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                                       ค ำน ำ 
             Amphetamine Type Stimulans หรือ ATS คือสารกระตุ้นประสาทกลุม่แอมเฟตามีน ได้มี
การสงัเคราะห์ข้ึนครัง้แรกตัง้แต่ปี ค.ศ. 1887 ที่ประเทศเยอรมันนี โดยมีช่ือว่า phenylisopropylamine 
เป็นยารักษาโรคคัดจมูก โรค narcolepsy โรคสมาธิสั้น ( ADHD )  และโรคอ้วน  เมื่อปี ค.ศ. 1919  ได้มี
การสังเคราะห์อนุพันธ์ที่ช่ือว่า methamphetamine ข้ึนโดยนักวิทยาศาสตร์ชาวญี่ปุ่น จนในช่วง 
ปี ค.ศ. 1960  ได้พบว่ามีการระบาดของ amphetamine  และ methamphetamine ข้ึน จากนั้น การ
ควบคุม Amphetamine Type Stimulants  ของโลกก็เริ่มมคีวามเข้มงวดข้ึนมาเป็นอย่างมากท าให้การใช้
ประโยชน์ทางยาถูกจ ากัดลง ในขณะที่การลักลอบผลิต และลกัลอบค้ายาเสพติดชนิดนี้ในตลาดมืดกลับเพิ่ม
ปริมาณมากข้ึนอย่างรวดเร็ว โดยสารเสพติด methamphetamine ได้กลายเป็นปัญหาหลักทาง
สาธารณสุขที่ระบาดลุกลามไปทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย รัฐบาลไทยได้ให้ความส าคัญในการจัดการ
อันตรายที่เกิดกับตัวผู้เสพและสังคม โดยได้มีการปรับเปลี่ยนมุมมองใหผู้้เสพเป็นผู้ป่วยและมีเป้าหมายใน
การปรับปรุงระบบการควบคุมวัตถุเสพติดของประเทศทั้งระบบ  โดยเฉพาะระบบการบ าบัดรักษาผู้ติดยา
เสพติด ได้มอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผูร้ับผิดชอบหลัก 
            นับเป็นเวลา 130 ปีแล้วที่ได้มีการใช้สารกระตุ้นประสาทกลุ่มนีท้ั้งเพื่อการรักษาโรค และใช้
ในทางที่ผิดเป็นยาเสพติด การบ าบัดรักษาผู้เสพติด Amphetamine Type Stimulants  จนถึงปัจจุบันคง
จ ากัดวิธีการเฉพาะโดยการใช้การบ าบัดทางจิตสังคม  ( psychosocial treatment ) แต่ก็ยังพบปัญหาว่ามี
อัตราการออกจากการรักษากลางคันในระดับสูงและ อัตราการหายขาดจากการติดยายังอยู่ในระดับต่ า 
ตลอดช่วงเวลากว่า 20 ปีที่ผ่านมานักวิจัยจากประเทศต่าง ๆ จึงมีความพยายามที่จะค้นหายาที่จะช่วยใน
การ บ าบัดรักษาผู้เสพติดประเภทนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่เป็น Methamphetamine  ด้วยการใช้ยาลด
อาการที่เกิดจากการถอนยา อาการอยากยา รักษาโรคทางจิตเวชที่พบร่วม ทั้งนี้เพื่อที่จะท าให้ลดการเสพ  
เพิ่มอัตราการคงอยู่ในการรักษา ตลอดจนสามารถหยุดใช้ยาเสพติดได้ โดยมีผลการศึกษาที่น่าสนใจในการ
ใช้ยากลุ่มที่ออกฤทธ์ิกระตุ้นประสาท ยาที่ออกฤทธ์ิต้านซึมเศร้า ยาส าหรับรกัษาอาการทางจิต เป็นต้น 
            การศึกษานี้จึงได้รวบรวมข้อมูลประวัติศาสตร์ สถานการณ์การใช้  Amphetamine Type 
Stimulants  ทั้งในด้านที่ถูกกฎหมาย และในด้านที่เป็นยาเสพติด ตลอดจนรวบรวมผลการศึกษาเพื่อค้นหา
ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษาผู้เสพติด ตั้งแต่อดีต มาจนถึงต้นปี พ.ศ. 2560  เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่
สนใจจะน าไปศึกษา และผู้ที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมตัวยา ในการพิจารณาประกาศควบคุมตามกฎหมายใน
ระดับที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย พร้อมกันนี้ขอขอบพระคุณผู้บงัคับบญัชาและเพื่อนร่วมงาน
ทุกท่านที่ได้อนเุคราะห์ความรู้ ข้อมูล และให้ค าช้ีแนะที่ดีจนเอกสารวิชาการนีส้ าเร็จลงด้วยดี   
  
 
                                                                                 ( นางสาวโศภิต  แสนโกศิก )  
                                                                                       9 มกราคม 2561 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

          นับจากปี ค.ศ. 1887 ที่ได้มีการสังเคราะห์สาร phenylisopropylamine ข้ึนเป็นครั้งแรก หลังจาก
นั้น Amphetamine Type Stimulants  หรือ ATS   ไดก้่อให้เกิดผลกระทบทั้งด้านบวกและลบมากมาย 
ปัจจบุันการติดสารเสพติด methamphetamine เป็นปัญหาทางสาธารณสุขทั่วโลก ส าหรับประเทศไทย 
สถานการณ์ผู้เสพและผู้ติด methamphetamine ได้ทวีความรุนแรงข้ึนอย่างต่อเนื่อง มีผูเ้สพเข้ารับการ
บ าบัดรักษามากทีสุ่ดเป็นอันดับหนึ่ง แตก่ารรกัษาเป็นสิ่งที่ท าได้ยาก และมกีารกลบัไปเสพซ้ าสูง จึงท าให้
ผู้วิจัยมีความสนใจในการศึกษาวิจัยเพื่อสรุปข้อมลูยาที่ให้ผลในการบ าบัดคนไข้กลุ่มนี้และหวังให้เกิด
ผลสัมฤทธ์ิในการรักษาเพิ่มข้ึน โดยการศึกษาไดค้้นคว้ารวบรวมข้อมูลของ ATS ทางเภสัชวิทยา วิทยาศาสตร์
ของการติดยาเสพติด วิธีการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด ATS  ที่ได้รับการยอมรับในทางการแพทย์จากการใช้ยา
ชนิดต่าง ๆ ที่มีหลักฐานการศึกษาในคนที่เป็นชนิด randomized-controlled trials (  RCTs )และ 
Systematic reviews ในช่วงที่ตีพิมพ์ตั้งแตช่่วงปี พ.ศ. 2540  มาจนถึงต้นปี พ.ศ. 2560 รวมทั้งผลการศึกษาที่
อยู่ในระหว่างทดลอง pre clinic  ช่วงปี พ.ศ. 2556 -2560  
            ผลการศึกษาสรปุว่า ATS แม้มีสถานการณ์ระบาดรุนแรงในหลายภูมิภาคของโลก แต่หลาย

ประเทศยังมีการใช้ ATS ในทางการแพทย์ เช่นประเทศสหรฐัอเมริกา แคนาดา สหราชอาณาจกัร 

เนเธอร์แลนด์ เยอรมันนี สเปน ลกัเซมเบอรก์ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ยังใช้ amphetamine 

,dexamphetamine , levamphetamine ในการรักษาโรคสมาธิสั้น ADHD, narcolepsy และโรคอ้วน 

แตป่ระเทศไทยปจัจบุันไม่มีการใช้ amphetamine และอนพุันธ์ุในทางการแพทย์ ปี พ.ศ. 2559 รัฐบาล

ไทยปรบัมุมมองและระบบการควบคุมยาเสพติดในประเทศไทย โดยเน้นใหผู้้เสพเป็นผูป้่วยและให้กระทรวง

สาธารณสุขเป็นผูท้ ามาตรการแนวทาง ก าหนดมาตรฐานการบ าบัดรักษาผู้เสพติดทั้งระบบของประเทศให้

สถานพยาบาลในสังกัดทุกระดับมีภารกจิเกี่ยวกบัการบ าบัดรักษาด้วย 

            อย่างไรก็ตามผลการทบทวนการบ าบัดรกัษาผูเ้สพติด ATS ด้วยยา ขณะนี้ยังไม่มียาชนิดใดให้ข้อ

บ่งใช้ให้ใช้บ าบัดรักษาการถอนยาหรือติดยากลุม่ ATS และยังไม่มี guideline การบ าบัดใดทีร่ะบุให้ใช้ยา

บ าบัด พบว่ามียา 3 ชนิดที่มีโอกาสน ามาช่วยคนไข้ลดอาการในช่วงถอนยา ได้แก่ modafinil,mirtazapine, 

dexamphetamine มียา 4 ชนิดที่มีโอกาสใช้รักษาอาการตดิยา ได้แก่ dexamphetamine, modafinil, 

bupropion และ naltrexone ส่วนยาอื่น ๆ การศึกษาวิจัยยังน้อยเกินกว่าจะเป็นข้อสรปุได้แน่ชัด เช่น 

mirtazapine,  fluoxetine, topiramate, risperidone, varenicline ส่วนการรักษาอาการทางจิตทีเ่กิด

ร่วมกับการติดยา พบว่า antipsychotics,  dexamphetamine , modafinil , citicoline ปลอดภัยใน

การรกัษา ส าหรับการศึกษาการใช้ยารักษาการเสพติด MDMA และ ATS ชนิดอื่น ๆ เช่น MDMA , 

ephedrine  พบหลักฐานน้อย มีการศึกษาใช้ยาซึ่งมีโมเลกลุเป้าหมายในการออกฤทธ์ิใหม่ ๆ เช่นทีร่ะบบ 
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ภูมิคุ้มกัน, ระบบ endocannabinoid, nicotinic agent, benzoquinoline derivative ที่อยูร่ะหว่างการ

ทดลองช่วง pre clinic และยังไม่ได้ทดลองใช้ในคน 

ข้อเสนอแนะ 

               1. ประเทศไทยควบคุม ATS ทั้งหมดเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภทที่  1 เป็นผลให้ไม่สามารถ

น ามาใช้รักษาโรคได้ ซึ่งบางชนิดมีการศึกษาว่ามีประโยชน์ทางการแพทย์ และอาจมีผลดีในการช่วยบ าบัดรักษา

ผู้ติดยากลุ่ม ATS  หากกระทรวงสาธารณสุขจะพิจารณาทบทวนจัดระดับการควบคุมสารชนิดที่มีหลกัฐานการ

ใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ให้เป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 2  หรือวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาทใน

ประเภท 2 จะเป็นประโยชน์ในภาพรวม ส าหรับชนิดที่ยังมีปญัหาการน าไปใช้เป็นยาเสพติดเช่น 

methamphetamine และกลุ่ม Ecstasy ให้คงเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท  1 หรือวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิต

และประสาทในประเภท 1 ต่อไป 

                2. ผลการศึกษาวิจัย พบว่ายาบางกลุ่มมีความเปน็ไปได้ในการใช้บ าบัดรักษาผู้เสพติด ATS แต่ก็

ยังไม่ได้รับการรบัรองให้ใช้ในข้อบ่งใช้นี้ ในประเทศไทยเห็นสมควรศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในบริบทของผู้ป่วยใน

ประเทศไทยโดยเฉพาะ เนื่องจากการศึกษาวิจัยที่มีส่วนใหญ่ท าข้ึนในต่างประเทศซึ่งมีบริบทแตกต่างจาก

ประเทศไทย 
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 บทท่ี 1  
บทน า 

 
          Amphetamine Type Stimulants ( ATS ) หมายถึงกลุม่ของสารสังเคราะห์ที่ออก 
ฤทธ์ิกระตุ้นประสาทส่วนกลาง ซึง่มีคุณสมบัตเิกี่ยวข้องกบัสารสังเคราะห์  amphetamine  
( phenylisopropylamine) โดยสารหลกัที่มบีทบาทและถูกกล่าวถึงคือ amphetamine และ 
methamphetamine อย่างไรก็ดียังมีสารชนิดอื่นซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มนีเ้ช่นกัน เช่น  methcathinone, 
fenetylline, ephedrine, pseudoephedrine, methylphenidate, MDMA ( Ecstasy ) เป็นต้น ( 1 )   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                  รูปท่ี 1-1 แสดงภาพสูตรโครงสร้าง amphetamine ( 2 ) 
 
