoxification 

§ มีภาวะ alcohol dependence หรือ benzodiazepine dependence ร่วมด้วย 

§ มปีัญหาขาดการสนับสนุนจากสังคมและชุมชนที่มีผลต่อความปลอดภัยในการบําบัดรักษา 

detoxification แบบผู้ป่วยนอก 

§ ปัญหาในการเข้าถึงสถานบริการที่ให้การบําบัดรักษาระยะ detoxification เช่น อยู่ในที่ห่างไกล 

• กรณีทีพ่บว่าผู้ติดสารกลุ่ม opioids มีภาวะหรือสถานการณ์ไม่เหมาะในการรับการรักษาแบบถอนพิษ 

ควรพิจารณาการใหย้าทดแทนระยะยาว  โดยมีข้อบ่งชี้ในสถานการณ์ดังต่อไปนี้(4) 

§ มีประวัติการใช้เฮโรอีน/ ฝิ่น หรืออนุพันธ์ฝิ่นมาเป็นเวลานานมากกว่า 2 ปี  

§ ใช้เฮโรอีน/ ฝิ่น หรืออนุพันธ์ฝิ่นแบบอันตราย โดยการฉีดหรือใช้ขนาดสูง 

§ มีประวัติเคยเข้ารับการถอนพิษด้วย methadone/ buphrenorphine มาแล้วไม่น้อยกว่า 3 ครั้ง 

§ มีประวัติการเสพสารเสพติดหลายชนิด 

§ มีความต้องการรับการรักษาแบบระยะยาว 



	 72	

 

  

§ เป็นผู้มโีรคเรื้อรัง เช่น ติดเชื้อเอชไอวี หรือเป็นพาหะโรคไวรัสตับอักเสบบี/ซี 

§ อยู่ระหว่างการรักษาวัณโรค 

§ อยู่ระหว่างตั้งครรภ์ 

§ เหตุผลอื่นๆ ที่แพทย์เห็นสมควร 

• การใช้ methadone ในการถอนพิษจากสารกลุ่ม opioids เช่น เฮโรอีน นั้น ควรจัดบริเวณที่เหมาะสม 

สําหรับสงัเกตอาการใน 4 ชั่วโมง หลังจากเริ่มรับ methadone เป็นวันแรก (6) และสังเกตอาการอีกครั้ง 

ในวันรุ่งขึ้นยกเว้นกรณีการส่งต่อหรือมีประวัติการบําบัดจากสถานบําบัดอื่น(4) โดยขนาดเริ่มต้นของ 

methadone สามารถปรับเปลี่ยนได้ โดยพิจารณาจาก 1) ระดับการใช้ opioids ในปัจจุบัน และ 2) 

ขนาด methadone ที่ได้รับในปัจจุบัน เพื่อให้ผู้เข้ารับการบําบัดได้รับ methadone ในขนาดเท่าเดิม (4) 

ทั้งนี้ methadone มีข้อห้ามในการให้ในผูท้ี่มีภาวะต่อไปนีร้่วมด้วย ได้แก่ respiratory depression, 

acute bronchial asthma และ hypercarbia(7) และไม่ควรให้ยา methadone ร่วมกับ ยากลุ่ม 

benzodiazepines, tricyclic antidepressants หรือพบการดื่มสุราแอลกอฮอล์ เพราะอาจทําให้เกิด 

respiratory depression จน coma และอาจเสียชีวิตได้(5) เมื่อให้การรักษาจนอาการคงที่ ไม่มีอาการ 

withdrawal แล้ว การลดขนาด methadone ลงช้าๆ จะมีประสิทธิภาพในการป้องกันไม่ให้เกิดอาการ 

opioid withdrawal และต้องเฝ้าระวังการกลับไปเสพเฮโรอีนซ้ําในระหว่างการลดขนาดยานี้ด้วย(8) 

• Buprenorphine มีประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาภาวะ opioid withdrawal (9,10,11) โดยไม่ควรให้ยา 

buphrenorphine ร่วมกับ ยากลุ่ม benzodiazepines, tricyclic antidepressants, opioids อื่นๆ 

หรือพบการดื่มสุรา เพราะอาจทําให้เกิด respiratory depression จน coma และอาจเสียชีวิตได้ (5) 

เช่นเดียวกับข้อควรระวังในการใช้ยา methadone 

• หลักการในเวชปฎิบัติทั่วไปสําหรับการรักษาด้วยยาที่เกี่ยวกับการใช้สารกลุ่ม opioids:  

§ การให้การรักษาอาการ opioid withdrawal ไม่ควรรักษาอาการ withdrawal แต่เพียงอย่างเดียว 

แต่ควรบูรณาการเข้ากับทางเลือกในการรักษาที่อาจจะดําเนินการต่อหลังจากนี้(3) 

§ ทางเลือกในการบําบัดด้วยยาสําหรับการบําบัดการติดสาร เช่น เฮโรอีน ควรประกอบไปด้วยทั้งยา 

methadone  หรือ buphrenorphine สําหรับการให้ยาทดแทนระยะยาวและการรักษาอาการ 

opioid withdrawal โดยให ้ alpha 2 adrenergic agonist สําหรับการรักษาอาการ opioid 

withdrawal และให้ naltrexone เพื่อป้องกันการกลับไปเสพซ้ํา และ naloxone สําหรับการ 

รักษาภาวะยาเกินขนาด(3)                                                           
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ตัวอย่างขั้นตอนการบําบัดระยะ detoxification ด้วย methadone(4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่างขั้นตอนการบําบัดระยะ detoxification ด้วย buprenorphine(5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	 	

เข าเกณฑ  opioid detoxification 

ไม ใช สารกดประสาทท กประเภท 24 ช  วโมง ก อนเร  มร บ methadone	

เร  มจ าย methadone ว นแรก ไม ควรเก น 40 mg/ว น	

ปร บเพ  มขนาดยา	

อาการคงท   ไม ม อาการ withdrawal	

ปร บลดขนาดยา	

จ าหน าย 

ตรวจด ร ม านตา (pupil) ก อนจ ายยา และให ร บประทานยาต อหน าบ คลากร	
ต ดตามด อาการ overdose/withdrawal หล งได ร บยา 4 ชม.	

ควรเพ  มข  น 5-10 mg/ว น ท กๆ 3-5 ว น ขนาดยาส งส ดไม ควรเก น 40 mg/ว น ในช วง 1 ส ปดาห แรก 
หากพบว าย งม อาการ withdrawal สามารถปร บเพ  มขนาดยาได อ ก แต ไม ควรเก น 60-80 mg/ว น	

เร  มปร บลดขนาดยาในปร มาณท  เท าๆ ก นในแต ละว น แต ไม เก น 5 mg/ว น 
จนเหล อ 0 mg/ว น ในช วง 3-5 ว นส ดท าย 

เกณฑ การจ าหน าย เช น 
1) ร บการร กษาครบก าหนด 45 ว น  
2) ขาดการร กษาต อเน  อง 30 ว น  
3) บอกเล กการร กษา  

เข าเกณฑ  opioid detoxification 

ว นท   1 Buphrenorphine 6 mg (4-8 mg)	

ว นท   2 Buphrenorphine 8 mg (4-12 mg) 

ว นท   3 Buphrenorphine 10 mg (4-16 mg) 

ว นท   4 Buphrenorphine 8 mg (2-12 mg) 

ว นท   5 Buphrenorphine 4 mg (0-8 mg) 

ว นท   6 หย ดให ยา Buphrenorphine 

หากว นท   5 ได ร บยามากกว า 4 mg 
อาจพ จารณาให ยานานกว า ด งน   
ว นท   6 ให ยา 0-4 mg 
ว นท   7 ให ยา 0-2 mg 

ว นท   8 ให ยา 0-1 mg 
หล งจากน  น หย ดให ยาได  
 

จ าหน าย 

ต ดตามอาการ overdose/withdrawal หล งได ร บยา 4 ช  วโมง	
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ข้อแนะนําที่ 3: ควรค่อยๆ ลดขนาดยา opioid agonist ในการบําบัดรักษาภาวะ opioid withdrawal หลังจาก 

อาการคงที่แล้ว แม้ว่าจะได้รับยากลุ่ม alpha-2 adrenergic agonist ร่วมด้วยก็ตาม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                   คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหตุ  

• ยา buphrenorphine และ methadone ได้รบัการแนะนําในการรักษาภาวะถอนพิษจากเฮโรอีน 

buphrenorphine ออกฤทธิ์แบบ partial agonist และมี slow receptor dissociation 

จึงมีลักษณะทางเภสัชวิทยาที่ดีกว่าในการถอนพิษจากเฮโรอีน และลดความเสี่ยงในการเกิด 

rebound withdrawal เมื่อหยุดยา 

• ขนาดยา methadone ที่ลด ไม่ควรเกินวันละ 5 mg และระยะเวลาในการลดขนาดยาลงควรทํา 

อย่างน้อย 3 วัน โดยยา buphrenorphine ควรทํามากกว่า 5 วัน และ methadone ควรทํามากกว่า 

10 วัน ทําให้มีอาการ withdrawal อยู่บ้างในระดับที่ยอมรับได้ระหว่างที่ทําการบําบัดรักษาและมี 

rebound withdrawal symptoms เล็กน้อย เมื่อหยุดยา opioid agonist 

• ในภาวะ opioid withdrawal ควรระมัดระวังการจ่ายยา opioid antagonist ร่วมกับการให้ยา 

ที่ออกฤทธิ์ทําให้ง่วงซึมเล็กน้อย(3) ถ้ามีการใช้ยา opioid antagonist ควรติดตามอย่างระมัดระวัง 

อย่างน้อย 8 ชั่วโมงหลังได้รับยา เพราะอาจทําให้เกิด delirium คลื่นไส้อาเจียน ขาดสารน้ําได้ 

ไม่ควรให้ยาในหญิงมีครรภ์เพราะทําให้แท้งหรือคลอดก่อนกําหนดได ้

• ผู้บําบัดรักษาไม่ควรจ่ายยา opioid antagonist ร่วมกับ การให้ยานอนหลับปริมาณมากและรุนแรง 

ในการถอนพิษจากเฮโรอีน(3) 

• Clonidine ใช้ในการบําบัดอาการในช่วง opioid detoxification ร่วมกับยากลุ่ม opioid agonist 

• Clonidine เป็นยาในกลุ่ม alpha 2 adrenergic receptor agonist ออกฤทธิ์โดยลดอาการ 

noradrenergic activity ซึ่งในที่สุดจะมีฤทธิ์ลดความกังวล ลดอาการกระสับกระส่าย อาการปวด 

ตามตัว เหงื่อออก น้ํามูกไหล และตะคริว ที่เกิดขึ้นจาก opioid withdrawal จึงนิยมใช้ในการบําบัด 

อาการในช่วง detoxification เท่านั้น (7) 

• ขนาดที่ใช้ของยา clonidine ในการรักษาประมาณวันละ 0.1-0.3 mg(7) อาจให้ร่วมกับ  methadone 

เมื่อ methadone ลดลงเหลือขนาด 10 mg ต่อวัน โดยให้ยา clonidine ขนาด 0.075 mg ทุก 6 

ชั่วโมง เวลามีอาการกระสับกระส่ายหรือเหงื่อออก(5) 

• ห้ามให้ยา clonidine ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ํากว่า 90/50 mmHg และมีอัตราการเต้นของชีพจร 

น้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที (5)  ประสิทธิภาพในการลดอาการ opioid withdrawal ได้ผลดี แต่น้อยกว่า 

methadone และ buprenorphine(3) 
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ข้อแนะนําที่ 4: Opium Tincture อาจนํามาบําบัดรักษาในระยะถอนพิษจากฝิ่นได้ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหตุ  

• Opium Tincture มฝีิ่นเป็นส่วนประกอบร้อยละ 10 หลักการให้คล้าย methadone แต่มี half life 

สั้นกว่าจึงต้องให้บ่อยทุก 6 ชั่วโมง การให้ opium tincture เพื่อระงับอาการขาดยาในผู้ติด opioids 

จะพยายามใช้ขนาดยาให้น้อยที่สุดเพื่อระงับอาการขาดยา โดยมักเริ่มต้นให้ยาที่มีความแรงของ 

morphine 0.26 mg/ml ครั้งละ 30 ml หรือเทียบเป็น morphine 7.8 mg วันละ 2 ครั้ง ใน 7 วันแรก 

จากนั้นลดปริมาณลงร้อยละ 10 ต่อวัน ในวันที่ 8-14 ของการบําบัดรักษา และหยุดให้ยาหลังครบ 14 

วัน(12) 

• เมื่อเทียบกับ methadone แล้ว พบว่า opium tincture มีประสิทธิภาพในการลดอาการ opioid 

withdrawal น้อยกว่า(13) โดยยังขาดการศึกษาวิจัยที่ชัดเจนเกี่ยวกับประสิทธิผลของยาในการรักษา 

รวมถึงขาดการศึกษาถึงผลข้างเคียงและโทษอื่นๆ จากการใช้ยา 

 

ข้อแนะนําที่ 5: การรักษาภาวะ opioid withdrawal โดยการใช้ alternative medicine  อาจใช้ได้ผล 

ในการรักษาภาวะ opioid withdrawal  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหตุ  

• การรักษาภาวะ opioid withdrawal โดยการใช้ alternative medicine ได้แก่ acupuncture 

ร่วมกับการให้ยา opioid agonist(14) ยาสมุนไพรจีน (Chinese herbal medication) เช่น Tai Kang 

Ning, Xuau Xia Qudu Jiaonang, U’finer, Ginseng เป็นต้น(15) 

และการบําบัดรักษาที่วัดด้วยสมุนไพร อาจใช้ได้ผลในการรักษาภาวะ opioid withdrawal 
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8. Pharmacotherapy (การใช้ยาในการบําบัด) 
ในการบําบัดรักษาภาวะการติดสารเสพติดนั้น มีทั้งการบําบัดรักษาด้วยยาและการรักษาทางจิตสังคม 

ในส่วนของการใช้ยาในการบําบัดนั้น แบ่งเป็น สองช่วงหลักๆ โดยช่วงแรกจะเป็นการใช้ยาในการถอนพิษ 

(detoxification) ส่วนในช่วงที่สอง คือ การป้องกันไม่ให้กลับไปใช้หรือลดการใช้สารซ้ํา (relapse prevention)  

ซึ่งในบทนี้ จะกล่าวถึงการใช้ยาในการป้องกันไม่ให้กลับไปดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นซ้ําในผู้ที่อยู่ในภาวะ 

ติดสารเสพติด และจะกล่าวถึงการใช้ยาในการบําบัดรักษาภาวะทางจิตเวชที่เกิดจากการใช้สารบางชนิดด้วย 

8.1 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดสุรา 

 การบริโภคสุราหรือเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของอุบัติเหตุและโรคเรื้อรัง 

ทั้งทางกายและทางจิตที่สําคัญ(1) ส่วนหนึ่งเนื่องจากสุราเป็นสารเสพติดที่สามารถใช้ได้ตามกฎหมาย  ในการ 

รักษาภาวะติดสุราในส่วนของการรักษาด้วยยานั้น กลุ่มยาที่ใช้บําบัดจะเป็นกลุ่มยา benzodiazepines 

เป็นหลักในช่วงแรกซึ่งเป็นการถอนพิษจากแอลกอฮอล์ (detoxification) ส่วนในช่วงที่สอง คือ การป้องกัน 

ไม่ใหก้ลับไปดื่มหรือลดการดื่มสุราซ้ํา (relapse prevention)  มียาที่ได้รับการรับรอง และยาที่อยู่ระหว่าง 

การศึกษาเพื่อรับรองการใช้ในการบําบัดรักษาการติดสุรา ทั้งนี้ ยาบางตัว ไม่มีจัดจําหน่ายในประเทศไทย 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรใชย้า disulfiram ในการรักษาการติดสุราภายใต้เงื่อนไขที่ว่าผู้เข้ารับการบําบัดต้องการ 

เลิกสุรา ต้องสมัครใจในการใช้ยา disulfiram และไม่มีข้อห้ามใช ้

 ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                              คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหตุ 

• Disulfiram(2-5) เป็นยาที่ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งเอนไซม์ acetaldehyde dehydrogenase ทําให้สาร 

acetaldehyde ซึ่งเป็น alcohol methabolite และเป็นสารพิษ ไม่สามารถถูกกําจัดออกไปได้ 

เมื่อผู้ที่ใช้ยา disulfiram  ไปดื่มสุรา จะทําให้เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน หน้าแดง ใจสั่น หายใจไม่ออก 

ปวดศีรษะ ทําให้จําเป็นต้องหยุดการดื่มสุราในที่สุด  

• การใช้ยา disulfiram ในการรักษาการติดสุรานั้น ให้ได้ในขนาด 250 mg ต่อวัน (ปรับขนาดยาได้ตั้งแต่ 

125 - 500 mg ต่อวัน) โดยให้ประเมินการทํางานของตับก่อนให้ยา และเตือนผู้เข้ารับการบําบัด 

ว่าไม่ให้ใชย้าภายใน 72 ชั่วโมงหลังดื่มสุรา และผลของยาอาจอยู่ได้นานถึง 2 สัปดาห ์

หลังจากใชย้าเม็ดสุดท้าย โดยควรมีการตรวจติดตามการทํางานของตับเป็นระยะๆ รายละเอียดอื่น 

ของการให้ยา disulfiram มีดังต่อไปนี ้

§ ข้อห้ามใชย้า ได้แก่ มีการดื่มสุรา ใช้สารหรือยาที่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบ เช่น ยาแก้ไอ 

ได้ยา metronidazole เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และแพ้อนุพันธย์าง 
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§ โรคหรือภาวะทีค่วรระวังการใช้ยา ได้แก่ ตับแข็งหรือตับวาย โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคที่ทําใหส้มองเสียหาย มีอาการทางจิต เบาหวาน ลมชัก ธัยรอยด์ต่ํา ภาวะไตบกพร่อง  

§ ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ รสปะแล่มในปาก ผื่นแพ้ผิวหนัง ง่วงนอนชั่วคราว โดยมี 

ผลข้างเคียงที่รุนแรง ได้แก่ disulfiram-ethanol reaction การเป็นพิษต่อตับ optic neuritis, 

peripheral neuropathy อาการโรคจิต 

§ ตัวอย่างยาหรือสารที่มีปฎิกิริยากับยา ได้แก่ warfarin, isoniazid, metronidazole, phenytoin 

และยา อาหาร  หรือผลิตภัณฑท์ี่มีแอลกฮอล์เป็นส่วนประกอบ เช่น ซอส น้ํายาบ้วนปาก น้ําหอม 

§ ให้พกบัตรประจําตัวเพื่อแจ้งการใช้ยานี้เมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล และใช้ภายใต้การกํากับ 

ดูแลของแพทย์ สิ่งที่ไม่ควรทํา ได้แก่ การให้ยาโดยที่ผู้ที่ติดสุราไม่ร่วมมือรักษา ให้ยาแก่ญาติ 

เพื่อเอาไปให้ผู้ที่ติดสุรารับประทาน หรือใช้แอลกอฮอล์ในการประกอบอาหาร 

• ยาอื่นที่ใช้ในการรักษาการติดสุรา ได้แก่ acamprosate และ naltrexone  แต่ยายังไม่มีใช้ในไทย ส่วน 

ยา topiramate(2, 6-9) baclofen(10-12)  และ ondansetron(14-15) มีผลการศึกษาว่าอาจนํามาใช้ในการ 

รักษาการติดสุราได้ แต่ยังไม่ชัดเจนนัก และ ยา nalmefene(12, 16) ได้รับการรับรองจาก European 

Medicines Agency ให้ใช้สําหรับลดการดื่มในผูท้ี่มีการดื่มหนัก และผู้ที่ไม่จําเป็นต้องได้รับการ 

detoxification ในทันที ยาเหล่านี้ มีตัวอย่างการใช้ดังตัวอย่างต่อไปนี ้ 

 Topiramate Baclofen Ondansetron Nalmefene 

ขนาด เริ่ม 25 mg ก่อนนอน เพิ่ม 25 -
50 mg ต่อสัปดาห์ แบ่งให้เช้า 
และเย็น ขนาดเป้าหมาย คือ 
200 mg ต่อวัน แต่อาจให้ต่ํา 
กว่านี้ หากไม่สามารถทนต่อ 
ขนาดยาดังกล่าว 

30-60 mg ต่อวัน 
และอาจให้สูงกว่านี้
ได้ แบ่งให้ 2-3 มื้อ 
โดยควรค่อยๆ เพิ่ม 
ขนาด   

2-32 microgram/kg ต่อวัน 
โดยอาจแบ่งให้วันละ 2 ครั้ง  
ลดการดื่มเฉพาะผู้ที่ติดสุรา 
เมื่ออายุ ≤	25 ป ี

18 mg ต่อวัน วันละครั้ง 
ก่อน 1-2 ชั่วโมง เมื่อต้องการ 
(as-needed) หรือเกิดอยาก 
ดื่ม โดยใช้ในวันที่เสี่ยงที่จะ 
ดื่มและหากเผลอดื่มไปแล้ว 
ก็ยังสามารถทานยาตามได้ 

ผล 
ข้าง 
เคียง 

มือเท้าชา รสชาติอาหารเปลี่ยน 
เบื่ออาหาร น้ําหนักลด ง่วงนอน 
ปัญหาสมาธิ/ความจํา 

ง่วงซึม นอนไม่หลับ 
มึนปวดศีรษะ คลื่นไส้   
ท้องผูก  เมื่อยล้า 

ปวดศีรษะ เมื่อยล้า อาการ 
ทางระบบทางเดินอาหาร 
เช่น ท้องผูก ท้องเสีย 

คลื่นไส้ มึนงง นอนไม่หลับ 
ปวดศีรษะ 

ข้อ 
ควร 
ระวัง 

Narrow angle glaucoma 
นิ่วที่ไต ตับหรือไตบกพร่อง 
น้ําหนักตัวน้อย 
มีการใช้ยาที่กดระบบประสาท 
ส่วนกลางร่วมด้วย 

การหยุดยาทันที 
หลังจากไดย้าเป็น 
เวลานานอาจทําให้
เกิดภาวะสับสน 
หรือชักได ้

Phenylketonuria, dose- 
dependent QT prolong ควร 

EKG เมื่อม ีelectrolyte 
imbalance และโรคหัวใจ 
และ ห้ามใช้ในผู้ไดย้า 

apomorphine, dronedarone 

ไม่ควรใช้ในผู้ที่ได้รับยากลุ่ม 
opioids ผู้ที่มีภาวะติดสาร 
กลุ่ม opioids หรือผู้ที่มีภาวะ 

opioid withdrawal 
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8.2 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดสารกลุ่มแอมเฟตามีนและโรคที่พบร่วม  
 

แอมเฟตามีน (amphetamine) มีองค์ประกอบทางเคมีว่า methylated phenylethylamine 

ส่วนเมทแอมเฟตามีน (methamphetamine หรือ MA) มีองค์ประกอบทางเคมีที่คล้ายกัน คือ double 

methylated phenylethylamine ซึ่ง methylation ทั้งสองนี้ทําให้ MA ออกฤทธิ์ต่อร่างกายของผู้เสพได้ 

รุนแรงกว่าแอมเฟตามีนและเป็นสารกลุ่มแอมเฟตามีนที่นิยมใช้ทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยด้วย  

สารประเภทนีแ้พร่ระบาดอยู่ 3 รูปแบบด้วยกัน คือ amphetamine sulphate, methamphetamine 

และ methamphetamine hydrochloride หรือที่รู้จักกันนี้ในชื่อ ยาบ้า ไอซ์ นอกจากนี้ในระยะหลังคําว่า 

“แอมเฟตามีน” ยังมักถูกใช้เรียกกลุ่มสาร เช่น amphetamines หรือ amphetamine-type stimulants (ATS) 

แม้ว่าแอมเฟตามีน และ MA จะเป็น ATS ที่มีการใช้บ่อย แต่ ATS ก็อาจรวมถึงสารอื่นๆ อีกหลายตัวด้วย เช่น 

methcathinone, fenetylline, ephedrine, pseudoephedrine, methylphenidate และ MDMA (ecstasy)(1) 

เนื่องจากงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการติดสารเสพติดกลุ่ม ATS มักศึกษาในผู้ติดสาร MA จากเหตุผลดังกล่าว 

คําว่า MA จึงอาจเป็นคําหลักที่ถูกกล่าวถึงบ่อยใน “แนวทางการดูแลรักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติด” นี ้

กลไกการออกฤทธิ์ของสารกลุ่ม MA จะกระตุ้นตัวรับสารสื่อประสาท (neurotransmitter receptors) 

ชนิด dopamine, noradrenergic และ serotonin ทําให้เพิ่มการปลดปล่อยของสารสื่อประสาทเหล่านี้ออกมา 

ที่บริเวณ synapse(2) ส่วนฤทธิ์ที่ทําให้เกิดแรงจูงใจชนิดบวก (positive reinforcing effects) ซึ่งถือว่าเป็นกลไก 

สําคัญที่ทําให้เกิด MA dependence จะเกิดจากการออกฤทธิ์ผ่านระบบ dopamine โดยเฉพาะ 

dopaminergic neurons ที่บริเวณ ventral tegmental area, cerebral cortex และ limbic area ซึ่งเป็น 

reward pathway(3, 4) 

MA มีฤทธิ์ในการเสพติดสูง เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะมีฤทธิ์ต่อสมอง ออกฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาท 

ส่วนกลาง การเสพในขนาดต่ําทําให้รู้สึกสดชื่น ผ่อนคลาย ไม่ง่วงนอน สมาธิดี ความอยากอาหารลดลง 

และมั่นใจในตนเองมากขึ้น การใช้ในขนาดสูงทําให้เกิดการทํางานเพิ่มขึ้นของระบบประสาทอัตโนมัติ 

(autonomic hyperactivity) กระสับกระส่าย วิตกกังวล มึนงง ใจสั่น และเหงื่อออกมาก สําหรับผู้ที่เสพ 

ในปริมาณมากและ/หรือ เป็นเวลานาน เมื่อหยุดเสพมักมีอาการขาดสารซึ่งมักรุนแรงมากที่สุดใน 24 ชั่วโมง 

แรกหลังหยุดเสพ แต่อาการอาจคงอยู่ได้นานหลายสัปดาห์(5)  อาการขาดสาร  MA ที่สําคัญ คือ อารมณ์หงุด 

หงิด ซึมเศร้า อ่อนเพลีย เชื่องช้า เซื่องซึม อาจนอนมากหรือนอนไม่หลับ อยากอาหารมากขึ้น และอยากยา 

ในรายที่มีอาการขาดสาร MA อย่างรุนแรงอาจมีอารมณ์ซึมเศร้ารุนแรงจนคิดฆ่าตัวตาย	  
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ข้อแนะนําที่ 1: ไม่แนะนําใช้ยาในกลุ่ม psychostimulants ในการรักษาการติดสารกลุ่ม ATS ทุกราย เนื่อง 

จากหลักฐานทางวิชาการถึงปัจจุบัน ยังไม่พบว่ามียาชนิดใดในกลุ่ม psychostimulants ที่จะมีประสิทธิผล 

อย่างชัดเจน ในการรักษาการเสพติดสาร ATS  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา -                                                                  คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง  

หมายเหต:ุ  

• จากการศึกษาแบบ meta-analysis ของ 11 งานวิจัยที่มีการทดลองแบบสุ่ม และควบคุมด้วยยาลวง(6) 

ในผูม้ ี amphetamine dependence 791 ราย เป็นการศึกษายาในกลุ่ม psychostimulants 4 ชนิด 

ได้แก่  dextroamphetamine, bupropion, methylphenidate และ modafinil โดยทุกรายได้รับ 

จิตสังคมบําบัดร่วมด้วย ระยะเวลาการศึกษาอยู่ระหว่าง 8-20 สัปดาห์ อัตราการคงอยู่ในการ 

รักษาโดยภาพรวมทั้งหมด (overall retention) ค่อนข้างต่ํา (50.4%) ผลการศึกษา คือ ไม่พบว่ายา 

psychostimulants 4 ชนิดดังกล่าว จะมีประสิทธิผลในการลดการใช้สาร หรือลดอาการอยากสาร 

หรือเพิ่มระยะเวลาในการหยุดใช้สาร (sustained abstinence) 

• อย่างไรก็ตาม ยาบางชนิดในกลุ่มนี้อาจยังมีประโยชน์สําหรับผู้ติดสาร ATS ในการรักษา เฉพาะบาง 

อาการ เช่น อาการอยากสารหรืออาการขาดสาร หรือลดการเสพสาร MA ในบุคคลเฉพาะกลุ่มหรือ 

มีลักษณะเฉพาะบางประการ 

• จากการศึกษาในปัจจุบัน ยังไม่มียาชนิดใดได้รับการรับรองให้ใช้ในการรกัษาผู้ติดสารกลุ่ม ATS 

อย่างไรก็ตาม มีข้อแนะนําในการใช้ยาแบบ off labeled จากการศึกษาวิจัยดังนี้ 

1. อาจใช้ยา bupropion ในการรักษาผู้ติดสาร ATS ที่เสพปริมาณน้อย (light MA user) 

เพื่อลดการเสพสาร MA และลดอาการอยากสาร(8,9) 

2. อาจใช้ยา dextroamphetamine (d-amp) ระยะสั้นในการรักษาผู้ติดสาร ATS  เพื่อลดอาการ 

ขาดสารและอาการอยากสาร(10-13)  

3. อาจใช้ methylphenidate ในการรักษาผู้ติดสาร ATS ชนิดฉีดเข้าเส้นเพื่อลดการเสพสาร MA(14) 

4. อาจใช้ยา naltrexone ในการรักษาผู้ติดสาร ATS เพื่อลดความอยากสารและลดการเสพสาร(15-17)  

5. อาจใช้ยา mirtazapine ในการรักษาผู้ติดสาร ATS เพื่อลดความอยากสารและอาการขาดสาร(18-20) 

	

 

 

Tips : ปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดได้รับการรับรองให้ใช้ในการบําบัดรักษาการติดสารกลุ่ม ATS 
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ข้อแนะนําที่ 3: ไม่แนะนําให้ใช้ยาต้านซึมเศร้าในกลุ่ม SSRIs ในการบําบัดรักษาการติดสาร ATS ที่ไม่ม ี

ภาวะซึมเศร้าร่วม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา -                                                                  คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง  

หมายเหต:ุ 

• ยาต้านซึมเศร้ากลุ่ม SSRIs ออกฤทธิ์โดยยับยั้งการดูดกลับของสารสื่อประสาท serotonin ซึ่งมี 

งานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่ากลไกดังกล่าวทําให้ความพึงพอใจที่ได้จากการเสพสาร MA ลดลง(24) 

นอกจากนี้ การเสพสาร MA ยังมีผลต่อสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าด้วย ดังนั้นยาใน 

กลุ่มนี้จึงอาจช่วยรักษาผู้ป่วย MA dependence ได้  

ข้อแนะนําที่ 2: ไม่แนะนําให้ใช้ยารักษาโรคจิต (antipsychotics) ในการรักษาการติดสาร ATS เนื่องจากหลัก 

ฐานทางวิชาการถึงปัจจุบัน ยังไม่พบว่ามียาชนิดใดในกลุ่ม antipsychotics ที่จะมีประสิทธิผลในการรักษา  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง  

หมายเหต:ุ  

• จากการศึกษา meta-analysis จาก 14 งานวิจัย ที่มีการทดลองแบบสุ่มและควบคุมด้วยยาลวง(22) 

ผลการศึกษา ไม่พบว่ายา antipsychotics ชนิดใดจะมีประสิทธิผลต่อการลดการเสพสาร cocaine 

หรือ psychostimulants รวมถึงไม่มีประสิทธิผลต่อ secondary outcomes อื่นๆ เช่น 

ความรุนแรงของการเสพติด อาการอยากสาร ค่าคะแนน Clinical Global Impression-Severity of 

Illness (CGI-S) ความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และ ความร่วมมือใน การรักษา (compliance) 

เป็นต้น การถอนตัวจากการศึกษาไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม พบว่าผลข้างเคียงจากการได้รับยา 

