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Smoking or nicotine dependence is the most common form of substance abuse. It is
one of the important factors that cause morbidity and mortality.  It is estimated that about one-
third of adults in the world smoke, roughly around 1.2 billion. The average age of smoking in
Thai population is 18.2.  The daily amount is 10.8 pieces.  There were about 20.6 percent of Thai
people who smoke in 2001.

The cause of nicotine dependence is multifactorial, such as biological, behavioral and
psychosocial.  Regarding the biological factors, nicotine affects nicotinic-cholinergic,   dopamine
receptors.  Nicotine also affects Brain’s Drug Reward Systems of the brain.  Nicotine dependence
can also be hereditary via genetic transmission.

The common diagnosis of the symptom is nicotine dependence and nicotine withdrawal.
After a long period of use, the users develop tolerance and dependency.  An abrupt stop
usually causes physiological and psychological symptoms.  Inability to stop smoking is a
common cause of the disease.  The patients usually continue smoking for years and then
develop medical illness from smoking.

The management of nicotine dependence is through evaluation of the user and the
choosing of the appropriate choice of treatment.  Psychosocial and behavioral therapy in nicotine
dependence consist of skills training and relapse prevention, stimulus control, rapid smoking,
and group behavioral therapy.
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Pharmacological treatment consists of nicotine replacement therapies (NRT) which have
a variety of forms such as nicotine gum, nicotine patches, nicotine nasal spray and nicotine
inhaler.  Another form is called non–NRT, which includes Bupropion which is the drug of choice,
Nortriptyline (antidepressant), Clonidine (antihypertensive drug) which can relieve the nicotine
withdrawal symptoms.
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การสูบบุหรี่ หรือ นิโคติน เป็นสารเสพติดที่มีผู้ใช้มากทีสุด และเป็นสาเหตุการเจ็บป่วย และ
การตาย ทีส่ำคญัปัจจุบันคาดวา่ผู้ใหญห่นึง่ในสาม หรือประมาณ 1,200 ล้านคนเคยใชย้าสบู คนไทย
มีอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มสูบบุหรี่ คือ 18.2 ปี จำนวนมวนบุหรี่โดยเฉลี่ย คือ 10.8 มวน ต่อวัน อัตราการ
สูบบุหร่ีในประชากรไทยในป ีพ.ศ. 2544  ประมาณ ร้อยละ 20.6

การตดินิโคตนิ  มีสาเหตหุลายดา้น ทัง้ทางดา้นชวีภาพ พฤตกิรรม จิตสงัคม สาเหตทุางดา้น
ชีวภาพ ผลต่อสารสือ่ประสาท Nicotinic-cholinergic, Dopamine สมองสว่น Brain’s Drug Reward
Systems และมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม

การวินิจฉัยโรค ที่พบบ่อยคือ ภาวะติดสารนิโคติน และภาวะถอนสารนิโคติน หลังจากการใช้
นิโคตินเป็นเวลานาน ผู้ใช้จะเริ่มเคยชินและเกิดภาวะพึ่งพา การหยุดนิโคตินกะทันหัน จะทำให้เกิด
อาการไม่สบายทางร่างกาย และความไม่สบายทางจิตใจ การดำเนินโรค ส่วนใหญ่ ผู้ที่ติดนิโคตินแล้ว
มักไม่สามารถเลิกได้ จึงมีแนวโน้ม ที่จะใช้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลานับสิบปี จนเกิดโรคทางอายุรกรรม
ที่เกิดจากการใช้บุหรี่

ขัน้ตอน การรกัษาผูต้ดิบหุรี ่ ไดแ้ก ่การประเมนิผูต้ดิบหุรีก่อ่นการรกัษา การเลอืกวธิกีารรกัษา
ซ่ึงไดแ้กก่ารรกัษาจติสงัคม พฤตกิรรมบำบดั  ซึง่ประกอบดว้ยการฝกึทกัษะการปอ้งกนัการกลบัไปตดิซำ้
การควบคมุส่ิงเรา้ การสบูปริมาณมาก ๆ และกลุม่พฤตกิรรมบำบดั

การรักษาด้วยยา  การใช้นิโคตินทดแทน  ซึ่งชนิดของนิโคตินทดแทนหลายรูปแบบ ได้แก่
หมากฝรั่งนิโคติน แผ่นติดนิโคติน นิโคตินพ่นจมูก และนิโคตินแบบสูดลมหายใจ ยาอีกกลุ่มคือยาที่
ไม่ใช่กลุ่มนิโคตินทดแทน ได้แก่ Buproprion ซึ่งถือว่าเป็นยามาตรฐานที่ใช้ในการรักษา ยาชนิดอื่น
เช่น Nortriptyline ซึ่งเป็นต้านโรคซึมเศร้า หรือ Clonidine เป็นยาลดความดันโลหิต สามารถบรรเทา
ภาวะถอนนิโคตินได้

คำสำคัญ : การสูบบุหรี่, นิโคติน, การติดนิโคติน, การรักษา, นิโคตินทดแทน, การรักษาจิตสังคม,
พฤตกิรรมบำบดั,  ยาบโูพพอิอน.
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ยาสูบ (Tobacco) ได้มีประวัติการใช้ ย้อนหลัง
ไปถึง 600 ปีก่อนคริสตกาล เข้ามาในยุโรป ประมาณ
ศตวรรษ ที ่16 บุหรีไ่ดรั้บความนยิม ในชว่งป ี1900 เนือ่ง
จากการประดิษฐ์เครือ่งจักรผลิตบุหรี่ และเทคนคิการผลติ
ที่ลดการระคายเคือง และทำให้นิโคตินดูดซึมได้เร็วขึ้นผล
การรายงาน ผลของบุหรี่ต่อสุขภาพ เมื่อ ค.ศ. 1964 โดย
Surgeon General’s Report. อย่างไรก็ตาม ในช่วงปี 1990s
การใช้มีอัตราคงที่ แต่การใช้ cigars และ smokeless
tobacco มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อัตราการใช้ในโลกตะวันตก
มีแนวโน้มลดลง แต่ในประเทศกำลังพัฒนามีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น