            เอกสารวิชาการฉบับนี้ เน้นศึกษา ATS ที่เป็นแอมเฟตามีนและอนุพันธ์ุ ซึ่งประเทศไทย
ประกาศควบคุมเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 1 และเป็นกลุ่มที่มีศักยภาพในการท าใหเ้สพติดสูงเช่น 
methamphetamine และ amphetamine  โดยในเอกสารนี้จะใช้ค าว่า  ATS  แทนค าว่า 
Amphetamine Type Stimulants เมื่อกล่าวถึงสารกระตุน้ประสาทกลุ่มนี้ในภาพรวม โดยหากจะ
กล่าวถึงสารบางชนิดอย่างเฉพาะเจาะจงในแต่ละกรณีจะใช้ช่ือของสารตัวนั้นโดยตรงเช่น 
amphetamine , methamphetamine เป็นต้น 
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1.1 ความเปน็มา สภาพปญัหา 
              ในปี ค.ศ. 1887 amphetamine ได้ถูกสังเคราะหข้ึ์นเป็นครั้งแรกที่ประเทศเยอรมันนี โดยมีช่ือ
ว่า Phenylisopropylamine เบื้องแรกนั้นได้ใช้เป็นยารักษาโรคคัดจมูก และได้ถูกใช้เป็นยาในการรักษา
โรค narcolepsy โรคสมาธิสั้น ( ADHD )  โรคอ้วน  และมีการใช้กับทหารในกองทัพสหรัฐอเมริกาโดยสาร
ในกลุ่มนี้มีอยู่หลายชนิดเรียกรวมกันว่า Amphetamine Type Stimulants  หรือ ATS   เมื่อปี ค.ศ. 1919 
ได้มีการสังเคราะห์อนุพันธ์ที่ช่ือว่า methamphetamine โดยนักวิทยาศาสตร์ชาวญี่ปุ่น จนในปี ค.ศ.1954 
ได้พบว่ามีการระบาดของ amphetamine ข้ึนที่ประเทศญีปุ่น่ และในปี ค.ศ. 1960  พบมีการระบาดของ  
methamphetamine  ในประเทศสหรัฐอเมริกา จากนั้น การควบคุม ATS ของโลกก็เริม่มีความเข้มงวด
ข้ึนมาเป็นอย่างมากท าให้การใช้ประโยชน์ทางยาถูกจ ากัดลง ในขณะที่การแพร่ระบาดของยาเสพติดชนิดนี้
ในตลาดมืดกลับเพิ่มปริมาณมากข้ึนอย่างรวดเร็ว 
            นับเป็นเวลา 130 ปีแล้วที่ ATS ได้มีบทบาทอยู่ในสงัคมโลกและสร้างผลกระทบทั้งด้านบวกและ
ลบมากมาย โดยที่ในปัจจุบันนี้การติดสารเสพติด methamphetamine ได้กลายเป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขที่ระบาดลุกลามไปทั่วโลก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเอเชียตะวันออก เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกาและบางพื้นที่ของยุโรป  ส าหรับประเทศไทย นับตั้งแต่ได้มีการยกระดับการ
ควบคุมให้แอมเฟตามีนและ อนุพันธ์ุเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 1 เมื่อปี พ.ศ. 2539 สถานการณ์
เกี่ยวกับผู้เสพติด  methamphetamine  ได้ทวีความรุนแรงข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยกลายเป็นยาเสพติดที่ถูก
ใช้มากที่สุดเป็นอันดับหนึง่ การเสพmethamphetamine ในไทยนั้นนิยมใช้วิธีสูบควัน กิน และฉีด
ตามล าดับ ส่วนรูปแบบยาเสพติดทีเ่ป็นที่นิยมคือ รูปแบบเม็ด (ยาบ้า ) โดยที่พบว่าการใช้รูปแบบผลึก ( ICE 
/ Crystal Meth ) ก าลังได้รับความนิยมเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง อันตรายที่เกิดกับตัวผู้เสพและสังคมเป็นสิ่งที่
รัฐบาลไทยได้ให้ความส าคัญโดยการปรับเปลี่ยนมุมมองใหผู้้เสพเป็นผูป้่วยและมีเป้าหมายในการปรับปรุง
ระบบการควบคุมวัตถุเสพติดของประเทศทั้งระบบ โดยเฉพาะระบบการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด และให้
ความส าคัญกับการลดอันตรายจากการใช้ เสพและติดยาเสพติด ( Harm Reduction ) เพิ่มข้ึน 
            ด้วยฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของ  ATS  เองที่มีศักยภาพทั้งทางด้านการรักษาโรค การจูงใจให้น าไปใช้
ในทางที่ผิด ตลอดจนหากใช้เป็นปริมาณมากติดต่อกันด้วยวิธีการเสพที่ไม่ได้มีการแนะน าทางการแพทย์
แล้วจะท าให้เกิดการติดยาเมื่อหยุดใช้ยาจะท าให้เกิดอาการถอนยา อยากยาและกลับไปใช้ซ้ าอีก การ
บ าบัดรักษาในปัจจบุันได้มีวิธีการหลักที่ได้รับการยอมรับเป็นการบ าบัดทางจิตสังคม  ( psychosocial 
treatment ) แต่ก็ยังพบว่าอัตราการออกจากการรักษากลางคันและอัตรากลับมาติดยาซ้ าค่อนข้างสูง( 3,4 ) 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่ใช้ยาเสพติดมาเป็นเวลานาน  ดังนั้นนักวิจัยจากประเทศต่าง ๆ จึงมีความพยายามที่
จะค้นหายาที่จะช่วยในการบ าบัดรักษาผู้เสพติด ATS  โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เสพติด methamphetamine  
ให้สามารถคงอยู่ในการบ าบัดรักษาจนหายขาด โดยมียาที่ถูกศึกษาทั้งที่เป็นยากลุ่มที่ออกฤทธ์ิกระตุ้น
ประสาท และที่เป็นยากลุ่มอื่น ๆ ตลอดจนวัคซีน ซึ่งก็มีผลการศึกษามาอย่างต่อเนื่องตลอด ๒๐ ปีที่ผ่านมา  
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            จากความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาดังกล่าวผู้จัดท าเอกสารวิชาการนี้จึงได้รวบรวมข้อมูล
ประวัติศาสตร์ และสถานการณ์ระบาด ตลอดจนการบัญญัติกฎหมายข้ึนควบคุมการแพร่ระบาดทั้งในระดับ
สากลและในประเทศไทย รวมถึงแนวโน้มการจัดการของกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับการบ าบัดรักษาผู้
เสพ ผู้ติดยา ในอนาคต โดยเน้นหนักในการสืบค้นทบทวนผลการศึกษาเพื่อค้นหายาที่มีประสทิธิภาพในการ
รักษาผู้เสพติด ตั้งแต่อดีต มาจนถึงต้นปี พ.ศ. 2560 และเพื่อให้ครอบคลุมมุมมองที่เกี่ยวข้องจึงได้สบืค้น
การใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ของ ATS  ในต่างประเทศที่มีในปัจจบุัน  เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผูท้ี่เกี่ยวข้อง
กับการควบคุมวัตถุเสพติดและยา ในการพิจารณาควบคุมตัวยาตามกฎหมายที่เหมาะสมโดยสามารถรักษา
สมดุลระหว่างความจ าเป็นและความเพียงพอของการมียาใช้ในทางการแพทย์และใช้เพื่อบ าบัดรักษาผู้ติดยา
เสพติด กับการควบคุมให้ไม่มีการน าเอาไปใช้ในทางที่ผิด ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถใช้ข้อมูลที่
ทบทวนนี้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยต่อยอดเกี่ยวกับการใช้ยาที่มีแนวโน้มให้ประสิทธิผลในการ
บ าบัดรักษาผู้ติดยา ในบริบทประเทศไทยต่อไป 

1.2 วัตถุประสงค ์

            1 )  เพื่อบันทึกข้อมูลประวัติศาสตร์ สถานการณ์การน า ATS ไปใช้เป็นยาเสพติด การพัฒนาการ

ควบคุมตามกฎหมาย และนโยบายทั้งในระดับนานาชาติและในประเทศไทย 

            2 ) เพื่อทบทวนผลการศึกษาวิจัย และตอบค าถามส าคัญว่ามียาชนิดใดบ้างที่ให้ผลในทางที่ดี 

ส าหรบัใช้ใช้รักษาผู้ติดสารเสพติด ATS และมียาชนิดใดบ้างที่อยู่ระหว่างการศึกษาวิจัยช่วง pre clinic 

แล้วพบว่ามีแนวโน้มที่ดีในการน ามาใช้ในอนาคต 

            3 ) เพื่อสืบค้นข้อมูลการใช้ประโยชน์ ATS ในทางการแพทย ์ที่ยังคงมีในปจัจบุัน 

1.3 วิธีการด าเนินงาน 
            1) ค้นคว้ารวบรวมและเรียบเรียงข้อมลูทั่วไปของ ATS ได้แก่ประวัติการสังเคราะห์ คุณสมบัติ

ทางเคมี การใช้ประโยชน์ การควบคุมตามกฎหมายและ สถานการณ์การระบาดเมื่อมกีารน าไปใช้เป็นยา

เสพติดและการควบคุมของประเทศต่าง ๆ 

            2 ) ค้นคว้ารวบรวมและเรียบเรียงข้อมลูทางเภสัชวิทยาของ ATS เช่น กลไกการออกฤทธ์ิ  

การใช้ในทางการแพทย์อย่างถูกกฎหมาย ศักยภาพในการท าให้เกิดการน าไปใช้ในทางทีผ่ิดและท าให้

เสพติด  

            3 ) ค้นคว้ารวบรวมเรียบเรียงข้อมูลเกี่ยวกับวิทยาศาสตร์ของการติดยาเสพติดที่เกี่ยวข้องกับ 

ATS วิธีการเสพติด และรูปแบบยาเสพติดที่ผู้ติดยาใช้ 

             4 ) ค้นคว้ารวมรวมเรียบเรียงข้อมลูเกี่ยวกับวิธีการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด ATS ที่ได้รับการ
ยอมรับในทางการแพทย์ในภูมิภาคต่าง ๆ ของโลก และผลการศึกษาการใช้ยาชนิดต่าง ๆ ในการ
บ าบัดรักษาผู้เสพติด ATS โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่มีหลักฐานผลการศึกษาในคน ที่เป็นชนิด randomized-
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controlled trials (  RCTs )และ Systematic reviews ในช่วงที่ตีพิมพ์ตั้งแตช่่วงปี พ.ศ. 2540  มาจนถึง
ต้นปี พ.ศ. 2560 รวมทั้งผลการศึกษาที่อยู่ในระหว่างทดลอง pre clinic  ช่วงปี พ.ศ. 2556 -2560  
             5 ) จัดท าบทสรปุและข้อเสนอแนะ 
             6 ) จัดท ารายงาน 

1.4 การน าไปใช้ประโยชน์ 
             1)  ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาจัดประเภทควบคุม Amphetamine Type Stimulants 
ให้เหมาะสม โดยสามารถรักษาสมดุลระหว่างความจ าเป็นและความเพียงพอของการมียาใช้ในทาง
การแพทย์ กับการควบคุมไม่ให้มีการน าเอาไปใช้เป็นยาเสพตดิ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
            2)  ใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยทางคลินิกเพิ่มเติมในบริบทของประเทศไทย เกี่ยวกับยาที่มี
หลักฐานว่ามีผลในทางบวกในการรักษาผู้ติดสารเสพติดกลุ่ม Amphetamine Type Stimulants 
            3)  ใช้เป็นข้อมูลส าหรับผู้สนใจเกี่ยวกับ Amphetamine Type Stimulants 
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บทท่ี 2  
130 ปี Amphetamine Type Stimulants  
ประวัติศาสตร์และแนวโน้มการจัดการสู่อนาคต 

 

2.1 ประวัตศิาสตร์ของ Amphetamine Type Stimulants ( 5,6,7 ) 
          ATS นั้นมีทั้งส่วนที่ใช้ในทางที่ถูกกฎหมายเป็นยารกัษาโรค และส่วนที่ใช้ในทางที่ผิดกฎหมาย 
นับจากจุดเริ่มต้นทีส่ังเคราะห์และใช้ประโยชน์ทางยา สู่การน าไปใช้ในทางที่ผิดจนเป็นปัญหาไปทั่วโลก
ในปัจจบุัน เป็นเวลาถึง 130 ป ีประวัติความเป็นมาทีส่ าคัญมีดังนี้  
 
          ปี ค.ศ.1887 ( ตรงกับ พ.ศ. 2430 )  phenylisopropylamine ได้ถูกสังเคราะห์ ข้ึนเป็น
ครั้ง  แรกโดยนักเคมีชาวโรมาเนียช่ือ Lazar Edeleanu ที่มหาวิทยาลัยเบอรล์ิน ประเทศเยอรมันนี  
         ปี ค.ศ.1893 ( ตรงกับ พ.ศ. 2436 )  นักวิทยาศาสตร์ชาวญี่ปุุนช่ือ Nagayoshi Nagai 
สังเคราะห์ methamphetamine จาก ephedrine ได ้โดยก่อนหน้านั้นเมื่อปี ค.ศ.1887 เขาสกัดแยก 
ephedrine ได้จากพืชมาฮวง  
         ปี ค.ศ .1919 ( พ.ศ. 2462 ) นักเคมีชาวญี่ปุุนช่ือ  Akira  Ogata ได้สังเคราะห์ 
methamphetamine  HCl  ( crystal meth ) โดยใช้ ephedrine เป็นสารตัง้ต้นและใช้ฟอสฟอรัส
แดงกับไอโอดีนในการสงัเคราะห ์
         ปี ค.ศ.1930 ( พ.ศ. 2473 ) มีผู้ค้นพบคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาว่า amphetamine ท าให้
ความดันโลหิตสูงข้ึนได้ เนื่องจากมผีลกระตุ้นระบบประสาท sympathetic  
         ปี ค.ศ.1932 ( พ.ศ. 2475 )  มีการน า amphetamine ไปผลิตเป็นยาออกวางตลาดครั้งแรก
ในช่ือว่า  benzedrine® โดยบริษัท Smith, Kline & French มีข้อบ่งใช้ส าหรบัรักษาอาการคัดจมูก
โดยมีรูปแบบยาเป็นยาน้ าพ่นและแบบยาดม สามารถซื้อได้โดยไม่ต้องมีใบสั่งจ่ายยาจากแพทย์ ( OTC 
drug ) 
         ปี ค.ศ.1935 ( พ.ศ. 2478 ) เป็นครั้งแรกที่ฤทธ์ิในการกระตุ้นประสาทของ amphetamine 
ถูกยอมรบัและแพทย์ได้ใช้ในการรักษาโรค narcolepsy ( นอนมากผิดปกติ ) อย่างได้ผล 
         ปี ค.ศ.1937 ( พ.ศ. 2480 ) amphetamine ได้รับการอนญุาตโดย American Medical 
Association ให้ขายในรูปแบบยาเม็ด เป็นยาที่ต้องจ่ายโดยมีใบสัง่แพทยส์ าหรับรักษา narcolepsy 
และโรคสมาธิสั้น ( ADHD ) โรคซึมเศร้าอย่างไม่รุนแรงกลุ่มอาการพาร์กินสันหลังเป็นโรคสมองอกัเสบ 
(post-encephalitic Parkinsonism) และความผิดปกตอิื่นๆ เป็นจ านวนมาก เริม่มีท าการตลาดยา  
d-amphetamine ซึ่งออกฤทธ์ิมากกว่าภายใต้ช่ือทางการค้าว่า เด็กซซ์ีดรีน ( Dexedrine® ) 
        ปี ค.ศ.1940 ( พ.ศ. 2483 ) methamphetamine วางตลาดภายใต้ช่ือ methedrine® 