รักษาโรคจิต เป็นเหตุผลของการถอนตัวจากการศึกษามากกว่ากลุ่มควบคุม การศึกษานี้สังเคราะห์ 

งานวิจัยในอาสาสมัครจํานวน 741 ราย จากกลุ่มตัวอย่างดังนี้  

§ ผู้ติด cocaine  562 ราย (งานวิจัยยา risperidone จำนวน 5 งานวิจัย olanzapine จำนวน 3 

งานวิจัย และ reserpine จำนวน 2 งานวิจัย)  

§ ผู้ติด psychostimulant 179 ราย (งานวิจัยยา aripiprazole จำนวน 4 งานวิจัย)  

• ควรระมัดระวังการใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่มเก่า เพราะอาจเพิ่มความอยากสาร ยกเว้นในรายที่มีอาการ 

ทางจิตซึ่งจําเป็นต้องได้รับยาด้านโรคจิตเพื่อการรักษาโดยมีการศึกษาที่ระบุว่า ในผู้มีโรคจิตเวชที่เสพ 

cocaine หรือ MA ที่ได้รับการรักษาอาการทางจิตเวชด้วยยารักษาโรคจิตกลุ่มเก่า พบว่าการ 

หยุดใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่มเก่าจะสัมพันธ์กับการมีอาการอยากสารลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่ยัง 

รับประทานยารักษาโรคจิตกลุ่มเก่าต่อไป(23) 
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• มีการศึกษา RCT 1 การศึกษา โดยใช้ยา sertraline ขนาด 50 mg วันละ 2 ครั้ง ร่วมกับ 

การให้คําปรึกษาแบบ contingency management (CM) นาน 12 สัปดาห์ในการรักษา MA 

dependence (25) อาสาสมัครทั้งสิ้น 129 ราย  ไม่พบประสิทธิผลของยา sertraline ในการรักษา MA 

dependence ไม่ว่าจะเป็นการรักษาด้วยยา sertraline เพียงอย่างเดียว หรือยา sertraline ร่วมกับ 

CM อย่างไรก็ตาม กลับพบว่าในกลุ่มที่ได้รับยา sertraline เพียงอย่างเดียว (ไม่มี CM) มีการเสพสาร 

MA เพิ่มขึ้น และยังสัมพันธ์กับการคงอยู่ในการรักษาทีไม่ดี (poorer retention) เมื่อเทียบกับกลุ่มอื่นๆ  

• ต่อมา Zorick และคณะ(26) ได้ทําการวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อค้นหาปัจจัยที่ทําให้มีการเสพสาร MA 

เพิ่มขึ้น ในขณะที่ได้รับการรักษาด้วยยา sertraline โดยวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะผู้ที่เสพสาร MA เพิ่มขึ้น 

มากกว่าร้อยละ 15 ซึ่งพบ 18 ราย (sertraline = 13, placebo = 5) การศึกษาพบว่า ในกลุ่มที่ได้รับยา 

sertraline มีอาการอยากสาร MA เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญและจึงทําให้มีการเสพสาร MA เพิ่มขึ้น  

ซึ่งอาการอยากสารจะทําให้เพิ่มความเสี่ยงในการกลับเสพซ้ํา และเมื่อคํานึงถึงผลการศึกษาก่อนหน้า 

ที่ไม่พบประโยชน์ของการใช้ fluoxetine (27,28) และ paroxetine (29) ในการรักษาผู้ติด MA ยาในกลุ่ม 

SSRIs จึงไม่น่ามีประสิทธิผลและไม่ควรใช้เป็นการรักษาหลัก สําหรับผู้ที่ได้รับการรับการวินิจฉัย MA 

dependence เพียงอย่างเดียวโดยไม่มีโรคซึมเศร้าร่วม 

	
	

ข้อแนะนําที่ 4: แนะนําให้ใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ในการรักษา amphetamine-induced psychosis 

เนื่องจากยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (newer antipsychotic agents) จะมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงที่เกี่ยวข้องกับ 

การเคลื่อนไหวและความอยากสารน้อยกว่ายารักษาโรคจิตกลุ่มเก่า (conventional antipsychotic agents) 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง  

หมายเหต:ุ  

• มี RCTs 2 การศึกษา(30, 31) ที่ศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ ได้แก่ 

olanzapine ขนาด 5-20 mg ต่อวัน และ quetiapine ขนาด 100-300 mg ต่อวัน โดยเปรียบเทียบกับ 

haloperidol  ในการรักษาโรคจิตจากแอมเฟตามีนในคนไทย โดยผลการศึกษาพบว่ายารักษาโรคจิต 

ทั้งกลุ่มเก่าและกลุ่มใหมม่ีประโยชน์และมีประสิทธิผลไม่ต่างกันในการรักษาอาการโรคจิตจากสาร 

แอมเฟตามีนโดยยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ทําให้เกิดผลข้างเคียงที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวน้อยกว่า

ยากลุ่มเก่า 
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ข้อแนะนําที่ 5: ควรให้การดูแลรักษาผู้ติดสารกลุ่ม ATS ทีม่ีโรคร่วมทางจิตเวชอื่นๆ  ทุกรายตามหลักการ 

และมาตรฐานการรักษาของโรคร่วมทางจิตเวชนั้นๆ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา  

หมายเหต:ุ  

• เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาใดที่พบประสิทธิผลอย่างชัดเจนในการรักษา ATS dependence ที่ม ี

โรคร่วมทางจิตเวชอื่นๆ  ดังนั้นต้องให้การรักษาโรคร่วมจิตเวชนั้นๆ อย่างเหมาะสมตามหลักการรักษา 

ของโรคที่พบร่วมนั้นๆ 

• อาจใช้ยา quetiapine หรือ risperidone ในการรักษาผู้ป่วยเสพติดสาร ATS ที่มีภาวะโรคร่วมกับ 

bipolar disorder(23,32) โดย CANMAT guideline(33) จัดให้ยา quetiapine หรือ risperidone เป็น 

second choice recommendation ในการรักษาผู้ป่วย bipolar disorder ที่มีการใช้สาร MA ร่วมด้วย 

(ยังไม่มียาชนิดใดที่จะมีหลักฐานการศึกษาเพียงพอสนับสนุนว่าสามารถให้เป็น first choice) 
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8.3 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดสารกลุ่ม opioids 

 การบําบัดด้วยยาเพื่อป้องกันการกลับมาติดสารกลุ่ม opioids ซ้ํา (relapse prevention) เป็นการ 

บําบัดรักษาการติดสาร โดยทําการบําบัดต่อจากการถอนพิษ (detoxification) เรียบร้อยแล้ว หรืออาจเป็น 

ส่วนหนึ่งในการบรรเทาอาการขาดยา (withdrawal symptoms) ต่อเนื่องมาถึงการป้องกันการติดซ้ํา 

มีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ยาที่ต้านการออกฤทธิ์ในการป้องกันการใช้ซ้ํา (total abstinence treatment) หรือใช้ยา 

ที่มีฤทธิ์ทดแทน (substitution treatment) ในระยะยาวอันเป็นส่วนหนึ่งของมาตรการลดอันตราย (harm 

reduction) ควบคู่ไปกับการบําบัดอื่นที่ไมใ่ช้ยาในระยะป้องกันการติดซ้ํา โดยมีข้อบ่งชี้การให้การบําบัดด้วยยา 

นี้ในผู้ที่ได้รับการคัดกรองและวินิจฉัยว่าเป็นผู้ติดหรือมีปัญหาการใช้สารกลุ่ม opioids ที่มีความตั้งใจที่จะรับ 

การบําบัดรักษาและมีข้อห้ามในการบําบัดด้วยยาตามแต่ชนิดยาที่จะใช้ในการบําบัด ซึ่งผู้ที่สามารถให้การ 

บําบัดด้วยยาเพื่อป้องกันการกลับมาติดสาร opioids ซ้ํา ควรเป็นแพทย์ที่ทํางานในสถานบริการที่ให้การ 

บําบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด 

 สารกลุ่ม opioids สามารถแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ กลุ่มที่เป็นสารสกัดได้จากธรรมชาติจําพวก 

พืชฝิ่น เช่น ฝิ่นดิบ (opium), morphine, codeine, tincture of opium (Laudanum) กลุ่มที่เป็นสารกึ่ง 

สังเคราะห์ เช่น heroin, buprenorphine, hydrocodone (Vicodin), oxycodone (Oxycontin, Percocet), 

hydromorphone (Dilaudid), oxymorphone (Opana, Numorphan) และ กลุ่มที่เป็นสารสังเคราะห์ เช่น 

methadone, fentanyl, meperidine (Pethidine, Demerol) สารในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์ที่ µ (mu) opioid receptor 

ทําให้เกิดอาการเคลิ้มสุข ง่วงซึม ท้องผูก กดการหายใจ ลดความเจ็บปวด ม่านตาหด ลดระดับความดันโลหิต 

และหากใช้ติดต่อกันอาจทําให้เกิดการเสพติดได้ นอกจากนี้ ยังมีสารอื่นๆ ที่ออกฤทธิ์กระตุ้น µ opioid 

receptor เช่น ยาแก้ปวด tramadol สารที่ผสมในยาที่ใช้บรรเทาอาการท้องเสีย เช่น diphenoxylate (Lomotil), 

loperamide (Imodium) และมีการนําฝิ่นและ/หรือ opium alkaloids มาผสมในตํารับยา เพื่อบรรเทาอาการ 

ปวด อาการไอ หรือ อาการท้องเสีย เป็นต้น 

 ทั้งนี้ ยาที่เป็น full agonist, partial agonist หรือ antagonist ต่อ µ opioid receptor สามารถ 

นํามาใช้ในการบําบัดเพื่อป้องกันการกลับมาเสพติดสารกลุ่ม opioids ซ้ําได้ ดังต่อไปนี้(1,2) 

1. ยาที่มีฤทธิ์ทดแทน ได้แก่ methadone, buprenorphine 

2. ยาที่ต้านการออกฤทธิ์ ได้แก่ naltrexone 

3. ยาที่ผสมทั้งฤทธิ์ทดแทนและต้านการออกฤทธิ์ เช่น buprenorphine ผสมกับ naloxone (Subuxone) 

 นอกจากนี้ ยังมียาอื่นๆ ที่อยู่ระหว่างการศึกษาประสิทธิภาพและผลข้างเคียงในการนํามาใช้เพื่อบําบัด 

ป้องกันการกลับมาติดสาร opioids ซ้ํา เช่น slow-release oral morphine (SROM), oral heroin, heroin-

assisted treatment ซึ่งเบื้องต้นพบว่าได้ผลดี แต่ยังต้องติดตามผลการศึกษาต่อไปเพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน(2) 
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ข้อแนะนําที่ 1: ควรให้การบําบัดด้วยยา opioid agonist แบบระยะยาวต่อเนื่อง (Methadone Maintenance 

Therapy หรือ MMT) สําหรับป้องกันการกลับมาใช้สารซ้ําในผู้ที่ฉีดเฮโรอีนขนาดสูงมาเป็นระยะเวลานาน เพื่อ 

ป้องกันและลดอันตรายที่อาจมีต่อสุขภาพจากการใช้เฮโรอีน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้ที่ติดหรือมีปัญหาการใช้เฮโรอีน อาจมีการใช้เฮโรอีนในรูปแบบที่อาจก่อให้เกิดอันตราย ได้แก่ การใช้ 

ในรูปแบบฉีดหรือใช้ในปริมาณที่สูงเป็นระยะเวลานานไม่ต่ํากว่าประมาณ  2 ป ี โดยพบว่า การให้ยา 

opioid agonist ระยะยาว ช่วยลดอันตรายที่อาจเกิดจากการใช้สารได้ เช่น ลดอัตราการติดเชื้อ 

จากการใช้เข็มร่วมกับผู้อื่น(3) อาจช่วยลดอัตราตาย(4,5) หรือปัญหาอาชญากรรมได้(6) 

• การบําบัดด้วยยา opioid agonist ในการรักษาแบบระยะยาวต่อเนื่อง เป็นการบําบัดรักษาโดยให้ยา 

opioid agonist ทดแทนการใช้เฮโรอีนแบบอันตรายเป็นระยะเวลานานมากกว่า 1 ปี ขึ้นไป โดยไม่ม ี

กําหนดระยะเวลาสูงสุด เป็นการบําบัดรักษาสําหรับผู้ที่มีแรงจูงใจในการรับการบําบัดรักษาแบบให ้

ยาทดแทนระยะยาว และอาจเคยได้รับการบําบัดโดยวิธีอื่นมาแล้ว แต่ยังมีการกลับไปใชซ้้ํา ยาที่นํา 

มาใช้มักเป็นยาที่ออกฤทธิ์ยาว ได้แก่ methadone และ buprenorphine การให้ยา  opioid agonist 

แบบระยะยาวต่อเนื่อง มีดังตัวอย่างในตารางต่อไปนี้  

 Methadone Buprenorphine หมายเหตุ 

ลักษณะยา Full agonist ต่อ µ opioid 
receptor ใหร้ับประทานในรูป 
แบบน้ํา  

Partial agonist ต่อ µ opioid 
receptor มีทั้งแบบเดี่ยวและผสม 
naloxone ซึ่งเป็น antagonist ต่อ 
µ opioid receptor หากเป็นไปได้ 
ควรให้ แบบผสม naloxone 
(Suboxone) อมใต้ลิ้น เพื่อป้องกนั 
การนํายาไปใช้ในรูปแบบฉดี 

ยา buprenorphine เป็นอันตรายจาก 
การใช้ยาเกินขนาดได้น้อย แต่ยายัง 
ไม่มีจําหน่ายและยังไมผ่่านการรับรอง 
ให้ใช้ในประเทศไทยในการรักษาโดย 
ให้ opioid agonist แบบระยะยาว 
นอกจากนี้ ผู้ที่ให้การบําบัดรักษา จํา- 
เป็นต้องผ่านการอบรมการใช้ยาก่อน 

การปรับยา ในวันแรก ควรสังเกตอาการเพื่อ 
ติดตามใกล้ชิด เริ่มให้ยาตาม 
ระดับอาการขาดสารทุก 2 – 4 
ชั่วโมง เมื่อได้ขนาดยาต่อวันที่ 
พอเหมาะในวันแรกแล้ว (ไม่เกิน 
40 mg ต่อวัน) ควรรอประมาณ 
3 วันก่อนปรับเพิ่มยาในครั้งต่อๆ 
ไป(12) ซึ่งอาจพิจารณาจากการ 
ไมพ่บอาการขาดสารหรือไม่พบ
การใช้สารอื่นเสริม จนได้ขนาด 
ที่เหมาะสม 60–100 mg ต่อวัน 
(7,8) วันละหนึ่งครั้ง ซึ่งเป็นขนาด 
ที่ทําให้อยู่ในการบําบัดได้นาน 

ให้ยา Suboxone ในวันแรก ตาม 
ระดับอาการขาดสารทุก 2 – 4 
ชั่วโมง เมื่อได้ขนาดยาต่อวันที่พอ 
เหมาะในวันแรกแล้ว (ไมเ่กิน 8 – 
12 mg ต่อวัน) ปรับยาเพิ่ม 2 – 4 
mg ต่อวัน ในวันที่ 3 หลังเริ่มยา 
(ขนาดที่เหมาะสม 12 - 16 mg 
ต่อวัน ไม่ควรเกิน 32 mg ต่อวัน) 
วันละหนึ่งครั้ง ทั้งนี้ ควรเว้นระยะ 
3 – 7 วัน เพื่อให้ระดับยาคงที ่
ก่อนเพิ่มยาครั้งถัดไปซึ่งพิจารณา
จากการไม่พบอาการขาดยา หรือ 
การใช้สารอื่นเสริม  

การค่อยๆ เพิ่มขนาดยา methadone 
นั้น เพื่อป้องกันการตายจากการเกิด 
QT-interval prolongation หรือ 
ยาเกินขนาดจนกดการหายใจ(11, 13-15) 

นอกจากนี้ ควรระมัดระวังการให้ยา 
buprenorphine ในผู้ที่ยังมฤีทธิ์สาร 
opioids ตกค้าง เพื่อป้องกันการเกิด  
อาการขาดสาร opioids รุนแรง 
โดยควรเว้นระยะอย่างน้อย 12 - 24 
ชั่วโมง สําหรับเฮโรอีน หรือ 24 - 48 
ชั่วโมง สําหรับ methadone หรือจน 
กว่าอาการขาดสารจะปรากฏ  
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• ขอ้ห้ามในการใช้ยา opioid agonist โดยให้แบบระยะยาวต่อเนื่อง ได้แก่ การมีอาการแพ้ยา 

มีความเสี่ยงต่อการนํายาไปใช้ในการทําร้ายตนเอง มีการได้รับยาหรือสารที่กดประสาทหรือการหายใจ 

ร่วมด้วย เช่น สุรา ยานอนหลับ หรือเป็นโรคที่มีผลต่อระบบทางเดินหายใจ โรคหัวใจ ความดันโลหิตต่ํา 

ระบบทางเดินอาหาร เช่น paralytic ileus เป็นต้น 

• ควรตรวจสุขภาพทั่วไปและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามความเหมาะสมของผู้เข้ารับการบําบัด 

อย่างไรก็ตาม ในการให้ยา methadone ควรตรวจ EKG ก่อนให้การรักษาและเป็นประจําอย่างน้อย 

ปีละหนึ่งครั้ง เนื่องจากยาอาจมีผลข้างเคียงต่อหัวใจ เช่น QT-interval prolongation(9,11) 

• การหยุดการรักษาโดยการให้ยา opioid agonist แบบระยะยาวต่อเนื่อง ควรเข้าสู่ขั้นตอนการถอนพิษ 

และส่งต่อกระบวนการบําบัดรักษาอื่นตามความเหมาะสม 

• สําหรับผู้ที่ใช้สาร opioids อื่นนอกเหนือจากเฮโรอีน แบบฉีดเอง ในขนาดสูงและต่อเนื่องเป็นเวลานาน 

นั้น จัดว่ามีความเสี่ยงในการเกิดอันตรายจากการใช้สารเช่นกัน อย่างไรก็ตาม ยังต้องมีการศึกษาวิจัย 

ถึงประสิทธิผลของการรักษาและการลดอันตรายในกลุ่มผู้ใช้สาร opioids อื่น ดังกล่าว 

• ยาอื่นที่มีการศึกษาในการนํามาใช้รักษาการติดสาร opioids ได้แก่ ยา naltrexone ซึ่งเป็น antagonist 

ต่อ µ opioid receptor พบว่าสามารถใช้ได้ผลในการบําบัดรักษาการติดเฮโรอีนแบบหยุดการใช้สาร 

ทั้งหมดในผู้ที่มีแรงจูงใจสูงในการหยุดใช้สาร(11)  โดยผู้เข้ารับการบําบัดต้องไม่ใช้สาร opioids ชนิดใด 

เลยในระหว่างการบําบัด และมีแรงจูงใจในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง โดยมีข้อห้ามในการใช้ยา 

naltrexone ได้แก่ แพ้ยา ตับอักเสบ ตับวาย หรือ ไม่ผ่านการทดสอบด้วย naloxone (naloxone 

challenge test คือ มีอาการขาดสารหลังฉีด naloxone) ทั้งนี้ ก่อนเริ่มการรักษาด้วยยา naltrexone 

ควรผ่านขั้นตอนการถอนพิษสาร opioids    โดยหยุดใช้ methadone มาแล้วอย่างน้อย 14 วัน หรือ 

เฮโรอีนอย่างน้อย 7 วัน จากนั้นเริ่มให้ยา naltrexone ในขนาดเฉลี่ยประมาณ 50 มิลลิกรัมต่อวัน 

และนัดติดตามอาการทุก 1 - 2 สัปดาห ์ เพื่อประเมินการรับประทานยาตามกําหนด ประเมินผลข้าง 

เคียง และประเมินการกลับไปใช้สารซ้ํา ควรให้การบําบัดโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย โดยอาจพิจารณาให้ 

naltrexone ชนิดฉีดเข้ากล้ามทุก 1 - 2 เดือน หรือ naltrexone ฝังใต้ผิวหนังทุก 3 – 6 เดือน หาก 

หยุดการรับประทานยา naltrexone เอง(12-20) ซึ่งต้องรอการศึกษาเพิ่มเติมก่อนเป็นข้อสรุปต่อไป(12)   

อย่างไรก็ตาม ยา naltrexone ยังไม่มีจําหน่ายในประเทศไทยในปัจจุบัน 
	

Tips : ในปัจจุบัน methadone จัดเป็นยาที่นํามาเลือกใช้เป็นชนิดแรกในการป้องกันการกลับไปฉีดเฮโรอีนซ้ํา 

ในผู้ที่มีแรงจูงใจในการรับการรักษาแบบให้สารทดแทนควบคู่ไปกับการบําบัดรักษาชนิดอื่นที่ไม่ใช้ยา และ 

เหมาะในการนํามาใช้ในหญิงตั้งครรภ์ที่ฉีดเฮโรอีน ในอนาคตประเทศไทยอาจมียาชนิดอื่น ที่สามารถนํามาใช้ 

ในการป้องกันการกลับเสพเฮโรอีนซ้ําได้ สําหรับสาร opioids อื่นที่ไม่ใช่เฮโรอีนนั้น แนะนําการบําบัดรักษาโดย 

ให้เข้าสู่กระบวนการถอนพิษ ให้การบําบัดอาการขาดสาร opioids ตามอาการ และให้การบําบัดโดยไม่ใช้ยา	
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ข้อแนะนําที่ 2: ไม่แนะนําให้ใชก้ารบําบัดโดยการให้ยาทดแทนกลุ่ม opioid agonist ระยะยาว ในการป้องกัน 

การกลับมาใช้สารซ้ํา สําหรับผู้ติดหรือมีปัญหาการใช้สาร opioids อื่นๆ นอกเหนือจากเฮโรอีน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา -                                                        คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต ุ

• การบําบัดโดยการให้ยาทดแทนสาร opioids แบบระยะยาวต่อเนื่อง จัดเป็นหนึ่งในมาตรการลด 

อันตรายจากการยังคงใช้สาร จึงมีข้อบ่งใช้สําหรับการใช้สาร opioids แบบอันตราย เช่น ใช้แบบฉีด 

ซึ่งอาจนําไปสู่การติดเชื้ออื่นๆ แต่การบําบัดดังกล่าวยังไม่สามารถทําให้หยุดใช้สารได้อย่างทั้งหมด 

จึงไม่เหมาะสมในการนํามาใช้ในผู้ที่ติดหรือมีปัญหาการใช้สาร opioids อื่นที่ไม่ใช่เฮโรอีน  

• สําหรับการบําบัดรักษาผู้ที่ติดหรือมีปัญหาการใช้สาร opioids อื่นๆ ที่ไม่ใช่เฮโรอีนนั้น แนะนําให ้

เข้าสู่กระบวนการถอนพิษ และให้การบําบัดรักษาอื่นๆ ตามอาการ เช่น clonidine, lofexidine, 

NSAIDs รวมถึงให้การบําบัดโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย 

ข้อแนะนําที่ 3: ควรให้การปรึกษาแนวทางการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันอันตรายจากการใช้ยา opioid agonist 

หรือการกลับไปใช้เฮโรอีน เพื่อให้ผู้รับการบําบัดคงอยู่ในโปรแกรมการบําบัดรักษาระยะยาว 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ทัศนคติที่ดีของผู้ให้การบําบัดรักษาต่อผู้เข้ารับการรักษาด้วยยา opioid agonist ถือเป็นปัจจัยสําคัญ 

ที่จะทําให้ผู้เข้ารับการบําบัดคงอยู่ในการบําบัดรักษาได้ระยะยาว จึงควรให้ความสะดวกในการเข้า 

รับบริการ และระมัดระวังทัศนคติของผู้ให้การรักษา  

• ก่อนเริ่มให้ยา opioid agonist ทุกครั้ง ควรให้คําแนะนําข้อปฏิบัติและข้อควรระวังในการใช้ยา เช่น 

ห้ามใช้สารกลุ่ม opioids หรือ สารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทอื่นๆ เช่น สุราหรือยานอนหลับด้วยตนเอง 

ใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา ควรสังเกตอาการมึนเมา ง่วงซึม หรืออาการได้รับสารเกินขนาดก่อนจ่ายยา 

รวมถึงตรวจขนาดรูม่านตาทุกครั้ง ทั้งนี้ หากสงสัยการเสพสารอื่นมาก่อนรับยา อาจนัดให้มารับยา 

ในวันถัดไป เพื่อป้องกันการได้รับยาเกินขนาด 

• ควรแนะนําข้อควรปฏิบัติเพื่อป้องกันผลข้างเคียงจากการใช้ยา opioid agonist ทุกครั้ง เช่น การงดเว้น 

การขับขี่ยานพาหนะหรือใช้เครื่องจักรกล การระมัดระวังหากกลับไปใช้เฮโรอีนซ้ําและหากใช้ต้องใช้ 

ปริมาณน้อยที่สุดเพื่อป้องกันการได้รับสารเกินขนาด รวมไปถึงการป้องกันอาการท้องผูกจากฤทธิ์ยา 

เช่น การดื่มน้ํามากๆ เป็นต้น 

• ควรตรวจปัสสาวะหาสาร opioids และ methadone เป็นระยะ เพื่อตรวจสอบการยังคงอยู่ 

ในการรักษาและการกลับไปเสพเฮโรอีนซ้ํา ทั้งนี้ การจ่ายยาไปรับประทานเองนอกสถานพยาบาล 

ควรตรวจสอบให้แน่ใจได้ว่าผู้เข้ารับการบําบัดได้ใช้ยาตามวัตถุประสงค์เพื่อการบําบัด 
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ข้อแนะนําที่ 4: ควรให้ยา methadone ในหญิงตั้งครรภ์ที่เสพเฮโรอีนหรือหญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ในระหว่างการ 

บําบัดด้วยยาที่มีฤทธิ์ทดแทนระยะยาวอยู่แล้วในขนาดที่เหมาะสม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• หญิงตั้งครรภ์ที่เสพเฮโรอีนนอกจากจะมีการใช้เฮโรอีนในรูปแบบที่อาจทําให้เกิดอันตรายได้เช่นเดียว 

กับผู้เสพเฮโรอีนโดยทั่วไปแล้ว ทารกในครรภ์ยังมีความเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น neonatal abstinence 

syndrome ซึ่งต้องให้ความรู้ความเข้าใจถึงความเสี่ยงนี้ต่อมารดาที่เสพเฮโรอีนทุกราย 

• การให้ยา methadone (category C) เพื่อทดแทนการเสพเฮโรอีนในระยะตั้งครรภ์ ช่วยให้มารดาที่ 

เสพเฮโรอีนคงอยู่ในการบําบัดรักษาได้นาน ทําให้มารดาดูแลการตั้งครรภ์ของตนเองได้ดี ลดอัตราการ 

ติดเชื้อ ลดความเสี่ยงของการเกิด pre-eclampsia และลดความรุนแรงของการเกิด neonatal 

abstinence syndrome(26) 

• ในระหว่างการตั้งครรภ์ควรเพิ่มระดับยา methadone ให้เพียงพอ โดยพิจารณาจากอาการขาดยา 

และความอยากเสพสารเพิ่มเติม โดยสามารถเพิ่มขนาดยาได้มากขึ้นในไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์ 

เนื่องจากมีการเพิ่ม metabolism ของยา และ blood volume ในผู้ตั้งครรภ์ การให้ยาสามารถให้ได ้

ต่อเนื่องในระหว่างคลอดและหลังคลอด และสามารถให้นมบุตรได้หากไม่มีข้อห้ามใช้อื่นๆ เนื่องจาก 

ระดับยาในน้ํานมค่อนข้างน้อยเทียบกับขนาดที่มารดาได้รับ นอกจากนี้ สามารถค่อยๆ ลดขนาดยา 

ลงได้หลังคลอด(27) 

• ยาอื่นๆ เช่น การให้ buprenorphine ที่ไม่ผสม naloxone อาจนํามาพิจารณาใช้ได้ในหญิงตั้งครรภ ์

ที่เสพเฮโรอีน(28,29) แต่ยังต้องรอการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป(30) 
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8.4 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดยากลุ่ม  benzodiazepines 

 ยากลุ่ม benzodiazepines เป็นยาที่ช่วยลดอาการวิตกกังวล (anxiolytic) และช่วยเรื่องการนอน 

โดยออกฤทธิ์จับกับตัว GABAA receptor ในสมอง โดยทั่วไปจะแนะนําให้ใช้ยากลุ่มนี้ในระยะสั้น อย่างไรก็ตาม 

ในทางปฎิบัติได้มีการสั่งจ่ายยากลุ่มนี้ให้กับผู้มีอาการวิตกกังวลหรือปัญหาการนอนนานเป็นเดือนถึงหลายปี 

และมีการนําไปใช้ผิดวัตถุประสงค์นอกเหนือจากการรักษาทางการแพทย์ ซึ่งสามารถก่อให้เกิดภาวะเสพติดยา 

benzodiazepines ได้ โดยในประเทศไทยมีการศึกษาเมื่อป ีพ.ศ. 2550 ถึงการใช้ยาคลายกังวล (anxiolytics) 

ในกลุ่มประชากร 26,633 คน พบว่า ร้อยละ 1.58 ของตัวอย่าง เคยนํายากลุ่มนี้ไปใช้อย่างผิดวัตถุประสงค์ 

(abuse)(1) ทั้งนี้ การรักษาด้วยยาสําหรับผู้ที่มีภาวะติดยากลุ่ม benzodiazepines มีข้อแนะนําดังนี้  

 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรค่อยๆ ลดปริมาณ benzodiazepines ทีใ่ช้ลงจนกระทั่งได้ขนาดน้อยที่สุดที่ใช้ในการ 

รักษาภาวะนั้นๆ เช่น anxiety disorder หรือลดจนกระทั่งหยุดยาได้ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา  ++                                                            คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ค่อยๆ ลดปริมาณยาต่อวันลงร้อยละ 10-20 ต่อสัปดาห์(2-4) 

• หากผู้เข้ารับการรักษาได้ยา benzodiazepines ชนิดออกฤทธิ์สั้นอยู่ เช่น lorazepam, alprazolam 

แนะนําให้เปลี่ยนเป็นยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ยาวขึ้น เช่น clonazepam ในขนาดของยาที่ equivalent กัน 

(clonazepam 0.25-0.5 mg = alprazolam 0.5 mg = lorazepam 1.0 mg = diazepam 5.0 mg = 

clorazepate 7.5 mg) แล้วจึงค่อยๆ ลดยา benzodiazepines ที่ออกฤทธิ์ยาวนั้นลง 

• อาจให้การรักษาแบบผู้ป่วยใน ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สะดวกมาปรับยาและติดตามผลทุก 1-2 สัปดาห์ 

หรือกรณีผู้ป่วยเสพติด benzodiazepines ในปริมาณค่อนข้างสูง หรือติดสารอื่นร่วมด้วยหลายสาร 

 

ข้อแนะนําที่ 2: ควรให้ยาเสริมระหว่างการค่อยๆ ลดยา benzodiazepines เพื่อลดอาการขาดยา และ 

ช่วยเรื่องการนอนหลับในผู้ที่ติด benzodiazepines 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา  ++                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต ุ

• แนะนําให้ใช้ยาเสริม โดยมียาดังต่อไปนี้ propranolol, imipramine, trazodone, hydroxyzine, 

pregabalin โดยยาเสริมเหล่านี้ควรใช้ในเวลาอันสั้นและใช้ตามอาการ(2-11) 
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8.5 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดกัญชา 

 ปัจจุบัน มียาหลายกลุ่มที่นํามาศึกษาเพื่อช่วยในการหยุดใช้กัญชา โดยมีการใช้ยาเพื่อวัตถุประสงค์ที่ 

หลากหลาย เช่น ลดอาการขาดกัญชา (withdrawal symptom) ลดผลที่ทําให้เกิดความพึงพอใจการใช้สาร 

รวมถึงการป้องกันการกลับไปใช้สารซ้ํา การศึกษายาที่นําใช้รักษาการติดกัญชาเป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง 