นิโคติน เป็นสารเสพติดที ่ม ีผ ู ้ใช ้มากที ่ส ุด
(ตารางที่ 1) (1) และเป็นสาเหตุการเจ็บป่วย และการตาย
ที่สำคัญปัจจุบันคาดว่าผู้ใหญ่หนึ่งในสาม หรือประมาณ
1,200 ล้าน คนเคยใช้ยาสูบ องค์การอนามัยโลกคาดว่า
ในปี ค.ศ. 2025  จำนวนอาจจะเพิม่ข้ึนเป็น  1,600  ล้านคน
บุหรีเ่ปน็สาเหตกุารตายของประชากรมากกวา่ 4  ล้านคน
ตอ่ปี ตัง้แต่ปี ค.ศ. 1998 เมือ่เปรียบเทยีบกบั แอลกอฮอล์
ซ่ึงคาดวา่มีผู้ป่วยจากการใชป้ระมาณ  70  ล้าน นอกจาก
นีผู้้ใช้สารเสพตดิ ทีใ่ช้ร่วมกนัเชน่เฮโรอนี  อาจมคีวามเสีย่ง
ของต่อการติดเชื ้อ HIV : ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่

สำคญัอกีด้วย (2)

ในประเทศไทย รายงานการสำรวจเก ี ่ยวกับ
พฤตกิรรมการสบูบุหรีข่องประชากร พ.ศ. 2544 สำนกังาน
สถิติแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี พบว่าคนไทยมีอายุ
เฉลี่ยเมื่อเริ่มสูบบุหรี่ คือ 18.2 ปี จำนวนมวนบุหรี่โดย
เฉลี่ยคือ 10.8 มวนต่อวัน แนวโน้มอัตราการสูบบุหรี ่ใน
ประชากรไทยระหว่างปี พ.ศ. 2519 ถึง พ.ศ. 2544  มี
แนวโนม้ลดลงจากรอ้ยละ 30.1 จนเหลอืร้อยละ 20.6 โดย
ลดลงทัง้ในเพศหญงิและชาย  (3)

I  สาเหตกุารตดินโิคตนิ (Etiology)
การติดนิโคติน มีสาเหตุหลายด้าน ทั้งทางด้าน

ชีวภาพ พฤตกิรรม จิตสังคม
1. สาเหตทุางดา้นชวีภาพ (Biology model)

1.1 ผลต่อสารสือ่ประสาท และสมอง
ระบบสารส่ือประสาท

Nicotinic-cholinergic receptors ทั้ง nicotine
และ  acetylcholine จะมีผลต่อ nicotinic-cholinergic
receptors  ซึ่งพบได้ทั่วไปในสมอง และปลายประสาท
และพบว่า receptor เหล่านี้มักจะดื้อ (desensitize) ได้
รวดเรว็ จึงทำใหผู้้ตดิบุหร่ีตอ้งเพิม่ปริมาณการสบู

ตารางท่ี 1. ความชกุของสารเสพตดิ (Lifetime Prevalence of Substance Abuse-Dependence
Disorders) ตามเกณฑก์ารวนิจิฉัยของ DSM-III R

ชนิดสารเสพติด                               ความชุกร้อยละ

ยาสูบ บุหร่ี 36.0
สุรา 13.8
ยาเสพตดิอ่ืน ๆ 6.2
กัญชา 4.4
สารกระตุ้นสมอง 1.7
ยากดสมอง 1.2
ฝ่ิน เฮโรอีน 0.7
ยาหลอนประสาท 0.4
โคเคน 0.2
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Dopamine receptors ปริมาณของ nicotine  จะถูก
ควบคมุดว้ย dopamine เนือ่งจาก nicotinic-cholinergic
receptors วางอยู่บนเซลล์ประสาท dopamine จึงพบ
ว่า nicotine จะเพิ ่มการทำงานของ dopamine และ
dopamine สามารถยบัย้ังการใชน้โิคตนิได ้(nicotine self-
administration)

สารสื่อประสาทอื่นๆ nicotine ยังเพิ่มปริมาณ
ของ norepinephrine, epinephrine และ serotonin
จึงทำใหเ้สริมพฤตกิรรมการสบูบุหรี ่(reinforcing effect)
•  ระบบต่อสมอง

นิโคตินออกฤทธิต่์อระบบรางวลัในสมอง (Brain’s
Drug Reward Systems) (ตารางที่ 2) (4) ซึ่งเป็นบริเวณ
ที่มีศูนย์ ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรม ทำให้เกิดความสุข พอใจ
ทำให้มีการกระตุ้นพฤติกรรมการใช้นิโคตินอย่างต่อเนื่อง

1.2 ผลจากพนัธกุรรม (Genetic effects) พบวา่ผู้ติด
นิโคตินทั้งชายและหญิง ร้อยละ 44 ได้รับการถ่ายทอด
ทางพันธุกรรมโดยตรง ได้รับอิทธิพลจากสิ ่งแวดล้อม
ร้อยละ 51 และมักจะสัมพันธ์ร่วมกันภาวะติดสุรา โดย
สามารถพบร่วมกันด้วย(5)

 2. ทฤษฏด้ีานพฤตกิรรม ( Behavioral Theory )
ผู้ใช้สาร nicotine จะรู้สึกว่าร่างกายสดชื่นขึ้น