โดยบริษัท Burroughs Wellcome 
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         ปี ค.ศ.1942 ( พ.ศ. 2485 ) dextro-amphetamine  และ methamphetamine 
กลายเป็นของที่หาได้ง่ายโดยทั่วไป 
         ปี ค.ศ.1939-1945 ( พ.ศ. 2482-2488 ) ช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 มีประเทศผู้เข้าร่วม
สงครามอย่างน้อย 4 ประเทศที่มหีลักฐานว่าใช้ amphetamine และ methamphetamine เพื่อ
ช่วยให้ทหารสู้รบไดท้น นานข้ึน โดยที่ ญี่ปุุน และเยอรมนันีมักใช้ methamphetamine ส่วน
สหรัฐอเมรกิา และสหราชอาณาจักรนิยมใช้ dextroamphetamine และ amphetamine 
         ปี ค.ศ.1950 – 1953 ( พ.ศ. 2493-2496 ) สหรัฐอเมริกาจ่ายยา amphetamine ให้กอง
ทหารที่อยู่ในเกาหลี 
         ช่วงทศวรรษ 1950s ( พ.ศ. 2493-2502 ) มีการใช้ยาลดความอ้วนที่มี methamphetamine 
และ  amphetamine   ในช่ือการค้า Obetrol®  โดยในตลาดมืดเรียก methamphetamine ว่า pep 
pills หรือ bennies โดยเป็นที่นิยมของผู้ขับข่ีรถบรรทุกระยะทางไกล ๆ ช่วง  ค.ศ. 1950-1960 
นอกจากนี้ ทีป่ระเทศญีปุุ่น กระทรวงสาธารณสุขได้สั่งห้ามผลิตสารกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง ท า
ให้มีการผลิตยาขายในตลาดมืดจ านวนมากโดยกลุ่มยากซุ่า และเรียกยานี้ว่า Shabu และ Speed  
         ปี ค.ศ.1954 ( พ.ศ. 2497 ) มีการระบาดของ amphetamine ในประเทศญี่ปุุนอย่างมาก 
โดยประมาณว่ามีผู้ใช้ยา มากกว่า 2 ล้านคนในขณะที่จ านวนประชากรในขณะนั้นคือ 88.5 ล้านคน 
         ปี ค.ศ.1955 ( พ.ศ. 2498 ) ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศควบคุมยา
กระตุ้นเมดัลลาที่ได้มาจากการสงัเคราะห์ ทั้งหมด ทุกชนิดให้เป็นยาอันตรายตามพระราชบัญญัติการ
ขายยา พ.ศ. 2493 โดยประกาศนี้ใช้เมื่อวันที่ 30 เมษายน 2498 
         ปี ค.ศ.1959 ( พ.ศ. 2502 ) มีรายงานเป็นครัง้แรกว่า มีการน ายาดม Benzedrine® ไปท า
เป็นยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า โดยทุบหลอดยาดมแล้วน าไส้ซึ่งชุบตัวยา amphetamine ไปใช้  
         ปี ค.ศ.1963 ( พ.ศ. 2506 ) การผลิต amphetamine ในตลาดมืดอย่างผิดกฎหมายเริ่มขึ้น 
เมื่อรัฐแคลิฟอร์เนียได้มกีารถอดถอนยาฉีด amphetamine ออกจากทอ้งตลาด 
         ช่วงทศวรรษ ที่ 1960s การใช้ methamphetamine พุ่งข้ึนสูงในสหรัฐอเมริกา พบมีการ
ผลิตโดยห้องทดลองเถ่ือน  ส่วนในสหราชอาณาจกัรซึ่งมีวัฒนธรรมกลุ่มยอ่ยที่เรียกว่า mod จะใช้ 
amphetamine เพื่อความสนุกสนานผอ่นคลาย เวลาทีเ่ที่ยวเต้นร าตอนกลางคืนในคลับโดยผู้ใช้มี
มุมมองต่อ amphetamine ในแง่ดีที่ต่างไปจาก alcohol และยาชนิดอื่น คือท าให้ตื่นตัว และไม่ถือว่า
เป็นการเมา มกีารเรียกผู้เสพติดยานี้ว่า Speed Freak  มีการประมาณว่า ช่วงก่อนปี ค.ศ. 1970 ร้อยละ 
50 ของยากลุ่ม amphetamine ที่ผลิตข้ึนมาอย่างถูกกฎหมายได้ถูกลักลอบน าไปใช้นอกระบบการ
ควบคุม 
         15 กรกฎาคม 1965 ( พ.ศ. 2508 )  U.S.: Drug Abuse Control Amendment 
(DACA) สั่งห้ามการครอบครอง หรือผลิต barbiturates, amphetamine และยาชนิดอื่น ๆ ซึ่ง
ไม่ได้ข้ึนทะเบียน ที่มีศักยภาพในการน าไปใช้ในทางทีผ่ิดเนือ่งจากมีฤทธ์ิในการกด กระตุ้น หรอืหลอน
ประสาท เว้นแต่ใช้ในการส่วนตัว ครอบครองในครัวเรือน หรือใช้ส าหรับสัตว์ โดยมีผลบังคับใช้ 
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เมื่อวันที่ 15 กุมภาพันธ์ ค.ศ. 1966 
         4 มีนาคม ค.ศ.1969 ( พ.ศ. 2512 ) ประกาศให ้amphetamine และ methamphetamine  
เป็นยาเสพติดตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2465 ซึ่งแก้ไขเพิ่มเตมิโดยพระราชบญัญัติยา
เสพติดให้โทษ ( ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 2479 มีการระบุโทษผู้เสพ ให้มีโทษจ าคุกตัง้แต่ 6 เดือนถึง 10 ปี และ
ปรับไม่เกิน 5,000 บาท และห้ามผลิต จ าหน่าย น าเข้า อีกดว้ย 
         ปี ค.ศ. 1970 ( พ.ศ. 2513 ) มีการประกาศควบคุม amphetamine  เป็น สารควรคุม
ประเภท 2 ในสหรัฐอเมริกา ตามกฎหมาย 'U.S. Drug Abuse Regulation and Control Act 
of 1970' ท าให้การครอบครองโดยไม่มีใบสัง่แพทย์ถือเป็นความผิด 
          27 ตุลาคม ค.ศ. 1970 ( พ.ศ. 2513 ) ประเทศสหรัฐอเมริกาได้มีการออกกฎหมายจัด
ประเภทยา The Comprehensive Drug Abuse Prevention and Control Act  โดยได้จัด
ประเภทการควบคุม ดังนี้ 
               - สารที่ออกฤทธ์ิหลอนประสาทเช่น LSD, psilocybin, psilocin, mescaline, 
peyote, cannabis, & MDA จัดเป็นสารควบคุมประเภทที่ 1  
             - สารออกฤทธ์ิกระตุ้นประสาท coca, cocaine and injectable 
methamphetamine จัดเป็นสารควบคุมประเภทที่ 2 
               - amphetamines ชนิดอื่น และสารกระตุ้นรวมทั้ง methamphetamine ที่ไม่ได้
เป็นยาฉีด จัดเป็นสารควบคุมประเภทที่ 3   
          ปี ค.ศ.1971 ( พ.ศ. 2514 ) องค์การสหประชาชาติประกาศใช้ the Convention on 
Psychotropic substances of 1971 ประเทศสหรัฐอเมรกิาเปลี่ยนการจัดประเภท โดยให้ 
amphetamine and methamphetamine แบบไม่ใช่ยาฉีด ย้ายจากสารควบคุมประเภท 3 
เป็นประเภท 2 เมื่อ  7 กรกฎาคม 1971 และ  ประเทศไทยได้เข้าร่วมเป็นภาคีอนสุัญญาน้ีเมื่อเดือน
กุมภาพันธ์ 1971 ( พ.ศ. 2514 )  
         9 มกราคม ค.ศ.1975 ( พ.ศ. 2518 )  ประเทศไทยได้ตราพระราชบัญญัติวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิต
และประสาทขึ้นใช้ และได้ออกประกาศฉบบัที่ 4 ( พ.ศ. 2520 ) เรื่องระบุช่ือและจัดแบง่ประเภทวัตถุ
ออกฤทธ์ิตามความในพระราชบัญญัติฯ ระบุให้ยากลุ่มแอมเฟตามีนและอนพุันธ์ุทั้งหมดเป็นวัตถุออก
ฤทธ์ิในประเภท 2 เมื่อวันที่ 15 มีนาคม พ.ศ. 2520   
         11 กุมภาพันธ์ ค.ศ.1980 ( พ.ศ. 2523 ) องค์การสหประชาชาติ ควบคุม phenyl-2-
propanone (p2p) ซึ่งเป็นสารตั้งต้นในการผลิต methamphetamine โดยจัดเป็นสาร
ควบคุมประเภทที่ 2 ท าให้เป็นทศวรรษที่ p2p หาได้ยาก และ ephedrine และ 
pseudoephedrine ถูกน ามาใช้เป็นสารตั้งต้นหลักในการผลิต methamphetamine แทน 
         ช่วงท้ายทศวรรษ 1980s ผู้เสพ methamphetamine หันมานิยมเสพโดยสูบควัน ในปี 
ค.ศ.1987 นักค้ายาสามารถสงัเคราะหเ์มทแอมเฟตามีนได้ในห้องทดลองเถ่ือน เริ่มมีการผลิต ICE และ
เสพโดยน าไปลนไฟให้ระเหิดเป็นไอ  
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          ส าหรับประเทศไทยพบว่ายาม้าที่ลกัลอบขายในตลาดมืดมีตัวยาเป็น caffeine และ 
ephedrine ลักษณะเม็ดยาเป็นเม็ดกลมแบนสีขาวด้านหนึ่งปั๊มรปูหัวม้าหมากรุกและตัวอักษร 
LONDON  และอีกข้างหนึง่มีรอยขีดแบ่งครึ่งเม็ด โดยไม่ค่อยพบว่ามี amphetamine หรือ 
methamphetamine ผสม ถือเป็นยาม้าปลอม ราคาเม็ดละประมาณ 20 บาท ( ยาม้าจริง  

ราคาเม็ดละประมาณ 50 บาท ) สภาวะที่มียาม้าปลอมระบาดอยู่ในช่วง พ.ศ. 2524-2531  
         ค.ศ.1988 ( พ.ศ.2531 เป็นต้นมา ) ผู้ผลิตในประเทศไทยสามารถสังเคราะห์ amphetamine 
,methamphetamine  ได้เองโดยมี ephedrine เป็นสารตัง้ต้นและรูปแบบเม็ดยาก็ไม่เหมือนเดิมอกี
ต่อไป ท าให้ประเทศไทยต้องประกาศควบคุม ephedrine และ pseudoephedrine เป็นวัตถุที่ออก
ฤทธ์ิต่อจิตและประสาทในประเภท 2 จนท าใหป้ัจจุบันผู้ลกัลอบผลิตยาบ้า ไม่สามารถหาสารตัง้ต้นได้
และห้องแลบ็เถ่ือนได้หายไปจากประเทศไทยไปอยู่ที่ประเทศเพื่อนบ้าน 
         ค.ศ. 1990 ( พ.ศ. 2533 )  ในสงคราวอ่าวเปอร์เซยีครั้งแรก ประเทศสหราชอาณาจักร และ
สหรัฐอเมรกิาให้นักบิน   ใช้ Dexedrine® เพื่อท างานได้นานข้ึน และทั้งสองประเทศยังคงใช้มาจนถึง
อย่างน้อยปี ค.ศ. 2010 
         ค.ศ. 1996 ( พ.ศ. 2539 )  สภา Congress ของสหรัฐอเมริกา ผ่านกฎหมาย the 
Methamphetamine Control Act เพื่อควบคุมสารเคมีหลักๆ และเพิ่มโทษส าหรับผู้ที่
ครอบครอง จ าหน่าย และผลิต และในประเทศไทย แอมเฟตามีนและอนพุันธ์ุ ได้ถูกจัดประเภทเป็นยา
เสพติดให้โทษในประเภท 1 ( ประกาศฉบบัที่ 135 พ.ศ. 2539 ) และช่ือเรียกยาม้า ก็ได้เปลี่ยนเป็นยาบ้า
นับจากนั้นมา  
         ช่วงต้นทศวรรษท่ี 2000s ในสหรัฐอเมริกา รัฐเริ่มจ ากัดการขาย ephedrine and 
pseudoephedrine เนื่องจาก DEA ได้มีการเตือนใหล้ดการผลิต methamphetamine ใน
ประเทศ 
         1 มกราคม ค.ศ.2006 ( พ.ศ. 2549 ) ในสหรัฐอเมริกา  DEA เข้มงวดกับการขายยา 
ephedrine หรือ pseudoephedrine โดยให้จัดท าบัญชีจัดเก็บลายมือช่ือ และตรวจสอบบัตร
ประจ าตัวผู้ซื้อยาด้วย 
         ปี ค.ศ. 2011  ( พ.ศ. 2554 ) The United Nations Office on Drugs and Crime  
แจ้งว่าเป็นปีที่พบการจบักุม ATS มากทีสุ่ดเป็นประวัติการณ์ โดยหลักแล้วเป็นการจบักุม 
methamphetamine ซึ่งเพิ่มข้ึน 73 % จาก 51 ตันในปี 2010 เป็น 88 ตันในปี 2011  
 

2.2 สถานการณ์ ปัญหาจากการแพร่ระบาดของ Amphetamine Type Stimulants    
         จากประวัติความเป็นมาดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่าสถานการณ์เกี่ยวกับ ATS ยังคงด าเนินต่อไป
โดยจนถึงปจัจบุัน ยังมกีารใช้ ATS บางชนิด เพื่อเป็นประโยชน์ทางการแพทย์เช่น dexamphetamine, 
levamphetamine, methamphetamine , methylphenidate , phentermine ในขณะเดียวกันใน
ตลาดมืด ATS ที่สร้างปัญหาการน าไปใช้ในทางทีผ่ิดเพื่อเป็นยาเสพติดนั้นมี methamphetamine  
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amphetamine และ Ecstasy เป็นหลกั สถานการณ์การแพร่ระบาดของ ของ ATS จากรายงานของ 
UNODC ประจ าปี ค.ศ. 2015 ในระดับโลกและในประเทศไทยเป็นดังนี้ 
        2.2.1 สถานการณ์การค้ายาเสพติดโลก ( 8 ) 
                จาก United Nations Office on Drugs and Crime, World droug report 2017 สรุป
ได้ว่า 
               1 ) ตลาดของยาเสพติดแบบสังเคราะห์รวมทั้ง ATS ก าลังขยายตัว จากการทีม่ีการจับกุม
และพบการใช้ยาเสพติดเพิม่ขึ้น   
                   ในปี ค.ศ. 2015 มีจ านวนประเทศรายงานการจับกุม ATS ประมาณ 191 ตัน ซึ่งถือว่า
เป็นสองเท่าของปรมิาณที่จบักุมไดเ้มื่อ 5 ปีที่แล้ว ซึ่งผลการจับกมุนี้เพิม่ขึ้นเป็นอัตราทีสู่ง และ 
methamphetamine เป็นยาเสพติดหลักคือ คิดเป็น 61-80% ของแต่ละปีในช่วงเวลาดังกล่าวจึงถือว่า 
methamphetamine เป็นภัยคุกคามภาวะสุขภาพของโลก 
                   การใช้ methamphetamine ได้แพร่ขยายและมผีู้ใช้ยาจ านวนมากก าลังแสวงหาการ
รักษาการติดยา ตลาดการใช้ methamphetamine ในเอเชียตะวันออก เอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ 
โอเชียเนีย ก าลังขยายตัว ในขณะที่ในอเมรกิาเหนอื เอเชียตะวันตกเฉียงใต้ และส่วนหนึ่งของยุโรป 
ก าลังมีความตระหนักถึงปญัหาการใช้ methamphetamine เพิ่มข้ึน 
               2 ) ตลาดการค้า methamphetamine ได้มีการแผ่ขยายข้ามทวีป 
                   เมื่อช่วงเวลาประมาณ 5 ปีที่แล้วตลาดการค้า methamphetamine ได้แผ่ขยาย
ขอบเขตครั้งใหญ่ไปยงัทวีปอเมริกาเหนือ พบว่าเส้นทางการลักลอบค้าได้มีความเช่ือมโยงไปยงัภูมิภาคที่
ไม่เคยพบการเช่ือมโยงมาก่อนและโดยเฉพาะมีการจับกุมเพิม่ขึ้นอย่างมากในประเทศจีน โดยที่เอเชีย
ตะวันออกและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้เป็นภูมิภาคถูกจบักุม methamphetamine ได้มากที่สุด สิ่งนี้
อาจสะท้อนภาพว่ามีการเพิม่ประสทิธิผลการบังคับใช้กฎหมายในภูมิภาคเอเชียตะวันออกและเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้  

          การแผ่ขยายตลาด methamphetamine ในเอเชียตะวันออกและเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้นั้นมีหลักฐานชัดเจน จากข้อมูลการใช้ยาและการบ าบัดรักษา ในปี 2015 ผู้เช่ียวชาญในหลาย
ประเทศในภูมิภาคต่าง ๆ ได้รายงานว่าได้มีข้อมูลการใช้ที่เพิ่มข้ึนทั้ง methamphetamine แบบผลึก 
(ICE) และแบบที่เป็นยาเมด็ (ยาบ้า) บางประเทศก็จัดใหเ้ป็นยาเสพติดทีถู่กใช้มากที่สดุ ในปีเดียวกันนั้นผู้
ที่ได้รับการรักษาการเสพติด methamphetamine คิดเป็นสัดส่วนมากที่สุดของการเข้ารับการ
บ าบัดรักษาในเขตเอเชียตะวันออก และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  ส่วนในโอเชียเนีย พบว่าทั้งการจับกุม
และข้อมูลการใช้ methamphetamine มีการเพิ่มข้ึนทั้งสองชนิด 