ส่วนการทดลองในมนุษย์ยังมีงานวิจัยที่จํากัดและส่วนมากยังไม่สามารถบอกประสิทธิผลได้อย่างชัดเจน 

กัญชามาจากต้น Cannabis sativa ซึ่งเป็นสารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (psychoactive substance) 

ที่มีส่วนประกอบของ delta – 9- tetrahydrocannabinol (THC) ซึ่งเป็นสารที่ทําให้ผู้เสพมคีวามรู้สึกเป็นสุข 

จากการใช้กัญชา โดยสารดังกล่าวไปมีผลต่อ endogenous cannabinoid receptor (CB receptor) โดยตรง 

THC เป็น partial agonist ของ CB1 receptor มีอยู่ปริมาณมากบริเวณ basal ganglia, cerebellum, 

hippocampus และ บริเวณ cortex ซึ่งสารในกัญชาสามารถกระตุ้น brain reward pathway 

ทําให้เกิดพฤติกรรมการแสวงหาและการใช้สาร (drug seeking and drug taking behaviors) จากการ 

เพิ่มการหลั่งสารสื่อประสาท dopamine ใน mesolimbic–dopamine reward pathway ในขณะเดียวกัน 

หากมีการหยุดหรือลดการใช้กัญชาในผู้ที่ใช้มานาน ก็จะเกิดการเปลี่ยนแปลงใน brain reward pathway 

กะทันหัน โดยจะไปลดการหลั่ง dopamine และเพิ่มปริมาณ corticotropin releasing factor ทําให้เกิด 

อาการขาดกัญชา  

ข้อแนะนําที่ 1: อาจใช้ยารักษาตามอาการสําหรับการรักษาการติดกัญชา  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                              คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• ยังไม่พบว่ามียาตัวใดสามารถมีประสิทธิภาพในการถอนพิษ (detoxification) จากกัญชา หรือป้องกัน 

การเสพซ้ํา (relapse prevention) ยาบางตัวอาจช่วยลดอาการได้ในบางรายเท่านั้น มีตัวอย่างดังนี ้

§ Bupropion ใช้รักษาการติดบุหรี ่แต่พบว่าไม่ช่วยลดอาการขาดกัญชาและทําให้อารมณ์แย่ลง   

§ Nefazodone สามารถลดอาการขาดกัญชา เช่น ซึมเศร้า หดหู่ กังวล นอนไม่หลับ ในบางราย  

§ Divalproex สามารถลดอาการขาดกัญชา เช่น อารมณ์หงุดหงิด ในบางราย 

§ Dronabinol (partial agonist of CB1 receptor) ลดอาการขาดกัญชา และเพิ่มระยะเวลา 

การหยุดใช้กัญชา รวมถึงลดความถี่การกลับไปใช้กัญชา แต่งานวิจัยยังมีจํานวนจํากัด 

§ Rimonabant (CB1 receptor antagonist) ลดความอยากกัญชาแต่ผลยังไม่ชัดเจนและมีจํากัด 

§ Naltrexone พบว่าได้ผลช่วยลดความอยากกัญชาในสัตว์ทดลอง แต่ไม่ได้ผลชัดเจนในมนุษย์ 

• การใช้ยารักษาตามอาการในผู้ใช้กัญชาที่มีโรคทางจิตเวชร่วม (comorbidities) เช่น ยา quetiapine, 

lithium, buspirone สามารถลดการใช้กัญชาลง หรือ ยา fluoxetine ลดการใช้กัญชาลงได้เช่นกัน 

ในผูท้ี่เป็นโรคซึมเศร้าที่มกีารใช้สุราและกัญชา แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน 
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Tips: กลไกของการใช้ยาที่อาจนํามาใช้ในการรักษาการติดกัญชาหรือสารเสพติดอื่นๆ มีหลายรูปแบบ  เช่น 

1. การใช้ยาทดแทน  (agonist/substitute medication) ซึ่งมีกลไกคล้ายการใช้แผ่นแปะนิโคติน 
(nicotine patch) ในการรักษาการติดบุหรี่ หรือ การใช้ยา methadone ในการรักษาการติด 
เฮโรอีนในกระบวนการถอนพิษ (detoxification)   

2. การลดผลที่ทําให้เกิดความพึงพอใจจากการใช้สาร (attenuate reinforcing effects) เช่น การใช้ 
antagonist blocking or partial agonist กลไกคล้าย naltrexone ในการรักษาการติดสุรา 

3. การทําให้เกิดผลเหมือนการลงโทษ (induce adverse effects หรือ punishment) โดยมกีลไก 
คล้ายการใช้ยา disulfiram ในการรักษาการติดสุรา 
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8.6 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดสารระเหย 

ในปัจจุบันสังคมเมืองที่มีการขยายตัวมากขึ้น  ภาวะเศรษฐกิจและอุตสาหกรรมที่เติบโตขึ้นควบคู่กัน  

จึงพบว่าการเข้าถึงและการใช้สารเคมีมีมากขึ้น โดยเฉพาะปัญหาการเสพติดสารระเหยที่ส่วนมากเป็นส่วน 

ประกอบของสารเคมีที่ใช้ในชีวิตประจําวัน หรือในโรงงานต่างๆ ปัจจุบันเป็นทีน่ิยมในวัยรุ่น ซึ่งหาซื้อได้ง่าย 

ราคาไม่แพง ไม่ผิดกฎหมาย อาการขาดสารไม่รุนแรง แต่การใช้สารระเหยสามารถก่อให้เกิดผลเสียตามมา 

มากมาย อาทิเช่น ผลกระทบทางระบบประสาท  ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และ 

อาจทําให้เสียชีวิต ปัจจุบันยังมียังการศึกษาการรักษาทางยาสําหรับภาวะการเสพติดสารระเหยไม่มาก โดย 

สารระเหยแบ่งออกเป็นกลุ่มสารดังนี้  aliphatic hydrocarbons, alkyl halides, aromatic hydrocarbons, 

alkyl  nitrites, ethers, ester และ ketones 

กลไกการออกฤทธิ์ที่ชัดเจนของสารระเหยยังไม่แน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงต่อเยื่อหุ้มสมอง 

(brain membrane) และ hyperpolarization ของ GABA receptors ส่งผลใหเ้กิดการชะลอตัวของการ 

ขนส่งไอออนของเส้นใยเซลล์ประสาท (axonal ion channel transport) สารระเหยมีผลต่อระบบการหายใจ 

เกิดการระคายเคือง ทําให้หลอดลมหดตัว การแลกเปลี่ยนออกซิเจนลดลง เกิดภาวะ hypoxia ส่วนสาเหตุ 

ที่ทําให้เกิดการเสียชีวิตระหว่างการใช้สารระเหยได้แก่ ventricular fibrillation, respiratory depression, 

asphyxia, pulmonary aspiration of stomach contents และ trauma 

ข้อแนะนําที่ 1: อาจใช้ยารักษาตามอาการสําหรับการรักษาการติดสารระเหย 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                         คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• การศึกษาการใช้ยาในการถอนพิษจากสารระเหย (detoxification)   หรือป้องกันการเสพซ้ํา 

(relapse prevention) มจีํานวนจํากัด ยาบางตัวอาจช่วยลดอาการได้ในบางรายเท่านั้น ดังนี้ 

§ Baclofen 50 mg ต่อวัน มีรายงาน case series 3 ราย ซึ่งมีอาการ กระวนกระวาย 

(irritability) นอนไม่หลับ (insomnia) และ อาการอยากยา (craving) พบว่าลดอาการ 

ขาดสารระเหยได้ดี และสามารถทนต่อยาได้ดี (1) 

§ Risperidone, buspirone, lamotrigine ใช้รักษาตามอาการ แต่การศึกษามีจํานวนจํากัด(2-4) 

§ Lamotrigine มีรายงาน case report เพียง 1 รายมีการใช้ lamotrigine ขนาด 100 mg 

โดยได้รับมากกว่า 6 เดือน สามารถทําให้หยุดใช้สารระเหยได้ (3) 

• มีรายงานพบภาวะ depression และ conduct disorder ร่วมได้สูงในวัยรุ่นที่ใช้สารระเหย(5,6) 

แต่การศึกษายารักษาตามอาการในรายที่มีโรคทางจิตเวชร่วม (comorbidities) ยังมีจํานวนน้อย 

§ Aripiprazole มีการศึกษาแบบเปิดในวัยรุ่น 7 รายที่วินิจฉัย conduct disorder และ inhalant 

use disorder โดยพบว่ามีประสิทธิภาพควบคุมอาการโรคร่วมได้ดี และยาช่วยลดความถี่ 
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ของการใช้สารระเหยได้ ขนาดยาอยู่ที่ 10.8 ± 5.6 mg พบผลไม่พึงประสงค ์ คือ อาการ 

กระสับกระส่าย (agitation) 2 ราย อาการ akathisia 1 ราย และอาการ daytimes 

sleepiness 2 ราย(7) 

§  Carbamazepine และ haloperidol ศึกษาใน inhalant-induced psychotic disorder พบว่า 

ได้ผลดี โดยขนาดยาเฉลี่ยต่อวันของ carbamazepine และ haloperidol อยู่ที่ 920 ± 336.5 

และ 21.7 ± 10.6 mg ตามลําดับ และพบว่า carbamazepine พบอาการไม่พึงประสงค์จาก 

ยาน้อยกว่า(8) 

§ Risperidone มีรายงาน 1 รายใชร้ักษา inhalant abuse ที่มี major depressive disorder 

with psychotic characteristics โดยใช้ขนาด 1.5 mg พบภาวะ bradycardia และ syncope 

และภาวะดังกล่าวหายไปหลังหยุดยา(9) 
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8.7 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดพืชกระท่อม 

พืชกระท่อม (kratom, krathom) มีชื่อทางวิทยาศาสตร์ว่า Mitragyna speciosa ออกฤทธิ์ 

ต่อระบบประสาทโดยกระตุ้นที่ opioid receptor (µ-opioid receptor agonist) คล้ายกับสารกลุ่ม opioids 

เช่น มอร์ฟีน หากใชพ้ืชกระท่อมปริมาณไม่มาก (น้อยกว่า 5 กรัม) จะออกฤทธิ์กระตุ้นประสาท (stimulant 

effect) แต่หากใช้ปริมาณ 5 - 15 กรัม กระท่อมจะออกฤทธิ์คล้ายกับการใช้สารประเภท opioids (opioid-like 

effect) กระท่อมมีฤทธิ์ในการเสพติดได้ถึงแม้ว่าจะน้อยกว่าสารในกลุ่ม opioids เช่น เฮโรอีน หรือ มอร์ฟีน  
 

ข้อแนะนําที่ 1: อาจใช้ยารักษาตามอาการสําหรับการติดพืชกระท่อม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                              คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• การศึกษายาที่ใช้ถอนพิษ (detoxification) จากพืชกระท่อมยังมีจํานวนน้อย เช่น dihydrocodeine 

(opioid agonist), lofexidine (α2A-adrenergic receptor agonist) ซึ่งยังไม่มีการศึกษาที่ชัดเจน 

อาการขาดกระท่อมมีลักษณะคล้ายกับอาการขาดสารกลุ่มฝิ่นและอนุพันธ์ เช่น เศร้า วิตกกังวล 

หงุดหงิด ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ น้ํามูกน้ําตาไหล และหาว  ซึ่งยังไม่ทราบกลไกการเกิด แต่สันนิษฐานว่า 

เกิดจากสาร mytragynine ในพืชกระท่อมออกฤทธิ์ที่ opioid receptor ในระบบประสาทส่วนกลาง 

• การถอนพิษจากพืชกระท่อม นิยมใช้วิธีให้ยารักษาตามอาการ ไดแ้ก่ ยาลดอาการปวดเมื่อย  ยาลด 

อาการวิตกกังวลและนอนไม่หลับ 

• ไม่มียาใชป้้องกันการเสพพืชกระท่อมซ้ํา (relapse prevention) ส่วนใหญ่เน้นการทําจิตสังคมบําบัด 
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8.7 การใช้ยาในการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดหลายชนิด 
 การใช้สารเสพติดหลายตัวพบได้บ่อยในปัจจุบัน ซึ่งก่อให้เกิดผลเสียตามมาทั้งทางร่างกาย ทางจิตใจ 

และสังคม เช่น ก่อให้เกิดผลข้างเคียงที่มากขึ้น เกิดผลแทรกซ้อนทางกาย มกีารใช้ยาเกินขนาด และเพิ่มอัตรา 

การเสียชีวิต การใช้สารเสพติดหลายตัวนั้นมีด้วยกันหลายสาเหตุ อาทิเช่น ต้องการลดผลข้างเคียงของสารหนึ่ง 

หรือเพิ่มผลที่ต้องการให้มากขึ้น เช่น ความรู้สึกเคลิ้มสุข หรือ euphoria เป็นต้น(1,2)   ทั้งนี้ พบการใช้สารหลาย 

ชนิดร่วมกันในประเทศไทย เช่น พืชกระท่อมผสมสารเสพติดอื่นๆ ในชื่อเรียก สี่คูณร้อย  เป็นต้น 

ข้อแนะนําที่ 1: ในการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดหลายชนิดร่วมกันนั้น ให้การรักษาแยกตามหลักฐาน 

ข้อมูลในการบําบัดการติดสารแต่ละชนิด โดยควรพิจารณารักษาการติดสารตัวที่ติดรุนแรงที่สุด หรือสารที่มี 

การใช้เป็นตัวหลักก่อน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• การบําบัดรักษาการติดสารเสพติดหลายชนิดร่วมกัน อาจให้การรักษาทางยาแยกตามหลักฐานข้อมูล 

ในการบําบัดการติดสารแต่ละชนิด โดยควรพิจารณารักษาการติดสารตัวที่ติดรุนแรงที่สุดก่อน หรือ 

สารที่มีการใช้เป็นตัวหลักก่อน ทั้งนี้ มีการศึกษาการใช้ยาในการรักษาในรูปแบบ dual substance 

abuse and dependence โดยแยกสารเป็นรายคู่และรวบรวมข้อมูลออกมาอย่างต่อเนื่อง แต่ยัง 

ถือว่ามีหลักฐานการศึกษาค่อนข้างน้อยและคุณภาพของหลักฐานวิชาการอยู่ในระดับต่ํา ดังนี้ 

§ สุราและสารกลุ่ม opioids: มีการศึกษาการรักษาโดยใช้ memantine, acamprosate และ 

disulfiram โดยยา acamprosate(3,4) เป็นยาที่ US FDA รับรองให้ใช้ไดใ้นการติดสุรา แต่ยังไม่มี 

หลักฐานในการใช้ในการติดสาร opioids ส่วนยา disulfiram จะมีประสิทธิภาพดีขึ้น ในรายที่ม ี

แรงจูงใจและความร่วมมือในการรักษาสูง(5) 

§ Methadone และ benzodiazepines โดยมีการใช้ clonazepam แบบ open naturalistic trials 

ในกลุ่มที่รักษาด้วย methadone ระยะยาว ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติด benzodiazepine พบว่า 

ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ (6) อย่างไรก็ตาม ควรระมัดระวังในการให้ยาหลายชนิดร่วมกัน 

§ สุราและบุหรี่ พบว่า การใช้ nicotine replacement therapy ร่วมกับ fluoxetine มีประสิทธิภาพ 

ที่ดีในผู้ติดบุหรี่ที่มีภาวะซึมเศร้า(7) โดยยา fluoxetine มีประสิทธิภาพที่ดีในผูต้ิดสุราที่มีภาวะซึม 

เศร้า และผู้ติดสุรากับบุหรี่ที่มีภาวะซึมเศร้า นอกจากนี้ ยังมีการใช้ยา topiramate มีศึกษาแบบ 

double-blind placebo-controlled trial ในการรักษาการติดสุรา โดยใช้ขนาดยาที่ 25 - 300 mg 

ต่อวัน มีประสิทธิภาพที่ดีในการลดปริมาณการดื่ม เพิ่มจํานวนวันในการหยุดดื่ม และลดอาการ 

อยากดื่ม(8)  ทั้งนี้ มกีารศึกษาแบบ double-blind clinical trial ใช้  topiramate ในการรักษาการ 

ติดสุราที่สูบบุหรี่ร่วม โดยปรับยาตามความเหมาะสม ซึ่งใช้ขนาดยาสูงสุดที่ 300 mg ต่อวัน แล้ว 

ติดตามไป 12 สัปดาห ์พบว่าช่วยในการหยุดสูบบุหรี ่อย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก (9) 
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§  สุราและ cocaine มกีารศึกษายา naltrexone, antidepressants, disulfiram, baclofen, 

antipsychotics, topiramate, gabapentin, valproate และ ondansetron และพบว่า 

antidepressants มีประสิทธิภาพที่ดีในผู้ที่เสพ cocaine ที่มีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย (10) 

§  สารกลุ่ม opioids และ cocaine มกีารศึกษายา methadone, antidepressants, 

buprenorphine, disulfiram และ baclofen โดยการใช้ยา buprenorphine มีการศึกษาใน dual 

dependence แบบ double blind placebo control trial โดยขนาดยาที่สูงคือ 16 มิลลิกรัมต่อวัน 

ช่วยลดการใช้ทั้ง opioid และ cocaine (11) 



	

9. Psychosocial & Community-Based 
Treatments (การบําบัดทางจิตสังคม 
และการบําบัดในชุมชน) 

9.1 การบําบัดทางจิตสังคม (Psychosocial treatment) 

การบําบัดทางจิตสังคมเป็นพื้นฐานในการบําบัดรักษาการติดสารเสพติด จิตสังคมบําบัดที่นํามาใช้ได้ 

มีหลากหลายรูปแบบ ผู้บําบัดรักษาควรเลือกใช้ให้เหมาะสมกับผลการประเมินทางคลนิิกและแผนการรักษา 

จิตบําบัดที่พบหลักฐานการวิจัยว่าได้ผลในการบําบัดการติดสารเสพติด ได้แก่ การบําบัดการปรับเปลี่ยน 

ความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy) การสัมภาษณ์และการบําบัดเพื่อเสริมสร้าง 

แรงจูงใจ (Motivational Interviewing / Motivational Enhancement therapy) การบําบัดครอบครัว (Family 

therapy) การบําบดัโดยการให้รางวัล (Contingency Management) การเสริมแรงจากชุมชน (Community  

Reinforcement Approach) ชุมชนบําบัด (Therapeutic Community) เป็นต้น   ทั้งนี้ ควรประเมินแผนการ 

บําบัดการติดสารเสพติดอย่างต่อเนื่องและปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมในการตอบสนองต่อความจําเป็นของผู้เข้า

รับการบําบัดแต่ละราย(1-4) จิตสังคมบําบัดที่ใช้สําหรับการบําบัดการติดสารเสพติดทั้งในและต่างประเทศที่ม ี

หลักฐานทางวิชาการสนับสนุน มีรายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 
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MI/MET x x x x x x x x x  x x    x x x 

CBT x x   x x x x x x x x    x  x 

TSF x x   x  x x  x      x  x 

Matrix  x    x  x        x  x 

PMK Model x     x x x x x  x    x  x 

TC x x    x          x  x 

CRA x x x  x x x x  x        x 

MST   x x x x x x        x  x 

MDFT  x x x x x x x x       x  x 

BSFT  x   x x x x x       x  x 

BCT x x   x x x x  x      x  x 

CBI  X   X  X X X       X X x 

Case management x x   x x x x x x x x    x x x 

FAST Model x  x x  x x x  x      x x  

ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   x x  x  x       x x x  

JIRASA   x x  x  x       x x x  

MI/MET: Motivational Interviewing/ Motivational Enhancement Therapy, CBT: Cognitive Behavioral Therapy, TSF: Twelve Step Facilitation Therapy, TC: 

Therapeutic Community, CRA: Community Reinforcement Approach, MST: Multi-systemic therapy, MDFT: Multi-dimensional family therapy, BSFT: Brief 
strategic family therapy, BCT: Behavioral couples therapy, CBI: Cognitive Behavioral Intervention, SUD: Substance use disorder 

 



	 105	

ลักษณะของจิตสังคมบําบัดแต่ละชนิดในการบําบัดการติดสารเสพติด 
การสัมภาษณ์และการบําบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing (MI) และ Motivational Enhancement Therapy (MET)) 

พัฒนาโดย Miller และคณะ โดยนําองค์ความรู้เรื่องขั้นของแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (stage of change) ของ Prochaska และ 
DiClemente มาใช้ เพ่ือให้ผู้บําบัดได้มีท่าทีที่เหมาะสมตามขั้นต่างๆ ของแรงจูงใจ โดยมีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ติดสารเสพติด 
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองได้  ขั้นของแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ (1) ขั้นเมินเฉยปัญหา (Pre-contemplation)  (2) 
ขั้นลังเลใจ (Contemplation)  (3) ขั้นตัดสินใจหรือเตรียมการ (Determination or preparation)  (4) ขั้นลงมือแก้ไข (Action)  (5) ขั้นกระทําต่อเนื่อง 
(Maintenance)  (6) ขั้นกลับไปติดซ้ํา (Relapse)(5-8) MI และ MET สามารถนํามาใช้ในช่วงแรกของการรักษาการติดสารเสพติดเพ่ือเสริมสร้างแรง 
จูงใจในการหยุดใช้สารเสพติด สามารถใช้ร่วมกับการบําบัดด้วยยาหรือการบําบัดทางจิตสังคมรูปแบบอื่นเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษา  และ 
สามารถทําได้โดยบุคลากรทางสุขภาพทั่วไปที่ผ่านการฝึกอบรม โดยเป็นรูปแบบการบําบัดที่ใช้ระยะเวลาสั้น และประหยัดค่าใช้จ่าย(7-10)  

MI เป็นแนวทางการให้คําปรึกษาโดยยึดผู้รับการบําบัดเป็นศูนย์กลาง (client-centered counseling) เพ่ือมุ่งหวังให้ผู้รับการบําบัดเกิดแรง 
จูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วยตนเองโดยใช้กระบวนการสัมภาษณ์ที่ผู้บําบัดจะช่วยกระตุ้นให้ผู้รับการบําบัดได้กล่าวข้อความที่จูงใจตนเอง
ออกมา (self-motivational statement (SMS)) เพ่ือให้ผู้รับการบําบัดได้เข้าใจตนเองมากขึ้นตามทฤษฎีการรับรู้ตนเอง (self-perception theory) 
หลักการให้คําปรึกษาในการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ ประกอบด้วย (1) การถามคําถามปลายเปิด (open-ended questioning)  (2) การ 
ชื่นชมยืนยันรับรอง (affirmation)  (3) การฟังอย่างเข้าใจและสะท้อนความ (reflective listening) และ (4) การสรุปความ (summarization)(5, 11) 

MET เป็นการผนวกรวมองค์ความรู้เรื่องขั้นของแรงจูงใจและการสัมภาษณ์แบบ MI มาปรับให้เป็นการบําบัดระยะสั้น มีจํานวนครั้งของการ 
บําบัดทั้งสิ้น 4 ครั้ง ครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง ในระยะเวลา 12 สัปดาห์(12) แบ่งระยะของการให้การบําบัดเป็น 3 ระยะตามการเปลี่ยนแปลงของ 
แรงจูงใจ ได้แก่ (1) ระยะการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน (building motivation for change) เป็นระยะที่จะช่วยใหแ้รงจูงใจเคลื่อนจากขั้น 
เมินเฉยปัญหาไปสู่ขั้นตัดสินใจหรือเตรียมการ  (2) ระยะการทําให้มั่นคงในคํามั่นสัญญา (commitment strengthening) เป็นระยะที่แรงจูงใจ 
เคลื่อนจากขั้นตัดสินใจหรือเตรียมการไปสู่ขั้นลงมือแก้ไข  และ (3)  ระยะการติดตามต่อเนื่อง (follow through) เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้การช่วยเหลือเพ่ือป้องกันการกลับติดซ้ําหรือช่วยสร้างแรงจูงใจใหม่ในกรณีที่ผู้รับการบําบัดกลับไปติดซ้ํา(13) 

การบําบัดเพื่อปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy หรือ CBT) 

การบําบัดรูปแบบ CBT ในผู้ติดสารเสพติดมีจุดเริ่มต้นจากการนําหลักการของการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมมาประยุกต์ใช้ในการ 
รักษาผู้รับการบําบัดการติดแอลกอฮอล์ในการป้องกันการติดซ้ํา และต่อมาได้มีการนํารูปแบบการบําบัดนี้ไปประยุกต์ใช้ในผู้ติดสารเสพติดชนิดอื่นๆ 
โดยมีเป้าหมายของการบําบัดคือการปรับกระบวนการคิดและพฤติกรรมเพ่ือช่วยให้ผู้รับการบําบัดมีความสามารถในการควบคุมตนเองไม่ให้ไปใช้ 
สารเสพติด ตลอดจนฝึกทักษะต่างๆ ในการดําเนินชีวิตที่จะช่วยให้ไม่กลับไปใช้สารเสพติดซ้ํา(1, 8) ลักษณะสําคัญของการบําบัดแบบ CBT  คือ การ 
สังเคราะห์ปัญหาของผู้รับการบําบัดเพ่ือทราบความคิด ความเชื่อ ตัวกระตุ้นที่ทําให้เกิดการเสพสารเสพติด การมีความสัมพันธ์อันดีในขอบเขตที ่
เหมาะสมระหว่างผู้บําบัด ความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของผู้รับการบําบัด การมีเป้าหมาย และประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขที่ชัดเจนโดย 
พิจารณาปัญหาที่เป็นปัจจุบัน การจัดลําดับตามความสําคัญและความเร่งด่วนที่ต้องการแก้ไข การที่ผู้รับการบําบัดได้นําความรู้และเทคนิคที่ได้ 
จากการบําบัดไปใช้ในชีวิตจริง เช่น การวิเคราะห์การเชื่อมโยงความคิดและพฤติกรรม (functional analysis) การค้นหาผลที่ตามมาทั้งทางด้านบวก 
และด้านลบจากการใช้สารเสพติดอย่างต่อเนื่อง (advantage disadvantage analysis)  การบันทึกความคิดพฤติกรรมประจําวัน (daily thought 
record) เทคนิคการช่วยให้ผู้รับคําปรึกษาได้มีทักษะในการสํารวจตนเอง (self-monitoring skill) เก่ียวกับอาการของร่างกายและอารมณ์ความ 
อยากสาร (craving) ที่เกิดจากการขาดสาร และสามารถระบุสถานการณ์เสี่ยง (high risk situation) ที่ทําใหเ้กิดอาการและสามารถจัดการกับ 
สถานการณ์เหล่านั้นได้  การคาดการณ์ล่วงหนา้เก่ียวกับปัญหาที่สามารถกระตุ้นการกลับไปใช้สารเสพติด (slip)  และการกลับไปติดซ้ํา (relapse) 
การพัฒนาทักษะการแก้ไขปัญหาเมื่อพบสิ่งกระตุ้น รวมถึงทักษะการแก้ปัญหาทั่วไปที่อาจเกิดขึ้นในชีวิต ทั้งนี้ การบําบัดสามารถทําแบบเป็นราย 
บุคคลหรือแบบรายกลุ่มก็ได้ในบริบทการรักษาทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก แต่การบําบัดแบบ CBT มีข้อจํากัดทีผู่้เข้ารับการบําบัดจะต้องมี 
ระดับสติปัญญาและความสามารถในการคิดวิเคราะห์ที่ดีเพียงพอ(6-8, 14-16) 

การบําบัดแบบป้องกันการเสพซ้ํา (Relapse prevention หรือ RP) พัฒนาโดย Marlatt และ Gordon  เพ่ือใช้ในการรักษาผู้ติดสารเสพติด 
โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดการกลับมาเสพและกลับมาติดซ้ํา การบําบัดนี้มีลักษณะสําคัญ คือ การช่วยให้ผู้รับการบําบัดเรียนรู้และฝึกทักษะในการ 
จัดการกับปัญหา (coping skill) โดยใช้เทคนิคของการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral technique) ในการป้องกัน 
การกลับไปติดซ้ํา เช่น การค้นหาตัวกระตุ้น การคาดการณ์ล่วงหน้าถึงสถานการณ์เสี่ยงและหลีกเลี่ยงได้ การแสดงความต้องการของตนเอง 
ทักษะการปฏิเสธ และการจัดการกับความเครียดด้วยตนเอง เป็นต้น(6, 8, 16) 

การบําบัดเพื่อส่งเสริมให้พัฒนาไปตามหลัก 12 ขั้นตอน (Twelve Step Facilitation therapy (TSF)) และ  
กลุ่มกิจกรรมช่วยเหลือกันเองท่ีใช้หลักการ 12 ขั้นตอน เช่น กลุ่มผู้ติดสุรานิรนาม (Alcoholic Anonymous group หรือ กลุ่ม AA)  

TSF เป็นรูปแบบการให้คําปรึกษาซึ่งพัฒนาโดย Joseph Nowinski และคณะ เพ่ือใช้ในโครงการวิจัยศึกษาประสิทธิภาพของการให้บําบัด 
ทางจติสังคมแก่ผู้ติดสุราของ Project MATCH(17) TSF เป็นการให้การบําบัดแบบรายบุคคลสัปดาห์ละครั้ง จํานวน 12 ครั้ง (18) บทบาทของ 
ผู้บําบัดคือการส่งเสริมให้ผู้เข้ารับการบําบัดมีความเข้าใจและสามารถปฏิบัติตนตามหลัก 12 ขั้นตอน ซึ่งเป็นหลักการฟ้ืนสภาพเป็นลําดับขั้นทางจิต 
วิญญาณหรือความดีงามในใจ ซึ่ง Bill Wilson และ Bob Smith ได้ร่วมกันร่างขึ้นมาจากประสบการณ์ในการเลิกสุราของตนเอง และได้กลายเป็น 
ธรรมเนียมปฏิบัติให้สมาชิกของกลุ่ม AA ยึดถือกันต่อมา  แนวคิดสําคัญของการบําบัดแบบ TSF คือ (1) การยอมรับและตระหนักว่าการติดสารเสพ 
ติดนั้นเป็นภาวะโรคที่เรื้อรังและรุนแรงที่ผู้ติดสารไม่อาจควบคุมและส่งผลให้ไม่สามารถจัดการกับชีวิตของตนไดโ้ดยลําพัง แค่ความปรารถนาที ่
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ต้องการจะดีขึ้นเพียงอย่างเดียวนั้นไม่เพียงพอที่จะเอาชนะปัญหาสารเสพติดได้ หนทางเดียวที่ช่วยไดค้ือการเลิกใช้สารอย่างเด็ดขาดเท่านั้น (2) การ 
ยอมแพ้และยอมมอบตัวตนให้กับสิ่งที่มีพลังอํานาจและอยู่เหนือกว่า ยอมรับความช่วยเหลือจากผู้ช่วยเหลือกลุ่มผู้ติดสารที่กําลังฟ้ืนสภาพและการ 
ปฏิบัติตนตามตารางกิจวัตรที่มีอยู่ในโปรแกรม 12 ขั้นตอน (3) การหมั่นเข้าร่วมกลุ่ม 12 ขั้นตอน และ กิจกรรมอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง(1)         

การบําบัดรูปแบบแมตทริกซ์ (Matrix program)  