หายอ่อนเพลีย หรือทนทำงานที่น่าเบื่อได้ ลดความโกรธ
และทำให้อารมณ์คงที่ ซึ่งจะเกิดภาวะตรงกันข้าม เมื่อ
หยุดสูบทำให้ต้องสูบต่อเนื ่อง เพื ่อบรรเทาอาการถอน
นโิคตนิ จนทำใหเ้กดิภาวะเสพตดิ

2.1 Classical Conditioning : ทำให้เกิดการเสพติด
คร้ังแรก และครัง้ตอ่มา

การใช้นิโคตินครั้งแรกจะไม่เป็นเงื่อนไข แต่เมื่อ
ใช้แล้วสบาย การใช้ครั ้งต่อ ๆ ไปผู ้ใช้จะหวังเงื ่อนไข
ความสบาย และความพอใจ

2.2  Operant Conditioning :  ทำใหพ้ฤตกิรรมเสพตดิ
คงอยู่

การสูบบุหร่ี ใช้แล้วมีความสุขเกิด  เสริมพฤติกรรม
ทำให้ใช้ครั้งต่อไป (Positive Reenforcement ) สูบบุหรี่
แล้วคลายเคร ียด ลืมความทุกข์ ทำให้ใช้คร ั ้งต ่อไป
(Negative Reinforcement) และเมื่อหยุดใช้เกิดอาการ
ถอนยา ทำใหไ้ม่กลา้หยดุ  (Punishment)
3. ทฤษฎด้ีานสงัคม (Social Theory)

ผลของสังคม ผู้ใช ้ nicotine อาจได้รับอิทธิพลจาก
สังคม (social reinforcement) จากการเลียนแบบเพื่อน
ผู้ปกครอง ดารานกัแสดง วยัรุ่นมักจะเริม่ต้นใช้  เนือ่งจาก
มีการเปลี ่ยนแปลงของร ่างกายและความอยากลอง
นักเรียนหลายคนใช้บุหรี่ เนื่องจากความเครียดจากผล
การเรยีนไมด่ ีภาวะซมึเศรา้ หรือ ขาดความมัน่ใจในตนเอง

II. การวนิจิฉยัโรค
การวินิจฉัย อาศัยเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์

อเมริกนั DSM-IV nicotine-Related Disorders (6) แบง่ได้
ดังต่อไปน้ี

ตารางท่ี 2.  ระบบรางวัลในสมอง (The Brain’s Drug Reward Systems)

1. The cocaine and amphetamine reward system : ได้แก่  เซลล์ประสาท ชนิด dopamine
พบบริเวณ ventral tegmental area, เช่ือมต่อกับ nucleus accumbens และบริเวณอ่ืน เช่น
prefrontal cortex. บริเวณน้ีเป็นบริเวณท่ีมี Nicotine Receptor ด้วย จึงเป็นบริเวณท่ีทำให้ติดบุหร่ี

2. The opiate reward system :  เป็นบริเวณทีมี่ การใช้ endogenous opioids neurotransmitters
เช่น arcuate nucleus, amygdala, locus ceruleus และ periaqueductal gray

3. The alcohol reward system:  เป็นบรเิวณท่ีมี เซลล์ประสาท ท่ีใช้ GABA (gamma-aminobutyric
acid) เป็น neurotransmitter, เช่น cortex, cerebellum, hippocampus, superior และ inferior
colliculi, amygdala และ nucleus accumbens
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1. กลุ่มท่ีเกิดปัญหาจากการใช้ (Nicotine use disorder)
• โรคตดินโิคตนิ (Nicotine dependence)

2. กลุ่มท่ีเกิดโรคจากการใช้ (Nicotine-induced disorder)
• โรคถอนนโิคตนิ (Nicotine withdrawal)
• โรคอื่น ๆ ที่สัมพันธ์กับนิโคติน (Nicotine-related

disorder not otherwise specified)
    1.  โรคตดินิโคตนิ (Nicotine dependence) และโรค
ถอนนิโคติน (Nicotine Withdrawal)

หลังจากการใช้นิโคตินเป็นเวลานาน ผู้ใช้จะเริ่ม
เคยชินและพึ่งพา (Nicotine Dependence) การหยุด
นิโคตินกะทันหัน จะทำให้เกิดอาการไม่สบายทางร่างกาย
(Physiological effects) และความไม่สบายทางจิตใจ
(Psychological effects) ดงัตารางที ่3 (6 )

การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis)
Nicotine withdrawal อาจจะมอีาการคลา้ย หรอื

บดบังอาการของปัญหาทางสุขภาพจิตได้ หรือสามารถ
กระตุ้นอาการทางสุขภาพจิตได้ เช่น ภาวะ akathesia
ที่เกิดจากผลข้างเคียงจากการใช้ยากลุ่ม antipsychotic

drug อาการกังวลในโรควิตกกังวล อาการซึมเศร้าใน
โรคซึมเศร้า หรือการสูบบุหรี่  เพื่อแก้ปัญหาการนอนไม่
หลับ หรอืเพื่อลดน้ำหนัก

2. นิโคตินเป็นพิษ (Nicotine intoxication) ภาวะ
Intoxication พบไดน้อ้ย

เนื่องจากจะลดปริมาณการสูบเอง เมื่อรู้สึกไม่
สบาย อย่างไรก็ตาม  ภาวะน้ีมักเกิดจากการไดรั้บการรักษา
โดยใชน้โิคตนิทดแทน เช่น แบบแผน่ตดินโิคตนิ (Nicotine
patches) (7) การรักษาเพียงประคับประคอง ผู้ป่วยมักมี
อาการ  ปวดทอ้ง มึนงง ปวดศรีษะ คลืน่ไส ้หนา้ซดี ใจส่ัน
เหงือ่ออกมาก อาเจียน และไม่มีแรง