     3 ) การขยายตัวของการลักลอบค้า amphetamine ในเอเชียและอเมริกากลาง 

          amphetamine มีการลักลอบค้าในพื้นที่ ต่างจาก methamphetamine เช่น
ตะวันออกใกล้และตะวันออกกลาง และยุโรปตะวันตก ยุโรปกลาง การจับกุม amphetamine ในปี 
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ค.ศ. 2015 ได้ช้ีให้เห็นการแผ่ขยายของตลาด amphetamine ในยุโรปกลางและตะวันออก แต่สิ่งนี้อาจ
มีความเกี่ยวข้องกับการใช้ amphetamine มากในตะวันออกใกล้และตะวันออกกลางที่มากข้ึน 
นอกจากนี้การจับกุม Amphetamine ยังเพิ่มข้ึนอย่างมากในอเมริกากลางและเอเชียตะวันตกเฉียงใต้ 

              4 ) ตลาดของ Ecstasy ก าลังเพิ่มข้ึนในหลากหลายรูปแบบ 

          ตลาดของ Ecstasy นั้นเล็กกว่า methamphetamine แต่มีการเติบโตแบบซับซ้อน
นอกจากนี้ตัวผลิตภัณฑ์ก็มีความหลากหลาย ท าให้ผู้ใช้ยาเพิ่มข้ึน โดย Ecstasy แบ่งเป็นชนิดใหญ่ๆ 3 
ชนิด 

 Ecstasy แบบเม็ดจะมี MDMA อยู่น้อยหรือไม่มีเลย 

 Ecstasy แบบเม็ดที่มี MDMA อยู่มาก 

 Ecstasy แบบผง/เกล็ด ในหลายช่ือเรียก 

                 ในยุโรปมีการตื่นตัวเนื่องจากพบปัญหาจาก Ecstasy และมีการตรวจพบโรงงานลักลอบ
ผลิตด้วย 

        2.2.2 สถานการณ์ ATS ประเทศไทย ( 9 ) 

                จากรายงาน United Nations Office on Drugs and Crime เรื่องThe Challenge of 
Synthetic Drugs in east and South-East Asia . Trend and Patterns of Amphetamine-type 
stimulants and New Psychoactive Substances แนวโน้มสถานการณ์และรปูแบบการระบาดของ 
ATS ในประเทศไทยที่ควรจับตามองมีดังนี้  
               1 ) สถานการณ์การลักลอบค้า methamphetamine ประเทศไทย 
                   ปริมาณการจับกุม methamphetamine ทั้งแบบที่เป็นเม็ดและเป็นเกล็ด ( ICE ) มี
ปริมาณคงที่แต่ก็ยังคงอยู่ในปรมิาณที่สงู การลักลอบค้า methamphetamine และการใช้ยาเสพติด
ชนิดนี้ยังคงเป็นปัญหาหลักทีป่ระเทศไทยให้ความส าคัญ โดย หลักฐานทีเ่กี่ยวข้องในเรื่องนี้คือสถิติการ
จับกมุ ทั้งรูปแบบเม็ดและ ICE ยังอยู่ในปริมาณทีสู่ง การจับกุมรวมทัง้ทีเ่ปน็ยาเสพติดในทอ้งถ่ิน และที่
เป็นยาลกัลอบน าเข้าเพื่อจะสง่ต่อไปยงัประเทศอื่นๆในแถบเอเชียตะวันออก เอเชียตะวันออกเฉียงใต้
และ โอเชียเนีย ประเทศไทยยังคงเป็นเปูาหมายของกลุม่ก่ออาชญากรรมข้ามชาติในการเป็นแหล่ง
กระจายยาเสพติดและสารตัง้ต้นไปยังตลาดนานาชาติ และในขณะเดียวกันก็ยังเป็นประเทศเปูาหมาย
ปลายทางของยาเสพติดอกีด้วย 

          ช่วงระหว่างปี ค.ศ. 2007 – 2013 การจบักุม methamphetamine ทั้งแบบเม็ดและ
แบบผลึก (ICE ) ประจ าปี ถือว่าเพิ่มข้ึนปริมาณข้ึนถึงสงูสุด ในปี ค.ศ. 2013 กล่าวคือยาบ้า 113 ล้าน
เม็ด และ ICE 1.66 ตัน  แต่ในปี ค.ศ.  2015 การจับกุมลดลงจากปี 2013 และปีกอ่นหน้า สถิติแสดงให้
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เห็นว่ามีความเข้มงวดของการบังคับใช้กฎหมายที่พยายามหยุดยั้งการไหลบ่าของยาจากสามเหลี่ยม
ทองค าซึ่งยังเป็นแหล่งต้นก าเนิดใหญ่ของยาเสพติดที่ถกูน ามาลักลอบค้าประเทศไทย ( ตารางที่ 2-1 ) 

      ยาบ้า ( methamphetamine tablet ) ปริมาณส่วนใหญ่ที่พบในประเทศไทยมีต้นก าเนิด
อยู่ตลอดแนวชายแดนที่ติดกับประเทศพม่า 90% ของ ICE ที่จับกุมได้ที่ประเทศไทยก็มตี้นก าเนิดจากจดุ
เดียวกันนี้ นอกจากนี้กลุ่มอาชญากรข้ามชาติที่เกี่ยวกับประเทศในอาฟรกิา จีน อิหร่านยังใช้ประเทศไทย
เป็นจุดพักยา เพื่อส่งต่อไปยังตลาดนานาชาติ 

     ส า ร ตั้ ง ต้ น ป ริ ม าณ มา ก ไ ด้ ถู ก ลั ก ล อ บ ค้ า ผ่ า นป ร ะ เ ทศ ไท ย ไ ปยั ง แห ล่ ง ผ ลิ ต 
methamphetamine ตลอดแนวชายแดนไทยพม่า และมีปริมาณเล็กน้อยที่สง่ไปยังกัมพูชา สิ่งนี้เป็นข้อ
บ่งช้ีว่าเครือข่ายค้ายาเสพติดท้องถ่ินได้ถูกจัดการจากภายในประเทศไทยเอง 

      มีข้อบ่งช้ีว่ากระบวนการค้ายาข้ามชาติอัฟกานิสถาน ได้เพิ่มเปูาหมายการขนส่งยาผ่านทาง
สนามบินนานาชาติของประเทศไทยเพื่อล าเลียง ICE ,cocaine ในปีค.ศ. 2014 มี ICE ประมาณ 36.4 
กิโลกรัม ถูกจับกุมได้ที่สนามบินหลายแห่งโดยผู้ลักลอบค้ากลุ่มอัฟกานิสถาน ในปี ค.ศ. 2015 จับกุม
ผู้ต้องหาได้ 37 ราย เป็นคนไทย 15 คน อัฟกานิสถาน 11 คน ปริมาณส่วนใหญ่ของการขนส่งยาข้าม
ชาตินี้มีเปูาหมายอยู่ที่ตลาดในประเทศไทย โดยบางส่วนมีตลาดเปูาหมายอยู่ที่ประเทศอื่น ๆ ในเอเชีย 
เช่น ฮ่องกง จีน ญี่ปุุน มาเลเซีย และฟิลิปปินส์ 

               ในช่วงครึ่งปีแรกของปี ค.ศ. 2015 มีการจบักุมยาที่มี pseudoephedrine เป็น
ส่วนประกอบในประเทศไทย จ านวน 6.2 กิโลกรัม/51,600 เม็ด นอกจากนี้มีการจบักุม methylene 
chloride 20 ตัน (เป็นตัวท าละลายในการผลิต methamphetamine มีต้นก าเนิดในประเทศจีน ) ได้
ระหว่างขนส่งไปพม่าเมื่อเดือนกุมภาพันธ์ ปี ค.ศ. 2015 ยาเม็ด pseudoephedrine ส่วนใหญ่และตัว
ท าละลายทีจ่ับได้ในไทยนี้เช่ือว่าจะมีเปูาหมายไปสง่ที่แหล่งผลิตในพม่า ต่างจากเมื่อปี ค.ศ. 2012 และ 
ค.ศ. 2013 ที่มีการพบสถานทีผ่ลิตเล็กๆ 2 แห่งในไทย แต่ในปี ค.ศ. 2014 และ ค.ศ. 2015 ก็ไม่มีการ
พบอีก 
     ปริมาณสารบริสทุธ์ิเฉลี่ยทีพ่บในยาบ้าแบบเม็ดยังคงที่โดยหลายปีทีผ่่านมา 66% ของยาบ้า
มีความบรสิุทธ์ิอยู่ในช่วง 15-25%  และ 89% ของ ICE มีความบรสิุทธ์ิมากกว่า 90% ราคาขายปลีก
ของยาบ้าต่อเม็ดในปี 2015 คือ 5-8 ดอลลารส์หรัฐ  ราคาขายปลีก ของ ICE ต่อ 1 กรัม คือ 57-84 
ดอลลาร์สหรัฐ 
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ชนิดยาเสพติด หน่วยนับ 
ปริมาณยาเสพติด 

 ปี 2011   ปี 2012 ปี 2013   ปี 2014  ปี  2015 

methamphetamine  เม็ด  49,365,700 95,268,000 113,000,000 112,910,000 108,300,000 

crystalline 
methamphetamine 

เม็ด 771.5 765 22,020 248 143 

methamphetamine กิโลกรัม 1,232.0 1,585.8 1,684.8 1,017 1,122.4 

Ecstasya เม็ด 21,115 4,809 18,324 31,381 11,467 

พืชกัญชา กิโลกรัม 12,749.0 24,393.5 28,943.3 32,199.4 24,554.3 

cocaine กิโลกรัม 31.8 17.9 62.6 28.6 45.7 

heroin กิโลกรัม 547.5 127.5 750.1 378.7 202.5 

ketamine กิโลกรัม 78.0 21.0 24.4 40.1 25.8 

กระท่อมb กิโลกรัม 32,913.6 28,978.4 45,513.2 75,423.4 27,525.1c 

หมายเหตุ  • = ไม่มีการรายงาน    a Ecstasy แบบเม็ดค านวณเป็นน้ าหนักได้โดย 1 เม็ด = 300 mg  
 b รวมทั้งใบกระท่อมและน้ าต้มกระท่อม ( ปี ค.ศ. 2011-2014)  c เป็นข้อมูลที่ไม่รวมการจับกุม
กระท่อมแบบของเหลว 

ตารางท่ี 2-1 แสดงปริมาณยาเสพติดบางชนิดที่ถูกจบักุมในประเทศไทยใน ช่วงปี ค.ศ. 2011-2015 

    2 ) สถานการณ์การใช้ยาเสพติด methamphetamine  
                   ปริมาณผู้ใช้ methamphetamine ที่ได้เข้ารับการรกัษาแบบบังคับบ าบัดได้มีการลดลง 
ในปี ค.ศ. 2015  เหตผุลหลักน่าจะเป็นเพราะการเปลี่ยนแปลงทางนโยบาย โดยทีร่ัฐบาลสนับสนุนให้
เกิดการรักษาโดยสมัครใจท าใหจ้ านวนผูเ้ข้ารับบ าบัดแบบบงัคับบ าบัดลดลง 
                   จากข้อมูลการประมาณการของรัฐบาล พบว่าปริมาณผู้ใช้ methamphetamine ยังคง
เพิ่มสูงข้ึนโดยจะมผีู้ใช้ยาเสพติดทั้งหมดประมาณ 2.89 ล้านคนในปี ค.ศ. 2014 โดยมีจ านวน 2.29 ล้าน
คน (79%) เป็นผู้ใช้ยารูปแบบเม็ดและ 185,000 คน (64%) ใช้ยาที่เป็นรูปแบบผลกึ ( ICE ) ตลาดของ
methamphetamine แบบผลึก ( ICE ) ได้เติบโตข้ึนมาก การใช้ Ecstasy จ ากัดอยู่ในบางกลุม่
เนื่องจากมรีาคาที่สงูกว่ายาชนิดอื่นและมอีัตราคงที่ในช่วงปหีลงั ๆ อย่างไรก็ดีในปี ค.ศ. 2015 
ผู้เช่ียวชาญมีความเห็นว่าการใช้ Ecstasy มีปริมาณสงูข้ึน การใช้กัญชาและกระทอ่มยังคงเป็นสิ่งที่ต้อง
ตระหนัก การใช้ heroin ยังคงถือว่าน้อยเมือ่เทียบกบั methamphetamine อย่างไรดผีู้เช่ียวชาญมี
ความเห็นว่าการใช้ heroin ยังถือว่ามีปริมาณเพิ่มข้ึนในช่วง 4 ปี นับตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2011 – 2015 ซึ่งสิง่
นี้สรปุได้จากการมจี านวนผู้เข้ารับการบ าบัด heroin เพิ่มข้ึน ( ตารางที ่2-2 ) 
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                ชนิดยา  ปี 2011 ป ี2012 ป ี2013 ปี 2014 ปี 2015 

crystalline methamphetamine ↑ ↑ ↓ ↓ ↑ 

methamphetamine tablets ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ 

ecstasy ↓ ↑ ↓ ↔ ↑ 

ketamine ↔ ↑ ↑ • • 

cannabis herb ↑ ↑ ↓ ↓ ↑ 

heroin ↑ ↑ ↔ ↑ ↑ 

หมายเหต ุ   ↑= เพิ่มข้ึน   ↓ = ลดลง    ↔  = คงท่ี    • = ไม่มีรายงาน 
ตารางท่ี 2-2 แสดงแนวโน้มการใช้ยาเสพติดบางชนิดในประเทศไทยในปี ค.ศ. 2011 – 2015 
            
                    ความชุกของผู้ติดเช้ือ HIV ซึ่งเป็นผู้ใช้เข็มฉีดยา  ( PWID : prevalence among 
people who inject drugs ) ยังคงสูงและเป็นสิง่ที่ต้องตระหนักอย่างจริงจังแม้ว่าแนวโน้มดูจะลดลง 
ในปี ค.ศ. 2014 ประมาณการว่ามีความชุก 19% (ลดลงจาก 25% ในปี 2012) 

           ในปี 2015 มีผู้เข้ารับการรักษา 121,208 คนในประเทศ ถือว่าลดลง 47% จากปีก่อน
หน้า ( ปี 2014 มี 229,654 ราย) โดยที่ Methamphetamine ยังคงเป็นยาเสพติดที่เป็นปัญหาหลัก
ของผู้เข้ารับการรักษา (84%) จากผู้เข้ารบัการบ าบัดทั้งหมด การรักษาทีเ่กี่ยวกับ Ecstasy  ยังคงต่ า 
(202ราย) ในปี 2015 อย่างไรก็ดพีบว่าสัดส่วนของผู้เสพทีเ่ปน็หญิงสูงถึง 40%  หากเปรียบเทียบกบัยา
เสพติดประเภทอื่นซึง่พบว่าผู้เสพเป็นหญิงเพียง 3% โดยเฉลีย่ จ านวนผู้เข้ารบัการบ าบัดการเสพติด
กระทอ่มลดลงถึง 70% เป็น 1,727 คน และคิดเป็น 1.4% ของการรักษาในปี 2015 ( ตารางที่ 2-3 ) 
 