Matrix เป็นรูปแบบการบําบัดทางจิตสังคมแบบหนึ่งที่สร้างขึ้นเพ่ือให้การบําบัดแก่ผู้ติดสารกระตุ้นซึ่งแพร่ระบาดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
เมื่อ 20-30 ปีที่แล้ว  Matrix เป็นการบําบัดแบบผู้ป่วยนอกอย่างเข้มข้น (intensive outpatient program) โดยดําเนินกิจกรรมบําบัดในรูปแบบกลุ่ม 
ใช้ระยะเวลาในการบําบัด 16 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง มีองค์ประกอบสําคัญ คือ การให้คําปรึกษารายบุคคล (individual counseling) กลุ่มฝึก 
ทักษะเลิกสารระยะเริ่มต้น (early recovery skill groups) กลุ่มป้องกันกลับติดซ้ํา (relapse prevention groups) และกลุ่มครอบครัวศึกษา (family 
education groups) โดยลักษณะท่าทีที่เหมาะสมของผู้ให้การบําบัดจะเป็นองค์ประกอบทีส่ําคัญของกระบวนการบําบัด ท่าทีที่เหมาะสม เช่น 
การมีท่าทีที่ไม่ตัดสินถูกผิดผู้เสพสาร ให้การดูแลแบบประคับประคองหากผู้ใช้สารกลับไปติดซ้ํา และการส่งเสริมศักยภาพและความเป็นตัวตนของ 
ผู้รับการบําบัด เป็นต้น หลักการในการบําบัดแบบ Matrix ได้แก่ (1) การสร้างความร่วมมือและความสัมพันธ์เชิงบวกกับผู้เข้ารับการบําบัด (2) การ 
สร้างรูปแบบการบําบัดและมีความคาดหวังในการบําบัดที่ชัดเจน (3) การสอนและแนะนําข้อมูลต่างๆ ที่สําคัญ (4) การใช้หลักของการบําบัดความ 
คิดและพฤติกรรม (5) การให้แรงเสริมเชิงบวกกับพฤติกรรมที่พึงปรารถนา (6) กาารให้ความรู้แก่สมาชิกในครอบครัวเก่ียวกับการดําเนินโรค และ 
การหายจากโรค (7) การแนะนําและส่งเสริมให้ไปเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือกันเอง และ (8) การติดตามการใช้สารเสพติดด้วยการตรวจปัสสาวะ(19) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า (Phramongkutklao model หรือ PMK model) 

PMK model เป็นการบําบัดผู้ติดสารเสพติดรูปแบบผู้ป่วยใน (inpatient program) พัฒนาขึ้นโดยกองจิตเวชและประสาทวิทยา โรงพยาบาล 
พระมงกุฎเกล้า มีระยะเวลาในการบําบัดทั้งสิ้น 28 วัน ผู้รับการบําบัดเข้าร่วมกลุ่มบําบัด 4 ชั่วโมงต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ และหลังจากจําหน่ายออก 
จากโรงพยาบาลแล้วให้การบําบัดต่อเนื่องด้วยการเข้ากลุ่มบําบัดแบบผู้ป่วยนอกเรียกว่า กลุ่มฟ้ืนสภาพ (recovery group) ครั้งละ 2 ชั่วโมง จํานวน 
1 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลาอีก 16 สัปดาห์ ในโปรแกรมบําบัดจะประกอบด้วยกลุ่มบําบัดทั้งหมด 5 ประเภท ได้แก่ กลุ่มสุขศึกษา กลุ่มปรับเปลี่ยน 
ความคิดและพฤติกรรม กลุ่มหลัก 12 ขั้นตอนตามแนวพุทธ (Buddhist twelve steps) กลุ่มผ่อนคลายความเครียด และกลุ่มครอบครัวศึกษา PMK 
Model เป็นการบําบัดแบบผู้ป่วยในที่เหมาะสมสําหรับผู้ติดสุราที่บําบัดแบบผู้ป่วยนอกแล้วไม่สําเร็จ และเหมาะสําหรับผู้รับการบําบัดที่ขาดการ 
สนับสนุนทางสังคม และมีโรคทางกายหรือโรคทางจิตเวชแทรกซ้อนแต่ต้องเป็นภาวะที่ไม่ขัดขวางต่อกระบวนการบําบัด จุดเด่นของโปรแกรม คือ 
อัตราการอยู่ไม่ครบโปรแกรมมีน้อย ทําให้ผลลัพธ์ของการบําบัดรักษาค่อนข้างดี ระยะเวลาการบําบัดรักษาไม่นานจนเกินไป แต่ก็มีข้อจํากัดหลาย 
ประการ เช่น ค่าใช้จ่ายที่สูงเนื่องจากเป็นการรักษาแบบผู้ป่วยใน ความต้องการทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีทักษะเพ่ือทําการบําบัดทั้งจิตแพทย์ นักจิต 
วิทยา นักสังคมสงเคราะห์ พยาบาลจิตเวช เป็นต้น(7) 

ชุมชนบําบัด (Therapeutic Community หรือ TC) 

TC เป็นวิธีการบําบัดการติดสารเสพติดโดยการช่วยเหลือตนเองและสมาชิกในชุมชนที่ผู้รับการบําบัดอาศัยอยู่นั้นไดช้่วยเหลือกันเอง โดย 
ใช้กระบวนการกลุ่มในการปรับเปลี่ยนทัศนคติ มุมมองของชีวิต รู้จักตนเอง พัฒนาตนเอง สร้างระเบียบ เสริมสร้างประสบการณ์ที่ดี เพ่ือนําไปปรับ 
ใช้ในการใช้ชีวิตในสังคมต่อไป  ลักษณะของชุมชนบําบัดคล้ายกับการสร้างชุมชุนใหม่ หรือสร้างครอบครัวใหม่ให้แก่ผู้รับการบําบัด เป็นการสร้าง 
ความสัมพันธ์แบบเครือญาติในกลุ่มผู้ติดสารเสพติดมาแล้ว ให้เกิดความรู้สึกผูกพันกัน รักกัน และช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ระยะเวลาในการบําบัด 
ขึ้นกับประเภทของชุมชนซึ่งมีช่วงระยะเวลาในการบําบัดตั้งแต่ 3-24 เดือน(20) รูปแบบชุมชนบําบัดอาจดําเนินการเฉพาะที่อยู่รักษาในโรงพยาบาล 
หรือบางแห่งอาจรวมถึงช่วงจําหน่ายและติดตามแบบผู้ป่วยนอกต่อเนื่อง การดําเนินงานของชุมชนบําบัดจะเน้นหลักการ 3 ประการ(21) คือ (1) การ 
เลียนแบบพฤติกรรมที่ดี ด้วยความเชื่อว่าทุกคนสามารถเปลี่ยนแปลงตนเองให้เป็นไปในทางที่ดีเมื่อได้เห็นว่าผู้ที่อยู่ในสภาพเดียวกันและเคยติดสาร 
เสพติดก่อนสามารถทําได้ ก็จะเป็นแรงบันดาลใจให้มีความเข็มแข็งและก้าวสู่การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงเช่นกัน  (2) การอยู่ร่วมกันเสมือนครอบครัว 
เดียวกัน อันจะสร้างความรัก ความผูกพัน ความห่วงใยให้เกิดขึ้นนําไปสู่การรักตนเองและรักผู้อื่น (3) การใช้อิทธิพลกลุ่มเพ่ือเป็นแรงเสริมในการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เป็นไปในทางที่เหมาะสม โดยกลุ่มเพ่ือนจะเป็นผู้สร้างความเปลี่ยนแปลงนั้นๆ เช่น กลุ่มประชุมเช้า กลุ่มบําบัด กลุ่มปรับ 
ความเข้าใจ เป็นต้น ชุมชนบําบัดมีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาผู้ติดสารทั้งด้านพฤติกรรม ความคิด สติปัญญา อารมณ์ และมีทักษะทางสังคมและอาชีพ  

พฤติกรรมบําบัดรูปแบบการปรับพฤติกรรมโดยการให้รางวัล (Contingency Management หรือ CM) 
และการเสริมแรงทางชุมชนร่วมกับการให้รางวัลตอบแทน (Community Reinforcement Approach (CRA) plus vouchers) 

CM เป็นการคงพฤติกรรมที่พึงประสงค์ให้คงอยู่ด้วยการให้แรงเสริม (reinforcement) อย่างต่อเนื่องและในจังหวะที่เหมาะสม มีเป้าหมายเพ่ือ 
ให้ผู้ติดสารเสพติดเกิดพฤติกรรมการหยุดการใช้สารได้อย่างต่อเนื่องรวมถึงมีพฤติกรรมในการดําเนินชีวิตที่เหมาะสมมากขึ้น องค์ประกอบสําคัญ 
ในการบําบัด คือการตรวจสารเสพติดทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจปัสสาวะ ตรวจเลือด ตรวจลมหายใจ อย่างสม่ําเสมอ (อย่างน้อย 
หนึ่งครั้งต่อสัปดาห์) และมีการให้รางวัลหรือสิ่งตอบแทนอย่างเป็นระบบเมื่อผู้รับการบําบัดสามารถเพ่ิมพฤติกรรมที่ต้องการได้ เช่น ตรวจปัสสาวะ 
แล้วไม่พบสารเสพติด ได้มาเข้าร่วมการบําบัดตามนัด  และการงดรางวัลรวมถึงลงโทษ (punishment) เมื่อมีการกลับไปใช้สารเสพติด นอกจากนั้น 
วิธีการนี้ยังใช้เพ่ือส่งเสริมให้ผู้รับการบําบัดได้มีพฤติกรรมอื่นๆ ในการดําเนินชีวิตที่ดีขึ้น เช่น สามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวได้ การ 
บําเพ็ญประโยชน์ต่อสังคม ดูแลสุขภาพจิตใจและร่างกายของตนเองให้ดีขึ้น เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การบําบัดมขี้อจํากัดเนื่องจากสิ่งที่สําคัญของ 
การบําบัด คือ การให้รางวัลตอบแทนจึงจําเป็นต้องมีงบประมาณ และข้อจํากัดเก่ียวกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการทําให้สถานพยาบาลที่ให้การ 
บําบัดต้องสามารถดําเนินการตรวจสารเสพติดได้ ระยะเวลาที่เหมาะสมต้องมีความต่อเนื่องนานอย่างน้อย 3 เดือน การบําบัดแบบ CM นี้สามารถ 
นําไปใช้รักษาผู้ติดสารได้ทั้งในกลุ่มผูป้่วยนอก ผู้ป่วยใน หรือในโปรแกรมการบําบัดเฉพาะ เช่น methadone maintenance clinics ได้(1, 6, 16, 22-26) 
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CRA เป็นรูปแบบการบําบัดที่มาจากแนวคิดที่ว่าแรงเสริมจากสิ่งแวดล้อมเป็นผลให้เกิดการใช้สารเสพติดและผู้ที่ติดสารเสพติดมีการขาดแรง 
เสริมทางบวกจากสิ่งแวดล้อม การบําบัดแบบ CRA ในผู้ติดสารเสพติดมีเป้าหมาย คือ ต้องการให้ผู้ติดสารเสพติดสามารถหยุดใช้สารเสพติดได้ 
โดยการรับแรงเสริมทางบวกจากสิ่งแวดล้อม รูปแบบการบําบัดเป็นแบบผู้ป่วยนอกเข้มข้นใช้ระยะเวลา 24 สัปดาห์ โดยมีเป้าหมายสําคัญสอง 
ประการ คือ (1) การหยุดใช้สารเสพติดได้อย่างต่อเนื่องและยาวนานเพียงพอที่จะเกิดการเรียนรู้ทักษะการใช้ชีวิตแบบใหม่ที่ช่วยให้สามารถหยุดใช้ 
สารเสพติดได้อย่างย่ังยืน (2) เพ่ือให้เกิดการลดการใช้สาร เช่น  ลดการดื่มสุราซึ่งมีความเก่ียวข้องกับการใช้โคเคน รูปแบบของการบําบัดแบบ CRA 
เป็นการบําบัดแบบการให้คําปรึกษารายบุคคล 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ มีการให้แรงเสริมทางบวกเป็นรางวัลหรือสิ่งตอบแทนเมื่อตรวจไม่พบสารเสพติด 
ในปัสสาวะ เช่น ให้ตั๋วรางวัล (vouchers) ที่จะสามารถนําไปแลกสิ่งของได้ และรางวัลที่ได้รับจะเพ่ิมมูลค่ามากขึ้นเรื่อยๆ ตามระยะเวลาที่ตรวจ 
ไม่พบสารเสพติด  เนื้อหาของการให้คําปรึกษาจะเก่ียวข้องกับการสร้างความสัมพันธ์ในครอบครัวให้ดีขึ้น การทํางานประกอบอาชีพ การพัฒนา 
กิจกรรมใหม่ๆ ที่ช่วยให้เกิดการพักผ่อนหย่อนใจในการดําเนินชีวิต และการสร้างเครือข่ายในสังคม สําหรับผู้ติดสารที่ดื่มสุราจะได้รับยา disulfiram 
(Antabuse) ร่วมด้วย และมีการติดตามความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง(1, 6, 16, 22, 27, 28) 

ครอบครัวและคู่สมรสบําบัด (Family and marital therapy) 

 ครอบครัวที่มีปัญหาปฏิสัมพันธ์และการทําหน้าที่ของครอบครัวไม่เหมาะสม เช่น มีปัญหาการสื่อสาร ปัญหาการการตอบสนองทางอารมณ์ 
ปัญหาการควบคุมพฤติกรรม หรือครอบครัวทีข่าดการแก้ไขปัญหาร่วมกัน จะเป็นปัจจัยที่ทําให้เกิดการติดสารเสพติดได้ ดังนั้น ในการรักษาผู้ติด 
สารเสพติดนั้น ครอบครัวควรมีส่วนร่วมเพ่ือให้ผู้มารับบริการสามารถเลิกสารเสพติดได้(8, 29) โดยรูปแบบของการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ 
บําบัดผู้ติดสารเสพติดทําได้ดังนี้ คือ (1) การให้ความรู้กับครอบครัว (family psycho-education) (2) การให้คําปรึกษาครอบครัว (family 
counseling) (3) การทําจิตบําบัดครอบครัว (family therapy) ซึ่งเป็นรูปการบําบัดที่รวมเอาบุคคลที่มีความผูกพันกันในฐานะเป็นครอบครัวเข้ามา 
ร่วมด้วย โดยจิตบําบัดครอบครัวมีแนวคิดว่าปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้มารับบริการมีความเก่ียวข้องกับบริบท (context) ที่อยู่แวดล้อม ไม่ว่าจะเป็น 
ครอบครัว สังคม ค่านิยม วัฒนธรรม ความคาดหวัง เป็นต้น(6, 7, 8, 29) รูปแบบการบําบัดครอบครัวที่มีหลักฐานสนับสนุนในการใช้บําบัดผู้ติดสารเสพ 
ได้แก่ Multi-systemic therapy (MST) และ Multi-dimensional family therapy (MDFT) ซึ่งเน้นการบําบัดกับกลุ่มวัยรุ่น ที่มีปัญหาสารเสพติด 
ร่วมกับปัญหาพฤติกรรม และ Brief strategic family therapy (BSFT) ซึ่งเน้นการจัดการกับปฏิสัมพันธ์ที่เป็นปัญหาในครอบครัวและส่งผลให้เกิด 
การใช้สารเสพติดรวมถึงจัดการปัญหาต่างๆ ที่เกิดร่วม เช่น ปัญหาพฤติกรรม ความก้าวร้าวรุนแรง และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ(1, 6) 

การนําคู่สมรสให้เข้ามามีส่วนร่วมในการบําบัดรักษาผู้ติดสารเสพติดเป็นแนวทางการบําบัดรูปแบบหนึ่งที่มีส่วนช่วยให้สามารถหยุดสารเสพ
ติดไดเ้พราะคู่สมรสจัดว่าเป็นบุคคลในครอบครัวที่ใกล้ชิดกับผู้รับการบําบัดมากที่สุดคนหนึ่ง ตัวอย่างของการบําบัดคู่สมรส เช่น พฤติกรรมบําบัด 
สําหรับคู่สมรส (Behavioral couples therapy หรือ BCT) มีเป้าหมายเพ่ือลดพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติด และพัฒนาความ 
สัมพันธ์ในการใช้ชีวิตคู่ให้ดีขึ้น โดยเริ่มต้นจากการให้คํามั่นสัญญาว่าจะหยุดใช้สารเสพติด คู่สมรสให้การสนับสนุนความพยายามของผู้รับการ 
บําบัดอย่างต่อเนื่อง มีการตรวจปัสสาวะอย่างสม่ําเสมอ มีการปรับปรุงความสัมพันธ์ มีการบ้านเพ่ือปรับเพ่ิมพฤติกรรมด้านบวก การสื่อสาร 
ทางบวกอย่างสร้างสรรค์ เพ่ือนําไปสู่การหยุดดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติดอื่นได้(1, 6-8) 

การบําบัดแบบพฤติกรรมบําบัดแบบผสมผสาน (Cognitive Behavioral Intervention หรือ CBI)  

จิตสังคมบําบัดแบบผสมผสานนี้เป็นการบําบัดแบบใหม่ที่ถูกสร้างขึ้นเพ่ือใช้ในโครงการวิจัย Project COMBINE ของ National Institute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) ซึ่งเป็นการผสมผสานจิตสังคมบําบัดทั้ง 3 วิธีที่ได้ถูกศึกษาใน Project MATCH ได้แก่ CBT, MET และ 
TSF  นอกจากนี้ CBI ยังได้ส่งเสริมให้ระบบสนับสนุนทางสังคม (supporting system) ที่เก่ียวข้องอื่นๆ ได้เข้ามามีส่วนร่วมด้วย(30, 31) รูปแบบ 
การบําบัดเป็นการบําบัดแบบรายบุคคล โดยมีชั่วโมงการบําบัดแต่ละครั้ง นานประมาณ 50 นาที จํานวนครั้งของการบําบัดสามารถยืดหยุ่นได้ อาจ 
มากได้ถึง 20 ครั้ง ขึ้นอยู่กับความจําเป็นของผู้รับการบําบัดในแต่ละราย ในช่วงระยะต้นของการบําบัดแบบ CBI ผู้บําบัดจะใช้เทคนิคการบําบัด 
แบบ MET เพ่ือกระตุ้นให้ผู้รับการบําบัดมีแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพ่ิมมากขึ้น มีการทํา functional analysis เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบ 
พฤติกรรมการดื่มร่วมกันวางแผนการบําบัดรักษา มีการตรวจสอบสิ่งที่เป็นจุดแข็ง จุดอ่อน ของผู้รับการบําบัด และความพยายามในอดีตที่เคย 
ประสบความสําเร็จ แนะนําการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมและระบบสนับสนุนทางสังคมของผู้รับการบําบัดตามหลักการเสริมแรงทางสังคม ดึงสมาชิก 
ครอบครัวให้เข้ามามีส่วนร่วมตลอดช่วงการบําบัดรักษา ส่งเสริมให้ผู้รับการบําบัดได้เข้าร่วมโปรแกรมการช่วยเหลือตามหลัก 12 ขั้นตอน ตลอดจน 
การฝึกทักษะอื่นที่จําเป็นในการป้องกันการกลับเป็นซ้ํา เช่น การจัดการความอยาก ทักษะการสื่อสารและการปฏิเสธ การจัดการอารมณ์ เป็นต้น(31)  

การดูแลรายกรณี (Case Management) 

การดูแลรายกรณีสามารถใช้ดูแลผู้ติดสุราเรื้อรังที่ยังไม่มีเป้าหมายหยุดดื่มโดยเด็ดขาดหรือยังไม่สามารถควบคุมการดื่มได้ ใช้หลักการเดียว 
กับการดูแลผู้รับการบําบัดโรคเรื้อรังทั่วไป เช่น เบาหวาน โรคจิตเภท เป็นต้น เพ่ือช่วยให้มีความต่อเนื่องในการดูแล (continuity of care)(32, 33) โดย 
จะมผีู้ดูแลผู้รับการบําบัดในแต่ละราย เรียกว่า ผู้จัดการรายกรณี หรือ case manager ซึ่งเป็นเจ้าของกรณีผู้รับการบําบัดที่จะให้การช่วยเหลือ 
ดูแลอย่างต่อเนื่อง ผู้จัดการรายกรณีนี้อาจเป็นบุคลากรสุขภาพในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ไม่ใช่แพทย์ เช่น นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และ 
พยาบาล การดูแลแบบรายกรณี จะช่วยให้ผู้รับการบําบัดมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองเพ่ิมมากขึ้น บรรเทาอาการทางจิตเวชต่างๆ ลดอัตรา 
การกลับไปรักษาในโรงพยาบาล เพ่ิมความสามารถทางจิตสังคมและคุณภาพชิวิต ผู้รับการบําบัดบางรายสามารถฟ้ืนตัวได้จากการดูแลด้วยแนว 
ทางดังกล่าว หรือสามารถเข้าสู่การบําบัดและฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อไปได้ ในบางรายอาจช่วยลดอันตรายหรือประคับประคองเพ่ือไม่ให้อาการของโรค 
แย่ลงเร็ว นอกจากนี้ การดูแลแบบรายกรณียังมีความยืดหยุ่น สามารถผสมผสานเข้าในบริการรักษาความเจ็บป่วยทางกายหรือโรคจิตเวชร่วมได้ 
องค์ประกอบสําคัญของการดูแลประกอบไปด้วย (1) เฝ้าติดตามปริมาณการดื่มสุราและการใช้สารเสพติดอื่นๆ โดยการสอบถามจากผู้รับการบําบัด 
หรือญาติ และใช้แบบสอบถามต่างๆ และการตรวจหาสารเสพติดทางห้องปฏิบัติการ (2) ติดตาม biological indicator ที่มีความสัมพันธ์กับ 
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ปริมาณการดื่มสุรา เช่น gamma glutamyl tranferase (GGT), serum aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT), 
mean corpuscular volume (MCV) เป็นต้น เพ่ือให้ทราบสถานการณ์การดื่มของผู้รับการบําบัด  (3) ส่งเสริมให้หยุดหรือลดปริมาณการดื่มสุราโดย 
ใช้ทักษะของ MI หรือ BI  (4) เสริมสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองโดยหลีกเลี่ยงการใช้วิธีเผชิญหน้า  (5) ให้สุขศึกษาเก่ียวกับสุราและผล 
กระทบที่ตามมา (6) แนะนําให้เข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (7) ส่งต่อผู้รับการบําบัดเพ่ือรับการสังคมสงเคราะห์ในกรณีที่จําเป็น (8) ให้คําปรึกษา 
เก่ียวกับการเลิกสูบบุหรี่เมื่อถึงเวลาที่เหมาะสม  (9) ให้ความช่วยเหลือแบบ crisis intervention เมื่อผู้รับการบําบัดอยู่ในภาวะวิกฤติ  (10) ให้การ 
ประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง(8) 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเข้มข้นทางสายใหม่ (FAST model) 

FAST model พัฒนาโดยสถาบันธัญญารักษ์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เน้นการบําบัดฟ้ืนฟูเพ่ือให้ผู้เสพสารเสพติดสามารถกลับ 
คืนสภาพร่างกายและจิตใจท่ีเข้มแข็ง โดยนําครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการบําบัด มีการเน้นองค์ประกอบของการบําบัดใน 4 ด้าน(34) 
ได้แก่ (1) การมีส่วนร่วมของครอบครัว เน้นการให้ความรู้แก่ครอบครัว การให้คําปรึกษาแก่ครอบครัว และครอบครัวบําบัด (2) กิจกรรมทางเลือกใน 
การบําบัดรักษาเพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการสามารถเลือกและแสดงถึงความต้องการในการเรียนรู้ท่ีเหมาะสมตามสภาพความเป็นจริงในปัจจุบัน 
ตัวอย่างกลุ่มกิจกรรม เช่น กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน กลุ่มบําเพ็ญประโยชน์ กลุ่มการศึกษา กลุ่มฝึกคลายเครียด เป็นต้น  (3) การเรียนรู้เพ่ือช่วย 
เหลือตัวเอง (self – help) เป็นการให้ผู้มารับบริการเรียนรู้ความฉลาดทางอารมณ์ เพ่ือปรับพฤติกรรม เจตคติ ความรู้สึกด้วยตนเอง สามารถดูแล 
ตนเองได้ท้ังทางด้านสุขภาพร่างกาย สภาพจิตใจ และด้านสังคม (4) ชุมชนบําบัด เน้นการปรับเปล่ียนพฤติกรรม โดยการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิตของ 
แต่ละบุคคลเป็นกลุ่มคนท่ีมีความสนใจมาทํางานร่วมกัน จากแนวคิดในการช่วยเหลือตนเอง นํามาสู่การช่วยเหลือดูแลซ่ึงกันและกันในส่ิงแวดล้อม 
ท่ีอบอุ่นและปลอดภัย แต่ละบุคคลจะเป็นเสมือนสมาชิกในครอบครัวหน่ึง มีการสร้างกฎเกณฑ์แนวคิด อุดมการณ์และปรัชญาเดียวกัน เพ่ือให้ผู้ 
มารับบริการได้ฝึกพัฒนาตนเองในการอยู่ร่วมกันและสามารถกลับไปดํารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข ประกอบด้วย กลุ่มบําบัด (group therapy) 
งานบําบัด กิจกรรมท่ีช่วยในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (re – shape behavior)  ระยะเวลาของการบําบัดรักษามีได้ต้ังแต่ 4 ถึง 12 เดือน 
โดยผู้บําบัดจะมีการประเมินผลผู้รับการบําบัดใน 2 ส่วน ได้แก่  การประเมินผลหลังจากเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมและการประเมินพฤติกรรม ซ่ึงประกอบ 
ด้วย ความรับผิดชอบ ความมีระเบียบวินัยในตนเอง การมีมนุษยสัมพันธ์ การควบคุมอารมณ์ ความซ่ือสัตย์ ความม่ันใจในตนเอง การแก้ปัญหา 
สัมพันธภาพภายในครอบครัว ความคิดสร้างสรรค์ และการยอมรับในตนเองและผู้อ่ืน 

ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ใช้สารเสพติด เป็นค่ายที่มุ่งเน้นเยาวชนผู้ใช้สารเสพติดและเสริมสร้างศักยภาพของครอบครัวเยาวชนผู้ใช้สารเสพ 
ติดให้สามารถทําหน้าที่ได้อย่างเต็มศักยภาพ เดิมใช้ชื่อ ค่ายเยาวชนต้นกล้า ซึ่งมีโรงพยาบาลธัญญารักษ์เป็นแกนกลางในการพัฒนาหลักสูตรค่าย 
โดยมีวัตถุประสงค์สําคัญของค่าย 5 ประการ(35) ได้แก่ (1) เพ่ือบําบัดฟ้ืนฟูเยาวชนผู้ใช้สารเสพติดในชุมชนโดยชุมชน  (2) เพ่ือพัฒนาเยาวชนให้ม ี
คุณสมบัติที่พึงประสงค์ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยใช้หลักการพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์ (Emotion Quotient) ซึ่งประกอบด้วย 
การตระหนักในตนเอง มีความเข้าใจในตนเอง การจัดการอารมณ์   การสร้างแรงบันดาลใจไปสู่เป้าหมาย การรู้จักเห็นอกเห็นใจผู้อื่น และความ 
สามารถในการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นในสังคมได้อย่างมีความสุข (3) เพ่ือเสริมสร้างพลังให้เยาวชนและครอบครัวสามารถแก้ไขปัญหาสารเสพติดใน 
ครอบครัวได้อย่างเต็มศักยภาพ (4) เพ่ือให้เยาวชนและครอบครัวได้ทําหน้าที่ของครอบครัวได้เต็มศักยภาพ  (5) เพ่ือสร้างเครือข่ายของเยาวชนและ 
ครอบครัวในการแก้ไขปัญหาสารเสพติด  การดําเนินกระบวนการบําบัดเน้นให้ความสําคัญกับปัจจัยทั้ง 3 ด้านของผู้รับการบําบัด ได้แก่ ด้าน 
ชีวภาพ ด้านจิตใจ และด้านสังคมรวมกัน บูรณาการอาการเจ็บป่วย โดยนําบุคคลในหน่วยงานต่างๆ ที่มีความเก่ียวข้องเชื่อมโยงกันมาทําความ 
เข้าใจเพ่ือประสานแนวคิดและปรัชญาในการแก้ไขปัญหาสารเสพติด โดยยึดผู้รับการบําบัด ครอบครัว และชุมชนเป็นศูนย์กลาง และมีการ 
ดําเนินงานที่ต่อเนื่อง มีระบบการสร้างเครือข่าย เพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ย่ังยืน เป็นรูปธรรม และครอบคลุมระบบที่มีผลกระทบซึ่งกันและกัน ซึ่ง 
องค์ประกอบของหลักสูตรนี้จะประกอบด้วย 5 กลุ่มวิชา(36) ได้แก่ กลุ่มวิชาโทษพิษภัยของยาเสพติดและการบําบัดรักษา กลุ่มการพัฒนาความ 
ฉลาดทางอารมณ์ กลุ่มวิชาการทําหน้าที่ของครอบครัว กลุ่มการเสริมสร้างความถนัดให้กับตนเอง และกลุ่มหน้าที่พลเมือง 

สังคมบําบัดระบบจิราสา (Jirasa System) 

การป้องกัน บําบัด และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดแบบจิราสา เป็นการรวมเอาบุคลากรในหลายระดับมาเป็นแนวร่วมผ่านกิจกรรมทั้งเชิง 
รุกและเชิงรับ ได้แก่ เยาวชนต่อต้านยาเสพติด อาสาสมัครต่อต้านยาเสพติด และทีมผูบ้ําบัดรักษาในแนวคลินิกจิราสา การบําบัดจะเน้นการสร้าง 
แรงบันดาลใจ การป้องกันการกลับไปเสพ การบําบัด CBT และครอบครัวบําบัด ใช้ระยะเวลา 12-16 สัปดาห์(37) โดยที่ผู้บําบัดอาจเป็นบุคลากร 
ทางสุขภาพหรือไม่ก็ไดแ้ต่จะต้องผ่านการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์โรคติดสาร และผ่านการปฏิบัติทางคลินิกภายใต้การควบคุมดูแลของผู้ชํานาญ 
ช่วงระยะเวลาหนึ่ง  แก่นหลักของจิราสา คือ การพัฒนาเยาวชนให้มีคุณภาพในการป้องกันการใช้สารเสพติด โดยการฝึกฝนในเรื่องต่อไปนี้ คือ 
ความเข้าใจเรื่องคุณประโยชน์และพิษภัยของสารเสพติดโดยไม่บิดเบือนข้อเท็จจริง  การมีทักษะในการเข้าสังคมโดยสามารถต้านแรงย่ัวยุและแรง 
กดดันของเพ่ือนหรือสังคมที่จะใช้สารเสพติด การให้มีทกัษะในการเผชิญและจัดการกับอารมณ์ต่างๆ ในการดํารงชีวิต ทั้งอารมณ์ที่พึงและไม่พึง 
ประสงค์อย่างมีสติปัญญาไตร่ตรอง  ช่วงของการบําบัดรักษาประกอบไปด้วย 3 ช่วง(38) ช่วงแรกใช้วาระการบําบัดประมาณ 2 ครั้ง มีเป้าหมายเพ่ือ 
เป็นการจัดตั้งทีมผู้ช่วย (support team) ช่วงที่สองใช้วาระบําบัดประมาณ 8-12 สัปดาห์ เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการรักษา การเรียนรู้การจัดการ 
อารมณ์ไม่พึงประสงค์ ปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรม การป้องกันการเสพซ้ํา ส่วนช่วงที่สามใช้วาระการบําบัดประมาณ 2 ครั้ง เพ่ือการประเมิน 
ผลและการรักษาเพ่ิมเติมในส่วนที่บกพร่อง หลังจากนั้นส่งต่อให้กับกลุ่มช่วยเหลือกันเอง (self-help group) การบําบัดระบบจิราสานี้เน้นที่ 
อาสาสมัครจึงมีความคล่องตัวและมีเสรีทางความคิดและการปฎิบัติจะไม่ขึ้นกับระบบราชการ แต่จะอาศัยราชการเป็นผู้สนับสนุนในบางส่วน 
เท่านั้น ผู้ทํางานในระบบนี้จึงมีความรักที่จะช่วยเหลือผู้อื่น มีความเข้าอกเข้าใจในปัญหา และต้องการมีส่วนร่วมในการแก้ไขอย่างแท้จริง(37) 



	 109	

	

 

 

ข้อแนะนําที่ 1: ในการบําบัดปัญหาการใช้สารเสพติด ควรให้จิตสังคมบําบัดที่เหมาะสมแก่ผู้ที่มีปัญหาการใช ้

สารเสพติดทุกราย  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• จิตสังคมบําบัดเป็นวิธีการบําบัดพื้นฐานสําหรับผู้ที่มีปัญหาการใชส้ารเสพติด  

• การให้คําปรึกษาแบบรายบุคล และ/หรือแบบรายกลุ่ม และการให้พฤติกรรมบําบัดอื่นๆ เป็นวิธีการ 