III. การดำเนนิโรค (Course and prognosis)
ส่วนใหญผู้่ทีต่ดินโิคตนิแลว้ มักไมส่ามารถเลกิได้

(ตารางที่ 4)(8) โดยโอกาสเลิกได้เองประมาณร้อยละ 5
เท่านั้น จึงมีแนวโน้มที่จะใช้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลานับ
สิบปี  จนเกิดโรคทางอายุรกรรม  ที่เกิดจากการใช้บุหรี่
เชน่ โรคหวัใจ หรือ โรคถงุลมโปง่พอง ทำใหป้ระมาณครึง่
หนึ่งของผู้สูบบุหรี่ จะหยุดในที่สุด และร้อยละ 20 ของ

ตารางท่ี 3. เกณฑก์ารวนิจิฉัยโรคถอนนโิคตนิ (Nicotine Withdrawal) ของ DSM-IV

Diagnostic Criteria
A. ใช้นิโคตินอย่างต่อเนื่องหลายสัปดาห์
B. มีการหยดุการใช้นิโคตนิอย่างเฉียบพลัน หรือ ลดปริมาณการใช ้ภายในเวลา  24 ช่ัวโมง และมีอาการ

อย่างน้อย 4 อย่างดังต่อไปน้ี
(1) รู้สึกไม่สบาย (dysphoric) หรือ อารมณ์ซึมเศร้า (depressed mood )
(2) นอนไม่หลับ ( insomnia)
(3) หงุดหงิดง่าย ( irritability ), กระสับกระส่าย (frustration )หรือโมโห (anger)
(4) วิตกกังวล (anxiety)
(5) ไม่มีสมาธิ (difficulty concentrating)
(6) น่ังอยู่ไม่สุข (restlessness)
(7) อัตราการเตน้ของหวัใจช้าลง (decreased heart rate)
(8) เพ่ิมความอยากอาหาร (increased appetite ) หรือ น้ำหนักตัวเพ่ิม ( weight gain )
C. อาการดงักล่าวในขอ้  B ทำให้รู้สึกไม่สบาย หรือ สูญเสียหน้าท่ีในสังคม งาน หรือ หน้าท่ีสำคัญอ่ืน ๆ
D. อาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย หรือ โรคทางสุขภาพจิตอื่น ๆ
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อัตราการตายในสหรัฐ ฯ เกิดจากการสูบบุหรี่ร้อยละ 45
จะเสียชีวิตจากโรคที่สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ ประมาณกว่า
410,000 รายตอ่ปีการสบูบุหร่ียงัเพิม่ความเสีย่งของมะเรง็
ปอด (ร้อยละ 90 เสยีชวีติ) เพิม่โอกาสเสีย่งโรคหลอดเลอืด
หวัใจเปน็สองเทา่ โรคอืน่ ๆ ทีสั่มพันธก์บัการสบูบุหร่ีทีพ่บ
บ่อย  ได้แก่ โรคถงุลมโปง่พอง ทารกแรกคลอดนำ้หนกัน้อย
โรคแทรกซอ้นระหวา่งการคลอดบตุร มะเรง็อืน่ ๆ เชน่ คอ
เต้านม และตับอ่อน แผลในกระเพาะอาหาร  นอกจากนี้
ผู้ได้รับควันบุหรี่ (Passive smoker) เพิ่มความเสี่ยงของ
การเกิดมะเร็งและโรคหัวใจ เช่น ในคู่สมรสของผู้สูบบุหรี่
และปญัหาโรคทางเดนิหายใจในเดก็เลก็ได ้  (9)

IV ข้ันตอน การรักษาผูติ้ดบุหร่ี
1. การประเมินผู้ติดบุหร่ี ก่อนการรักษา (Pretreatment
evaluation)

ผู้ป่วยทุกราย ควรได้รับการประเมินก่อนการรักษา
• ระดับการสูบในปัจจุบัน (Smoking status):

ปัจจุบันสูบหรือไม่ สูบเฉพาะนอกบ้าน ชนิดของยาสูบที่
ใช้ความถี่ในการใช้ เป็นต้น

• ความตั้งใจในการหยุด (Motivation to quit):
การคำนึงถึงสุขภาพ ผลของบุหรี่ต่อบุคคลอื่น และแรง
กดดันทางสังคม ประเมินแผนการที่จะหยุด เช่น 1.ไม่มี
แผนที่จะหยุดขณะนี้ 2. คิดว่าจะหยุดขณะนี้ แต่ยังไม่มี
แผนที่จะหยุด 3.มีแผนที่จะหยุดในอนาคต

• อุปสรรคในการหยุด (Barriers to cessation):
ปัญหาการถอนนิโคติน กลัวล้มเหลว กลัวน้ำหนักเพิ่ม

• กำหนด วันหยุดบุหรี่ (Quit date) การกำหนด
วันหยุดบุหรี่ มีความจำเป็น และการหยุดควรเป็นการหยุด
โดยทันที (ไม่มีข้อมูลสนับสนุนว่า หยุดทันทีดีกว่าค่อย ๆ
หยดุ) สามารถคอ่ย ๆ หยดุกไ็ด้ หากผูป่้วยเลอืก คำแนะนำ
จะเน้นถึงควรจำเป็นในการรับประทานยา กลุ่มบำบัด
การควบคุมน้ำหนัก สถานการณ์ที่เสี่ยง และทิ้งบุหรี่และ
อุปกรณ์การสูบทั้งหมด

• การป้องกันการกลับไปสูบซ้ำ (Relapse
Prevention) เนือ่งจาก relapse เกดิไดร้วดเรว็มากการนดั
หมายคร้ังแรก ควรนัดค่อนข้างเร็ว เพียง 2 ถึง 3 วันหลังหยดุ
2. เลือกวธิกีารรกัษา (Treatment choices)