        ชนิดยาเสพติด ปี 2011 ป ี2012 ป ี2013 ป ี2014 ปี 2015 

ยาเม็ด methamphetamine  158,316 245,920 255,449 188,595 95,756 

crystalline methamphetamine 6,728 16,503 13,565 8,487 5,604 

ecstasy 172 263 185 224 202 

กัญชา 7,136 14,279 14,304 13,360 8,720 

cocaine 15 27 30 32 30 
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        ชนิดยาเสพติด ปี 2011 ป ี2012 ป ี2013 ป ี2014 ปี 2015 

heroin 2,115 2,559 2,634 2,994 3,691 

สารระเหย 3,535 4,288 2,957 7,033 1,787 

ketamine 13 18 31 51 • 

กระท่อม * 2,835 11,593 9,789 5,687 1,727 

ฝิ่น 2,601 2,846 2,888 3,191 3,691 

รวม 183,547 298,296 301,832 229,654 121,208 

หมายเหต ุ * รวมผู้ใช้กระท่อมโดยการเค้ียวใบและน้ าต้มกระท่อม                    •= ไม่มีรายงาน 

ตารางท่ี 2-3 แสดงจ านวนครั้งทีเ่ข้ารบัการรักษาการติดยาเสพติดแต่ละชนิดในประเทศไทย ช่วงปี ค.ศ.  
2011-2015  

2.3 สถานะทางกฎหมายของ amphetamine และอนพุนัธุ์ในปัจจุบนั 
       ปัจจุบัน amphetamine และอนพุันธ์ุ ได้ถูกควบคุมโดยจัดประเภทเป็นยาเสพติดให้โทษ 
ในประเภทที่ 1 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ( 10 ) โดยที่การควบคุมระหว่างประเทศ
เป็นไปตาม the Convention on Psychotropic Substances of 1971 ( 11 ) ( green list ) ( 12)  ดังนี้   
        2.3.1  การควบคุมตามกฎหมายของประเทศไทย  
                 amphetamine และอนุพันธ์ุ เคยถูกจัดประเภทเป็นวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาทใน
ประเภท 2 ตามพระราชบัญญัติวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2518 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 
จนในปี พ.ศ. 2539 ได้ถูกจัดประเภทเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภทที่ 1 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติด
ให้โทษ พ.ศ. 2522 และได้มีการออกประกาศควบคุมเพิ่มเตมิมาจนถึงปัจจุบันรวมทัง้สิ้น 29  ชนิด เป็น
ผลให้ยาเสพติด 29 ชนิด นีไ้ม่สามารถน ามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ในประเทศได้ ( ตารางที่ 2-4 ) 
 
ปีที่ประกาศควบคุม รายช่ือยาเสพติดให้โทษในประเภทที่ 1 

พ.ศ. 2539 (13 ) 

 

1. Amphetamine  

2. Dexamphetamine   

3. 2,5-dimethoxy-4-ethylamphetamine ( DOET ) 

4.  Dimethoxyamphetamine ( DMA )             

5. Dimethoxybromoamphetamine ( DOB )   

6. Levamphetamine  
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ปีที่ประกาศควบคุม รายช่ือยาเสพติดให้โทษในประเภทที่ 1 

7. Levomethamphetamine   

8. Methamphetamine  

9. 5-Methoxy-3,4-methylenedioxy amphetamine ( MMDA )  

10.Methylenedioxyamphetamine ( MDA ) 

11. 3,4-Methylenedioxymethamphetamine ( MDMA )  

12. Paramethoxyamphetamine ( PMA ) 

13. Trimethoxyamphetamine ( TMA ) 

พ.ศ. 2542 ( 14 )  1. N-ethyl MDA ( MDE )  

2. N-hydroxy MDA ( N-OH MDA )  

3. STP or DOM 

4. 2CB   

5. 2CD 

พ.ศ. 2554 ( 15 )  1. 4-MTA  

พ.ศ. 2552 ( 16 ) 1. Dimethylamphetamine  

พ.ศ. 2556 ( 17 ) ( 18) 1. Mephedrone  

2. Methylenedioxypyrovalerone ( MDPV )  

3. Methylone 

4. Paramethoxymethamphetamine ( PMMA ) 

พ.ศ. 2558 ( 19 ) 1. 25B – NBOMe  

2. 25C – NBOMe   

3. 25I – NBOMe  

พ.ศ. 2559 ( 20 ) 1. Butylone  

2. 4-Methylethcathinone ( 4-MEC )  

ตารางท่ี 2-4 แสดงรายช่ือ amphetamine และอนุพันธ์ุ ทีพ่ระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 

ประกาศควบคุมเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภทที่ 1 และปทีี่ประกาศควบคุม 
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        2.3.2  การควบคุมตามอนุสญัญาระหว่างประเทศ 
                   ปัจจุบัน การควบคุม amphetamine และอนุพันธ์ุ ตาม the Convention on 

Psychotropic Substances of 1971 มีการจัดระดบัการควบคุมตาม Green list  ( 12 )เป็นหลายระดบั

ทั้ง schedule I จ านวน 16 ชนิด , schedule II จ านวน 9 ชนิด ( ตารางที่ 2-5 ) และมี 4 ชนิดที่ยังไม่

ประกาศควบคุมได้แก่ Dimethylamphetamine, 4-Methylethcathinone (4-MEC) , Butylone 

และ 2CD แต่ประเทศไทยได้ประกาศควบคุมเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภทที่ 1 แล้ว  

                          Schedule I                  Schedule II 

1. 2,5-dimethoxy-4-ethylamphetamine (DOET) 1. Amphetamine 

2. Dimethoxyamphetamine ( DMA ) 2. Dexamphetamine  

3. Dimethoxybromo amphetamine ( DOB ) 3. Levamphetamine  

4. 5-Methoxy-3,4-methylenedioxy amphetamine  

( MMDA ) 

4. Levomethamphetamine  

5. Methylenedioxyamphetamine ( MDA ) 5. Methamphetamine  

6. 3,4-Methylenedioxymeth amphetamine ( MDMA) 6. 2CB 

7. Paramethoxyamphetamine  ( PMA ) 7. Mephedrone 

8. Trimethoxyamphetamine, ( TMA )   8. Methylenedioxypyrovalerone 

( MDPV ) 

9. N-ethyl MDA ( MDE ) 9. Methylone 

10.N-hydroxy MDA (N-OH MDA)  

11. STP (DOM)  

12. 4-MTA  
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                          Schedule I                  Schedule II 

13. Paramethoxymethamphetamine (PMMA)  

14. 25B – NBOMe  

15. 25C – NBOMe  

16. 25I – NBOMe  

ตารางท่ี 2-5 แสดงการจัดประเภทการควบคุม amphetamine และอนุพันธ์ุ ตาม the 

Convention on Psychotropic Substances of 1971  

2.4 ทิศทางนโยบายยาเสพติด ปรบัมุมมอง “ผู้เสพ ผูต้ิดยาเสพตดิ คือผูป้่วย” ( 21 ) 

          เมื่อปี พ.ศ. 2559 รัฐบาลไทยได้มีนโยบายให้พัฒนาระบบการด าเนินงานด้านยาเสพติดให้

สอดคล้องกบัทิศทางนโยบายยาเสพติดโลกซึ่งมกีารเปลี่ยนแปลงมุมมองไปใช้หลักการสาธารณสุขและ

สิทธิมนุษยชน เน้นการดูและสุขภาพและสงัคม ลดผลกระทบจากปัญหายาเสพติด โดยถือว่า ผู้เสพ ผู้ติด

ยาเสพติด คือผูปุ้วยที่ตอ้งไดร้ับการรกัษา โดยมีการถ่ายโอนภารกิจด้านการบ าบัดฟื้นฟูผูเ้สพและผู้ติดยา

เสพติดในระบบต่าง ๆ ให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผูร้ับผิดขอบหลักเพื่อใหผู้้เสพ/ผู้ติดสารเสพติด

สามารถเข้าถึงบริการบ าบัดฟื้นฟ ูการใหบ้รกิารลดอันตรายจากการเสพ สารเสพติด ( Harm 

Reduction ) ครอบคลุมทั่วถึงและมีคุณภาพ ช่วยลดความแออัดในเรือนจ า ลดการเกิดและแพร่กระจาย

ของโรคติดต่อ ลดปริมาณผู้เสพและผู้ติดสารเสพติด ลดความเสียหายทางเศรษฐกิจจากการเสพและติด

สารเสพติด ลดอาชญากรรมรูปแบบต่างๆ จากการเสพและติดสารเสพติด สรุปสาระส าคัญได้ดังนี ้

          2.4.1 กรอบและมาตรการการด าเนินงานด้านป้องกันและบ าบัดฟ้ืนฟูผู้เสพ /ผู้ติดสารเสพ

ติด 

                  1) ด้านการส่งเสริมปูองกันไม่ให้ใช้สารเสพตดิ มีผู้รับผิดชอบที่เกี่ยวข้องคือ 

                        - กรมสุขภาพจิต ด าเนินกิจกรรมรณรงค์สร้างภูมิคุ้มกันตามโครงการ To Be 

Number One   

                        - ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา รับผิดชอบการควบคุมการน าเข้า การ

กระจายวัตถุเสพติดที่ใช้ในทางการแพทย์ วิทยาศาสตร์และอุตสาหกรรม 

                       -  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์/หน่วยงานส่วนภูมิภาคส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขรบัผิดชอบการตรวจพสิจูน์สารเสพติดในร่างกาย 
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                  2 ) ด้านบ าบัดฟื้นฟู มโีรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต โรงพยาบาลธัญญารักษ์ในสังกัดกรมการแพทย์ และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลทีม่ีความพรอ้ม รับผิดชอบด าเนินการ 
                  3 ) ด้านการลดอันตราย ( Harm Reduction ) 
                       -  การให้ความรูเ้พื่อสร้างความเข้าใจความตระหนกัและประเมินความเสี่ยงของ
ตนเองต่อการ ปูองกันการติดเช้ือ HIV/AIDS, Hepatitis B และ C ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ข้ึนไป  

          - จัดให้มีบริการตรวจเลือดหา HIV , Hepatitis B และ C และ โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ โดยสมัครใจ Voluntary Counseling and testing (VCT) ให้ผู้ใช้สารเสพติด ใน
โรงพยาบาลชุมชนข้ึนไป  

          -  จัดบริการ Methadone ระยะยาว ในโรงพยาบาลชุมชนข้ึนไป ตามบรบิทของ
พื้นที ่ 
                       -  จัดบริการเข็มและอปุกรณ์ความสะอาด ในโรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพต าบลข้ึนไป 
ตามบรบิทของพื้นที ่
         2.4.2 หลักการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดของกระทรวงสาธารณสขุ 
        1 ) การปรับใช้โปรตุเกสโมเดล โดยน าหลกัการปกครองและมาตรการสาธารณสุขดูแล
ผู้ปุวยแทน ( decriminalization ) รวมถึงปรบัประบวนการยุติธรรมโดยใช้ชุมชนเป็นพื้นฐาน  
( community-based justice ) 
        2 ) หลักการบ าบัดรักษา ผูเ้สพ ผู้ติดยาเสพติด ให้ถือว่า “ผู้เสพ ผู้ติด คือ ผู้ปุวย” ต้อง
ได้รับการรักษามากกว่าลงโทษทางอาญา มีการให้ความส าคัญกับมาตรฐานการบ าบัดทั้งระบบสมัครใจ 
บังคับบ าบัดและการตอ้งโทษ  
                 3 ) หลักการควบคุมสารเสพติด โดยการประกาศควบคุมตามกฎหมาย  
        4 ) หลักการบ าบัดฟื้นฟู ( การคัดกรอง การบ าบัดฟื้นฟู และการติดตามดูแลช่วยเหลือ ) 
โดยกระทรวงสาธารณสุขมบีทบาทในการร่วมควบคุม ก ากบัมาตรฐานการบ าบัดรักษาและการ
ก าหนดให้ใช้มาตรการทางปกครองและสังคม กบัภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน  นอกจากนี้ยังคงมบีทบาท
หลักในการสนับสนุนด้านวิชาการ ยังคงไว้ซึ่งการด าเนินการค่ายของกระทรวงมหาดไท และศูนย์วิวัฒน์
พลเมืองกระทรวงกลาโหม 
                  5 ) หลักการตามพระราชบญัญัตสิุขภาพจิต  พ.ศ. 2551 น ามาปรับใช้ในมาตรการ
สาธารณสุขเพื่อเพิม่ประสิทธิภาพการบ าบัดรักษายาเสพติด 
         2.4.3 หลักการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในก ากับของกระทรวงสาธารณสุข 