ที่ใช้บ่อยมากที่สุดในการบําบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด   

• พฤติกรรมบําบัดมีจุดเน้นที่หลากหลาย เช่น แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงตนเอง การเสริมแรงต่อ 

พฤติกรรมหยุดเสพสาร เพิ่มทักษะในการเลิกสาร ทดแทนพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเสพสารด้วย 

กิจกรรมที่เป็นประโยชน์และสร้างสรรค์  ส่งเสริมทักษะในการแก้ปัญหา และส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดี 

กับผู้อื่น  การมีส่วนร่วมในกลุ่มบําบัด และโปรแกรมเพื่อนช่วยเพื่อนอื่นๆ ระหว่างการบําบัดก็มีส่วน 

ช่วยให้หยุดเสพสารได้เพิ่มมากขึ้น(1-4) 

ข้อแนะนําที่ 2: ควรส่งเสริมให้ผู้ติดสารเสพติดที่เข้ารับการบําบัดคงอยู่ในการบําบัดรักษาเป็นระยะเวลาที่ 

เพียงพออย่างน้อย 3 เดือน และควรติดตามดูแลผู้เข้ารับการบําบัดอย่างต่อเนื่อง (continuity of care) 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การคงอยู่ในการบําบัดรักษา (retention) ในระยะเวลาที่เพียงพอเป็นสิ่งที่สําคัญทีจ่ะช่วยให้ ผู้ติดสาร 

เสพติดได้รับประโยชน์จากการบําบัด และประสบความสําเร็จในการเลิกสารเสพติด ระยะเวลาการ 

บําบัดรักษาของแต่ละรายขึ้นอยู่กับสภาพชนิดและความต้องการของปัญหาในแต่ละราย 

• จากงานวิจัยพบว่า ผู้ที่ติดสารเสพติดต้องการเวลาอย่างน้อย 3 เดือน ในการบําบัดรักษาในการลด 

ละเลิกสารเสพติด และผลการบําบัดรักษาที่ดีที่สุดขึ้นอยู่กับระยะเวลาการบําบัดรักษาที่ยาวนานขึ้น  

• ในระหว่างรับการบําบัดตามระยะเวลาให้เพียงพอนั้น ผู้รับการบําบัดจําเป็นต้องได้ร้บการดูแลใน 

ด้านอื่นๆ ตามความจําเป็นของแต่ละราย เช่น การได้รับยาหรือบริการทางการแพทย์ รวมถึง 

ความช่วยเหลือทางสังคมอื่นๆ เช่น คําแนะนําในการเลี้ยงดูบุตร การฟื้นฟูทางอาชีพการงาน 

การบริการทางสังคม และการบริการทางกฎหมาย ที่นอกเหนือจากการให้การบําบัดทางจิต ทั้งนี้ 

ความต่อเนื่องในการดูแล (continuity of care) จะช่วยให้การบําบัดรักษาได้ผลที่ดี และความเข้มข้น 

ของการบําบัดขึ้นอยู่กับความจําเป็นที่เปลี่ยนไปในแต่ละกรณี(1-4) 
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ข้อแนะนําที่ 4: การสัมภาษณ์และการบําบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing หรือ MI 

และ Motivational Enhancement Therapy หรือ MET) เป็นรูปแบบการบําบัดทางจิตสังคมที่ควรนํามาใช ้

ในช่วงแรกของการรักษาผู้ติดสารเสพติด เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เกิดการหยุด 

ใช้สารเสพติด  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• MI และ MET เป็นวิธีการรักษาที่มีหลักฐานทางการศึกษา meta- analysis สนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพ 

ในการรักษาผู้ติดสารเสพติด ได้แก่ แอลกอฮอล์ กัญชา บุหรี่(39-42) 

• การศึกษา meta-analysis พบว่า MI มีค่า effect size ที่น้อยแต่ก็มีประสิทธิภาพในการรักษาวัยรุ่นที่มี 

ปัญหาเสพสารเสพติด(43) นอกจากนั้น MI ยังมีประสิทธิภาพในการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ติดสารเสพติด 

เข้ารับการบําบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ(9)  

• การบําบัดแบบ MET  ในผู้ติดสารเสพติดในลักษณะกลุ่มบําบัดมีประสิทธิภาพในการเพิ่มระดับความ 

พร้อมในการเปลี่ยนแปลงตนเองและป้องกันการติดซ้ําในช่วง 1 เดือน(10) 

• ผลการศึกษาในโครงการวิจัย Project MATCH  ของ National Institute of Alcohol Abuse and 

Alcoholism  หรือ NIAAA พบว่า MET มีประสิทธิภาพดีในการบําบัดรักษาผู้ติดสุราไม่แตกต่างจาก 

การบําบัดทางจิตสังคมอื่น คือ CBT และ TSF(12) 
	

	
	 	

ข้อแนะนําที่ 3: ควรประเมินถึงความจําเป็นที่หลากหลาย (multiple needs) และเลือกวิธีการทําจิตสังคม 

บําบัด ให้ตอบสนองต่อความจําเป็นเหล่านั้นของผู้เข้ารับการบําบัดการติดสารเสพติดแต่ละราย 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ผู้ที่ติดสารเสพติดมักมีปัจจัยสาเหตุและผลกระทบทางกาย จิตใจ และสังคมได้หลากหลาย จึงไม่มี 

วิธีการรักษาเพียงวิธีการเดียวที่เหมาะสมกับผู้ที่เข้ารับการบําบัดทุกคน  

• การบําบัดการติดสารที่มีประสิทธิภาพควรตอบสนองความจําเป็นที่หลากหลายของผู้รับการบําบัดแต่

ละราย ไม่เฉพาะเพียงการติดสารเสพติดเท่านั้น แต่รวมถึงการบําบัดทางกาย จิตใจ ครอบครัว สังคม 

อาชีพการงาน และปัญหาทางกฎหมาย  การบําบัดรักษาควรมีความสอดคล้องเหมาะสมกับอายุ เพศ 

เชื้อชาติ รวมทั้งวัฒนธรรมของผู้รับการรักษา การเลือกวิธีการบําบัด ควรประเมินถึงความจําเป็น 

ของผู้ที่ติดสารเสพติด เพื่อช่วยให้เลิกสารเสพติดได้สําเร็จและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(1-4)   
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ข้อแนะนําที่ 6: ผู้ติดสุราหรือสารเสพติดควรได้รับการบําบัดเพื่อส่งเสริมให้พัฒนาไปตามหลัก 12 ขั้นตอน 

(Twelve Step Facilitation therapy (TSF)) หรือได้เข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมช่วยเหลือกันเองที่ใช้หลักการ 12 

ขั้นตอน  เช่น กลุ่มผู้ติดสุรานิรนาม (Alcoholic Anonymous group หรือ กลุ่ม AA)  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                             คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหตุ       

• การให้การบําบัดแบบ TSF ได้ผลลัพธ์ที่ดีไม่แตกต่างจากการบําบัดแบบ MET และ CBT(48) นอกจากนั้น 

การบําบัดแบบ TSF ยังจะช่วยให้ผู้ติดสุราไปเข้าร่วมกลุ่ม AA ได้มากขึ้น ส่งผลให้ปัญหาการดื่มสุรา 

ดีขึ้นด้วย(48, 49) มีผู้เสนอแนวคิดถึงปัจจัยที่ทําให้ผู้ติดสุรานั้นดีขึ้นว่าอาจเป็นเพราะการเข้าร่วมกลุ่ม AA 

จะช่วยให้ผู้ดื่มพบเจอกับตัวกระตุ้นน้อยลงทําให้เกิดอาการอยากสุราน้อยและการเข้าร่วมกลุ่มจะช่วยให้

ผู้ดื่มได้มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะเป็นแรงเสริมให้เขาสามารถเลิกสุราได้มากขึ้นด้วย(50) 

และยิ่งเมื่อผู้ติดสุราฟื้นตัวจากการติดสุราแล้วได้ให้การช่วยเหลือผู้ที่ยังคงติดสุรารายอื่นๆ  ก็จะยิ่งเป็น 

ข้อแนะนําที่ 5: ควรทําการรักษาทางจิตสังคมรูปแบบการบําบัดเพื่อปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 

(Cognitive Behavioral Therapy หรือ CBT) ในผูท้ี่มีการติดสาร โดยสามารถใช้ CBT ร่วมกับการบําบัดด้วย 

ยาหรือการรักษาทางจิตสังคมรูปแบบอื่นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา และการป้องกันการกลับติดซ้ํา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++  (C)                                                       คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การบําบัดรูปแบบ CBT เป็นวิธีการรักษาที่มีหลักฐานทางการศึกษา meta-analysis สนับสนุนว่า 

มีประสิทธิภาพในการรกัษาผู้ติดแอลกอฮอล์ และสารเสพติดอื่นๆ ได้แก่ กัญชา โคเคน สารกลุ่ม 

opioids และบุหรี่(1, 40, 44-46) 

• การบําบัดด้วย CBT ในผู้ติดสารเสพติดมีขนาด effect size อยู่ในระดับปานกลาง (d=0.45) โดยมี 

ขนาด effect size ทีแ่ตกต่างกันในแต่ละชนิดของสารเสพติดซึ่งพบว่าการใช้ CBT ในการรักษาผู้ติด 

กัญชามี effect size กว้างที่สุด ตามมาด้วยโคเคน สารกลุ่ม opioids และกลุ่ม  polysubstance จะมี 

effect size เล็กที่สุด(44)   

• การบําบัดผู้ติดสารเสพติดด้วย CBT สามารถใช้ร่วมกับวิธีการรักษาอื่นได้ แต่มีการศึกษาพบว่าการ 

บําบัดด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดเพียงอย่างเดียวไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาเหมือนกับการปรับ 

เปลี่ยนความคิดร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

• การบําบัดผู้ติดสารเสพติดด้วย CBT ร่วมกับการบําบัดด้วยยาหรือจิตสังคมบําบัดรูปแบบการปรับ 

พฤติกรรมโดยการให้รางวลัจะทําให้ประสิทธิภาพการรักษาเพิ่มขึ้น(44)    

• จากการศึกษา meta-analysis พบว่าการบําบัดแบบ  Relapse Prevention หรือ RP ในผูต้ิดสุรา 

จะมีประสิทธิภาพมากที่สุดเมื่อใช้ร่วมกับการบําบัดด้วยยา(7, 47)  
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การช่วยให้ตนเองสามารถคงสภาพการหยุดดื่มได้นานขึ้นกว่าการที่ไม่ได้ให้ความช่วยเหลือแก่ใคร(51) 

• การเข้าร่วมกลุ่มผู้ติดสารเสพติดนิรนามที่ใช้หลัก 12 ขั้นตอน ที่มากเพียงพอ (ตั้งแต่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

ขึ้นไป) มีประสิทธิภาพในการคงสภาพการหยุดใช้สารเสพติดได้ดีที่สุด ซึ่งชนิดของสารเสพติดที่สามารถ 

ใช้กลุ่มนิรนามในการบําบัดได้ เชน่ กลุ่มผู้ติดสุรา สารในกลุ่ม opioids โคเคน รวมถึงกลุ่มที่มีการติดสาร 

หลายชนิดด้วย แม้ว่าในปัจจุบันงานวิจัยในเรื่องนี้ที่มีระเบียบวิธีวิจัยน่าเชื่อถือและมีการเลือกกลุ่มตัว 

อย่างที่ดีจะมีน้อย แต่ก็มีหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่าการได้เข้าร่วมกลุ่มจะช่วยเพิ่มระยะเวลาที่หยุด 

ใช้สารให้นานขึ้น เพิ่มโอกาสของการหยุดสารได้เด็ดขาด เพิ่มระดับความเชื่อมั่นในตน และมีการทําหน้า 

ที่ในสังคมที่ดีขึ้นเมื่อติดตามไปในระยะยาว(52) 

• มีการศึกษาประสิทธิภาพของการบําบัดแบบ TSF ในผู้ติดสุราที่เข้ารับการบําบัดแบบผู้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า พบว่าผู้ที่ได้รับการบําบัดแบบ TSF จะมีการกลับมาเข้าร่วมกลุ่ม AA 

มากกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ และกลุ่มที่ได้รับการบําบัดแบบ TSF 

จะมีค่าเฉลี่ยของจํานวนวันหยุดดื่มได้มากกว่าอย่างมีนัยสําคัญเมื่อติดตามไปในเดือนที ่3(53) 
	

	

	

ข้อแนะนําที่ 7: จิตสังคมบําบัดรูปแบบแมตทริกซ ์ (Matrix program) เหมาะสําหรับผู้ติดสารเสพติดทั้งสุรา 

และสารกระตุ้นควบคูไ่ปกับการบําบัดด้วยยา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++ (C)                                                       คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• มีการศึกษาถึงผลลัพธ์ของการบําบัดแบบแมตทริกซ์จากศูนย์บําบัด 8 แห่ง ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

โดยมีระเบียบวิธีวิจัยแบบ randomized clinical trial โดยเปรียบเทียบกับการให้การดูแลแบบทั่วไป 

(treatment– as-usual) พบว่ากลุ่มที่ได้รับการบําบัดแบบแมตทริกซ์จะคงอยู่ในกระบวนการบําบัดได ้

จนครบตามกําหนดมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบทั่วไป มีจํานวนครั้งที่ตรวจปัสสาวะแล้วไม่พบ 

สารเสพติด และมีระยะเวลาที่หยุดใช้สารอย่างเด็ดขาดได้นานกว่า แต่ปรากฎว่าผลที่เหนือกว่า 

ของการบําบัดแบบแมตทริกซ์นั้นไม่ชัดเจนเมื่อติดตามไปหลังเสร็จสิ้นการบําบัด(54) 

• การศึกษาถึงประสิทธิภาพของการบําบัดแบบ Matrix model ในประเทศไทย แสดงให้เห็นถึง 

ผลของการบําบัดแบบ Matrix model ที่ให้ผลดีไม่เฉพาะแค่กลุ่มผู้ที่ติดสารกระตุ้นเท่านั้น แต่รวม 

ไปถึงผู้ที่ติดสุราด้วย แม้ว่ารูปแบบการศึกษาจะไม่ใช่การทดลองแบบสุ่มโดยมีกลุ่มควบคุม(55-57)  

• นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาและประยุกต์การบําบัดแบบ Matrix model ในรูปแบบอื่นๆ อีก เพื่อให ้

เหมาะสมกบัชุมชนและบริบทการให้บริการ ได้แก ่ BMA Matrix Model ของสํานักงานป้องกันและ 

บําบัดการติดยาเสพติด สํานักอนามัย(58) Modified matrix program ของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

เป็นต้น 
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ข้อแนะนําที่ 8: การฟื้นฟูสมรรถภาพรูปแบบโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า (Phramongkutklao Model หรือ 

PMK model) เหมาะสําหรับผู้ติดสารเสพติด ควบคู่ไปกับการบําบัดด้วยยา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++ (C)                                                      คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ได้มีการศึกษาผลของโปรแกรมบําบัดแบบ PMK Model เปรียบเทียบกับการให้การดูแลแบบทั่วไป 

(usual care) ในผู้ติดสุราที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยศึกษา 

ทดลองแบบสุ่มโดยมีกลุ่มควบคุม หรือ randomized controlled trial (RCT) ติดตามผลที่ 1, 3 และ 

6 เดือน มีผู้เข้าร่วมโครงการทั้งสิ้นจํานวน 124 คน เมื่อติดตามไปพบว่ากลุ่มผู้ติดสุราที่ได้รับการ 

บําบัดด้วยโปรแกรม PMK model จะมีค่าเฉลี่ยจํานวนวันที่หยุดดื่มมากกว่า มีปริมาณการดื่มที่น้อย 

กว่า และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบทั่วไป  ผู้วิจัยได้สรุปว่ากระบวนการ 

กลุ่มของโปรแกรม PMK model ได้ส่งเสริมพัฒนาและเพิ่มทักษะของกระบวนการกลุ่ม การเรียนรู้ 

การสร้างแรงจูงใจให้ผู้ติดสุรามีความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมการดื่มสุรา 

รวมทั้งมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการที่จะไม่ดื่มสุราทั้งในสถานการณ์ที่เป็นบวก เช่น งาน 

เลี้ยง การมีความสุข การฉลองความสําเร็จ หรือในสถานการณ์ที่เป็นลบ เช่น มีความโกรธ ความ 

ขัดแย้ง เครียดกังวล ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญตลอดการติดตามครบ 6 เดือน(59) 

ข้อแนะนําที่ 9: ควรให้การรักษาแบบชุมชนบําบัด (Therapeutic community หรือ TC) เพื่อช่วยลดการ 

กลับไปติดสารซ้ําและทําให้ผู้ติดสารปรับตัวในชุมชนได้ดีขึ้น 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++ (C)                                                         คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• ชุมชนบําบัดที่พักรักษาในสถานบําบัด (residential TC) มีประสิทธิภาพที่ดีกว่าชุมชนบําบัดแบบ 

ผู้ป่วยนอก (day TC)  โดยพบว่าอัตราการหยุดเสพดีกว่าในช่วง 6 เดือนแรก(60, 61)  

• ชุมชนบําบัดต้นแบบ (standard TC) ที่มีการรักษาครบทุกกระบวนการจะมีผลลัพธ์ที่ด ี เช่น การมี 

งานทํา เมื่อเทียบกับชุมชนบําบัดที่มีการปรับรูปแบบไปดังเช่นชุมชนบําบัดทีล่ดระยะเวลาในการบําบัด 

(enhanced abbreviated TC)(62) 

• ผู้ที่ผ่านกระบวนการ TC พบว่ามีพฤติกรรมที่ดีขึ้นโดยเฉพาะพฤติกรรมการก่ออาชญากรรม  การกลับ 

ไปเสพสารเสพติดซ้ํา และการกลับไปรับโทษคุมขังซ้ําภายใน 12 เดือน(63) โดยจากการศึกษา DATOS 

(The Drug Abuse Treatment Outcome Study) กลุ่มที่ผ่านการบําบัดแบบ TC มีการเสพ โคเคน 

เฮโรอีน แอลกอฮอล ์ ในระดับต่ํา พฤติกรรมผิดกฎหมาย การว่างงาน มีน้อยกว่าก่อนการบําบัด(64-66) 

• TC ที่มีระยะเวลาสั้นมีความสัมพันธ์กับการบําบัดรักษาที่ครบโปรแกรมมากกว่า อย่างไรก็ตาม การ 

ออกจากโปรแกรมก่อนกําหนดพบมากสุดในช่วง 15 – 30 วันแรกของการบําบัดรักษา และมีอัตราการ 

บําบัดครบทุกระยะของโปรแกรมที่ 9%-56 % (20, 60, 62, 67, 68) โดยปัจจัยทํานายการรักษาครบโปรแกรม 
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ข้อแนะนําที่ 10: ควรทําการรักษาทางจิตสังคมรูปแบบการปรับพฤติกรรมโดยการให้รางวัล (Contingency 

Management) การเสริมแรงทางชุมชนร่วมกับการให้รางวัลตอบแทน (Community Reinforcement           

Approach  (CRA) plus vouchers) ในผูท้ีต่ิดสุราหรือสารเสพติดอื่น ร่วมกับการบําบัดด้วยยาหรือการรักษา 

ทางจิตสังคมรูปแบบอื่นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา + (C)                                                          คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การบําบัดรูปแบบ CM มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาผู้ติด 

สารเสพติดทั้งในกลุ่มประชากรผู้ใหญแ่ละวัยรุ่น รวมถึงมีประสิทธิภาพในการบําบัดรักษาผู้ติดสาร 

เสพติดหลายประเภท เช่น แอลกอฮอล ์โคเคน และ สารกลุ่ม opioids(1, 40, 45)  

• จากการศึกษา meta-analysis พบว่าประสิทธิภาพในการรักษาผู้ติดสารเสพติดโดยใช้การบําบัดแบบ             

CM มี effect size ในระดับปานกลาง โดยมีประสิทธิภาพดีในกลุ่มผู้ติดโคเคน และ opioids 

เมื่อเปรียบเทียบกับสารเสพติดอื่น เช่น บุหรี่และกลุ่ม poly drug use(45) 

• การบําบัดแบบ CRA ผลการศึกษาสนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ติดสารเสพติดประเภท             

โคเคนและแอลกอฮอล์(1, 27, 28)  

คือ การเป็นผู้เสพเฮโรอีนชนิดเดียว มีความสัมพันธ์กับการบําบัดรักษาครบโปรแกรมเมื่อเทียบกับการ 

เป็นผู้ใช้แอลกอฮอล ์ กัญชา สารระเหย เพียงชนิดเดียว หรือเสพเฮโรอีนร่วมกับโคเคน  ส่วนความ 

แตกต่างระหว่างเพศและปัญหาทางจิตเวชไม่ได้เป็นปัจจัยที่ทําให้การอยู่ครบกําหนดลดลง(60, 61, 68, 69) 

• พบ retention rate ในรูปแบบชุมชนบําบัดอยู่ในช่วง 38-180 วัน โดยความคาดหวังในการบําบัด 

รักษาอยู่ที่ประมาณ 30 % ของระยะเวลาในการบําบัด(66) 

• ปัจจัยทำนายการใช้สารเสพติดหลังติดตาม คือ การว่างงาน 3 ปีก่อนรับการบําบัด ประวัติการใช้สาร 

เสพติดแบบฉีด และการอยู่ร่วมกับผู้ที่ใช้สารเสพติด จะเป็นปัจจัยที่ทําให้เกิดการใช้สารซ้ํา ส่วนระยะ 

เวลาในการอยู่รักษานานขึ้นจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของการใช้สารเสพติดที่ดี (70, 71) 

• สําหรับในเด็กและวัยรุ่น ควรมีการปรับรูปแบบของ TC เช่น ระยะเวลาในการอยู่บําบัดรักษาอาจสั้น 

กว่าผู้ใหญ่ การบําบัดรักษาเป็นตามขั้นตอนของพัฒนาการ พฤติกรรมและอารมณ์  ควรลดเทคนิค 

การบังคับ (confrontation)  พี่เลี้ยงต้องมีการประเมินและดูแลมากกว่า  มีการประเมินความ 

บกพร่องอื่นๆ อย่างครอบคลุม เช่น Learning Disability,  ADHD  ลดเรื่องการงานอาชีพแต่ 

เน้นในเรื่องการศึกษาและครอบครัวต้องมีส่วนร่วมอย่างมากในการบําบัด  เนื้อหาที่เน้นควรให้ความ 

สําคัญในเรื่อง self-image, guilt, sexuality พบว่าการรักษาวัยรุ่นไม่ได้ผลภายในระยะเวลา 28 วัน  

มีงานวิจัยพบว่าวัยรุ่นผู้เสพกัญชาที่ได้รับ TC เมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่ามกีารใช้ 

สารเสพติดลดลง โดยกลุ่มที่ผ่านการบําบัดครบโปรแกรมจะมีผลลัพธ์ที่ดีกว่าและยังลดพฤติกรรม 

การก่ออาชญากรรม  เช่น ความรุนแรง ขายสารเสพติดผิดกฎหมาย การลักขโมย เป็นต้น(72) 
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ข้อแนะนําที่ 12: การบําบัดแบบพฤติกรรมบําบัดแบบผสมผสาน (Cognitive Behavioral Intervention หรือ 

CBI) สามารถทําได้ในกลุ่มผู้ติดสุราและสารกระตุ้น ควบคู่ไปกับการบําบัดด้วยยา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• มีการศึกษาผลของการบําบัดแบบ CBI อย่างย่อ (brief CBI) ในกลุ่มผู้ติดสารแอมเฟตามีน เป็นการ 

ศึกษาแบบ RCT ในประเทศออสเตรเลีย พบว่าผู้ที่ได้รับการบําบัดแบบ CBI มีโอกาสหยุดเสพสารได้ 

อย่างเด็ดขาดมากกว่ากลุ่มควบคุมโดยผลที่ได้ยังคงอยู่เมื่อติดตามไปในเดือนที่ 6 หลังการบําบัด และ 

มีผลช่วยลดอาการซึมเศร้าในระยะสั้นได้ (81) นอกจากนี้ มีการศึกษา CBI    ในผู้ติดกัญชาอีกด้วย (82)  

• จากการศึกษาใน Project COMBINE ซึ่งเป็นการศึกษาจิตสังคมบําบัดร่วมกับการให้ยา พบว่าผู้ติด 

สุราที่ได้รับ CBI ร่วมกับยา naltrexone จะมีผลลัพธ์ของการดื่มที่ดีขึ้น แต่กลุ่มที่ได้รับ CBI เพียง 

อย่างเดียวจะมีจํานวนร้อยละของวันที่หยุดดื่มน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ CBI ร่วมกับยาหลอกและดูแลการ 

รับประทานยาและส่งเสริมการหยุดสุราเบื้องต้น (Medical Management; MM) หรือได้รับยาหลอก 

ร่วมกับ MM(30) 

ข้อแนะนําที่ 11: ควรทําการรักษาทางจิตสังคมโดยการให้คําปรึกษาครอบครัวและคู่สมรสบําบัด (Family and 

marital counseling) ร่วมกับการบําบัดทางยาหรือการรักษาทางจิตสังคมรูปแบบอื่น ในผู้ติดสุราหรือสารเสพ 

ติดอื่นๆ  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา + (C)                                                          คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การนําครอบครัวมามีส่วนร่วมในการวางแผนการบําบัดผู้ติดสารโดยการให้ความรู้กับครอบครัว ให้ 

คําปรึกษาครอบครัว การทําจิตบําบัดครอบครัว มีหลักฐานสนับสนุนว่าการรักษาภาวะติดสารเสพ 

ติด โดยที่ทําการบําบัดรักษาครอบครัวด้วยนั้นได้ผลดี สามารถป้องกันการกลับไปเสพซ้ําได้(1, 6-8, 29) 

• มีหลักฐานที่สนับสนุนว่าการทําจิตบําบัดครอบครัวแบบ MST(1, 73), MDFT(1, 74, 75) และ BSFT(1, 76, 77) 

มีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ติดสารเสพติดโดยกลุ่มวัยรุ่นและครอบครัวที่มาเข้าร่วมการบําบัดแบบ 

MST จนครบระยะเวลาอย่างสมบูรณ์ จะมีการลดลงของการใช้สารเสพติดอย่างมีนัยสําคัญระหว่าง 

การบําบัด และในช่วง 6 เดือนแรกหลังการบําบัด(1, 73) 

• การทําจิตบําบัดครอบครัว สามารถนําไปใช้ได้กับกลุ่มประชากรที่หลากหลายโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 

กลุ่มของวัยรุ่น สามารถให้ร่วมไปกับการบําบัดด้วยยา หรือการบําบัดทางจิตสังคมรูปแบบอื่นๆ เพื่อ 

เพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา(1, 78) 

• มีหลักฐานทางการศึกษาสนับสนุนว่าการบําบัดคู่สมรสแบบ BCT  เป็นรูปแบบการรักษาที่มีประ 

สิทธิภาพในการรักษาผู้ติดแอลกอฮอล์และสารเสพติดอื่นๆ สามารถให้ร่วมไปกับการบําบัดด้วยยา 

หรอืการบําบัดทางจิตสังคมรูปแบบอื่นๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา(79, 80) 
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• กองจิตเวชและประสาทวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าสําหรับประเทศไทยไดด้ัดแปลงเนื้อหาของ 

CBI เพื่อให้เหมาะสมกับการให้การบําบัดในรูปแบบผู้ป่วยในของประเทศไทย โดยมีการบําบัด 6 ครั้ง 

ระยะเวลา 2 สัปดาห์ และได้ทําการศึกษาผลของ CBI ทีด่ัดแปลง เปรียบเทียบกับการให้ความรู้เรื่อง 

สุขภาพทั่วไปแบบรายบุคคล (individual health education) ดําเนินการวิจัยแบบ RCT โดยในขณะนี ้

ยังอยู่ในช่วงเก็บข้อมูล 
 

ข้อแนะนําที่ 13: การดูแลรายกรณี (Case management) สามารถให้ควบคู่ไปกับการดูแลแบบมาตรฐาน 

หรือการบําบดัทางจิตสังคมแบบอื่นๆ ได้ แต่อาจไม่มีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับทรัพยากรที่ต้องสูญเสียไป 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหตุ       

• จาก meta-analysis ในป ีค.ศ. 2014 ซึ่งรวบรวมงานวิจัยที่เป็น RCT 21 ผลงาน เปรียบเทียบการดูแล 

รายกรณกีับการดูแลแบบมาตรฐาน (standard-of-care) หรือการรักษาด้วยวิธีอื่นๆ (active 

intervention) พบว่า การดูแลรายกรณีนั้นมีประสิทธิภาพที่ดีในด้านของการช่วยให้ผู้ติดสารยังคงอยู่ 

ในกระบวนการรักษาและช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพของแต่ละบุคคล ซึ่งในประการหลังนี้อาจเห็นผลได้ 

ไม่ชัดเจนนัก และประสิทธิภาพของการดูแลรายกรณีนี้สามารถส่งผลได้ทั้งในกลุ่มผู้ติดสารเสพติดที่ 

ยังคงอยู่ในระบบการรักษาและผู้ที่พ้นจากกระบวนการรักษาไปแล้ว (83)   

• การศึกษาความคุ้มค่า (cost-effectiveness) ของการให้การดูแลรายกรณีแล้ว เมื่อติดตามไปเป็น 

ระยะเวลา 12 เดือน พบว่า การดูแลรายกรณีนี้มีความคุ้มค่าไม่ชัดเจนเพียงพอที่จะแนะนําเพื่อให้ 

เสริมควบคู่ไปกับการรักษาผู้ติดสารเสพติดด้วยวิธีมาตรฐาน แต่คณะผู้วิจัยได้ให้ความเห็นว่าการ 

คิดถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจนั้นอาจต้องมองระยะยาวคือตั้งแต่ 24-48 เดือนมากกว่าระยะสั้น(84) 
 

 

ข้อแนะนําที่ 14: ควรทําการฟื้นฟูสมรรถภาพเข้มข้นทางสายใหม ่(FAST Model) ในสถานบําบัดรักษาผู้ติด  

สารเสพติด  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• มีการศึกษาผลของการบําบัดแบบ FAST model ของสถาบันธัญญารักษ์ ผู้ที่ได้รับการบําบัดรักษา 

แบบครบทุกขัน้ตอนและติดตามประเมินผลได้ครบ 1 ปี สามารถเลิกสารได้สําเร็จร้อยละ 80(85)  

• มีการประเมินผลการรักษา 3 รูปแบบ ได้แก่ การถอนพิษจากสารทั่วไปในคลินิกผู้ป่วยนอก (OPD) 

กระบวนการจิตสังคมบําบัดแบบ Matrix การบําบัดแบบ FAST model โดยรวบรวมข้อมูลจากศูนย์ 

บําบัดรักษายาเสพติดในสังกัดกรมการแพทย์ 6 แห่ง เปรียบเทียบกับ โรงพยาบาลศูนย์ 5 แห่ง ติด 

ตามผล 6 เดือน พบว่า ในศูนย์บําบัดรักษายาเสพติด ผู้เข้ารับการรักษาแบบ FAST model มีอัตรา 

การลดการอยากยาได้สูงที่สุดคือร้อยละ 65.2(86) 
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• ในการศึกษาผลการบําบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาบ้าในประเทศไทย โดยเปรียบเทียบผู้เข้ารับการ 

บําบัดรักษาจากศูนย์บําบัดรักษายาเสพติดท่ีเข้ารับการบําบัดแบบผู้ป่วยนอกโดยใช้ Matrix จํานวน 

43 รายและผู้ป่วยในโดยใช้ FAST model จํานวน 92 ราย  พบว่าการบําบัดแบบผู้ป่วยในมีพัฒนา 

การท่ีดีกว่าการบําบัดแบบผู้ป่วยนอก ท้ังในระยะการบําบัดและหลังการติดตามผล(86) 
 

 