การรักษาผู้ติดบุหรี่ มีหลายวิธี เป็นการเลิกเอง
การรักษาโดยการใช้ยาสมุนไพร หมอพื้นบ้าน ส่วนการ
รักษาที ่ได ้ร ับการยอมรับ ได้แก่ การรักษาจิตสังคม
(Psychosocial Therapy) พฤติกรรมบำบัด (Behavior
therapy) และ การรักษาด้วยยา (Psychopharmacological)
ตามตารางที ่5 (10)

V. การรักษาจิตสังคม (Psychosocial) และ พฤติกรรม
บำบัด (Behavior therapy)

เป็นการรักษาโดยใช้ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรม
โดยอาศัยหลักว่า พฤติกรรมสามารถปรับเปลี่ยนได้ โดย

ตารางท่ี 4.  โอกาสการหยดุบุหร่ี ในวิธีการรักษาต่าง ๆ

วิธีการรักษา                                   อัตรา (%)

1. หยุดเอง ( Self-quit ) 5
2. คู่มือหยุด( Self-help books) 10
3. แพทยแ์นะนำ ( Physician advice ) 10
4. ซ้ือยาทานเอง เช่น  patch หรือ gum 15
5. แพทย์จ่ายยา บวกคำแนะนำ 20
6. พฤติกรรมบำบัดอย่างเดียว 20
7. แพทย์จ่ายยา พร้อมกับทำกลุ่มบำบัด 30



 36                   Chula Med Jเดชา  ลลิตอนันต์พงศ์

การให้รางวัล (Reward) จะเสริมแรง พฤติกรรม และ
การลงโทษ (Punishment) จะลดพฤติกรรม พฤติกรรม
บำบัดผู้ติดบุหรี่เป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับมากที่สุด  ใน
การรักษาผู้ติดบุหรี่  ข้อควรระวังในการเลือกวิธีรักษา คือ
ผู้ป่วยที่ร่วมมอื และไม่ใจร้อนรักษาจนเกินไป เนื่องมักจะ
เกดิ Relapse  ได้สูง ( 11) ตวัอยา่งพฤตกิรรมบำบดั  ไดแ้ก่

1. การฝึกทักษะการป้องกันการกลับไปติด
ซ้ำ (Skills training and relapse prevention) ในกลุ่มเส่ียง
โดยการวางแผน การฝกึหดัทางพฤตกิรรม และปรบัทกัษะ
วธิคีดิ (cognitive coping skills ) ( 12 )

2. การควบคมุสิง่เร้า (Stimulus control) เป็น
การกำจัดตัวกระตุ้นในสิ่งแวดล้อมที่ทำให้สูบ

3. การสูบปริมาณมากๆ (Rapid smoking)
ให้ผู้สูบ ๆ มาก ๆ ติดกัน จนเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน
เพื่อสร้างเงื่อนไขการสูบบุหรี่ ที่ทำให้ไม่สบาย

4. กลุ่มพฤติกรรมบำบัด (Group behaviour
therapy) ใช้กลไกของกลุ่มในการกระตุ้น และให้กำลังใจ
ผู้ติดบุหรี่ด้วยกัน พบว่ามีผลดีกว่าพฤติกรรมบำบัดแบบ
คนเดยีวถงึสองเทา่ ( 13 )

VI. การรักษาดว้ยยา (Psychopharmacological)
แนวทางรักษาของกระทรวงสาธารณสุข และ

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ได้แนะนำให้ผู้ติดบุหรี่ทุกราย
ได้รับยาเพื่อที่จะช่วยในการหยุดสูบ( 14) ยาทุกชนิดที่ได้รับ
การยอมรับ มีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน สามารถเพิ่ม
อัตราการหยุดได้เป็นสองเท่า เช่นเดียวกันกับการใช้
พฤติกรรมบำบัด ยาส่วนใหญ่มีผลข้างเคียงต่ำ จึงมีผู้ป่วย
น้อยกว่าร้อยละ  5 ที่หยุดยาเนื่องจากผลข้างเคียง ผู้ป่วย
ควรไดรั้บคำแนะนำถงึวธิรัีกษาหลาย ๆ วธิ ีและมส่ีวนรว่ม
ในการตดัสินใจรกัษา และควรเสรมิการรกัษาทางจติสังคม
ดว้ย โดยถอืว่าการรกัษาทีมี่ประสิทธภิาพสงูสุด ในปัจจุบัน
คอื การใชย้ารกัษา ร่วมกบัการรกัษาทางจติสังคม ( 15 )

1. การใช้นิโคตินทดแทน (Nicotine Replacement
Therapies, NRT)

การใช้ nicotine ทดแทน สามารถเพิ่มอัตราการ
หยุดบุหรี่ได้เป็นสองเท่า เนื่องจากสามารถลดความไม่
สบายจากการถอนยา (nicotine withdrawal) ยงัสามารถ
ใช้ได้ดี ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถสูบบุหรี่ได้ในเขตปลอด
บุหรี ่ เช่น ในโรงพยาบาล รูปแบบนิโคตินที ่ใช้ได้แก่
หมากฝรั ่งนิโคติน (Nicotine gum) แผ่นติดนิโคติน
(Nicotine patches) นิโคตินพ่นจมูก (Nicotine nasal spray)
นิโคตินแบบสูดลมหายใจ (Nicotine inhaler) หลักการใช้
ยากลุ่มนี้

• ช่วงแรกจะใช้ปริมาณคงที่ (Period of main-
tenance) (6 ถึง 12 สัปดาห์) เป็นการทดแทนความต้อง
การนิโคตินของร่างกาย

• ช่วงที่ 2 ค่อย ๆ ลดลง (Gradual reduction
period) (6 ถงึ 12 สัปดาห)์ เปน็การเตรยีมความพรอ้มของ
ร่างกายในการหยดุนโิคตนิ โดยการคอ่ย ๆ ลดปรมิาณลง