                 1 ) การส่งเสริม และ ปูองกันไม่ใหเ้สพสารเสพติดโดยส่งเสริมให้ประชาชนเลือกสิง่ที่ดีต่อ
สุขภาพ การจัดหาทางเลือกที่ดีกว่าทดแทนการเสพยาให้ความรู้ด้านยาเสพติด  
                 2 ) การบ าบัดรักษา และ ฟื้นฟูสมรรถภาพเพิม่การเข้าถึงในการบ าบัด รักษาเพิ่มการ
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เข้าถึงบรกิาร สุขภาพจิตเพิ่มความเข้มข้นทั้งการรักษา และ ระยะเวลาในการดูแลผูเ้สพยาเสพติด/ติดยา
ดูแลกลุม่เฉพาะ เช่น วัยรุ่น ผูห้ญิง ชายรักร่วมเพศ เพิ่มการวิจัยด้านเภสัชบ าบัด และ การบ าบัดทดแทน
ให้มากขึ้น  
                3 ) การลดอันตราย ( Harm Reduction ) เน้นในเรื่องกลุม่ที่ใช้ยาฉีด ที่เสี่ยงต่อการ
แพร่กระจาย AIDS ตับอักเสบบีและซ ีเป็นต้น โดย เปลี่ยนยาฉีดเป็นยากิน และ การปูองกันโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ โดย ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย 
        2.4.4 มาตรการส าคัญท่ีเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในก ากับของกระทรวง
สาธารณสุข 
                เปูาหมายส าคัญ : เพื่อเพิ่มความครอบคลุมการให้บริการจากโรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพ
ต าบลถึงโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ส่งเสริมการดูแลรักษาผู้ปุวยติดยาเสพติดใหเ้อื้อต่อผู้ใช้/ผู้
เสพ/ผู้ติด สามารถเข้ารบัการบ าบัดรักษาในฐานะผู้ปุวยได้สะดวกและได้ผลลัพธ์ ภายใต้ มาตรการดงันี ้
                1 ) การสง่เสรมิและปูองกันไม่ใหเ้สพสารเสพตดิ ได้แก่ การรณรงค์ให้ความรูเ้รือ่งโทษของ 
ยาเสพติดผ่านสื่อต่างๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ หนังสอืพิมพ์แผน่ปูาย เป็นต้น รวมถึงโครงการ 
To Be Number One การสร้างภูมิคุ้มกันในสถานศึกษาและโรงงาน 
                2 ) การบ าบัดรักษาและฟื้นฟสูมรรถภาพ ได้แก่ ให้การรักษาตามอาการในภาวะฉุกเฉิน
และระหว่างการบ าบัด จัดกระบวนการให้ค าปรึกษา จิตสงัคมบ าบัด (Matrix Program) ภายในหอ
ผู้ปุวยนอก หอผูปุ้วยใน และชุมชนบ าบัด 
                3 ) การลดอันตรายจากการใช้ยา ( Harm Reduction ) 
        2.4.5 มาตรการทางกฎหมายโดยผ่านประกาศกระทรวงสาธารณสขุ 
                ในทางกฎหมาย ได้มีการประกาศมาตรฐานส าหรบัการบ าบัดรักษาการติดสารเสพติดผิด
กฎหมายป ีพ.ศ. 2543 โดยได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที ่164 พ.ศ. 2543 แบ่งการ
บ าบัดรกัษาผู้เข้ารับการบ าบัดรกัษาการติดสารเสพติดผิดกฎหมาย เช่น ยาบ้า เฮโรอีน ออกเป็น 4 
ข้ันตอน และก าหนดมาตรฐาน ข้ันตอน วิธีการ และระยะเวลา ส าหรับให้สถานพยาบาลด าเนนิการ
บ าบัดรกัษา ประกอบด้วย 
               ขั้นตอนท่ี 1 การเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนใหบ้ าบัดรักษาภายใน
ระยะเวลา 7 วันเช่น การตรวจวินิจฉัยการติดสารเสพติด การให้ค าแนะน าเกี่ยวกบัสาร การสร้าง
แรงจงูใจให้เข้าใจภาวะของตน และให้มีความตั้งใจที่จะรบัการบ าบัดรักษา และอธิบายข้ันตอนการ
บ าบัดรกัษาให้แกผู่้เข้ารบัการบ าบัด 
               ขั้นตอนท่ี 2 การถอนพิษ ซึ่งควรท าภายในระยะเวลา 45 วัน ตามวิธีการถอนพิษที่ได้ยื่น
ต่อกรมการแพทย์และผ่านการรับรองแล้ว เช่น การให้ความช่วยเหลือใกล้ชิด การให้ยาตามอาการ การ
ให้ยาทดแทนการให้ยาอื่นๆ เช่น ยาระงับอาการอยากยา รวมถึงการแพทย์ทางเลอืก เช่น การฝังเข็ม 
การใช้สมุนไพร เป็นต้น 
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               ขั้นตอนท่ี 3 การฟื้นฟสูมรรถภาพ ซึ่งมรีะยะเวลาด าเนินการภายใน 180 วัน ประกอบด้วย
กิจกรรมหลากหลาย เช่น จิตบ าบัด กิจกรรมบ าบัด อาชีวบ าบัด ศาสนา นันทนาการ การฝึกวินัย เป็น
ต้น เพื่อฝึกทักษะต่างๆ ที่จะช่วยใหผู้้เข้ารบัการบ าบัดไม่กลบัไปใช้สารเสพติดอีกในอนาคต 
               ขั้นตอนท่ี 4 การติดตาม มีก าหนดระยะเวลา 1 ป ีโดยมีการให้ค าปรึกษา การให้ค าแนะน า 
การสร้างก าลังใจ และการปอูงกันการติดซ้ า มีการเยี่ยมบ้านและนัดติดตามเป็นระยะ เช่น ทุกเดือนที ่
1, 3, 6 และ 12 เป็นต้น 
        2.4.6 การพัฒนาระบบการบ าบัดผู้เสพยาเสพติดในอนาคตภายใต้การก ากับของกระทรวง
สาธารณสุข 
             การปรับการบรหิารจัดการผู้ปุวยยาเสพติดของกระทรวงสาธารณสุข มีเปูาหมาย เพื่อเพิ่ม 

ประสิทธิภาพการ คัดกรอง บ าบัดฟื้นฟ ูติดตามผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด และ ลดอันตรายเพื่อใหผู้ผ้่าน การ
บ าบัดกลับเข้าสูส่ังคมโดยปกติโดยกระบวนการดังนี้  

        1 ) ปรบัปรุงกฎหมายยาเสพติดใหเ้อื้อต่อผู้เสพสามารถเข้ารับรักษาได้ง่ายข้ึน  

         2 ) กระบวนการ คัดกรอง บ าบัดรกัษา ฟื้นฟูสมรรถภาพ และการติดตาม ภายใต้การ
ด าเนินงาน  

          - จัดระบบจุดพักรอกอ่นเข้าศูนย์คัดกรองในเวลา ๔๘ ช่ัวโมง ภายใต้ข้อกฎหมาย 
และระเบียบ  

          -  ทบทวนแบบประเมนิ/คัดกรอง/วินิจฉัย ผู้เสพยาเสพติด  
          -  สนับสนุนอัตราก าลัง ทรัพยากร ให้เหมาะสมในพืน้ที่  
          - ปรับปรุงแนวทางมาตรฐานการคัดกรอง บ าบัดฟื้นฟู และ ลดอันตรายกระทรวง

สาธารณสุข  
          -  จัดต้ังศูนย์ฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดหลังผ่านการบ าบัดร่วมกับพหุภาคี  
           -  ระบบต้องโทษ กระทรวงสาธารณสุข สนับสนุนองค์ความรู้ในบ าบัดรักษา ฟื้นฟูผู้

ติดยาเสพติด  
           -  ปรับประสิทธิภาพการติดตาม ในระบบ สมัครใจ บังคับบ าบัด และ ต้องโทษ  

                3 ) กระทรวงสาธารณสุข มีหน่วยให้บริการดูแลผูปุ้วยยาเสพติดในระดับต าบล โดยมี
โรงพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพต าบล รับผิดชอบในการติดตามครอบคลมุทุกพื้นที่ และสนับสนุน
โรงพยาบาลส่งเสริม สุขภาพต าบล ที่มีศักยภาพ ให้สามารถดูแลด้านการบ าบัดฟื้นฟูฯ ได้ 
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บทท่ี 3  

การออกฤทธิ์ แบบแผนการใช้ยาเสพติด อันตรายท่ีเกิดและการรักษาผู้เสพติด 

Amphetamine Type Stimulants 

3.1 คุณสมบตัิทางเคมี ที่มผีลต่อการออกฤทธิ์ของ amphetamine ( 22 ) 
          amphetamine ( β-phenylethylamine ) เป็นสารสังเคราะห์กลุ่ม phenyliso -
propanolamine เป็นโมเลกุลที่มีศูนย์ไครลั (chiral center) ศูนย์เดียว สามารถบิดระนาบแสง
โพลาไรซ์ได ้ 2 รูปแบบคือ dextro- (หรอื d-) และ levo- (หรือ l-) isomers ( สารที่มสีูตรโมเลกลุ
เหมอืนกัน ) หรอื enantiomer  ( สารที่มสีูตรโมเลกุลเหมือนกัน แต่โครงสร้างทางเคมีต่างกันและเป็น
ภาพสะท้อนเงาซึง่กันและกัน ) (รูปที ่3-1) 
 

  
 
รูปท่ี 3-1  แสดงโครงสร้างทางเคม ีß-phenylethylamines ที่ออกฤทธ์ิทางชีวภาพและโครงสร้างทาง
เคมี ของสารสือ่ประสาท monoamine ที่มีในร่างกาย ( 22 ) 

* ศูนยไ์ครัล (chiral center) อะตอมของ ออกซิเจน (Oxygen atom) สีแดง อะตอมของไฮโดรเจน(Hydrogen atom) สีขาว 
อะตอมของคาร์บอน สีด าอะตอมของไนโตรเจนสีน ้ าเงิน 
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โครงสร้างทางเคมีโดยเฉพาะโครงสร้างสามมิต ิ(3-D) ของamphetamine เป็นสิง่ส าคัญในการก าหนด
ผลกระทบทางเภสัชวิทยาทีส่ าคัญ รวมทั้งผลที่ก่อใหเ้กิดการใช้เพื่อความสนุกสนานในทางทีผ่ิด(abuse ) 
ถึงแม้ว่า amphetamine จะได้รบัการสังเคราะห์หลายทศวรรษก่อนที่จะมีการค้นพบว่า monoamine 
เช่น noradrenaline (norepinephrine) , dopamine และ 5-hydroxytryptamine (5-HT; 
serotonin) เป็นสารสื่อประสาทที่ส าคัญในระบบประสาทสว่นกลางและระบบประสาทรอบนอก  
( central and peripheral nervous systems ) ส่วนหนึง่ของเหตผุลในการสังเคราะห์ racemic 
amphetamine คือความเหมือนกบัระหว่างโครงสร้างทางเคมีของสารสื่อประสาท noradrenaline 
และ dopamine กับไอโซเมอร์ของ amphetamine ส าหรบั isomer ของ amphetamine การมีอยู่
ของ aromatic ring nitrogenบน aryl side-chain  เป็นคุณสมบัติทางเคมกีายภาพที่ต้องมีของสารตัง้
ต้นแบบแข่งขัน (competitive substrate) ส าหรับตัวขนสง่การเกบ็กลับสารโมโนเอมีน ( monoamine 
reuptake transporters ) คือ  NET ( noradrenaline transporter ), DAT ( dopamine 
transporter),  SERT ( 5-HT transporter ) 
3.2 กลไกการออกฤทธิ์ของ ATS (22,23 ) 
          amphetamine และ สารกระตุ้นกลุ่ม ATS เป็นกลุม่สารสังเคราะห์ที่ออกฤทธ์ิซบัซ้อนในสมอง 
โดยจะใหผ้ลที่แตกต่างกันในแตล่ะระยะการออกฤทธ้ังแต่ช่วงที่ยาออกฤทธ์ิ ช่วงเกิดพิษ ( intoxication )  
และช่วงมีอาการถอนยา ( withdrawal ) 
          การออกฤทธ์ิกระตุ้นประสาทของ ATS เกิดข้ึนที่ระบบสารสื่อประสาทโดยเริ่มแรกที่ 
dopamine system ต่อไปยังระบบ serotonin และ noradrenaline system  โดยจะไปมผีลใหเ้พิ่ม
ระดับปริมาณ สารสื่อประสาท monoamine ได้แก่ dopamine, noradrenaline และ serotonin ที่
บริเวณ synaptic cleft ในสมองโดยมกีลไกหลายอย่าง ได้แก่ ( 24 ) 
               3.2.1 เพิ่มการหลั่งสารสื่อประสาท  monoamine 
                      ที่ presynaptic nerve terminals  1 โมเลกุลของสารสือ่ประสาท monoamine 
หรือ amphetamine ที่สัมพันธ์กับ Na+  2 อิออน และ Cl– 1 อิออน และ molecular complex ที่
เกิดข้ึนจะถูกขนส่งไปยงัปลายจุดประสานประสาทโดยตัวขนส่งการเกบ็กลับสาร monoamine ที่
เกี่ยวเนื่องกัน กลไกการขนสง่ที่ใช้งานอยู ่( active transport ) นี ้คือการขนส่งอิออน Na+ จากความ
เข้มข้นสูงไปยังความเข้มข้นต่ า ( concentration gradient ) คือขนส่ง Na+ ที่มีความเข้มข้นสงูอยู่นอก
ปลายประสาทไปยงั Na+ ที่อยู่ด้านในที่มีความเข้มข้นต่ า  ได้รับการจัดการโดย Na+/K+ATPase ซึ่งสบู
เอาอิออน Na+ 2 ตัวออกจากเซลล ์ขณะที่ดูดเอาอิออน K+1 ตัวเข้าไปในเซลล ์ภายในแต่ละประเภทของ
ปลายประสาทมีแหลง่เก็บกกัสารสือ่ประสาท monoamines 2 แหลง่ คือ cytosolic pool ที่เก็บ 
monoamine ที่เพิ่งไดร้ับการสงัเคราะห์ใหม่ และถุงเกบ็กัก vesicular pool  ซึ่งเกบ็โมโนเอมีนจากที่
ถูกปล่อยเมื่อเซลลป์ระสาทปล่อย action potentials ออกมา ถึงแม้ว่าความเข้มข้นของสารสื่อประสาท 
monoamine ในของเหลวภายในเซลล ์( cytosol ) ของปลายประสาทหน้าจุดประสานประสาทถูกจัด
ระเบียบและควบคุมโดยอัตราของการสงัเคราะห์ การปล่อย การเกบ็กลบัและกระบวนการสลาย  
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( catabolism ) ปัจจบุันเป็นทีร่ับรู้ว่าการขนสง่ monoamine เข้าไปในถุงเก็บกัก (storage granules) 
มีบทบาททีส่ าคัญมากในกระบวนการนี ้การเคลื่อนย้ายของ monoamine จากแหล่งรวม cytosolic ไป
ยังแหลง่เก็บกกั ( storage pool ) กระท าโดย monoamine transporter ที ่Vesicular monoamine 
transporter 2 ( VMAT 2 ) เมื่อเข้าไปอยูท่ี่ปลายประสาทหน้าจุดประสานประสาทแล้ว 
amphetamine จะไล่ monoamine ให้ออกจากแหลง่รวม cytosolic ยิ่งไปกว่าน้ันเนื่องจาก 
amphetamine ยังมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับ VMAT2 อีกด้วย จึงปูองกันการเคลื่อนย้าย monoamine 
ไม่ให้เข้าไปในถุงเก็บกกัในเซลล์ประสาท ผลลัพธ์ของปฏิกิรยิานี้ คือ ทิศทางของตัวขนสง่การเกบ็กลับจะ
กลับตรงกนัข้าม ดังนั้น แทนที่จะผลิตสารสื่อประสาทจากจดุประสานประสาทเข้าไปในปลาย
เส้นประสาท จะกลายเป็นการผลิตสารสื่อประสาทออกจากเซลล์ประสาทเข้าไปในจุดประสานประสาท
กระบวนการนี้เรียกว่า reverse transport หรือ retro-transport  ( รูปที่ 3-2 ) 
 

 
 
 
รูปท่ี 3-2 แสดงให้เห็นถึงกลไกทีร่ับผิดชอบในการเกบ็และขนส่ง monoamine และ amphetamine
ไปที่ปลายประสาทหน้าจุดประสานประสาท ( 22 ) 
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           3.2.2 การยับยั้งการเกบ็กลับสารสื่อประสาทผ่านทางระบบขนส่งสารสื่อประสาท ท าให้
ยังคงมีความเข้มข้นของสารสื่อประสาท monoamine  อยู่มากที่ synaptic cleft  
                        เพราะ amphetamine แข่งขันกับโมโนเอมีนทีร่่างกายสร้างขึ้นส าหรบัการขนส่ง
เข้าไปในปลายเส้นประสาทผ่านทาง NET DAT หรือ SERT ความเข้มข้นของ amphetamine ที่อยู่ใน
จุดประสานประสาทยิง่สงูเท่าใด จ านวนโมเลกลุของ amphetamine ที่ถูกขนส่งจะยิง่มากขึ้นเท่านั้น ซึ่ง
สัมพันธ์กบัทุกๆ โมเลกลุของ monoamine ( รูปที ่3-3 )  
 

 
 