ข้อแนะนําที่ 15: อาจให้การบําบัดผู้ติดสารเสพติดด้วยการบําบัดแบบค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• มกีารศึกษาแบบ historical cohort study ในผู้ผ่านการบําบัดวิธีเข้าค่าย 4,157 ราย พบว่าค่าย 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีประสิทธิผลร้อยละ 62 (ช่วงความเชื่อมั่น 95% 61.9;62.0)(87) อย่างไรก็ตาม 

ไม่พบ meta-analysis หรือ RCT ในการศึกษาเกี่ยวกับค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แม้จะมีการวิจัย 

ในระดับพื้นที่แต่เป็นเพียงงานวิจัยที่เน้นไปที่ความเป็นไปได้ในการดําเนินการจัดการค่าย มิได้เน้น 

ไปที่ประสิทธิผลของค่าย 

• ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในประเทศไทย ยังไมม่รีูปแบบที่จําเพาะกับผู้เสพ ชนิด และ วิธีเสพสาร 

รวมทั้งระดับการเสพ เช่น ผู้เสพรายใหม่ ผู้เสพติดมานาน และยังไม่มีการติดตามผล ทําให้ไม ่

ทราบว่าสามารถทําให้ผู้เสพสารหยุดเสพได้นานเพียงใด นอกจากนี้ ยังไม่มีการดําเนินการป้องกัน 

การเสพติดซ้ํา(88, 89) 
 

 

 

ข้อแนะนําที่ 16: อาจให้การบําบัดผู้ติดสารเสพติดด้วยวิธีจิตสังคมบําบัดระบบจิราสา (Jirasa System) 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• มีการประเมินผลโครงการบําบัดแบบจิราสาในผู้รับการบําบัด 38 คน พบว่าก่อนและหลังเข้าร่วม 

โครงการไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และผลการติดตามพฤติกรรมหลังเข้า 

ร่วมโครงการแล้ว 3 เดือน จํานวน 10 คนไม่พบการเสพซ้ํา ส่วนในกลุ่มผู้ปกครองที่เข้าร่วมโครงการ 

มีความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับสารเสพติดก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.01(90) 
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9.2 การบําบัดในชุมชน (Community-based treatment) 

 การบําบัดในชุมชนในการดูแลผู ้มีป ัญหาการดื่มสุราและใช ้สารเสพติดอื่นในชุมชนเป็นรูปแบบการ 

บําบดัแบบหนึง่ที่ให้บริการในชุมชน ทําให้เข้าถึงครอบครัวของผู้ติดสารเสพติดและสามารถนําทรัพยากร 

รวมถึงนําความรูท้ี่มีในชุมชนมาร่วมในการบําบัดรักษาการติดสารเสพติดได้ นอกจากนี้ ยังทําให้เกิดความ 

มั่นใจและเชื่อมั่นจากชุมชน(1) การบําบัดนี้จะเน้นการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนโดยมีหลักการที่สําคัญ ได้แก่(2) 

• เป็นงานบริการที่ตรงกับความต้องการของคนในชุมชน (relevance to local needs) 

• มีการดําเนินการตามหลักคุณธรรมจริยธรรม (ethical soundness) 

• มีแนวโน้มที่จะสามารถดําเนินโครงการระยะยาวอย่างยั่งยืนในชุมชนได้ (sustainability likelihood)  

โดยการที่จะสามารถคงบริการไว้ในชุมชนได้นั้น มักเป็นบริการทีม่ีลักษณะทีใ่ช้งบประมาณไม่มาก 

มีความคุ้มค่าคุ้มทุน กลมกลืนกับวิถีชีวิตในชุมชน และได้รับการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

ผู้ดําเนินโครงการในชุมชนจําเป็นจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในบริบทของชุมชน รวมถึงสํารวจปัญหา 

ในชุมชนและปัญหาที่ชุมชนต้องการให้แก้ไขก่อนที่จะเริ่มโครงการ ซึ่งการที่จะทําให้เกิดโครงการในชุมชนได้ 

นั้น ควรได้รับความร่วมมือจากบุคคลต่างๆ ในชุมชน ดังนี้ 

• กลุ่มคนในชุมชน ได้แก่ ผู้นําชุมชน ผู้นําศาสนา รวมถึงกลุ่มคนที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับปัญหาที่เกิดขึ้น  

• ผู้ให้บริการด้านสาธารณสุข ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ หรือบุคลากรสุขภาพอื่นๆ  

• วิชาชีพอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ครู ตํารวจ สภาท้องถิ่น เป็นต้น 

 รูปแบบของโครงการนั้นควรครอบคลุมทัง้การบําบัดรักษา ฟื้นฟู และเพิ่มคุณภาพชีวิต สามารถดําเนิน 

การได้ในทุกขั้นตอนของการดูแลตั้งแต่การคัดกรองปัญหา(1)  โดยสามารถลดผลกระทบของการใช้สารเสพติด 

ได้ทั้งในด้านสุขภาพกาย จิต สังคม เศรษฐกิจ และกฎหมาย โครงการควรส่งผลต่อทั้งตัวผู้มีปัญหาการใช้สาร 

ครอบครัว และชุมชน ซึ่งการดูแลผู ้มีป ัญหาการดื่ม สุราและใช ้สารเสพติดอื่นในชุมชนมีข้อด ีดังนี้ 

• เป็นการดูแลที่เคารพความเป็นส่วนตัวของผู้มีปัญหาจากการใช้สารมากกว่าการบําบัดในสถานบําบัด

หรือการนอนโรงพยาบาล  

• ช่วยให้ผู้มีปัญหาจากการใช้สารรวมถึงครอบครัวสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก  

• มีผลกระทบไม่มากต่อครอบครัว หน้าที่การงาน และชีวิตประจําวัน  

• เป็นการบําบัดที่ค่อนข้างยืดหยุ่นกว่าการบําบัดรูปแบบอื่น 

• ผู้มีปัญหาจากการใช้สารจะรู้สึกถึงความมีอิสระได้มากกว่าเนื่องจากเป็นสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคย 

• ช่วยให้ชุมชนเรียนรู้ถึงกระบวนการลดตราบาป (stigma) 

• ช่วยกระตุ้นให้ชุมชนได้เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้มีปัญหาจากการใช้สารเสพติด  

ขอ้แนะนําที่ 1: ควรสนับสนุนให้ชุมชนดําเนินงานดูแลช่วยเหลือผู ้มีป ัญหาการดื่มสุราหรือใช ้สารเสพติดอื่นตาม 
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บริบทของชุมชนนั้นๆ  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• หน้าที่หลักของชุมชนและองค์กรที่อยู่ในชุมชนในการช่วยเหลือปัญหาสารเสพติด คือ การเพิ่มความ 

ตระหนักรู้ปัญหาจากการใช้สารเสพติด การให้ความรู้ และการสร้างเสริมฟื้นฟสูุขภาพ(1)  

• อาจเสนอการสอนหรือฝึกผู้ที่อยู่ในชุมชนให้ช่วยในการติดต่อกับผู้ใช้สารและครอบครัวเพื่อให้การช่วย 

เหลือด้านการดูแลรักษาต่อไปได้ โดยอาจตั้งเป็นกลุ่มอาสาสมัครสนับสนุนด้านสุขภาพที่ประกอบด้วย 

ผู้ปกครอง เยาวชน ครู เป็นต้น หรือ อาจสนับสนุนให้มีสถานที่ในชุมชนที่มีความปลอดภัยในการ 

ให้คนในชุมชนได้เข้ามารับบริการต่างๆ ที่หลากหลาย(1) ทั้งนี้ ต้องเป็นไปตามบริบทของชุมชนนั้นๆ 
	

ข้อแนะนําที่ 2: ควรมีการบริการด้านการบําบัดรักษาและฟื้นฟูในชุมชนทีม่ีผู้มีปัญหาการดื่มสุราหรือใช้สาร 

เสพติดตามบริบทของชุมชนนั้นๆ โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วม 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การดูแลผู ้ทีม่ีป ัญหาจากการดื่มสุราหรือใช ้สารเสพติดในชุมชนมปีระสิทธิภาพสามารถช่วยลดอัตรา 

การนอนโรงพยาบาลและการเข้ารับบริการที่แผนกฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ(2) 

• ระหว่างโปรแกรมรักษา บุคลากรควรมีการเตรียมผู้เข้ารับการรักษา ได้แก่ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่ง 

สนับสนุนในชุมชนและการเตรยีมชุมชนโดยการร่วมกันดูแลผู้ที่มีปัญหาโรคหรือภาวะทางกายร่วมด้วย 

เช่น ผู้ที่มีอาการขาดสารเสพติดรุนแรง 

• ในประเทศไทย แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู ้มีป ัญหาการดื่มสุรา (ผรส.) ได้มีการสนับสนุน 

พัฒนารูปแบบการบําบัดรักษาในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  สามารถแบ่งรูปแบบได้เป็นสามด้าน(3)  ได้แก่ 

1) รูปแบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดโดยใช้หลักทางศาสนา โดยเน้นการใช ้หลัก 

ธรรมะที่เหมาะสมกับผู ้มปีัญหาการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นมาประยุกต์ใช้ โดยมีเครือข่ายแนว 

ร่วมที่สําคัญ คือ ผู้นําทางศาสนาในชุมชนร่วมด้วย 

2) รูปแบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นโดยกลุ่มช่วยเหลือกันเอง เน้นการมีส่วน 

ร่วมของภาคประชาชนโดยพัฒนากลุ่มช่วยเหลือตนเองในชุมชน เช่น กลุ่มผู้ติดสุราเรื้อรัง (Alcoholics 

Anonymous: AA) ได ้มีการพัฒนาหลัก 12 ขั้นตอนแนวพุทธ โดยประยุกต ์ 12 ขั้นตอน ให ้เข ้ากับ 

หลักพุทธศาสนาอย ่างเป ็นรูปธรรม เพื่อนําไปใช ้ในการบําบัดผู้ติดสุรา 

3) รูปแบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน เน้น 

การดําเนินงานเชิงปฏิบัติการอย ่างมีส ่วนร ่วม (participatory action research) โดยชุมชนมีส่วนร่วม 

ตั้งแต่การประชุมค้นหาปัญหา การตัดสินใจ และการวางแผน ซึ่งทั้ง 3 ขั้นตอน จะกระตุ้นให ้ชุมชน 
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รู้สึกเป ็นเจ ้าของป ัญหาพร ้อมทั้งร ่วมกําหนดทิศทางการแก ้ไขป ัญหาโดยการออกแบบ กิจกรรมที่เหมาะ 

สมและเป ็นความต ้องการของชุมชนตลอดจนร ่วมดําเนินการด ้วยตนเองก ่อนจะรับผลประโยชน ์ร ่วมกัน 

• หรรษา เศรษฐบุปผา และคณะ(3) ได้พัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมบําบัดดูแลเชิงรุกในชุมชน   

(โปรแกรมใกล้บ้านสมานใจ) สําหรับผู้ติดสุราในพื้นที่ภาคเหนือ เมื่อติดตามหลังบําบัดครบหนึ่งเดือน 

พบว่าผู้เข้ารับการบําบัดสามารถลดพฤติกรรมการดื่มและลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ซ้ํารวมถึงมีคณุภาพชีวิตเพิ่มขึ้น และเมื่อติดตามครบหนึ่งป ี พบว่าผู้เข้ารับการบําบัดร้อยละ 90 ลด 

ปริมาณการดื่ม และร้อยละ 30 หยุดดื่มได้ โดยมีค่าใช้จ่ายตลอดโปรแกรมอยู่ที่ 3,535 บาท ต่อราย 

และมีความคุ้มค่าคุ้มทุนที่ 87.38 บาท ต่อการเพิ่มคุณภาพชีวิตหนึ่งหน่วย 

• หรรษา เศรษฐบุปผา และคณะ(3) ได้พัฒนาโปรแกรมการบําบัดเชิงรุกในชุมชนทางโทรศัพท์สําหรับผูท้ี ่

ติดสารเสพติด (โครงการโทรถามตามเยี่ยม) และศึกษาผลโดยการทํา RCT ในภาคเหนือ หลังการ 

บําบัดหนึ่งเดือนพบการลดการใช้สารและลดการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม 
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10. Aftercare & Outcome Evaluation  
(การดูแลหลังการรักษาและการประเมินผล) 

 

ในปัจจุบัน ยังไม่มียาหรือการรักษาทางจิตสังคมที่สามารถใช้รักษาการติดสารเสพติดได้อย่างเด็ดขาด 

จึงจําเป็นต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องหลังการรักษา (aftercare) ทั้งการรักษาโดยใช้ยาหรือการติดตามการ 

รักษาแบบระยะยาว เพื่อให้เกิดผลที่ดีจากการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ผู้ที่มีปัญหาการติดสารเสพติดควร 

ได้รับการดูแล การประเมิน และการติดตามผลแบบระยะยาวคล้ายกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น (1) เนื่องจากการติด 

สารเสพติดจัดเป็นโรคเรื้อรัง ที่ส่งผลต่อสมองส่วน reward, motivation, memory และวงจรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ทําให้ผู้ติดสารเสพติดไม่สามารถหยุดเสพได้อย่างถาวร เกิดอาการอยากสาร มีปัญหาในการควบคุมพฤติกรรม 

และอารมณ์ และมีปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล โดยหากผู้ติดสารไม่ได้เข้าสู่กระบวนการรักษาบําบัด 

ฟื้นฟู จะยิ่งเกิดสภาพไร้ความสามารถ หรือเสียชีวิตได้ก่อนวัยอันควร(2) ทั้งนี้ พบว่า วัยรุ่นที่ติดสารเสพติด 

สามารถหยุดเสพได้ต่อเนื่องในระยะเวลา 6 และ 12 เดือน โดยเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 40 และ 30 ตามลําดับ(3) 

 

รูปแบบของการติดตามต่อเนื่อง (Continuing Care Models) อาทิเช่น adaptive telephone 

continuing care, Recovery Management Checkup, Community Relapse Prevention and 

Maintenance program เป็นต้น (4) 

 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรมีระยะเวลาในการติดตามต่อเนื่องหลังการบําบัดอย่างน้อย 12 เดือน หรือมากกว่า และ 

นําการบําบัดทางจิตสังคมมาใช้ให้เหมาะสมกับผู้เข้ารับการบําบัดแต่ละคน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• Godley และคณะ ได้ศึกษาการติดตามต่อเนื่องในกลุ่มวัยรุ่นที่จําหน่ายออกหลังการรักษา พบว่า 

การได้รับ aftercare intervention เพิ่มการคงอยู่ในการรักษา ทั้งยังส่งผลให้เพิ่มอัตราการหยุดเสพ 

สารเสพติดให้สูงขึ้น (5) 

• Aftercare intervention ที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วย 

§ ระยะเวลาดูแลต่อเนื่อง 12 เดือนหรือมากกว่า 

§ การให้ intervention อย่างตั้งใจ กระตือรือร้น และเลือกให้เหมาะสมกับแต่ละรายบุคคล 

• Adaptive telephone continuing care: เป็นการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ที่มีรูปแบบชัดเจน 15-30 

นาที สัมภาษณ์ทุกสัปดาห์ในช่วงแรก และขยายห้วงเวลาเป็นทุกเดือนในเวลาต่อมา โดยสามารถเพิ่ม 

อัตราการหยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้สูงขึ้น (ร้อยละ12) และลดอุบัติการณ์การใช้โคเคน (ร้อยละ10-15) 
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เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้ standard care การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์นี้ ประกอบด้วย 

§ การตรวจสอบอาการ และความคืบหน้า 

§ ค้นหาปัญหา หรืออุปสรรคที่รบกวนกระบวนการบําบัด 

§ มุ่งเน้นไปที่การวางแผน และการแก้ปัญหาที่เป็นรูปธรรม 

§ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยกระตือรือร้นในการเข้าสู่การบําบัด 

• Recovery Management Checkup (RMC): เป็นการสัมภาษณ์หลังการรักษาทุก 3 เดือน 

หากประเมินแล้วจําเป็นต้องได้รับการรักษา ผู้ป่วยจะถูกส่งต่อเพื่อรับการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรง 

จูงใจ และสํารวจความเป็นไปได้ที่จะกลับไปรักษา รวมถึงการประเมินอุปสรรคอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น 

เมื่อกลับเข้าสู่การรักษาฟื้นฟู การทํา RMC สามารถลดเวลาที่จะกลับเข้าสู่กระบวนการรักษา (376 

วันเทียบกับ 600 วัน) เพิ่มจํานวนวันที่อยู่ในกระบวนการรักษา (62 วันเทียบกับ 40 วัน) 

ลดอัตราผู้ที่ต้องการการรักษาหลัง 24 เดือน (ร้อยละ 43 เทียบกับ 56) เพิ่มแนวโน้มที่จะกลับไปรักษา 

(ร้อยละ 70 เทียบกับ 51) และเพิ่มจํานวนวันที่หยุดเสพในระยะเวลาที่มากกว่า 4 ปี (1,026 

วันเทียบกับ 932 วัน) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้ standard care(6) 

• Kaminer และคณะ ได้ทําการศึกษาแบบ randomized controlled ถึงประสิทธิภาพของ aftercare 

intervention ในวัยรุ่นอายุ 13-18 ปี จํานวน 117 ราย ที่ติดแอลกอฮอล์ หลังได้รับการบําบัดเพื่อ 

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม เป็นเวลา 9 สัปดาห์ พบว่า active aftercare intervention ทั้ง 2 

แบบ (In-Person Active, Brief-Telephone Active) มีประสิทธิภาพในการชะลอการกลับไปดื่มซ้ํา 

หลังการรักษา เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (7, 8) 

• การรักษาทางจิตสังคมโดยการให้คําปรึกษาครอบครัวและคู่สมรสมีบทบาทสําคัญเช่นกัน 

 

ข้อแนะนําที่  2: ควรนําการคงอยู่ในการบําบัดรักษา และการกลับไปเสพสารซ้ํา มาใช้เป็นตัวชี้วัดในการ 
ประเมินผลการบําบัดรักษา 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• ตัวชี้วัดสองตัวที่ถูกนํามาใช้บ่อยในการประเมินผลการรักษาการติดสารเสพติด คือ 

§ ระยะเวลาที่อยู่ในกระบวนบําบัดรักษาและความสําเร็จของการบําบัดครบตามโปรแกรมการรักษา 

(retention and drop-out) 

§ ระดับปริมาณการใช้สารเสพติดทั้งในระหว่างรกัษาและหลังการบําบัดรักษา (abstinence or 

relapse)(9-11) 
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11. Harm reduction (การลดอันตราย) 
 “การลดอันตรายในเวชปฏิบัติมักทําให้เกิดความขัดแย้งหรือการโต้เถียงระหว่างการป้องกันโรค การ 

รักษา และการลดผลกระทบทางสุขภาพ ผลกระทบที่ตามมาทางสังคมของผู้ใช้สาร การลดอันตรายจึงไม่ใช่ 

เพียงการเลือกวิธีการในการปฏิบัติ แต่เป็นการผสมผสานทุกมาตรการอย่างกลมกลืน”  

Antonio Maria Costa, UNODC, 2008 

 ในอดีต การบําบัดรักษาผู้ติดสารเสพตดิมักมุ่งเน้นไปที่การลดหรือหยุดการใช้สารเท่านั้น โดยขาดการ 

คํานึงถึงการป้องกันผลกระทบอันไม่พึงประสงค์ของการใชส้ารหากผู้เข้ารับการบําบัดยังไม่สามารถหยุดใช้สาร

ได้ ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาองค์ความรู้ในด้านกลวิธีการลดอันตรายโดยมุ่งเน้นที่การลดผลกระทบเชิงลบของ 

การใช้สารเสพติดทั้งต่อตัวผู้ใช้สารเองและต่อชุมชน 

 ปัจจุบันบุคลากรสุขภาพและผู้ใช้สารมีความตระหนักเกี่ยวกับกลยุทธ์การลดอันตรายเพิ่มมากขึ้นและ 

เริ่มถูกนํามาใช้ในยุทธศาสตร์และกฎหมายของประเทศในทวีปยุโรปและในอีกหลายประเทศทั่วโลก  แม้ว่าอาจ 

มีความขัดแย้งทางความคิดในเรื่องของการบําบัดรักษาผู้ใช้สาร แต่เป้าหมายสูงสุด (ultimate goal) ของการ 

รักษาปัญหาจากการใช้สารเสพติด คือ การหยุดใช้สารอย่างเด็ดขาด (total abstinence) กลยุทธ์ต่างๆ  

และการควบคุมปริมาณการใช้กลยุทธ์เหล่านั้นในการลดอันตรายจึงเป็นองค์ประกอบสําคัญของทุกโปรแกรม 

การบําบัด และบางมาตรการจะใช้เป็นทางเลือกสุดท้ายในขณะที่ผู้ใช้สารเสพติดยังไม่มีความพร้อมในการ 

เลิกการใชส้าร ที่ผ่านมาวิธีการต่างๆ อาทิ การลดอุปทาน การพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชน การให้ความรู้ 

ในเชิงป้องกันพฤติกรรมสุขภาพ การฟื้นฟูสมรรถภาพ อาจพบวา่มีผลในระยะยาวต่อการหยุดเสพสารเสพติดได้ 

อย่างไรก็ตาม จากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าควรมีวิธีการที่มีประสิทธิภาพและรวดเร็วในการป้องกันผล 

กระทบเชิงลบที่อันตรายต่อผู้ใช้สาร ครอบครัว และชุมชน 

 ผลกระทบจากการใช้สารเสพติดได้ถูกแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ในรูปแบบ 4Ls model หรืออันตราย 4 

ด้านจากการใช้สารเสพติด ซึ่งแบ่งตามผลกระทบที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงของผู้ใชส้ารและบุคคลอื่น ได้แก่ 

 

Liver:	ปัญหาสุขภาพกายและจิตของผู้ใช้สาร อาทิ โรคตับแข็ง 
มะเร็ง การใช้ยาเกินขนาด โรคทางจิตเวช เช่น ปัญหาด้านอารมณ์ 

การรับรู้การปรับตัว  อันตรายจากอุบัติเหตุ หรือการได้รับบาด
เจ็บในขณะมึนเมาสาร เป็นต้น	

Lover:	ปัญหาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ ครอบครัว เพื่อน คู่ครอง 
บุตรหลาน เป็นต้น	

Livelihood:	ปัญหาที่เกี่ยวกับหน้าที่การงานอาชีพ การเรียน และ
ด้านอื่นๆ เช่น การใช้เวลาว่าง งานอดิเรก ต่างๆ เป็นต้น	

Legal:	ปัญหาที่เกิดจากการใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย การได้มา
ครอบครอง การค้าสารเสพติด รวมถึงการกระทำผิดกฎหมายขณะใช้

สารเสพติด	

4	Ls	Model	
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 ทั้งนี้ อันตรายที่นําเป็นหลักในการพิจารณาวางเป้าหมายของกลยุทธ์ลดอันตรายประกอบด้วย 3 ด้าน 

Drug acquisition harms (การได้มาซึ่งสารเสพติด) เกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเผชิญสถานการณ์ที่รุนแรง เช่น การลักขโมย 
การก่ออาชญากรรม การค้าสารเสพติด เป็นต้น 

Drug use harms (อันตรายจากการใชส้ารเสพติด) เกี่ยวข้องกับการใช้ ปริมาณการใช้ วิธีการใช้สาร ซึ่งพบว่าวิธีการใช้สารที่ 
แตกต่างกันจะมีผลทางเภสัชวิทยาที่แตกต่างกัน ซึ่งส่งผลต่อสุขภาวะทางกายและใจที่แตกต่างกัน ตัวอย่างเช่น การใช้สาร 
เสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น อาจทําให้เกิดบาดแผลเปิด การบาดเจ็บของเส้นเลือดดํา เกิดฝีหนองและการติดเชื้อ โรคผิวหนัง 
โรคติดเชื้อ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้เข็มร่วมกันหรือมีการฉีดสารอย่างต่อเนื่อง ความเสี่ยงในการได้ 
รับสารเกินขนาด และความเสี่ยงภายใต้อิทธิพลของการมึนเมาสาร ซึ่งปัญหาดังกล่าวพบบ่อยในกลุ่มผู้ใช้สารชนิดฉีดเข้าเส้น 

Drug withdrawal harms (อันตรายจากภาวะขาดสาร) เกี่ยวกับผลจากการลดหรอืการหยุดการใช้สารเสพติดอย่างฉับพลัน 
อาจทําให้เกิดปัญหาในหน้าที่การทํางานและหน้าที่ทางสังคม อาการขาดสาร อาจก่อให้เกิดปัญหาทั้งทางกายภาพ (physical 
withdrawal) ทางจิตใจ (psychological withdrawal) พฤติกรรมเสี่ยงสูง และอาชญากรรม 

 

เป้าหมายของกลยุทธ์การลดอันตรายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชส้ารเสพติดและผลกระทบที่ 

เกิดขึ้นตามมามไีด้ 4 รูปแบบ  (ศูนย์อํานวยการพลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติดแห่งชาติ 2557) 

เป้าหมายเบื้องต้น คือ ลดอันตรายที่เกิดจากการใช้สารเสพติด 
(มากกว่าลดการใช้สารเสพติด) 

เป้าหมายระยะสั้น คือ ปกป้อง ป้องกัน และดูแลการติดเชื้อ 
HIV/AIDs ในผู้ใช้สารเสพติด 

เป้าหมายเฉพาะ คือ ดึงผู้ใช้สารเสพติดออกจากการใช้สาร 
เสพติดที่ผิดกฎหมายหรือหยุดฉีดสาร 

เป้าหมายสูงสุด คือ ช่วยใหส้ามารถปรับตัวเองโดยการลด 
การใช้สารและธํารงสถานภาพการไม่กลับเสพซ้ําให้นานขึ้น
ดําเนนิชีวิตได้ตามปกติสุขจนกระทั่งหยุดใช้สารได้ในที่สุด 

 

กลยุทธ์ทั่วไปของการลดอันตราย (United Nations Office on Drugs and Crime 2008) 

Education strategies เป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการลด 
อันตราย โดยเน้นการให้ข้อมูลที่ครบถ้วนถูกต้องเกี่ยวกับผล 
กระทบและความเสี่ยงที่ตามมาจากการใช้สารเสพติดเพื่อส่ง 
เสริมพฤติกรรมสุขภาพและลดความเสี่ยง ได้แก่ การให้ความ 
รู้เกี่ยวกับความเสี่ยง ทางกาย ทางจิตสังคม การใช้สารเกิน 
ขนาด โรคติดเชื้อ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเรื้อรัง โรคทาง 
จิตเวช การขับขี่ยาน พาหนะขณะมึนเมา เป็นต้น 

Intervention to reduce injury and violence สารเสพติด 
เช่น การดื่มสุรามคีวามเกี่ยวข้องกับการได้รับบาดเจ็บ ความ 
รุนแรง และปัญหาทางสังคม ดังนั้น มาตรการต่างๆ ที่มีใน 
การลดความรุนแรงทั้งปริมาณการดื่ม การบังคับใชก้ฎหมาย 
การควบคุมการจําหน่าย จึงเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพใน 
การลดอันตราย 

Brief intervention and counseling การบําบัดแบบสั้น 
มุ่งที่การปรับลดพฤติกรรมที่เสี่ยง อาจผสมผสานหลักการของ 
การบําบัดทางความคิด (Cognitive Behavioral Therapy) 
การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(Motivational Interview) ใช้เวลาตั้งแต่ 15 นาที ถึง 4 ชั่วโมง 
อาจจําเปน็ต้องมีการบําบัดหลายครั้งขึ้นกับสภาพปัญหาและ 
บริบทของผู้ให้บริการผู้รับบริการ 

มาตรการป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้นจากการใช้สารเสพติดกลุ่ม
สารกระตุ้นประสาท (ATS) จากความถี่และสถิติของการใช ้
สารพบว่าผู้ใช้สารเสพติดมีแนวโน้มในการใช้สารกลุ่ม ATS 
เพิ่มมากขึ้น มาตรการการลดอันตรายเฉพาะสําหรับกลุ่ม ATS 
คือ การมุ่งเน้นการดูแลภาวะวิกฤติฉุกเฉินทางกาย 
(autonomic hyperactivity and crisis) และทางจิต 
(violence, suicide, homicide) เป็นต้น 
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หลักการที่นํามาใช้ในการกําหนดนโยบายหรือวางมาตรการลดอันตราย มดีังต่อไปนี ้

ปฏิบัตินิยม (Pragmatism) แนวคิดของการลดอันตรายยอมรับว่าการใช้สารที่มีฤทธิ์ต่อจิตใจซึ่งเป็นพฤติกรรม 
ธรรมดาที่เกิดขึ้นได้ในชีวิต ถึงแม้ว่าการใช้สารเหล่านี้จะทําให้เกิดโทษแต่ก็ต้องยอมรับว่าพฤติกรรมนี้ก็ทําให้ 
เกิดประโยชน์แก่ผู้ใช้ด้วยเช่นกัน ดังนั้นหากมองภาพรวมระดับชุมชน การจํากัดหรือลดอันตรายจากการดื่มสุรา 
หรือการทําให้คนดื่มสุราได้อย่างปลอดภัยอาจจะเป็นมาตรการที่ทําได้สําเร็จ มากกว่าการกําจัดสุราให้หมดสิ้น 
ไปจากสังคม  

คุณค่าความเป็นมนุษย ์ (Humanistic Values) ต้องยอมรับการตัดสินใจของผู้ใช้สารในการใช้สารเสพติดของ 
ตนเอง ซึ่งไม่ได้หมายความว่าสังคมจะต้องยอมรับการใช้สารเสพติดแต่คนในสังคมจะต้องไม่ใช้มาตรฐานทาง 
จริยธรรมของตนเองมาตัดสินว่าการใช้สารเสพติดเป็นสิ่งที่ถูกหรือผิด ไม่ว่าจะเป็นการใช้สารชนิดใด ปริมาณ 
เท่าไร หรือด้วยวิธีการใดก็ตาม โดยควรจะเคารพศักดิ์ศรีและสิทธิของผู้ใช้สารเสพติดในฐานะมนุษย์คนหนึ่ง 

มุ่งเน้นที่อันตราย (Focus on Harms) หลักการนี้มองว่าพฤติกรรมการใช้สารเสพติดมีความสําคัญรองมาจาก 
อันตรายที่เกิดขึ้นจากการใช้สารนั้น อันตรายดังกล่าวอาจจะสัมพันธ์กับสุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ หรือปัจจัยอื่น 
และไม่ได้มีผลต่อผู้ใช้สารเพียงคนเดียว แต่อาจมีผลกับชุมชนหรือสังคมในวงกว้างด้วยก็ได้ ตัวอย่างเช่น การ 
ส่งเสียงดังเอะอะโวยวายของผู้ที่เมาสุราอาจจะเป็นการรบกวนคนอื่นที่อยู่รอบข้าง ดังนั้น เป้าหมายสําคัญที่สุด 
คือการลดผลกระทบทางลบของการใช้สารที่มีต่อผู้ใช้และผู้อื่นแทนที่จะเป็นการลดการใช้สารนั้นลง เช่น การ 
ลดอุบัติเหตุจราจรที่เกิดจากการขับรถขณะเมาสุราก็เป็นมาตรการลดอันตรายอย่างหนึ่ง อย่างไรก็ตาม ในการ 
ใช้มาตรการลดอันตรายก็ไม่ได้หมายความว่าจะตัดเป้าหมายของการเลิกใช้สารเสพติดในระยะยาวออกไปเสีย 
ทีเดียว ในบางกรณกีารลดปริมาณสารที่ใช้อาจจะเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการลดอันตรายของการใช้สารเสพติดนั้น 
ก็ได้ หรือในบางกรณกีารเปลี่ยนวิธีการเสพสารอาจจะเป็นวิธีการลดอันตรายที่ดีที่สุดก็ได้ 