1.1 ชนิดของนิโคตนิทดแทน
            • หมากฝร่ังนิโคติน Nicotine gum (Nicorette)

การเคี้ยวจะดูดซึม nicotine ได้ในเยื่อบุช่องปาก
โดยมสีองขนาด คือ ขนาด 2 mg สำหรบัผู้สูบบุหร่ี น้อยกวา่
25 มวนต่อวัน และ  4 mg สำหรับผู้สูบบุหร่ีมากกว่า 25 มวน

ตารางท่ี 5. การรักษาผู้ติดบุหร่ี

1. การรักษาจิตสังคม  (Psychosocial therapy)
และพฤตกิรรมบำบัด ( Behavior therapy )

2. การรักษาด้วยยา (Psychopharmacological)
    1.  Nicotine gum
    2.  Nicotine patch
    3.  Nicotine gum + patch
    4.  Nicotine nasal spray
    5.  Nicotine inhaler
    6.  Bupropion
    7.  Bupropion + nicotine patch
    8.  Clonidine
    9.  Nortyptiline
  10.  Others
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ต่อวันใช้เคี้ยวประมาณ 1 ถึง 2 ชิ้นต่อชั่วโมง หลังจาก
หยุดสูบทันที ซึ ่งจะได้ระดับนิโคตินในเลือดประมาณ
ร้อยละ 30 – 50 การใช้ให้เลี่ยงเครื่องดื่มบางชนิด เช่น
น้ำชา กาแฟ โซดา น้ำผลไม้ ก่อนเคี้ยวเนื่องจากทำให้
การดดูซึมไม่ดี ผลการรักษาและ Compliance มักไม่ค่อยดี
แมว้า่ผลขา้งเคยีงจะมนีอ้ย เชน่ ทำใหป้วดกราม หรอื ล้ิน
รับรสไม่ดี ผู้อดบุหรี่ เพียงร้อยละ 20 ที่สามารถใช้ได้ใน
ระยะยาว มีเพียง ร้อยละ 2 ที่ใช้ได้ถึงหนึ ่งปี แม้ว่าไม่
อันตราย มีรายงานการถึงประสิทธิภาพดี เมื่อใช้ร่วมกับ
การรกัษาวธิอ่ืีน ๆ ( 16)

            • แผน่ติดนิโคตนิ Nicotine patches (Habitrol,
Nicoderm CQ)

มีสองขนาด คือแบบ16-hour no-taper prepara-
tion (Habitrol) ใช้ได้ 16 ช่ัวโมง และแบบ 24- or 16-hour
tapering preparation (Nicoderm CQ) ซ่ึงใช้ได้ 16 และ
24 ชั่วโมง ใช้ติดลำตัวในนอนเช้า ซึ่งจะได้ระดับนิโคติน
ในเลอืดประมาณครึง่หนึง่ ใช้งา่ย Compliance คอ่นขา้งดี
ผลข้างเคียง มีผื ่นคันบริเวณที่ติด หรือ นอนหลับยาก
การใช้หมากฝร่ัง และแผ่นติดนิโคติน ร่วมกับวิธีอ่ืน สามารถ
เพิม่โอกาสหยดุไดอี้ก ร้อยละ 5 - 10

การติดตามผลการรักษา 5 ปี เมื่อใช้ร่วมกับการ
รักษาแบบ cognitive –behavioral  สามารถลดอตัราการ
ตดิซ้ำไดถ้งึ 7 เทา่ ( 17 )

• นิโคตินพ่นจมูก Nicotine nasal spray
(Nicotrol)

ได้ผลดี ในผู้ติดบุหร่ีอย่างหนัก ผู้ป่วยมักจะพ่นบ่อย
เกินความจำเป็น ทำให้เกิดจมูกอักเสบ น้ำตาไหลมาก
ในผู้ใช้ร้อยละ 70 ปัจจุบันมีการใช้เครื่องมือ microchip
วัดจำนวนการใช้ เพื่อควบคุมการใช้มากเกินไป พบว่ามี
ประสิทธิภาพในการลดการติดบุหรี่ร้อยละ 17.4 ในเวลา
12 เดอืน และ ร้อยละ 9.8 ในเวลา 24 เดอืน( 18 )

• นิโคตินแบบสูดลมหายใจ (Nicotine inhaler)
ช่วยเพ่ิมระดับ nicotine สู่ปอด (nicotine ถูกดูดซึม

ได้ตั้งแต่ในลำคอ) ทำให้ความรู้สึกทดแทนการสูบบุหรี่
เพิ่มโอกาสหยุดได้สองเท่า แต่ต้องพ่นบ่อย ซึ่งทำให้เกิด

หลอดลมระคายเคอืง และเยือ่จมูกอักเสบไดก้ารสดู 1 ครัง้
จะได้นิโคติน ปริมาณ 10 mg ซึ่งร่างกายจะได้รับนิโคติน
ประมาณ 2mg เขา้สู่กระแสโลหติ (19)

1.2  การรักษาโดยการใช้ Nicotine Replacement
Therapies ในผู้ป่วยเฉพาะ

•  ผู้ป่วยระหวา่งตั้งครรภ์ - nicotine ทำใหเ้กดิ
ภาวะ low-birth–weight และเกิดภาวะเสียชีวิตแรกคลอด
(sudden infant death syndrome) ดงันัน้ สตรมีีครรภไ์ม่
ควรสบูบุหรี ่หรอื ไดรั้บการรกัษาดว้ยนโิคตนิทดแทน ( 20)