            รูปท่ี 3-3 แสดงกลไกที่แตกต่างกันน าไปสู่การลดลงร้อยละ 50 ของการเกบ็กลับ 
monoamine โดยตัวยับยั้งการเกบ็กลับแบบดั้งเดิม เปรียบเทียบกับสารตั้งต้นแบบแข่งขัน ( ตัวกระตุ้น
การหลั่งสาร ) ( 22 ) 
                    ถึงแม้ว่าผลทางเภสัชวิทยาของ amphetamine ส่วนใหญม่าจากการปล่อยสาร 
monoamine แต่กลไกนี้ได้รับการเสริมโดยการยับยัง้การสง่กลับและบางครัง้ยังอาจเป็นการยบัยั้ง
เอนไซม ์monoamine oxidase ( MAO ) ที่รวมตัวกันด้วยการเพิม่เข้าไปหรือเสริมกันเพือ่เพิม่ความ
เข้มข้นของ monoamine ที่จุดประสานประสาทอกีด้วย การที่กล่าวว่า amphetamine เป็น 
monoamine reuptake inhibitor  มักจะท าให้เกิดความสบัสนบางประการ เนื่องจากในความเป็นจริง
แล้ว  amphetamine มีกลไก เป็นสารตั้งต้นของการขนส่งเก็บกลับแบบแข่งขัน (competitive 
reuptake transport substrate) ซึ่งตัวยับยั้งการเก็บกลบั ( reuptake inhibitors ) แบบดั้งเดิมปิดกั้น
การเกบ็กลับ ( รปูที ่3-3 )  d-amphetamine โดยปกติเป็นที่ยอมรบัว่าเป็นตัวยบัยั้งการเกบ็กลับ  
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Dopamine ที่มีศักยภาพต่ า ยับยั้งการเก็บกลับของ noradrenaline ด้วยศักยภาพปานกลาง และเป็น
ตัวยับยั้งที่อ่อนแอมากของการเก็บกลบั 5-HT ส่วน l-amphetamine มีศักยภาพน้อยกว่า d-
amphetamine ถึง 7 เท่าในฐานะเป็นตัวยับยั้งการเก็บกลบั dopamine แต่มีศักยภาพน้อยกว่าในการ
ยับยั้งการเกบ็กลับ noradrenaline เพียง 1.8 เท่า ศักยภาพของ l-amphetamine ต่ ามากจนกระทัง่
ไม่ได้รับการพิจารณาให้เป็นตัวยับยั้งการเก็บกลบั ของ 5-HT  
                3.2.3 ยับยั้ง enzymes ซึ่งมีหน้าที่ท าลาย  monoamine 
                        สาร monoamine ส่วนที่เกินภายในปลายเส้นประสาทจะถูกแยกสลายโดยเอนไซม์
Monoamine oxidase ออกซิเดส ( MAO ) การยับยัง้ของ MAO ยิ่งเพิ่มปรมิาณของสารสื่อประสาททีม่ี
อยู่เพื่อส่งกลับไปทีจุ่ดประสานประสาท isomer ของ amphetamine เป็นที่รูจ้ักกันมานานว่าเป็นตัว
ยับยั้งเอนไซม์ MAO ที่ส าคัญถึงแม้ว่ากลไกนี้มักจะไม่มกีารกล่าวถึงเพราะ amphetamine เป็นตัวยับยั้ง 
MAO ที่ค่อนข้างอ่อนแอ แต่ในสถานการณ์ที ่amphetamine อยู่รวมกันทีป่ลายประสาทหน้าจุด
ประสานประสาท ดังที่แสดงในรปูที ่3-3 จะมีความเป็นไปได้ว่าการยับยั้งเอนไซม์นีอ้าจเกิดข้ึนได้บ้าง 

             หน้าที่ของระบบสือ่ประสาทโดยสารสือ่ประสาท monoamine ที่มีต่อร่างกายน้ันมี

ความแตกต่างกัน คือ ( 25 ) 

                        dopamine system  เกี่ยวข้องกบัการเคลื่อนไหว การตัง้ใจ และความทรงจ า 

ตลอดจนพฤติกรรมทีม่ีความเปูาหมายจุดประสงค์ ระบบนี้เป็นจุดเริ่มต้นของระบบให้รางวัลของสมอง 

ซึ่งเป็นส่วนทีม่ีอิทธิพลต่อการท าใหเ้กิดการติดยา  และอยากยา  

                        serotonin system เกี่ยวข้องกบัการควบคุมอารมณ์ ความอยากอาหาร การนอน 

การคิด การรบัรู้ การเคลื่อนไหวร่างกาย ควบคุมอุณหภูมิและความดันโลหิต ควบคุมความเจ็บปวด และ

พฤติกรรมทางเพศ  

                        noradrenaline เกี่ยวข้องหลกักับกลไกการตอบสนอง “สู้ หรือหนี” เมือ่เกิดเหตุ

ฉุกเฉิน โดยการกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางให้เพิม่การท างานของหัวใจและการไหลเวียนของเลือด 

เพิ่มสมาธิ  ความตั้งใจ การเรียนรู้และความจ า 

                        methamphetamine มีผลต่อ dopamine system เป็นหลัก ในขณะที่ MDMA มี

ผลต่อระบบ serotonin เป็นหลัก ( 26 ) 

3.3 ความสัมพันธ์ของเภสัชจลนศาสตร์ของ ATS กับการน าไปใช้เป็นสารเสพติด 

          โดยทั่วไปผู้ที่ใช้ยาเสพติดเพื่อความสนุกสนานในทางที่ผิดและผู้ที่ต้องพึ่งพายาเสพติดโดยปกติ

มักจะใช้ยากระตุ้นจิตประสาทในปรมิาณการใช้ทีสู่งกว่าปริมาณที่ก าหนดไว้เพื่อใช้รักษาหลายเท่า ยิ่งไป

กว่าน้ัน เพื่อให้บรรลผุลถึงผลทางเภสัชวิทยาสงูทีสุ่ดปรมิาณของยาที่สงูทีสุ่ดจะต้องถูกส่งเข้าสู่ระบบ

ประสาทส่วนกลาง ( CNS ) ในช่วงระยะเวลาทีส่ั้นทีสุ่ด ซึ่งเป็นสาเหตุใหผู้้ใช้ยาในทางทีผ่ิดพฒันาจาก
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วิธีการเสพจากวิธีที่ค่อนข้างปลอดภัยเช่น การกลืนกินทางปาก ไปเป็นวิธีที่อันตรายมากขึ้น ตัวอย่างเช่น 

การสูด crystal meth เข้าโพรงจมูก ( snort ) หรือการฉีดเข้าทางเส้นเลือดด า ( intravenous 

injection ) ปัจจัยที่เป็นที่รูจ้ักกันค่อนข้างน้อยอีกปัจจัยหนึ่งในการใช้ยาไปในทางทีผ่ิด คือ ความ

ปรารถนาของผูเ้สพที่ต้องการความพงึพอใจอย่างเฉียบพลัน ดังนั้นแรงดงึดูดใจของยาที่ใช้เพื่อความ

สนุกสนานในทางทีผ่ิด ส่วนใหญ่จงึข้ึนกับความเร็วของยาทีจ่ะส่งผลที่ต้องการ ความเคลิม้สุข  

( euphoria ) การกระตุ้นจิตประสาท ( psychostimulation ) และการเสริมแรงทีเ่กิดโดยยากระตุ้น

ประสาทจะเพิ่มความเข้มข้นของ dopamine ณ จุดประสานประสาทใน basal striatum และระบบ 

mesolimbic ของสมองมนุษย์ข้ึนอย่างรวดเร็วและอย่างมาก อัตราการเข้าอยู่ในตัวขนส่ง dopamine  

( DAT ) ของตัวยา เช่น methamphetamine เป็นสาเหตสุ าคัญต่อสมรรถภาพทีจ่ะท าให้เกิดอาการ‘พี้’ 

( High ) ในตัวมนุษย์ถึงแม้ว่า d-amphetamine เป็นสารตัง้ต้นที่แข่งขันส าหรบัตัวขนส่ง dopamine  

( DAT ) มากกว่าเป็นตัวยับยัง้การส่งกลบั ( reuptake inhibitor ) แบบดัง้เดิม หลักการเดียวกันนี้

น ามาใช้กับปฏิกิริยาทางเภสัชวิทยาของมันด้วยเช่นกันดังนัน้อัตราและปรมิาณของการหลั่ง dopamine 

ในเซลประสาทซึ่งผลิตโดย amphetamine นั้นจะข้ึนอยู่กับอัตราและความเข้มข้นทั้งหมดของยาที่เข้า

ไปถึงบรเิวณตัวขนส่ง dopamine ( DAT ) ในสมอง  

3.4 แบบแผนของการใช้ยาเสพติด ATS ( 27 ) 

 amphetamine และ methamphetamine เป็นยาเสพติดกลุ่ม ATS ที่มีการน าไปใช้เป็นยา

เสพติดมากทีสุ่ดอย่างแพร่หลาย และการใช้ไม่จ ากัดเฉพาะประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง ความแตกต่างที่

ส าคัญระหว่าง methamphetamine กับ amphetamine คือกระบวนการผลิตและความแรงซึ่ง

เกี่ยวข้องกบัสูตรโมเลกุล methamphetamine ละลายในน้ าได้ และสามารถสูบ สูด หรือฉีดได้

โดยเฉพาะในรปูแบบผลึก และร่างกายดูดซึมเร็วกว่า amphetamine ที่ไม่มี methyl group อยู่ใน

โครงสร้างโมเลกลุทีก่ลุ่ม amino โดยทั่วไปจึงออกฤทธ์ิได้เร็วและแรงกว่า นอกจากนั้นก็ไม่มีความ

แตกต่างระหว่างยาทั้งสอง 

          3.4.1 ผู้เสพ amphetamine, methamphetamine 

         ไม่มีลักษณะผู้เสพที่แน่นอนตายตัว ผู้ใช้สารกระตุ้นประเภท amphetamine ใช้กันด้วย

เหตุผลหลากหลาย เช่น นักกีฬาอาจใช้สารกระตุ้นประเภท amphetamine เพิ่มสมรรถนะของตน  

คนขับรถบรรทุกระยะทางไกลอาจใช้ให้ตื่นอยู่ตลาดระยะทางไกลๆ ผู้ใช้แรงงานที่มีกิจกรรมทางร่างกาย

หนักๆ อาจใช้สารกระตุ้นประเภท amphetamine ท าให้รู้สึกแข็งแรงข้ึน นักเรียนนักศึกษาอาจใช้ช่วย

ให้ตื่นอยู่อ่านหนังสือ ผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine อีกกลุ่มหนึ่งประกอบด้วยผู้ที่ใช้สาร
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ประเภทนี้ด้วยเหตุผลทางสังคม เช่น ที่งานเลี้ยง  สถานบันเทิงยามค่ าคืน การพบปะสังสรรค์กันของ

เพื่อนและคนรู้จัก บางคนเป็นผู้เสพหนักและเป็นประจ าที่สูบหรือฉีด methamphetamine ในรูปแบบ

แรงๆ และใช้ยาประเภทอื่นๆ อีกหลากหลายด้วย ผู้เสพเหล่านี้จึงมีโอกาสสูงที่จะมีสุขภาพจิตและ

สุขภาพกายไม่ดีและอาจกลายเป็นผู้ติดยากลุ่ม amphetamine ได ้

amphetamine ใช้รับประทาน สูดหรือสูบ และที่พบบ่อยน้อยกว่านั้นคือฉีดโดยทั่วไป 

methamphetamine ถ้าในรูปแบบผงใช้รับประทานหรือสูด ส่วน methamphetamineในรูปแบบ

ผลึกซึ่งเรียกว่า “ไอซ์” ( ice ) ตามปกติจะใช้สูบ เมื่อสูบหรือฉีดแล้วไอซ์ไปถึงสมองอย่างรวดเร็วและมี

ความเสี่ยงสูงต่อการท าใหต้ิดยา มีหลักฐานมากข้ึนเรื่อยๆ ว่าการสูบ methamphetamine รูปผลึกมีผล

ทางจิตวิทยาที่อันตรายกว่าและศักยภาพท าให้ติดยาสูงกว่า methamphetamine ในรูปแบบอื่นๆ ยิ่ง

ไปกว่านั้น บางครั้งผสม methamphetamine กับยาตัวอื่นๆและขายในช่ือ “เอ็คซ์ตาซี” (ecstasy)   

( methylenedioxymethamphetamine, MDMA) ซึ่งเป็นยาที่มีคุณสมบัติก่อประสาทหลอนที่ใช้ใน

สถานที่บันเทิงเพื่อพบปะและสถานที่รื่นเริงบ่อยๆ 

          3.4.2 แบบแผนการเสพ 

        มีแบบแผนการเสพที่สังเกตได้หลายแบบเช่น ทดลองเสพ เสพเป็นประจ าประจ าทุกวัน

หรือเกือบทุกวัน เสพหนักอย่างเมามัน ( binge ) ในช่วงวันหยุดสุดสัปดาห์ และมีการไปงานเลี้ยงและ

ความปรารถนาให้ตื่นอยู่เป็นตัวกระตุ้น การเสพอย่างเมามันดังกล่าวอาจเปน็ครั้งคราวโดยมีช่วงเวลาห่าง

นานระหว่างการเสพ การใช้ยาหลายชนิดพบไดบ้่อยมากในหมู่ผู้เสพ methamphetamine โดยมักเสพ

ร่วมกับแอลกอฮอล์ กัญชา และยากระตุ้นจิตประสาทตัวอื่นๆ (เช่น เอ็คซ์ตาซี)   ซึ่งการเสพทุกแบบมี

ความเสี่ยง แม้ยังไม่ชัดเจนว่าการเสพเป็นครั้งคราวน าไปสู่การเสพเป็นประจ าหรือการเสพแบบติดยา 

หรือไม่ 

3.5 ผลของ ATS ที่มีต่อร่างกาย และการท าให้เกดิอันตราย  

       การเสพ amphetamine เกี่ยวเนื่องกับอันตรายต่างๆ บางอย่างสัมพันธ์กับขนาดยาเป็น
หลัก บางอย่างเป็นอันตรายที่เกิดจากขนาดยาร่วมกับระยะเวลาของการเสพ ( 28 ) 

                การปลดปลอ่ยสารสือ่ประสาทที่เกิดจาก ATS ท าให้มีการเพิม่พลัง ท าให้ตื่นตัว และลด

ความอยากอาหาร ผู้ที่ใช้ยาจะรู้สกึว่ามีความมั่นใจในตัวเองมากขึ้นและเพิ่มความสามารถในการเข้า

สังคม ขาดการยบัยั้งช่ังใจ และถูกกระตุ้นทางเพศได้ง่ายข้ึน ( 29 ) อาการเหล่าน้ีจะคงอยู่ได้ 8-10 ช่ัวโมง

ทั้งนี้ข้ึนกับค่าครึง่ชีวิตของยาแต่ละชนิด ( 30 ) 
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                เมื่อเสพขนาดต่ า จะมีอาการทางกายคือ เหงื่อออก มีความมึนเมา ใจเต้นแรงเจ็บหน้าอก 

ปวดศีรษะอาการร้อนและหนาววูบวาบอยากอาหารน้อยลง ( 31 ) 

               เมื่อเสพขนาดสูงหรือใช้เป็นครัง้แรกจะเกิดอาการพิษทางร่างกาย ( intoxication) จะเกิด

อาการกระวนสบักระส่าย กัดฟัน ความดันโลหิตสงูข้ึน  หัวใจเต้นเร็วไม่สม่ าเสมอ อาการเกิดพิษ

เฉียบพลันได้แก่ เจบ็หน้าอก สั่น อุณหภูมิร่างกายพุง่ข้ึนสูง กล้ามเนื้อหดเกร็ง เลือดออกในสมอง หัวใจ

วาย และมีอาการชัก อาการทางจิตที่พบเช่นวิตกกังวล หงุดหงิดฉุนเฉียวและนอนไม่หลับ หากใช้ยาเป็น