ทําให้เกิดความสมดุลย์ของความสูญเสียและประโยชน์ (Balancing Costs and Benefits) ในการวางแผน 
นโยบายหรือมาตรการลดอันตรายนั้น ผู้ปฏิบัติงานจะต้องมีวิธีการที่รัดกุมและแม่นยําในการวัดและประเมิน 
อันตรายที่เกิดจากการใช้สารเสพติด ราคาและประโยชน์ของมาตรการที่ใช้ เพื่อจะได้ทราบว่าควรจะต้องลงทุน 
ที่กิจกรรมใดเป็นอันดับแรก การวิเคราะห์สมดุลย์นี้ควรจะพิจารณาไปจนถึงประโยชน์ที่จะเกิดกับชุมชนและ 
สังคมในวงกว้างด้วย ไม่ใช่มองเพียงแต่ประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้สารเสพติดเท่านั้น ดังนั้นในการประเมิน 
ผลกระทบของมาตรการลดอันตราย ผู้ประเมินจึงมักจะเปรียบเทียบกับมาตรการอื่นหรือการไม่มีมาตรการใดๆ 
ซึ่งในบางครั้งการประเมินให้ได้ผลลัพธ์ทีม่ีความเที่ยงตรงก็ทําได้ยากเพราะมปีัจจัยเกี่ยวข้องอีกมากมาย  

ให้ความสําคัญกับเป้าหมายเฉพาะหน้า (Priority of Immediate Goals) โปรแกรมลดอันตรายส่วนใหญ ่
จะวางเป้าหมายเป็นลําดับขั้นตามความสําคัญ โดยเป้าหมายแรกมักจะให้ความสําคัญกับสิ่งที่จําเป็นที่สุดของ 
คนกลุ่มเป้าหมายหรือชุมชนนั้น ตัวอย่างเช่น หญิงวัยรุ่นที่มีอาการเมาสุราและไม่สามารถกลับเข้าบ้านได้ 
ในกลางดึก การดูแลขั้นแรกอาจจะเป็นการจัดหาที่พักพิงอันปลอดภัยให้อยู่จนสร่างเมา (sober-up shelter) 
การทําให้เป้าหมายเฉพาะหน้าบรรลุผลสําเร็จตามความเป็นจริง จะเป็นก้าวแรกในการลดความเสี่ยงจากการ 
ใช้สาร และอาจจะนําไปสู่การหยุดหรือเลิกใช้สารในที่สุดได้ 
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ข้อแนะนําสําหรับผู้ให้บริการลดอันตรายจากการใช้สารเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น มีขั้นตอนดังนี้ (UNODC 2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อแนะนําที่ 1: การใช้มาตรการลดอันตรายควรใช้เป็นมาตรการสําหรับผู้ใชส้ารเสพติดที่ยังไม่พร้อมเลิกสาร 

เสพติดได้ เป็นการยืดหยุ่นวิธีการรักษาโดยยึดความพร้อมของผูเ้ข้ารับการบําบัดเป็นศูนย์กลาง 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +/-                                         คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ 

• แนวปฏิบัติการลดอันตรายจากการใช้สาร (Harm reduction) เป็นแนวทางที่ครอบคลุมการดูแล 

สุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบจากการใช้สารเสพติด แบ่ง 10 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) การให้ความรู้เพื่อสร้างความเข้าใจความตระหนักและการประเมินผลความเสี่ยงของตนเองต่อการ 
ป้องกันการติดเชื้อ HIV/AIDs (Information Education and Communication: IEC) 

2) การจัดบริการ methadone ระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment: MMT) 

3) การจัดบริการเข็มและอุปกรณ์สะอาด (Needle and Syringe Program: NSP) 

4) การให้คําปรึกษาและตรวจหาเชื้อ HIV โดยสมัครใจ (Voluntary Counseling and Testing: VCT) 

5) การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (Holistic care) 

6) กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อน (Peer education) 

7) การทํางานเชิงรุกเพื่อลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด (Outreach program) 

8) การให้คําปรึกษาเพื่อลดอันตรายจากการใช้สารเสพติด (Counseling for harm reduction) รวมถึง 

การลดอันตรายจากอุบัติเหตุขณะใช้สาร เช่นหากดื่มสุราไม่ควรทํากิจกรรมเสี่ยง เช่น ขับรถ 

9) การบําบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดสาร (Treatment and rehabilitation for drug users) 

10) ศูนย์บริการข้อมูลข่าวสารและความช่วยเหลือ (Drop in center) 

สร างองค ความร  และความเข าใจเก  ยวก บอ นตรายท กชน ดท  อาจเก ดจากสารเสพต ด 
หาข อม ลเพ  มเต มจาก The U.S. National Institute on Drug Abuse Info Facts (http://www. drugabuse.gov) และ The Manual for 

Reducing Drug Related Harm in Asia (http://www.burnet.edu.au; Costigan, Crofts, & Reid, 2003) 

	
ประเม นอ นตรายและความเส  ยงท  อาจเก ดก บผ  ใช สารด วยหล กการ 5W; When, Where, Why, With/from whom, What happened 

ประเม นและให ข อม ลสะท อนกล บแก ผ  ใช สารเก  ยวก บพฤต กรรมท  อาจน าไปส  อ นตรายจากการใช สาร 

ให ความร  ด านผลกระทบเช งลบควบค  ไปก บการสร างแรงจ งใจในการเปล  ยนแปลงพฤต กรรมไปในทางท  ด ข  น 

	
ใช กระบวนการม ส วนร วมระหว างผ  บ าบ ดและผ  ใช สารในการค นหาและระบ ป ญหาอ ปสรรคระหว างข  นตอนลดอ นตราย 

	
วางแผนร วมก นอย างเป นระบบและเป นร ปธรรมช ดเจนเพ  อน าไปส  การบรรล ว ตถ ประสงค ของการลดอ นตรายจากการใช สาร 

	
ต ดตาม/ประเม นผลพฤต กรรมเส  ยงทางส ขภาพท  อาจก ออ นตราย ส งเสร มพฤต กรรมบวกในการลดอ นตรายอย างต อเน  อง 
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ข้อแนะนําที่ 2: ควรจัดบริการให้ความรู้เพื่อสร้างความเข้าใจ ความตระหนัก และการประเมินผลความเสี่ยง 

ของตนเองต่อการป้องกันการติดเชื้อ HIV/AIDs, Hepatitis B และ C (Information Education and 

Communication: IEC) เป็นองค์ประกอบที่สําคัญอย่างหนึ่งของกระบวนการลดอันตรายจากการใช้สาร  

จึงจะสามารถให้บริการให้ผูใ้ช้สารเสพติดเปลี่ยนแปลงตนเอง นําไปสู่การปรับพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได ้ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา ถึง ปานกลาง 

หมายเหต:ุ 

• ควรให้ความรูเ้กี่ยวกับสารเสพติดไปพร้อมกับความรู้เรื่องการมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัยควบคู่ไปกับ 

กระบวนการอื่นๆ เช่นการคัดกรอง การบําบัดอย่างย่อ (Brief Intervention) เป็นต้น และครอบคลุมไป 

ถึงกระบวนการและวิธีใช้สารเสพติด (route of administration) ทั้งนี้การให้ความรู้อาจเป็นรายบุคคล 

รายกลุ่ม ขึ้นกับบริบทของสถานบริการ 

• หลักการในการดูแลป้องกันการติดเชื้อ HIV ในผู้ใช้สารชนิดฉีดเข้าเส้น (UNODC 2008) มีดังนี้ 

1) มทีัศนคติที่ไม่ตัดสิน 

2) ให้ความสําคัญกับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ใช้สาร 

3) ใช้เป้าหมายระยะสั้นที่สามารถปฏิบัติและมีการปรับพฤติกรรมที่สามารถบรรลุเป้าประสงค์ได้จริง 

4) ให้ข้อมูลที่เพียงพอเหมาะสมเกี่ยวกับการติดต่อของ HIV การป้องกัน และการดูแลตนเอง 

5) มุ่งเน้นไปทีก่ารทําให้ผู้ใช้สารเห็นข้อเท็จจริงจากพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพของตนเอง 

โดยทําให้เข้าใจง่าย ปฏิบัติได้จริงและเหมาะสม 

6) ให้ทางเลือกต่างๆ ในการลดอันตรายที่เหมาะสมแก่ผู้ใช้สารแต่ละราย 

7) จัดหาหรือสนับสนุนให้เกิดสภาวะแวดล้อมที่เหมาะสมในการลดอันตรายที่เกิดจากการใช้สาร เช่น 

อาชีพ ครอบครัว กลุ่มเพื่อนผู้ใช้สาร และการสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น 

8) มีทีมสหวิชาชีพที่มีความชํานาญร่วมกันวางแผนและนํากลยุทธ์การลดอันตรายไปสู่การปฏิบัติได้จริง 

 

การลดอันตรายสําหรับผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น (UNODC 2008) 

1. Low threshold pharmacological intervention หนึ่งในเป้าหมายของวิธีการนี้เพื่อลดความเสี่ยงจากการแพร่ระบาด ของ 

HIV โรคติดเชื้ออื่นๆ โดยการใช้สารทดแทนหรือสารต้านฤทธิ์ (opioid agonist and opioid antagonist) ได้แก่ การใช้ 

methadone ทดแทนเป็นต้น การใช้สารทดแทนเป็นกระบวนการทดแทนการใช้สารเสพติดที่ผิดกฎหมายโดยใชย้าทาง 

การแพทย์ที่มีฤทธิ์คล้ายคลึงกัน อาทเิช่น การใช้ methadone โดยกระบวนการใช้สารทดแทนต้องอยู่ภายใต้การดูแล 

กํากับอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรสุขภาพที่มีความรู้ความชํานาญ 

2. Needle/syringe programs (โปรแกรมเข็มและอุปกรณ์สะอาด) มุ่งเน้นไปที่การลดการใช้เข็มร่วมกัน การให้ความรู ้

เกี่ยวกับอุปกรณ์และเข็มที่สะอาดในรายที่ใช้สารเสพติดด้วยวิธีการฉีดเข้าเส้นเลือด ควรดําเนินการควบคู่กันระหว่างภาค 

รัฐและภาคประชาสังคมภายใต้บทบาทหน้าที่ที่แตกต่างกันในแต่ละบริบท 

3. Antiretroviral therapy ควรจัดให้มีบริการและการเข้าถึงโดยสะดวกโดยขึ้นกับแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ติดเชื้อ HIV และ 

บริบทของผู้ติดเชื้อ 
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4. Overdose prevention 

• Naloxone เป็น short-acting opioid antagonist ซึ่งช่วยลดผลกระทบฉุกเฉินที่เกิดจากการใช้เฮโรอีนเกินขนาด 

• การใช้ยาอื่นที่มีฤทธิ์คล้ายเฮโรอีน ได้แก่ methadone ช่วยลดความเสี่ยงจากการใชส้ารเสพติดเกินขนาด โดยการ 

บริหารยาภายใต้การควบคุมอย่างเขม้งวดโดยแพทย์และบุคลากรทางสุขภาพ 

• การดูแลภาวการณ์ใช้สารเสพติดเกินขนาด กลุ่มเป้าหมายอาจรวมไปถึงการให้ความรู้แก่ผู้ใช้สารเพื่อการดูแลกันเอง 

(peer-to-peer education) ในการปฐมพยาบาลเบื้องต้นและการดูแลจัดการเพื่อช่วยฟื้นชีพ (CPR) ตามแนวปฏิบัติ 

ภาวะฉุกเฉิน 

• การจัดระบบส่งต่อระหว่างกลุ่มผู้ใช้สารกับสถานบริการเป็นหนึ่งในวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการลดการสูญเสียชีวิต 

จากการใช้สารเกินขนาด 

5.    การดูแลรักษาเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์นอกเหนือจาก HIV/AIDS hepatitis B, C แล้ว โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์

เป็นภาวะที่พบได้บ่อย และอาจนําไปสู่อันตรายต่างๆ ที่เกิดจากการใชส้ารเสพติดได ้

6.   กลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพได้แก่ การรณรงค์ให้ใช้ถุงยางอนามัย การคัดกรอง ตรวจวินิจฉัย การบําบัดรักษา 

7.   การให้ความรู้แก่ผู้ขายบริการทางเพศ เป็นหนึ่งในมาตรการที่มีประสิทธิภาพ 

8. การให้ความรูแ้กม่ารดาเพื่อที่จะลดอุบัติการณ์การติดเชื้อจากมารดาสู่ทารกในครรภ์ เป็นหนึ่งในวิธีการที่มีประสิทธิภาพ 

ประกอบด้วยการใช ้ antiretroviral therapy ที่เหมาะสม การดูแลหลังคลอด การงดการให้นมบุตร ตลอดจนการตรวจการ 

ติดเชื้อในทารกตามกรอบระยะเวลาที่กําหนดในแนวปฏิบัติ 

9. Wound care and vein maintenance เน้นการให้ความรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อบริเวณที่ฉีดสารเสพติดและการทําความ 

สะอาดบริเวณที่ฉีดของผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น vein maintenance รวมไปถึงการเตรียมเส้นเลือด การรักษา 

เส้นเลือดดําสําคัญ การเลี่ยงการฉีดผ่านเส้นเลือดแดง การเลือกตําแหน่งที่ฉีด การลดปริมาณความถี่ในการฉีด ชนิดของ 

สารเสพติดที่ฉดี 

ข้อแนะนําที่  3: ควรจัดให้มีบริการตรวจเลือดหา HIV, hepatitis B, C และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์

โดยสมัครใจ Voluntary counseling and testing (VCT) ให้ผู้ใช้สารเสพติด ซึ่งเป็นหนึ่งในมาตรการ 

ลดอันตรายเชิงการป้องกันที่มีประสิทธิภาพ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา +                                                     คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ปานกลาง 

หมายเหต:ุ 

• Voluntary counseling and testing (VCT) เป็นการเฝ้าระวังและการนําผู้ติดเชื้อ HIV เข้าสู่ 

กระบวนการรักษาเป็นสิ่งสําคัญที่สุด การตรวจเลือดโดยสมัครใจจําเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการให้คํา 

ปรึกษาก่อนและหลังการตรวจเลือด 

• Pre-test counseling มุ่งเน้นที่การประเมินข้อมูลที่จําเป็นจากประวัติทางอายุรกรรม ประวัติการใช้ยา 

ความเข้าใจเกี่ยวกับ HIV/AIDS พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ จํานวนคู่นอน การใช้ถุงยางอนามัย การเผชิญ 

กับสถานการณ์เสี่ยงสูงและควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจเลือด เช่น การแปลผล การติดตาม 

• Post-test counseling ขึ้นกับผลการตรวจ ในกรณีผลลบ ผู้รับการปรึกษาควรได้รับข้อมูลผลการตรวจ 

ซึ่งอาจจําเป็นต้องมีการตรวจซ้ําในอีก 3-6 เดือนถัดไป ส่วนในกรณีผลบวกจําเป็นต้องมีการยืนยันผล 

และวางแนวทางการส่งต่อเพื่อการรักษาอย่างเหมาะสม 
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12. Special Population (กลุ่มประชากรเฉพาะ) 
 12.1 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดอื่น 

 การใช้สุราหรือสารเสพติดอื่นในระหว่างการตั้งครรภ์ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพทั้งในมารดาและ 

ในทารกมากมาย เช่น การคลอดก่อนกําหนด ทารกแรกคลอดน้ําหนักตัวน้อย รกลอกตัวก่อนกําหนด 

(placental abruption) ภาวะขาดสารเสพติดในทารกแรกเกิด (neonatal abstinence syndrome) ผลกระทบ 

ที่รุนแรงที่สุดในเด็กที่เกิดจากหญิงตั้งครรภ์ที่ดื่มสุรา ได้แก่ Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) 

ทารกที่เป็นโรคนี้จะมีใบหน้าที่มีรูปร่างผิดปกติที่เป็นลักษณะเฉพาะ คือ ร่องเหนือฝีปากบนเรียบ (smooth 

philtrum) ริมฝีปากบนบาง คางเล็ก จมูกแบน ดั้งจมูกต่ํา ความกว้างระหว่างหัวตากับหางตาสั้น (short 

palpebral fissures) มีการเจริญเติบโตบกพร่องทั้งในช่วงก่อนคลอดและหลังคลอด (prenatal and postnatal 

growth deficits) และมีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง (ทั้งในด้านโครงสร้างและการทํางาน 

และความผิดปกติของพฤติกรรม)  

 การศึกษาต่างๆ ยืนยันว่าการสัมผัสกับแอลกอฮอล์ระหว่างอยู่ในครรภ์มารดาทําลายสมองของทารก 

อย่างถาวร ทําให้สมองพัฒนาผิดปกติ ซึ่งส่งผลให้เกิดความพิการหรือความบกพร่องในการทําหน้าที่ต่างๆ 

และเกิดปัญหาพฤติกรรมตามมา เช่น การออกจากโรงเรียนกลางคัน การใช้สุราหรือสารเสพติดอื่น การมี 

พฤติกรรมเกเร ปัญหาทางกฎหมาย และการมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร  ทารกที่รับนมจากมารดาที่ดื่มสุรา 

หรือใช้สารเสพติดอื่นในระหว่างให้นมบุตรจะมีโอกาสได้รับแอลกอฮอล์หรือสารนั้นเข้าไปด้วย ซึ่งส่งผลต่อวงจร 

การนอนหลับและพัฒนาการด้าน gross motor การแนะนําให้ผู้หญิงที่กําลังวางแผนจะตั้งครรภ์ หญิงตั้งครรภ ์

และหญิงที่อยู่ในระหว่างการให้นมบุตรไม่ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นใดเลยจึงเป็นแนวปฏิบัติที่ปลอดภัยที่สุด 

นอกจากนี้ หากหญิงตั้งครรภ์ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดตัวอื่นด้วยหลายตัวร่วมกันก็จะทําให้เกิดผล 

กระทบที่รุนแรงมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับทารกในครรภ์และแรกคลอด และหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสาร 

เสพติดอื่นมักจะมีปัญหาในการทําหน้าที่มารดา ส่งผลให้เลี้ยงดูบุตรที่เกิดมาอย่างไม่มีคุณภาพและมีผลต่อ 

การเจริญเติบโตและพัฒนาการทางร่างกาย จิตใจ และสังคมของเด็กต่อไปในอนาคต  

การศึกษาความชุกของการใช้สุรา ยาสูบ และสารเสพติดอื่นในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ใน 

โรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดสงขลาในปี พ.ศ. 2556-2557 พบว่าในหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมโครงการ 3,568 คน 

รอ้ยละ 5.8 ใช้สุรา ร้อยละ 1.7 ใช้ยาสูบ ร้อยละ 0.8 ใช้สารเสพติดชนิดอื่น และร้อยละ 30.9 มีปัญหา 

สุขภาพจิตระหว่างการตั้งครรภ์ครั้งนี้ โดยปัจจัยเสี่ยงของการใช้สารเสพติดระหว่างตั้งครรภ์ ได้แก่ การไม่ได้ 

แต่งงาน ไม่ได้วางแผนการตั้งครรภ์ครั้งนี้มาก่อน ไม่สามารถพึ่งพาคนอื่นได้ ไม่ได้ทํางาน และการมี 

ปัญหาสุขภาพจิตหรือการใช้สารเสพติดเป็นปัจจัยเสี่ยงซึ่งกันและกัน การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าความชุกของ 

การดื่มสุรา สูบบุหรี่ ใช้สารเสพติดอื่น และปัญหาสุขภาพจิตสูงมากในหญิงตั้งครรภ์ ควรมีการคัดกรองการใช ้

สารเสพติดและปัญหาสุขภาพจิตและให้การดูแลช่วยเหลืออย่างเหมาะสมในหญิงตั้งครรภ์ทุกราย 
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ข้อแนะนําที่ 1: หญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ในภาวะเมาสุราหรือสารเสพติดอื่นควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด หรือ การ 

รักษาแบบผู้ป่วยใน เพื่อประเมินสุขภาพครรภ์และทารกในครรภแ์ละป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                              คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• หญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการเมาสุราจะมีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับสุราเกินขนาด อาเจียนและสําลัก แท้งบุตร 

หรือคลอดก่อนกําหนดได้  

• หญิงตั้งครรภ์ที่ดื่มสุราปริมาณมากมีความเสี่ยงสูงที่จะคลอดบุตรน้ําหนักตัวน้อย คลอดก่อนกําหนด 

และน้ําหนักตัวต่ํากว่าที่ควรเป็นตามอายุครรภ์  

• หญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ในภาวะเมายาบ้าอาจจะมีพฤติกรรมรุนแรงหรืออาการทางจิตที่เป็นอันตรายทั้งกับ 

มารดาและทารกในครรภ์  

• หญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ในภาวะเมาสุราหรือสารเสพติดจึงควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากพยาบาล 

ผดุงครรภ์ที่มีความเชี่ยวชาญหรือสูติแพทย์เพื่อประเมินสุขภาพครรภ์และทารกในครรภ์ ในบางราย 

อาจจะจําเป็นต้องได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เพื่อจะได้ติดตามดูแลได้อย่างใกล้ชิด และป้องกันการ 

เกิดอุบัติเหตุด้วย 

 

ข้อแนะนําที่ 2: หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดอื่นควรได้รับการประเมินทางคลินิกอย่างครอบคลุม และ 

ได้รับการดูแลรักษาทางจิตสังคมที่เหมาะสมเฉพาะตัวและตามศักยภาพของสถานพยาบาลนั้น 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา S                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• การประเมินทางคลินิกในหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดควรจะประกอบด้วย การประเมินแบบ 

แผนการใช้สารเสพติด โรคร่วมทางกายและทางจิตเวช บริบทครอบครัวและสังคม และปัญหาอื่นๆ 

อย่างครอบคลุม  

• การบําบัดรักษาที่เหมาะสมเฉพาะตัวประกอบด้วย การเลือกวิธีการรักษาทางจิตสังคมที่เหมาะสมกับ 

หญิงตั้งครรภ์รายนั้น โดยพิจารณาตามความจําเป็นของหญิงตั้งครรภ์และรูปแบบการบําบัดที่มีอยู่ 

ตัวอย่างของจิตสังคมบําบัด ได้แก่ ความคิด-พฤติกรรมบําบัด (CBT), Contingency Management 

และการบําบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing or Enhancement –MI, MET) 

• การสนับสนุนทางจิตสังคมประกอบด้วย การดูแลช่วยเหลือในเรื่องที่อยู่อาศัย การฝึกอาชีพ การสอน 

การเป็นพ่อแม่ที่ดี การฝึกทักษะชีวิต การให้คําปรึกษาทางกฎหมาย และ การเยี่ยมบ้าน เป็นต้น 

• หลักฐานวิชาการแสดงว่า Contingency Management ได้ผลดีกว่าการดูแลรักษาตามปกติ 

(treatment-as-usual) ในการทําให้หญิงตั้งครรภ์คงอยู่ในการรักษา และลดการใช้สารเสพติดลงได้ 
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ชั่วคราว แต่ยังไม่มีหลักฐานวิชาการเพียงพอถึงผลของ  MI ต่อการใช้สารเสพติดในหญิงตั้งครรภ์  

• การศึกษาบางงานพบว่าการบําบัดทางจิตวิทยาและการให้ความรู้ (psychological and educational 

interventions) อาจช่วยให้หญิงตั้งครรภ์ลดหรือหยุดดื่มสุราลงได้บ้าง แต่มีข้อมูลจํากัดถึงผลของ 

จิตสังคมบําบัดต่อสุขภาพมารดาและทารก  

• หลักฐานวิชาการแสดงว่าการเยี่ยมบ้านหญิงตั้งครรภ์ระหว่างการตั้งครรภ์และหลังคลอดไม่มีผลอย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติต่อการใช้สุราหรือสารเสพติด การเข้ารับการบําบัดรักษา  การให้นมบุตรจากเต้า 

การให้ทารกได้รับวัคซีนตามกําหนด พัฒนาการของทารก  การดูแลทารกโดยมารดาผู้ให้กําเนิด 

การเกิดอุบัติเหตุหรือการตายของทารก และการคุมกําเนิดหลังคลอด  

• เนื่องจากหลักฐานวิชาการถึงประสิทธิภาพของจิตสังคมบําบัดในหญิงตั้งครรภ์ยังมีจํากัด และการ 

รักษาแบบจิตสังคมต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์ของผู้รักษาเป็นอย่างสูง ถึงแม้ว่าประโยชน์ของ 

จิตสังคมบําบัดจะมากกว่าโทษที่อาจจะเกิดขึ้นกับหญิงตั้งครรภ์หรือทารกก็ตาม ข้อแนะนําในการ 

ให้ทําจิตสังคมบําบัดแก่หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดทุกรายจึงขึ้นอยู่กับศักยภาพของสถาน 

บริการนั้นๆ  
	

ข้อแนะนําที่ 3: หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุราหรือสารเสพติดอื่นโดยไม่รวมเฮโรอีนควรได้รับการแนะนําให้เข้ารับการ 

รักษาถอนพิษสุราหรือสารเสพติดอื่น (detoxification) ภายใต้การดูแลทางการแพทย์โดยเร็วที่สุดเพื่อให้หยุด 

ใชสุ้ราหรือสารเสพติดอื่นได้อย่างปลอดภัย 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุราหรือสารเสพติดอื่นที่ต้องการได้รับการรักษาถอนพิษควรได้รับการดูแลรักษา 

แบบผู้ป่วยในหากมีความจําเป็นทางคลินิก และในระหว่างการรักษาถอนพิษควรให้ความสนใจกับ 

สุขภาพของมารดาและทารกเท่าๆ กัน และปรับการดูแลรักษาให้เหมาะสม รวมทั้งให้จิตสังคม 

บําบัดแก่หญิงตั้งครรภ์ทุกรายในระหว่างการรักษาถอนพิษ  

• การรักษาถอนพิษสามารถทําได้ในระหว่างการตั้งครรภ์ทุกระยะ แต่ไม่ควรให้การรักษาด้วยยา 

antagonists (เช่น naloxone หรือ naltrexone – ในกรณีการรักษาผู้ติดสารกลุ่ม opioids) เพื่อเร่ง 

เวลาของการถอนพิษ  

• การรักษาภาวะขาดสารเสพติด (withdrawal syndrome) ด้วยยา (medication-assisted 

detoxification) มีความจําเป็นสําหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ติดแอลกอฮอล์ benzodiazepines และ 

สารกลุ่ม opioids  

• ส่วนภาวะขาดสารเสพติดจากสารชนิดอื่น เช่น สารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนมีความรุนแรง 

ทางคลินิกน้อยจึงไม่จําเป็นต้องใช้ยาในการถอนพิษแต่อาจใช้ยาเพื่อรักษาอาการทางจิตเวชที่พบร่วม 
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• การรักษาการถอนพิษด้วยยาในหญิงตั้งครรภ์ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงของ fetal distress ระหว่างการ 

รักษา หรือปัญหาในทารกหรือการคลอดก่อนกําหนดอย่างมีนัยสําคัญ  อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อมูล 

เกี่ยวกับภาวะขาดสารเสพติดของทารกในครรภ์มากเพียงพอ  

• การรักษาการถอนพิษในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดยากลุ่ม benzodiazepines ประกอบด้วย การค่อยๆ 

ถอนยา ออกทีละน้อยโดยมีเป้าหมายให้หญิงตั้งครรภ์ปลอดจากยาในช่วงเวลาคลอดบุตร หรือช่วงแรก 

หลังคลอด (postpartum period) การรักษาถอนพิษยากลุ่ม benzodiazepines มักจะทําโดยการ 

เปลี่ยนเป็นยาที่ออกฤทธิ์ยาว (long-acting benzodiazepines) เช่น diazepam แล้วค่อยๆ ลดขนาด 

ยาลงจนกระทั่งปลอดยาในช่วงระหว่างการคลอดบุตรหรือเร็วที่สุดเท่าที่จะทําได้ โดยไม่ทําให้เกิด 

ภาวะขาดยาในหญิงตั้งครรภ ์ 

• การรักษาถอนพิษในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุรามักจะทําโดยการใช้ยากลุ่ม benzodiazepines ส่วนใหญ ่

มักจะใช้ diazepam เป็นยาตัวแรก และให้ thiamine เสริม 

• การรักษาถอนพิษในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารกลุ่ม opioids มักจะทําโดยการให้ methadone และค่อยๆ 

ลดขนาดยาลงภายในเวลา 3-14 วัน ซึ่งจะทําให้ไม่เกิดอาการ withdrawal อย่างไรก็ตาม การรักษา 

ด้วย  methadone ระยะยาว (Methadone Maintenance Therapy) ได้ผลดีกว่าการรักษาถอนพิษ 

ทั้งในด้านของการคงอยู่ในการรักษา (treatment retention) การหยุดใช้เฮโรอีน การมาฝากครรภ ์

และการคลอดในโรงพยาบาลที่มีบริการเฉพาะสําหรับหญิงตั้งครรภ์กลุ่มนี้  

• ข้อมูลเกี่ยวกับผลของการดูแลรักษาภาวะขาดสารเสพติด (withdrawal) ด้วยยา (medication-

assisted detoxification) ในหญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สุราหรือสารเสพติดอื่น รวมทั้งผลกระทบทั้งต่อมารดา 

และทารกยังมีค่อนข้างจํากัด อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากหลักฐานวิชาการเกี่ยวกับประสิทธิผล 

ของการดูแลรักษาภาวะขาดสุราและ benzodiazepines ในประชากรทั่วไป ความปลอดภัยในการ 

ใช้ยารักษาถอนพิษ (เช่น diazepam) เป็นระยะเวลาสั้นๆ และอันตรายต่อสุขภาพหญิงตั้งครรภ ์

และทารกหากมีภาวะขาดสาร เช่น อาการชักหรือ delirium tremens จากภาวะขาดสุรา และชัก 

หรืออาการโรคจิต (psychosis) จากภาวะขาด benzodiazepines หรือการให้หญิงตั้งครรภ์คงการ 

ใช้สุราหรือ benzodiazepines ต่อไปมีมากกว่าอันตรายจากการใช้ยารักษาถอนพิษ การแนะนํา 

ให้หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารเสพติดเหล่านี้ให้รับการดูแลรักษาถอนพิษด้วยยาจึงเป็นสิ่งจําเป็น เป็นข้อคํา 

แนะนําที่มีความหนักแน่นในระดับสูง ถึงแม้ว่าหลักฐานวิชาการจะอ่อนถึงอ่อนมากก็ตาม  
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ข้อแนะนําที่ 4: หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุราหรือสารเสพติดอื่นควรได้รับการดูแลรักษาด้วยยาร่วมกับจิตสังคมบําบัด 

ที่เหมาะสมกับชนิดของสารเสพติดที่ใช้  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา S                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต ุ

• หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้สารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน กัญชา โคเคนหรือสารระเหยควรได้รับการดูแลรักษา 

ทางจิตสังคมเพื่อให้หยุดใช้สารเหล่านี้ และอาจให้ยารักษาอาการทางจิตเวชที่เป็นร่วมได้  

• หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารกลุ่ม opioids ควรได้รับการรักษาแบบเภสัชบําบัดทดแทนดว้ย methadone 

ร่วมกับจิตสังคมบําบัด ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย methadone ระยะยาวอยู่แล้วไม่ควรเปลี่ยนมารับยา 

buprenorphine เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะขาดสาร opioids หรือผู้ที่ได้รับยา buprenorphine 

อยู่แล้ว ก็ไม่ควรเปลี่ยนมาเป็นยา methadone ยกเว้นในกรณีที่ไม่ได้ผลดีจากการรักษานั้น 

ในการใช้ยา buprenorphine ในหญิงตั้งครรภท์ี่ติดสารกลุ่ม opioids ควรใชเ้ป็นรูปแบบยาเดี่ยว 

(monoformulation) โดยไม่ควรใช้รูปแบบที่ผสมกับยา naloxone นอกจากนั้น ไม่ควรใช้ opioid 

antagonist pharmacotherapy (เช่น naltrexone) ในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดสารกลุ่ม opioids  

• ถึงแม้ว่าหลักฐานวิชาการเกี่ยวกับผลของการดูแลรักษาภาวะติดสารกลุ่ม opioids (เฮโรอนี) ด้วย 

เภสัชบําบัด ในหญิงตั้งครรภ์ยังค่อนข้างจํากัด แต่การให้การรักษาถอนพิษสารกลุ่ม opioids ม ี