•  อาย ุโดยทัว่ไปผูป่้วย ทีใ่ช้ Bupropion ร่วมกบั
NRT จะมีผลข้างเคียงมากกว่า ใช้ NRT อย่างเดียว ผู้สูง
อายุค่อนข้างปลอดภัย ไม่มี complications ระวังผล
ข้างเคียงของนิโคตินที่อาจมากเกินไป แล้วมีผลต่อหัวใจ
เดก็ ไม่การศกึษาผลในเดก็อายนุอ้ยกวา่18 ปี ( 21)

•  ผู้ป่วยจิตเวช มีปัญหาจากอาการถอนนโิคตนิ
มาก และมกัเลกิไมค่อ่ยได ้ผู้ป่วยโรคจติเภท อาจใชน้โิคตนิ
เพื่อบรรเทาความเครียดของตนเอง (Self Medication)
การรักษาต้องอาศัยท้ัง psychosocial และ pharmacological
therapies การนัดติดตามการรักษาอย่างน้อยสัปดาห์ละ
ครั้ง เนื่องจากการอดบุหรี่อาจกระตุ้นอาการเจ็บป่วยทาง
จิตเวชได้( 22)

• ผู้ป่วยติดสุรา  ผู้ป่วยตดิบหุรีท่ีต่ดิสรุารว่มดว้ย
มักจะมีอาการถอนบุหรี่ มากกว่า มีภาวะอารมณ์เศร้า
มีปัญหาเรื่องการนอนหลับมากกว่า ต้องการรักษาอย่าง
เฝ้าระวัง เป็นพิเศษ การหยุดสูบบุหรี่ ไม่ได้ทำให้  ต้อง
กลับไปดื่มสุราใหม่ ผู้ติดบุหรี่ ที่ป่วยเป็นโรคมะเร็ง หรือ
โรคหวัใจ มักจะหยดุไดเ้อง เนือ่งจากภาวะสขุภาพ ( 23)

2. ยาที ่ไม่ใช่กลุ ่มนิโคตินทดแทน (Non-nicotine
Medications)

2.1 Buproprion (Quomem)
Bupropion เป็นยากลุ่ม atypical antidepressant

ปัจจุบันถือได้ว่า เป็นยาที่ได้รับการรับรองในการรักษา
ผู้ตดิบุหร่ี  โดยหลกัการทีเ่ลือกใชย้ากลุม่ antidepressants
เนื่องจากว่าพฤติกรรมการติดบุหรี่ มักจะสัมพันธ์กับภาวะ
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ซึมเศร้า และมีอุบัติการณ์ของพฤติกรรมการติดบุหรี่สูง
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ( 24) และผู้ติดบุหรี่ที ่มีอาการ
ซึมเศร้า มักเป็นกลุ่มที่รักษายากมาก และผู้ติดบุหรี่ที่ไม่
มีประวัติซึมเศร้ามาก่อน อาจมีอาการซึมเศร้า ขณะหยุด
สูบ เรียกภาวะ post-cessation depression ซึ่งสัมพันธ์
กบัภาวะกลบัไปติดซ้ำ (relapse)( 25)

Bupropion  เป็นยาต้านซึมเศร้าที่มีฤทธิ์เพิ่มทั้ง
ระบบ dopaminergic และ adrenergic  ขนาด 300 mg
ต่อวัน ในเวลา 6 สัปดาห์ กลไกในการรักษาผู้ติดบุหรี่ไม่
ทราบแน่ชัด คาดว่าระบบ dopaminergic  จะช่วยใน
พฤตกิรรมการตดิ (Dependence) ส่วนระบบ adrenergic
จะช่วยบรรเทาอาการถอนเมื่อหยุด (Withdrawal) การใช้
สามารถเพ่ิมอัตราการหยดุได้เป็นสองเท่า ไม่ว่าจะมีประวัติ
โรคซึมเศร้าหรือไม่ และการใช้ buproprion ร่วมกับ
nicotine patch ย่ิงทำให้เพ่ิมโอกาสหยุดบุหร่ีได้มากข้ึน ( 26)

การศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วย  bupropion
เมื ่อเปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่าอัตราการหยุดได้
ต่อเนื่องใน 1 ปี คือร้อยละ 22 เปรียบเทียบกับร้อยละ 9
ในยาหลอก พบผลข้างเคียง ทำให้นอนหลับยาก และ
คลื่นไส้อาเจียน แต่ ค่อนข้างปลอดภัยในการรักษาผู้ติด
บุหรี่ ที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีอาการคงที่ โดยไม่มี
ผลตอ่ความดนัโลหติ และ อัตราการเตน้ของหวัใจ ( 27)

2.2  Nortriptyline (nortrilen)
Nortriptyline เป็นยาต้านเศร้ากลุ่ม  tricyclic

antidepressant  ซึ ่งมีกลไกออกฤทธิ ์โดยการยับยั ้ง
การดูดซึมกลับของสารสื่อประสาท noradrenaline และ
serotonin โดยที่มีกลไกยับยั้ง ระบบ noradrenergic จึง
สามารถลดความรนุแรงของการถอนนโิคตนิได ้นอกจากนี้
ยงัมีฤทธิค์ลายกงัวล และมผีลข้างเคยีงคอื ปากแหง้ ทำให้
ผู้สบูบุหรี ่ รู้สึกไม่สบายขณะสบูบุหรีม่ากขึน้  (28)

2.3  Clonidine (catapres)
Clonidine เป็นยาลดความดันโลหิต กลุ ่ม

alpha-2 adrenoceptor agonist  ลดการทำงานของระบบ
sympathetic บริเวณก้านสมองส่วน (locus ceruleus)

ปกติ สามารถใช้ร ักษา ผู ้ป่วยถอนพิษ opioid หรือ
alcohol( 29) และยังสามารถบรรเทาอาการถอนนิโคตินได้
(nicotine withdrawal symptoms) ขนาดที่ใช้ ประมาณ
0.2 ถึง 0.4 มก. ต่อวัน ช่วยอัตราการเลิกได้เป็นสองเท่า
มีผลข้างเคยีงทำใหง้ว่งซมึ และความดนัโลหติตำ่ (30)

2.4 ยาอืน่ๆ (Others)
• ยาต้านซึมเศร้าอื ่น ๆ แม้ว่าผู ้ติดบุหรี ่จะมี

ภาวะซมึเศรา้ร่วมดว้ย แตย่าตา้นเศรา้อ่ืน ๆ  กไ็ม่สามารถ
ช่วยรกัษาผูต้ดิบุหร่ีได้ เช่น imipramine  มีรายงานวา่ไดผ้ล
เฉพาะในระยะสัน้ เช่นเดยีวกบัยาตา้นเศร้ากลุ่ม  selective
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) เชน่  fluoxetine
paroxetine  และ sertraline  ไม่สามารถมปีระสิทธภิาพใน
การปอ้งกนัการติดซ้ำ( 31)

• nicotine antagonist เช่น Mecamylamine
ซึ ่งเป็นยาลดความดันโลหิต มีรายงานว่าสามารถลด
ความรูสึ้กอยากสบูบุหร่ีได้ โดยออกฤทธิท์าง  cholinergic
activity และยับยั้ง rewarding effect ของนิโคติน กำลัง
ศึกษารอผลการรักษาที่ควบคุมมากขึ้น (32)

• อื่น ๆ เช่น ยากลุ่ม Benzodiazepine แม้ว่า
จะช่วยคลายกังวล แต่ไม่มีศึกษาที่ยืนยันถึงประสิทธิภาพ
การรักษา ( 33) เชน่เดยีวกบั Opioid antagonists ซ่ึงนา่จะ
ช่วยยบัยัง้ rewarding effect ของนโิคตนิ ( 34)

สรุป
นิโคติน เป็นสารเสพติดที่ถูกกฎหมาย ที่มีผู้เสพ

มากที ่สุด และทำให้ผลต่อสุขภาพทั้งตนเองและผู ้อื ่น
ผลการรักษา ผู้ติดนิโคติน ยังได้ผลไม่น่าเป็นที ่พอใจ
การรักษาที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบัน คือ การรักษาจิต
สังคม และพฤติกรรมบำบัด และการรักษาด้วยยา ทั้งยา
กลุ่ม นิโคตินทดแทน หรือยาอื่น ๆ การใช้ยาถือว่าเป็น
ข้อแนะนำ ที่จะช่วยเพิ่มอัตราการเลิกสูบบุหรี่ได้มากขึ้น
การศกึษาวจัิย เร่ืองพนัธศุาสตรข์องผูต้ดิบุหร่ี อิทธพิลทาง
สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรม จะทำให้ผลการรักษาของผู้ติด
นโิคตนิในอนาคตไดด้ขีึน้ ( 35)
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คำถาม - คำตอบ
1. สารเสพติด ที่คนไทยติดมากที่สุดคือ

ก . นิโคติน
ข. แอลกอฮอล์
ค. ยาบ้า
ง. โคเคน
จ. เฮโรอีน

2. สารสื่อประสาท ที่เกี่ยวข้องกับการติดบุหรี่คือ
ก. Acetylcholine
ข. dopamine
ค. Norepinephrin
ง. Serotonin
จ. ถูกทุกข้อ

3. อาการอยากบหุร่ี  เม่ืออดบุหร่ี จัดอยู่ในโรคอะไร ตามเกณทวิ์นิจฉัยของ DSM IV
ก. Tobacco addict
ข. Tobacco withdrawal
ค. Nicotine  withdrawal
ง. Nicotine dependence
จ. ไม่มีข้อถูก

คำตอบ สำหรบับทความเรือ่ง “การสบูบุหรี ่สาเหตกุารเสพติด และการรกัษา”
จุฬาลงกรณเ์วชสาร ปีที ่ 50  ฉบับที ่ 1   เดอืนมกราคม   พ.ศ. 2549
รหัสส่ือการศึกษาต่อเน่ือง 3-23-201-9010/0601 -(1001)

ช่ือ - นามสกุลผู้ขอ CME credit .................................................................. เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม...............................
ท่ีอยู่..............................................................................................................................................................................................

1. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ) 4. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)
2. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ) 5. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)
3. (ก)  (ข)  (ค)  (ง)  (จ)

..........................................................................................................................................................



4. วิธีใด ที่ช่วยให้ผู้ติดบุหรี่ มีโอกาสหยุดบุหรี่ได้มากที่สุด
ก. หยุดเอง
ข. คู่มือหยุด
ค. ซื้อยาทานเอง
ง. แพทย์จ่ายยาพร้อมทำกลุ่มบำบัด
จ. พฤติกรรมบำบัด

5. การรักษาผู้อดบุหรี่ด้วยยา  ยาใดที่ได้รับการรับรองในการรักษาผู้ติดบุหรี่ได้
ก. Fluoxetine
ข. Bupropion
ค. Haloperidol
ง. Amitriptyline
จ. ไม่มีข้อถูก

เฉลย สำหรบับทความ  รหัสส่ือการศกึษาตอ่เน่ือง 3-23-201-9010/0512-(1018)
1.   ก 2.   ค 3.   ค 4.   ง 5.   ง

ท่านที่ประสงค์จะได้รับเครดิตการศึกษาต่อเนื่อง (CME credit)
กรุณาส่งคำตอบพร้อมรายละเอียดของท่านตามแบบฟอร์มด้านหน้า

ศาสตราจารย์นายแพทย์สุทธิพร  จิตต์มิตรภาพ
ประธานคณะกรรมการการศึกษาต่อเนื่อง
ตกึอานนัทมหดิล  ช้ัน 5
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
เขตปทมุวนั   กทม. 10330