ประสิทธิผลต่ํา โดยพบว่าอัตราการกลับไปติดเฮโรอีนซ้ําในหญิงตั้งครรภ์หลังการรักษาถอนพิษสูง และ 

ความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายตามมาในหญิงตั้งครรภ์ที่ยังคงใช้เฮโรอีนมีสูงมากกว่าการใช้ methadone 

ระยะยาว การแนะนําให้หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเฮโรอนีให้รับการรักษาด้วยยา methadone ระยะยาว 

จึงเป็นข้อแนะนําที่มีความหนักแน่นในระดับสูง  

• เนื่องจากยังไม่มหีลักฐานวิชาการที่แสดงถึงความปลอดภัยและประสิทธิผลของเภสัชบําบัดในการ 

รักษาภาวะติดสุราในหญิงตั้งครรภ์ การใช้ยารักษาภาวะติดสุราในหญิงตั้งครรภ์จึงควรพิจารณา 

ประโยชน์และความเสี่ยงเป็นรายๆ ไป  แต่ควรให้จิตสังคมบําบัดแก่หญิงตั้งครรภ์ที่ติดสุราทุกรายเพื่อ 

ช่วยให้หยุดดื่มสุราในระหว่างการตั้งครรภ์และหลังคลอด  
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12.2 ปัญหาการใช้สารเสพติดในวัยรุ่น 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของสารเสพติดในประเทศไทยปัจจุบันยังคงเป็นปัญหาใหญ่ของสังคม 

โดยเฉพาะในเด็กและวัยรุ่น สารเสพติดที่วัยรุ่นนิยมเริ่มใช้ในระยะแรกๆ ได้แก่ บุหรี่ และสุรา ตามมาด้วย 

การใช้สารเสพติดอื่นๆ ข้อมูลของสํานักงานสถิติแห่งชาติในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา พบว่าอายุของคนไทยที่เริ่ม 

สูบบุหรี่ และดื่มสุรามีแนวโน้มลดลงเป็นช่วงวัยเด็กและวัยรุ่น(1) จากสถิติการเข้ารับการบําบัดรักษาสารเสพติด 

สถานพยาบาลในประเทศไทยพบการบําบัดสารเสพติดประเภทยาบ้ามากที่สุดถึงร้อยละ 85.8 รองลงมา คือ 

กัญชา สารระเหย ฝิ่น เฮโรอีน และกระท่อมตามลําดับ(2) โดยในช่วงเวลาไม่กี่ปีที่ผ่านมา พบว่า 

แนวโน้มของผู้เข้ารับการบําบัดรักษาปัญหาการใช้สารเสพติดเพิ่มสูงขึ้นอย่างมาก สะท้อนภาพการแพร่ระบาด 

อย่างหนักของสารเสพติด อีกทั้งยังพบว่าอายุของผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดที่เข้ารับการบําบัดรักษา 

ครั้งแรกส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี รองลงมา คือ กลุ่มอายุระหว่าง 20-24 ปี และ 25-29 

ปีตามลําดับ และที่น่าเป็นห่วงมาก คือ กลุ่มอายุน้อยกว่า 15 ปีเข้ารับการบําบัดรักษาเป็นจํานวนที่มากขึ้น(3) 

การประเมินผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดควรมีการกําหนดข้อตกลงอย่างจริงจังและหนักแน่น และมี 

ขอบเขตที่เหมาะสมระหวา่งผู้ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดและบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งเป็นสิ่งจําเป็นในการ 

ประเมินวัยรุ่นเช่นกัน แต่ในการประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดนั้น อาจมีความแตกต่างจากการ 

ประเมินในผู้ใหญ่บางประการ อันเนื่องมาจากหลายปัจจัยโดยเฉพาะพัฒนาการด้านต่างๆ ที่มีแตกต่างกัน 

ระหว่างวัยรุ่นและผู้ใหญ่ ได้แก่ พัฒนาการด้านระบบประสาทและสมอง อารมณ์ รวมถึงด้านความคิด(4-6) 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรคํานึงในการประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดทุกคนว่าวัยรุ่นมีพัฒนาการด้าน 

ระบบประสาทและสมอง อารมณ์  และความคิด ที่แตกต่างจากผู้ใหญ่ทําให้แนวทางการประเมินบางประการ 

มีความแตกต่างกัน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา ++                                                               คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าพัฒนาการด้านระบบประสาทและสมองของวัยรุ่นมีความเกี่ยวข้องกับการ 

เกิดปัญหาการใช้สารเสพติด รวมถึงการมีพฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ ในวัยรุ่นมากขึ้น(7-9)  ได้แก่  

1) ในวัยรุ่น สมองจะมีอัตราการเจริญเติบโตในแต่ละส่วนที่ไม่เท่ากัน โดยมีการเจริญเติบโตของเซลล์ 

ประสาทในสมองส่วน limbic system ก่อนส่วน prefrontal cortex ซึ่งสมองส่วน prefrontal cortex 

จะมีบทบาทสําคัญในการควบคุมยับยั้งชั่งใจ และส่วน limbic system จะมีบทบาทสําคัญในเรื่อง 

ของอารมณ์ 

2) ในช่วงวัยรุ่นตอนต้น กระบวนการสร้างเซลล์ประสาทในสมองส่วนหน้าจะค่อยๆลดลง และจะเริ่มมี 

กระบวนการทําลายเซลล์ประสาท (pruning) ที่สมองส่วน dorsolateral prefrontal cortex 

ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการควบคุมตนเอง การยับยั้งชั่งใจ การตัดสินใจ และการวางแผน 



	 148	

3) วัยรุ่นมีการเจริญพัฒนาอย่างมากของสมองส่วน basal ganglia, amygdala และ hippocampus 

ซึ่งมีบทบาทสําคัญในเรื่องความจํา การควบคุม และการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 

4) ในวัยรุ่นพบว่าการเกิดปัญหาการใช้สารเสพติดมีความเกี่ยวข้องกับการทํางานของสารสื่อประสาท 

ในสมองที่สําคัญ คือ dopamine เช่นเดียวกับวัยผู้ใหญ่ โดย dopamine มีบทบาทสําคัญเกี่ยวกับ 

การเกิดพฤติกรรมเสี่ยง การทําตามอารมณ์ และความอยาก 

• พัฒนาการด้านอารมณแ์ละจิตใจเป็นสิ่งที่ควรตระหนักเป็นพิเศษในการประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการ 

ใช้สารเสพติด หรือปัญหาพฤติกรรมต่างๆ หัวใจสําคัญของพัฒนาการด้านอารมณ์ และจิตใจในวัยรุ่น 

คือ การแสวงหาเอกลักษณ์ของตนเอง ปัญหาการใช้สารเสพติดนี้จะเป็นอุปสรรคต่อพัฒนาการที่ 

สําคัญดังกล่าวในวัยรุ่น และอาจจะเป็นปัญหาในวัยผู้ใหญ่ต่อไปได้ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการศึกษา 

การแต่งงานมีครอบครัว การประกอบอาชีพ และความสัมพันธ์ที่ดีกับบุคคลอื่นในสังคม พัฒนาการ 

ด้านอารมณ์ และจิตใจที่ควรระวังในการประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด5,6,10 ได้แก่ 

1) วัยรุ่นมักจะมีความอ่อนไหวกับภาพลักษณ์ของตนเองในสายตาสังคม ทําให้สิ่งที่สําคัญในการ 

ประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด คือ การเคารพสิทธิ์ และความเป็นตัวตนของวัยรุ่น เช่น 

การเสนอทางเลือกในการบําบัดรักษาให้วัยรุ่นได้เป็นคนตัดสินใจเลือกเองจะทําให้วัยรุ่นรู้สึกว่าตน

มีสิทธิ์เลือกและไม่ได้เกิดจากการถูกบังคับ 

2) วัยรุ่นต้องการที่จะมีเอกลักษณ์เป็นของตนเองและแยกจากพ่อแม่ได้ เพื่อนเป็นสิ่งยืนยันความ 

สามารถในการแยกจากพ่อแม่ โดยเพื่อนจะเปรียบเสมือนเครื่องมือที่ช่วยให้วัยรุ่นได้ตั้งหลักในการ 

พัฒนาความเชื่อมั่นและความศรัทธาในตนเอง อิทธิพลของเพื่อนจะมีพลังอํานาจที่ยิ่งใหญ่กับวัยรุ่น 

ทั้งทางบวกและทางลบ วัยรุ่นมักจะห่วงใยความรู้สึกของเพื่อนมากกว่าตนเองและครอบครัว จาก 

จุดดังกล่าวนี้ทําให้พ่อแม่พยายามที่จะควบคุมวัยรุ่นมากยิ่งขึ้น วัยรุ่นที่เข้ามารับการบําบัดรักษา 

ด้วยความรู้สึกว่าถูกควบคุมจะมีผลให้เกิดการต่อต้านมากยิ่งขึ้น บุคลากรทางการแพทย์ที่ประเมิน 

วัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดควรมีความเข้าใจและใส่ใจ รวมถึงการอธิบายให้ครอบครัวเข้าใจ 

กลไกที่เกิดขึ้นนี้เพื่อลดความขัดแย้ง และทําให้วัยรุ่นร่วมมือกับการบําบัดรักษามากขึ้น 

• พัฒนาการด้านความคิดของวัยรุ่นมีการเปลี่ยนแปลงจากความคิดที่เป็นรูปธรรมเป็นนามธรรมมากขึ้น 

มีความเป็นเหตุเป็นผลมากขึ้น สามารถคิดคาดการณ์ผลที่จะตามมาในอนาคตได้แต่มักเป็นผลใน 

ระยะสั้น ยังยึดความคิดของตนเองเป็นหลัก และมักจะคิดว่าคนอื่นคิดเหมือนตนเอง นอกจากนี้ 

วัยรุ่นยังมีประสบการณ์ในชีวิตน้อย ทําให้มีข้อจํากัดในการคิดเกี่ยวกับเหตุและผลกระทบของปัญหา 

การมีลักษณะที่ชอบท้าทายเพื่อทดสอบความสามารถของตนเองในสังคม และมักจะมองปัญหาน้อย 

กว่าความเป็นจริง ซึ่งจะส่งผลให้วัยรุ่นมีพฤติกรรมเสี่ยงตามมาหลายอย่าง บุคลากรทางการแพทย์ 

ที่ประเมินวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดควรชี้ให้วัยรุ่นมองสิ่งที่เป็นปัญหาตามความเป็นจริง 

รวมถึงควรชี้ให้วัยรุ่นมองความจําเป็นในการบําบัดรักษา(6,10) 
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ข้อแนะนําที่ 3: ควรพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยนอกก่อนเสมอในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดทุกคน  

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา  +                                                                คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การรักษาวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมีบางประเด็นที่แตกต่างไปจากผู้ใหญ่เนื่องจากหลาย 

ปัจจัย ได้แก่ ระดับพัฒนาการที่แตกต่างกัน มีรูปแบบการใช้สารเสพติดที่แตกต่างกัน โดยพบว่า 

วัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดส่วนใหญ่มักอยู่ในขั้นทดลองใช้ด้วยความคึกคะนอง มักมีการลองใช้ 

สารหลายชนิดพร้อมกันในขณะที่ผู้ใหญ่มักใช้สารเพียงชนิดเดียวเป็นหลัก ทําให้วัยรุ่นมีความรุนแรงที่ 

หลากหลาย นอกจากนี้ในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมักจะพบว่ามีโรคทางจิตเวชร่วมด้วยบ่อย 

กว่าผู้ใหญ่ทําให้การวางแผนรักษาในวัยรุ่นต้องมีความละเอียดรอบคอบมากยิ่งขึ้น(12) 

• ปัจจัยสําคัญที่ควรคํานึงในการวางแผนการรักษาในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด คือ ภาวะเมา 

หรือมีอาการขาดสารเสพติด ภาวะแทรกซ้อนทางกาย มีความบกพร่องทางอารมณ์ ความคิด 

และพฤติกรรม ความเต็มใจในการรักษา โอกาสที่จะใช้สารต่อเนื่อง การกลับไปใช้สารเสพติดซ้ํา 

หรือเกิดปัญหา และสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการฟื้นฟู(12) 

• ระดับของการรักษาในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเหมือนกับในผู้ใหญ่ตามที่ American Society 

of Addiction Medicine Patient Placement Criteria for Treatment of Substance-Related 

Disorders (ASAM-PPC) ได้มีการแบ่งระดับของการรักษาไว้เป็น 4 ระดับ ดังนี้ ผู้ป่วยนอก 

ผู้ป่วยนอกแบบเข้มข้น ผู้ป่วยในแบบเข้มข้นที่ต้องติดตามภาวะทางกาย และผู้ป่วยในแบบเข้มข้น 

ที่ต้องมีการรักษาภาวะทางกาย(12) 

• การใช้การสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ หรือ Motivational Interviewing (MI) ในวัยรุ่น 

ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมีหลักการสําคัญเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่(13) 

ข้อแนะนําที่ 2: ควรได้รับการยินยอมจากวัยรุ่นก่อนเสมอในการให้การรักษาวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา  ++                                                              คุณภาพของหลักฐานวิชาการ สูง 

หมายเหต ุ

• การได้รับความยินยอมจากวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดก่อนให้การรักษาต่างๆ เป็นสิ่งสําคัญที่ 

ควรคํานึงเป็นอย่างมาก 

• เนื่องจากข้อจํากัดทางพัฒนาการของวัยรุ่นที่อายุน้อยกว่า 18 ปีซึ่งถือว่ายังไม่บรรลุนิติภาวะ ดังนั้น 

ในการรักษาปัญหาการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นกลุ่มดังกล่าวจึงจําเป็นต้องได้รับความยินยอมจาก 

ผู้ปกครองร่วมด้วยเสมอ 

• พบว่าในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดที่เต็มใจ และยินยอมในกระบวนการบําบัดรักษาจะช่วยเพิ่ม 

ประสิทธิภาพในการรักษาให้ดีขึ้นได้(11) 
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• การเลือกรูปแบบการรักษาวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดควรเลือกให้เหมาะสมตามระดับความ 

รุนแรงของการใช้สารเสพติดในแต่ละบุคคล(14) ดังนี้ 

§ วัยรุ่นที่อยู่ในระยะทดลองใช้ มักจะตอบสนองดีกับการให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับความเสี่ยงที่จะ 

เกิดปัญหาตามมาจากการใช้สารเสพติด และการให้คําปรึกษาแบบย่อ 

§ วัยรุ่นที่อยู่ในระยะที่มีการใช้สม่ําเสมอ มักจะตอบสนองดีกับการให้ความรู้ การให้คําปรึกษา 

การทําจิตบําบัดแบบเดี่ยว หรือกลุ่มบําบัด ครอบครัวบําบัด และสามารถตั้งเป้าหมายร่วมกัน 

ในการหยุดใช้สารเสพติดได้ 

§ วัยรุ่นที่อยู่ในระยะที่มีการใช้ผิดทาง มักจะตอบสนองดีกับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแบบเดี่ยว เช่น 

การสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ จิตบําบัดความคิดและพฤติกรรม หรือ Cognitive-

Behavior Therapy (CBT) โปรแกรม Twelve-Step และหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

เป็นผู้ป่วยนอกแบบเดี่ยว อาจพิจารณาให้การรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแบบเข้มข้น การรักษาใน 

โรงพยาบาล หรือชุมชนบําบัด 

§ วัยรุ่นที่อยู่ในระยะติดสารเสพติด มักจะตอบสนองดีกับการรักษาในโรงพยาบาล หรือชุมชนบําบัด 

ที่มีการดูแลต่อเนื่องระยะยาวเพื่อฟื้นฟู หรือบ้านกึ่งวิถี 

• มักพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยนอกในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเนื่องจากมุ่งเน้นให้ความ 

สําคัญเรื่องการศึกษาที่เป็นส่วนหนึ่งของพัฒนาการตามวัยปกติ และมุ่งเน้นให้มีการใช้ชีวิตประจําวัน 

ได้ตามปกติด้วย(5) 

• มีข้อมูลจํากัดในเรื่องผลการรักษาปัญหาการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นแต่ละรูปแบบ(5,12-17) อย่างไรก็ตาม 

ในปัจจุบันมีรูปแบบการรักษาที่ใช้ในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด ได้แก่ self-help organization 

เช่น Alcoholics Anonymous (AA), Narcotics Anonymous (NA) และ Self-Management and 

Recovery Training (SMART Recovery) การบําบัดรกัษาแบบผู้ป่วยนอก ซึ่งมีทั้งการบําบัดรักษา 

เป็นรายบุคคล กลุ่มบําบัด และครอบครัวบําบัด การรักษาแบบโรงพยาบาลกลางวัน โปรแกรม 

การรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแบบเข้มข้น ชุมชนบําบัด และการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

• การรักษาแบบผู้ป่วยนอกในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมีข้อบ่งชีด้ังนี้  คือ การที่วัยรุ่นยอมรับว่า 

มีปัญหาการใช้สารเสพติด และยอมรับว่าต้องการความช่วยเหลือ วัยรุ่นที่มีความเต็มใจ หรือวัยรุ่นที่ม ี

ความพร้อมในการหยุดสารเสพติดทุกชนิด วัยรุ่นที่มีความร่วมมือในการตรวจปัสสาวะแบบสุ่มตรวจ 

วัยรุ่นที่ให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่องสม่ําเสมอ และวัยรุ่นที่ได้รับแรงสนับสนุนจากคน 

ใกล้ชิด(12) 

• ไม่ควรพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยนอกในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ 

คือ วัยรุ่นที่มีปัญหาเร่งด่วนทางกายหรือทางจิตเวชที่จําเป็นต้องรับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด วัยรุ่นที่ 

เกิดปัญหาทางกายเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ วัยรุ่นที่ยังคงติดต่อกับกลุ่มเพื่อนที่ 

ใช้สารเสพติด วัยรุ่นที่ขาดแรงจูงใจในการมารักษา หรือเคยมีประวัติว่าล้มเหลวจากการรักษาแบบ 
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ผู้ป่วยนอก รวมถึงวัยรุ่นที่มีท่าทีต่อต้านอย่างมากกับผู้ใหญ่ วัยรุ่นที่มีครอบครัวที่มีความขัดแย้ง หรือ 

ความวุ่นวายอย่างมาก และวัยรุ่นที่ขาดแรงสนับสนุนจากคนใกล้ชิด(12) 

• การรักษาแบบผู้ป่วยนอกในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดมีแนวทางสําคัญ คือ การอธิบายขั้นตอน 

ในการรักษาและเป้าหมายของการรักษา การจัดตารางกิจวัตรประจําวันที่ชัดเจน เช่น ทําการบ้าน 

ไปโรงเรียน การออกกําลังกาย การติดตามกลุ่มเพื่อน การลดความขัดแย้ง หรือการต่อต้านการรักษา 

ที่เกิดขึ้น การมีข้อตกลงเบื้องต้นร่วมกัน การให้การศึกษา และการฝึกอาชีพ ทั้งนี้เพื่อการเลิกสาร 

เสพติดในระยะเริ่มต้น การป้องกันการกลับไปเสพซ้ํา และเสริมสร้างจุดแข็งจากปัจจัยป้องกันที่มี 

อยู่เดิม ซึ่งการรักษาแบบผู้ป่วยนอกนี้สามารถทําได้ในหน่วยงานที่มีบุคลากรที่ผ่านการอบรมการดูแล 

ผู้ติดสารเสพติดเบื้องต้น(12) 

• พบว่าการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแบบเข้มข้นในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเหมือนในผู้ใหญ่ที่จะมี

การกําหนดเนื้อหา รูปแบบ ระยะเวลา และเป้าหมายในการรักษาที่แน่นอนชัดเจน รวมถึงต้องมีชั่วโมง 

ในการรักษาอย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ในวัยรุ่นควรเป็นเวลาหลังเลิกเรียนเพื่อไม่ให้ขัดขวาง 

การมีชีวิตประจําวันตามปกติ(12) 

• ในประเทศไทยมีการรักษาแบบกลุ่มบําบัดในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใชส้ารเสพติดเช่นเดียวกับใน ผู้ใหญ่ 

ได้แก่ โปรแกรมกายจิตสังคมบําบัด หรือ Matrix Intensive Outpatient Program มีต้นแบบ 

จากประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งอิงทฤษฎีจิตบําบัดความคิด และพฤติกรรม หรือ Cognitive-Behavior 

Therapy (CBT) ซึ่งสามารถทําได้ตั้งแต่ระดับสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด 

โรงพยาบาลศูนย์ ศูนย์บําบัดรักษาสารเสพติด และหน่วยจิตเวชของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

แต่พบวา่ในวัยรุ่นมักเกิดปัญหาออกจากโปรแกรมรักษาก่อนกําหนดทําให้ประสิทธิภาพในการรักษา 

ไม่ดีเท่าที่ควร(10,15) 

• การรักษาแบบชุมชนบําบัดเหมาะสําหรับวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดที่มีโรคทางจิตเวชอื่น หรือ 

มีพฤติกรรมที่รุนแรงร่วมด้วย วัยรุ่นที่ไม่สามารถควบคุมการใช้สารเสพติดได้ หรือยังคงใช้สารเสพติด 

ต่อเนื่องทั้งที่เกิดผลเสียต่อร่างกาย จิตใจ และคนรอบข้างแล้ว ไม่มีระบบการช่วยเหลือทางสังคม 

ที่เหมาะสมหรืออาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่เอื้ออํานวยต่อการเลิกสารเสพติด ในประเทศไทยมีรูปแบบ 

การรักษาแบบครบวงจรใช้เวลาในการบําบัดตั้งแต่ 1 ปีถึง 1 ปีครึ่งของศูนย์บําบัดรักษาสารเสพติด 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข(16) 

• การรักษาด้วยยาในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดยังคงมีข้อมูลจํากัดเช่นเดียวกับการรักษารูปแบบ

อื่นๆ ในปัจจุบันใช้ตามแนวทางตามการรักษาในผู้ใหญ่ซึ่งควรคํานึงว่าการรักษาด้วยยาในวัยรุ่นที่มี 

ปัญหาการใช้สารเสพติดอาจมีผลของการรักษาหรือประสิทธิภาพในการรักษาต่างออกไปจากผู้ใหญ่ 

และเนื่องจากยังไม่มีการกําหนดข้อบ่งชี้ของการใช้ยาในการรักษาปัญหาการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นจึง

มีความจําเป็นที่ต้องแจ้งข้อมูลดังกล่าวให้กับวัยรุ่น และต้องได้รับการยินยอมจากวัยรุ่นก่อนเริ่มการ 

รักษาด้วยยา(17) 



	 152	

• National Institute on Drug Addiction, American Psychiatric Association (APA) และ 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) ได้ร่วมกัน 

กําหนดแนวทางการรักษาด้วยยาในวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด (17) ดังนี้ 

• ต้องแน่ใจในการวินิจฉัย เนื่องจากวัยรุ่นที่มีปัญหาการใช้สารมักจะให้ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้สาร 

ไม่ถูกต้อง จึงมีความจําเป็นที่ต้องอาศัยข้อมูลจากคนรอบข้างมาประกอบการวินิจฉัย  รวมไปถึง 

การตรวจหาสารเสพติดทางห้องปฏิบัติการทีส่ามารถนํามาช่วยยืนยันการวินิจฉัยให้แม่นยําขึ้น 

• ควรให้ข้อมูลทางเลือกในการรักษาแบบต่างๆ กับวัยรุ่นที่มปีัญหาการใช้สารเสพติด 

• ต้องจัดการกับความคาดหวังจากยาด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับยาโดยเฉพาะผลการรักษาทั้งทาง 

บวกและทางลบ 

• มีการติดตามเรื่องความร่วมมือในการรักษา และผลข้างเคียงของยา 

• ควรพิจารณาระยะเวลาที่มีความจําเป็นในการรักษาด้วยยา 

• ในวัยรุ่นพบว่าการใช้ยาอาจมีบทบาทช่วยในระยะฟื้นฟู และการเลือกใช้ยาในวัยรุ่นต้องมีความ 

ระมัดระวังอย่างมากในเรื่องผลกระทบต่อการเจริญพัฒนาของสมอง 
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12.3 ผู้ป่วยต่างวัฒนธรรม 
 

 จากความก้าวหน้าทางอุตสาหกรรม ธุรกิจ และการคมนาคม รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง 

สังคม ภาวะเศรษฐกิจ หรือภัยพิบัติ ทําให้มีการเดินทางไปมาหาสู่กัน หรือการอพยพย้ายถิ่นของประชาชนจาก 

ต่างประเทศเข้ามาในประเทศไทยในปัจจุบัน จึงมชีาวต่างชาติ ซึ่งอาจจะเป็นนักท่องเที่ยว แรงงานข้ามชาติ 

นักเรียนนักศึกษา ผู้พักอาศัยระยะยาว หรือผู้โอนสัญชาติด้วยการแต่งงาน รวมทั้งชนกลุ่มน้อยเข้ามารับการ 

ดูแลรักษาในสถานพยาบาลในประเทศไทยจํานวนมาก บุคคลเหล่านี้นอกจากจะมีความแตกต่างทางภาษา 

และวัฒนธรรมแล้ว อาจจะมีความเชื่อ ความเข้าใจ บรรทัดฐานสังคม และวิถีการดําเนินชีวิต รวมทั้งแบบแผน 

การดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่นที่แตกต่างจากผู้เข้ารับการบําบัดรักษาและบุคลากรสุขภาพที่เป็นคนไทย 

 

การดูแลรักษาชาวต่างชาติโดยคํานึงถึงความเสมอภาคและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ที่เท่าเทียมกันจึง 

เป็นเรื่องสําคัญ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้บุคลากรสุขภาพเข้าใจและให้การดูแลรักษาชาวต่างชาติ 

ได้อย่างมีคุณภาพ ทั้งนี้บุคลากรสุขภาพควรตระหนักว่าอาจมีปัจจัยจําเพาะทางวัฒนธรรม ความเชื่อ หรือ 

การดําเนินชีวิตที่มีผลต่อปัญหาและความผิดปกติจากการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นในผู้เข้ารับการ 

บําบัดที่เป็นชาวต่างชาติ  

 

ข้อแนะนําที่ 1: ควรคํานึงถึงความแตกต่างทางวัฒนธรรมในการให้การดูแลผู้เข้ารับการบําบัดการใช้สาร  

เสพติดที่เป็นชาวต่างชาติ โดยเคารพและให้เกียรติต่อศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ที่เท่าเทียมกัน 

ความหนักแน่นของข้อแนะนํา S                                                                 คุณภาพของหลักฐานวิชาการ ต่ํา 

หมายเหต:ุ  

• บุคลากรสุขภาพควรมีความไวต่อความแตกต่างทางวัฒนธรรม (cultural sensitivity) ตระหนักถึง 

การให้เกียรติและการดูแลผู้เข้ารับการบําบัดการใช้สารที่เป็นชาวต่างชาติด้วยความเคารพต่อศักดิ์ศรี 

ความเป็นมนุษย์ที่เท่าเทียมกัน 

• บุคลากรสุขภาพควรตระหนักว่า ผู้เข้ารับการบําบัดชาวต่างชาติหรือต่างวัฒนธรรมมาจากพื้นที่ต่างๆ 

หลากหลาย ดังนั้น ทัศนคติต่อการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่น รวมถึงวิถีการดําเนินชีวิต 

จึงมีความแตกต่างกัน การให้เกียรติ การพยายามเข้าใจและยอมรับความแตกต่าง จะช่วยให้สามารถ 

สื่อสารกับผู้เข้ารับการบําบัดที่เป็นชาวต่างชาติได้ดีขึ้นและเกิดความร่วมมือในการบําบัดรักษา 

• พยายามพูดคุยและฟังสิ่งที่ผู้เข้ารับการบําบัดชาวต่างชาติพูดด้วยความระมัดระวัง เพื่อให้เข้าใจ 

อาการ สาเหตุและการดําเนินโรคตามความคิดความเชื่อของผู้รับการบําบัด รวมทั้งข้อห้าม ตราบาป 

และจารีตประเพณี ซึ่งอาจจะเป็นลักษณะเฉพาะทางวัฒนธรรม เช่น ความเชื่อที่ว่าโรคติดสุรา 

เกิดจากความอ่อนแอของบุคลิกภาพหรือศีลธรรมจรรยา หรืออาการทางจิตที่เกิดขึ้นในภาวะขาดสุรา 

เป็นผลมาจากการถูกลงโทษหรือการกระทําของวิญญาณหรืออํานาจศักดิ์สิทธิ์ หรือการดื่มสุราเป็น 
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พฤติกรรมที่แสดงถึงความเป็นชาย การดื่มสุราของผู้หญิงเป็นข้อห้ามหรือเป็นพฤติกรรมทีส่ังคม 

รังเกียจ ความเชื่อและค่านิยมเหล่านี้อาจมีผลให้ผู้รับการบําบัดหรอืญาติไม่ยอมรับการดูแลรักษาด้วย 

วิธีการทางการแพทย์สมัยใหม่ 

• บุคลากรสุขภาพควรให้ความรู้แก่ผู้รับการบําบัดที่เป็นชาวต่างชาติและญาติเกี่ยวกับสาเหตุของโรคติด

สุราหรือสารเสพติดอื่นโดยใช้ทฤษฎีทางชีววิทยา จิตวิทยา และสังคม เช่น การอธิบายถึงลักษณะ 

ของโรคสมองติดสารที่ทําใหผู้้ติดสารมีความต้องการดื่มสุราหรือเสพสารอยู่เสมอ หรือใชใ้นปริมาณ 

และระยะเวลาที่มากกว่าที่ตั้งใจไว้ ไม่ได้เป็นผลจากความอ่อนแอทางจิตใจหรือศีลธรรมจรรยา แต่ก็ไม่ 

ควรคัดค้านหรือตําหนิความเชื่อทางวัฒนธรรมของผู้รับการบําบัดชาวต่างชาติ ควรจะอธิบายด้วยว่า 

การรักษาด้วยยาหรือวิธีการทางจิตสังคมเป็นเครื่องมือที่จะช่วยให้หายจากอาการที่รบกวนสุขภาพ 

และการดําเนินชีวิต แต่การตัดสินใจ ที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดอื่นเปน็ 

ความรับผิดชอบโดยตรงของผู้เข้ารับการบําบัด รวมทั้ง ผลสําเร็จของการรักษาก็ขึ้นกับผู้รับการบําบัด 

เองเช่นกัน 

• ผู้เข้ารับการบําบัดที่เป็นชาวต่างชาติบางคนอาจจะต้องการญาติ ครอบครัว เพื่อน ล่าม หรือ ผู้ประสาน 

งาน หรือ บุคลากรสุขภาพที่มีเชื้อชาติและวัฒนธรรมเดียวกันมาอยู่ด้วยในระหว่างการตรวจรักษาหรือ 

ให้ความคิดเห็นและช่วยในการตัดสินใจ  แต่ผู้ป่วยบางคนก็อาจจะไม่ต้องการบุคลากรสุขภาพ จึงควร 

ถามผู้เข้ารับการบําบัดก่อนเสมอว่าต้องการเช่นไร และไม่ควรอนุมานว่าการให้ญาติหรือผู้ดูแลที่มี 

เชื้อชาติและวัฒนธรรมเดียวกันมาอยู่ด้วยเปน็สิ่งที่พึงปฏิบัติกับทุกคน 

• บุคลากรสุขภาพควรมีความไวต่อความแตกต่างทางวัฒนธรรม คําพูดและท่าทีบางอย่างอาจจะถูก 

มองว่าเป็นการไม่ให้เกียรติหรือเป็นกิริยาที่ไม่สุภาพและไม่เหมาะสมในวัฒนธรรมของผู้เข้ารับการบํา

บัดคนนั้น เช่น การสบตา การสัมผัสร่างกายโดยเพศตรงข้าม หรือการเปิดเผยเนื้อตัวของผู้หญิง 

ในกรณีเช่นนี ้การจัดบุคลากรสุขภาพเพศเดียวกันเป็นผู้ดูแลจะช่วยให้เกิดความร่วมมือเพิ่มขึ้น 

 

--------------------------------- 
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