เวลานานอาจเกิดอาการซมึเศร้า หวาดระแวง และมอีาการทางจิตได้ ( 31 ) 

               การเสพยาระยะสั้น ท าให้เกิดความมึนเมา ภาวะขาดน้ า ปัญหาทางหัวใจและหลอดเลือด

รุนแรงข้ึน  เช่น อัตราหัวใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นไมส่ม่ าเสมอ ความดันโลหิตเพิ่มข้ึนและการเสียชีวิตจาก

เหตุการณ์ทางหัวใจ ภาวะขนาดยาเกิน ภาวะตัวร้อนเกินและชัก ความอยากอาหารลดลงและน้ าหนักลด 

ผิวหนังและฟันไม่ดี การนอนหลับผิดปกติรูส้ึกชนะทุกคนได้ในขณะมึนเมา พฤติกรรมความเสี่ยงสูงมาก

ข้ึน เช่น เพศสัมพันธ์แบบไมม่ีการปูองกัน ( 28 ) 

               การเสพยาในระยะยาว จะท าใหเ้กิดอาการติดยา โดยหากใช้วิธีฉีด จะมีโอกาสติดยา
มากกว่าวิธีสูบควัน และมากกว่าการนัตถ์ุผงยา หรือใช้ยาโดยวิธีกินตามล าดับ ( 32  )  หากมีการหยุดใช้ยา
ผู้ติดยาจะประสบกับอาการถอนยาเช่นนอนไม่หลับ หงุดหงดิฉุนเฉียว พูดไม่รู้เรื่อง ซึมเศร้า ขาดแรงจูงใจ 
ในขนะที่มีอาการอยากยาอย่างมากในช่วงที่มีอาการถอนยา ( 33 ) มีปัญหาโภชนาการ การนอนหลบัไม่ดี 
การเจ็บปุวยทางหัวใจและหลอดเลือดอาจเสียชีวิตจากภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะหรือ กล้ามเนือ้หัวใจตาย 
หรือโรคหลอดเลือดสมอง ( 28 )  
               การเกิดพิษต่อระบบประสาท  ( neurotoxicity ) เกี่ยวข้องกบัการใช้ยาเสพติด ATS อย่าง
เรื้อรังเป็นระยะเวลานาน ในผู้ที่ใช้ยา methamphetamine เมื่อเลิกใช้ยาไปแล้วระดับตัวขนส่ง 
dopamine ในสมองจะยงัลดลงอย่างมีนัยส าคัญ นานได้ถึง 1 ปี  ( 34 )ส่วนผู้ที่ใช้ MDMA เรื้อรงัจะพบ 
serotonin transporter ลดลงอย่างมีนัยส าคัญท านองเดียวกัน ( 35 ) ผลที่ตามมาผู้ใช้ ATS จะมปีัญหา
ในการตั้งสมาธิและความทรงจ า สูญเสียความสามารถในการตัดสินใจ หงุดหงิดฉุนเฉียว นอนไม่หลับ 
อารมณ์แปรปรวน สูญเสียความสามารถในการสนใจกิจกรรมที่ท าใหม้ีความสุข รื่นรมย์ใจ ขาดแรงจูงใจ 
ผู้ทีส่ามารถเลิกเสพ methamphetamine ได้จะสามารถจดัการการตัง้ใจจดจ่อได้แยล่ง เมือ่เปรียบ 
เทียบกับผู้ที่เลิกเสพยามาหนึง่ปหีรอืมากกว่าน้ัน สรุปได้ว่าความสามารถในการจดจ่อ ตั้งใจและการ
จัดการจะต้องใช้เวลาหลายเดือนในการจะกลับมาเป็นปกตหิลังจากเลิกเสพยา ในช่วงเวลาระหว่างนั้น
พฤติกรรมหุนหันพลันแล่นจะยากแก่การควบคุม (36 ) ผลทางจิตใจ สงัคม ที่ตามมา คือครอบครัวแตกหัก 
การว่างงาน ( 28 )  
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         3.5.1 อันตรายเมื่อเสพ methamphetamine ร่วมกับสารเสพติดหลายชนิด 

                  ความเป็นพิษของ methamphetamine จะเพิ่มข้ึนเมื่อใช้ร่วมกับแอลกอฮอล์ โคเคน 

หรือสารกลุ่มเข้าฝิ่นดังนี้ ( 37 ) 

      1 ) การเสพ methamphetamine ร่วมกับแอลกอฮอลแ์ละ สามารถเป็นอันตรายได้โดย

เพิ่มความดันโลหิตซึ่งเป็นการเพิ่มภาระให้แก่หัวใจ methamphetamine ยังสามารถบดบังผลของ

แอลกอฮอล์ ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อความมึนเมาจากแอลกอฮอล์ และอุบัติเหตุ อันเนื่องมาจาก

ความรู้สึกเข้าใจผิดว่าไม่เมาและควบคุมได้ 

        2 ) การเสพ methamphetamine ร่วมกับกัญชา จะเพิ่มอาการทางจิตในผู้เสพบางคน 

        3 ) การเสพ methamphetamine ร่วมกับเฮโรอีน สามารถท าให้เกิดการกดการหายใจ

ได้ ซึ่งอาจชักน าให้เกิดภาวะหัวใจวาย methamphetamine ยังสามารถเพิ่มความเสี่ยงให้เกิดภาวะ

เฮโรอีนเกินขนาดได้ด้วย 

       4 ) การเสพ methamphetamine ร่วมกับโคเคน จะเพิ่มผลพิษต่อหัวใจของยาทั้งสอง

อย่างมาก  

         3.5.2 การติดสารกระตุ้นประเภท ATS ( 38 ) 

        การติดสารกระตุ้นประเภท amphetamine มีลักษณะเฉพาะได้แก่ ความทน  

( tolerance ) ต่อยาเพิม่ขึ้น การเกิดกลุม่อาการขาดยา การหมกมุ่นอยู่กับยา และความไม่สามารถลด

การเสพสารกระตุ้นประเภทนี้ลงได้ทั้งที่มีผลที่ตามมาและความบกพร้องทางสังคม สุขภาพ หรือทาง

จิตวิทยาในเชิงลบทีม่ีนัยส าคัญ อาการทีส่ังเกตได้มีดังนี ้

                 3.5.2.1 ความทนต่อยา สังเกตไดเ้มื่อผู้เสพสารกระตุ้นกลุม่นี้เปลี่ยนผ่านจากการไม่ฉีดยา

เป็นการฉีดยา ขณะที่ผู้เสพเริ่มเสพสารกระตุ้นประเภทนี้ในขนาดสูงข้ึนต่อครัง้ 

                 3.5.2.2 กลุ่มอาการขาดยาจากสารกระตุ้นประเภทนี้สงัเกตไดจ้ากความล้า ภาวะง่วงงุน 

ปัญหาการนอนหลบั ปัญหาความอยากอาหาร ภาวะซึมเศรา้ ความหงุดหงิด เช่ืองช้าหรือกระวนกระวาย 

และอยากยาอย่างมาก 

                 ระดับของการติด methamphetamine สัมพันธ์กับวิธีการบริหารยา ( route of 

administration ) อย่างมากกล่าวคือวิธีการเสพที่ท าให้ระดับยาในเลอืดข้ึนสูงได้เร็วจะมีผลท าให้ติดยา

ได้มากกว่าเช่น ผู้เสพแบบติดยามีจ านวนสงูทีสุ่ดในหมูผู่้ที่ฉีดยา 
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         3.5.3 การเสพ methamphetamine กับความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อ HIV  

        มีผลการศึกษาขัดแย้งกันเกี่ยวกับความเกี่ยวเนื่องของการฉีดสารกระตุ้นประสาท 

amphetamine และการติดเช้ือ HIV ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพราะการมีพฤติกรรมทางเพศที่มีความเสี่ยงสูง

ร่วมกับพฤติกรรมการฉีดยาอยู่ในหมู่ผู้เสพ ความเกี่ยวเนื้องที่รายงานไว้สัมพันธ์กับปัจจัยมากมาย ซึ่ง

รวมถึงความชุกของ HIV สูงในประชากรทั่วไปซึ่งผู้เสพสารกระตุ้นประเภทนี้อาศัยอยู่ ตลอดจน

ลักษณะเฉพาะและพฤติกรรมของผูเ้สพเองโดยเฉพาะการแบ่งปันกันใช้อุปกรณ์การฉีดและการเสพอย่าง

เมามัน การเสพสารกระตุ้นประเภทนี้มีความเกี่ยวเนื่องกับวัฒนธรรมการมีพฤติกรรมทางเพศเสี่ยงทั้งใน

หมู่ประชากรชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายและประชากรรักต่างเพศ ดังที่มีหลักฐานเป็นอัตราการติดเช้ือที่

ติดต่อทางเพศสัมพันธ์สูงในหมู่ผู้เสพสารกระตุ้นประเภทนี้ ( 39 ) แม้ว่าความเช่ือมโยงเช่นนี้อาจเกิดจาก

ความจริ ง ว่ า  methamphetamine เพิ่ ม ความต้อ ง การ ทาง เ พศ แต่บ างครั้ ง ก า ร เส พ

methamphetamine ในระยะยาวเกี่ยวเนื่องกับการท าหน้าที่ทางเพศลดลงในผู้ชาย ( 40 ) 

 ทั้งการเสพ methamphetamine และการติดเช้ือ HIV ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเคมีของ

สมอง และการเปลี่ยนแปลงเหลา่น้ีอาจเกี่ยวเนื่องกับหน้าทีด่้านความจ าและการเรียนรูท้ี่บกพร่องไป การ

เสพ methamphetamine และการติดเช้ือ HIV ส่งผลให้เกดิความบกพรอ่งมากกว่าการเสพหรือการติด

เช้ืออย่างเดียว การวิจัยเพื่อตรวจสอบว่า methamphetamine เกี่ยวเนื่องกับการถ่ายแบบดีเอ็นเอ  

( DNA replication) ของ HIV เพิ่มข้ึนหรือไม่นั้นเสนอแนะว่า การเสพ methamphetamine 

เกี่ยวเนื่องกับปริมาณไวรัสที่เพิ่มข้ึนแม้แต่ในหมู่ผู้ใช้ยาต้านรีโทรไวรัสแม้ว่ามีข้อมูลจ ากัด แต่ได้พบว่า

methamphetamine เกี่ยวเนื่องกับการลดการใช้ยาต้านรีโทรไวรัส (41) จากที่แพทย์สั่ง โดยเฉพาะใน

ระหว่างช่วงที่ใช้ methamphetamine อย่างเมามัน ( Binge ) ( 42 )   

การเสพสารกระตุ้นประเภท ATS มีผลที่ตามมาอย่างมีนัยส าคัญ อันตรายที่อาจเกิดข้ึนได้ส่วน

ใหญ่เป็นผลมาจากการใช้ methamphetamine และการเลิกการติดยากลุ่ม amphetamine สามารถ

ท าได้ยากพอๆ กับโคเคนและเฮโรอีน อันตรายร้ายแรงจาก amphetamine มักเป็นผลมาจากการเสพ

อย่างหนัก เป็นเวลานาน และเป็นแบบติดยา อย่างไรก็ตามผู้เสพสารกระตุ้นประเภทนี้ทุกคนไม่ว่าติด

หรือไม่ ไม่ว่าเป็นประจ าหรือเพื่อความสนุกสนานผ่อนคลาย ต่างก็เสี่ยงต่ออันตรายในระดับต่างๆ กัน 

          3.5.4 อาการท่ีเกิดเมื่อหยุดใช้ยาเสพติดกลุ่ม ATS ( 43 , 44 ) 

                  เมื่อผู้เสพยาเสพติด หยุดใช้ยา จะเกิดกลุม่อาการขาดยาเริม่จากกลุม่อาการ crash ( ม้า

ถีบ ) เป็นระยะสั้น ๆ ก่อนจะมอีาการถอนยา ( withdrawal ) หากสามารถทนต่ออาการถอนยานี้ได้
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และต้องการหยุดเสพยา อาการจะเข้าสู่ระยะการหยุดยั้งพฤติกรรม  ( Extinction )  แต่หากไมส่ามารถ

ผ่านระยะถอนยาได้ ผู้เสพจะกลบัไปเสพยาซ้ าอีก กลุ่มอาการถอนยาระยะต่าง ๆ ปรากฎตาม 

ตารางที่ 3- 1 

ระยะ เวลานับตั้งแต่การเสพสาร
กระตุ้นครัง้สุดท้าย 

อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย 

Crash ( ม้าถีบ ) เริ่มเมื่อ 12-24 ช่ัวโมงหลังจาก
เสพ amphetamine ครั้ง
สุดท้าย จากนั้นจะหายในเวลา 
2-4 วัน 

- หมดแรง อ่อนล้า กระวนกระวาย 
หงุดหงิดง่าย ซึมเศร้า ปวดกล้ามเนื้อ 

- มีปัญหาการนอนหลับมักนอน
มากขึ้น แต่บางกรณีก็นอนไม่หลับ 

withdrawal (กลุ่ม
อาการถอนยา ) 

เริ่มเมื่อ 2-4 วัน หลังจากเสพ 
ครั้งสุดท้ายอาการจะรุนแรง
สูงสุดช่วง 7-10 วัน และจะ
ลดลงจนหายไปใน 2-4 
สัปดาห ์

- มีความอยากยาอย่างรุนแรง  
( craving ) 

-   -     อารมณ์แกว่งข้ึน ๆลง ๆ   
หงุดหงิดง่ายกระสับกระส่ายวิตกกังวล  

- ล้า ขาดพลังงาน 

Extinction ( การ
หยุดยั้งพฤติกรรม ) 

เกิดข้ึนหลังจากหยุดยาหลาย
สัปดาห์ ไปจนถึงหลายเดือน 

- อารมณ์เริ่มมั่นคงไม่แกว่งมาก 
- ความหงุดหงิดหงิด 

กระสับกระส่ายลดลง 
- ยังคงมีความล้าขาดพลังงาน 
- มีความอยากยาเป็นครั่งคราว 
- มีปัญหาการนอนหลับ 

ตารางท่ี 3-1 แสดงระยะต่าง ๆ ของอาการถอนยา 

3.6 การรกัษาผูเ้สพตดิ ATS (45, 23 ) 

          องค์การอนามัยโลก ภาคพื้นแปซิฟิคตะวันตก ได้จัดท าเอกสารบทสรปุทางเทคนิคว่าด้วยสาร

กระตุ้นประเภท amphetamine ล าดับที่ 4 เรื่อง Therapeutic Intervention for users of 

Amphetamine-type stimulants ( ATS )  เน้นถึงการรักษาผู้เสพติด ATS ที่โดยยึดตามหลักการ

ปฏิบัติต่อยาเสพติดทีเ่ป็นที่ยอมรบัระหว่างประเทศ อาศัยหลักฐานเชิงประจกัษ์ ( evidence-based ) 

และสะท้อนมมุมองด้านสาธารณสุข โดยจะอธิบายการด าเนนิการทางการแพทย์เพื่อการรักษาปญัหา

สุขภาพกายและจิต รวมถึงวิธีการรักษาทางจิตสงัคมและการรักษาที่ใช้ชุมชนเป็นหลักด้วย มีประเด็น

ส าคัญเกี่ยวกบัการรักษาผู้เสพติด ATS ดังนี้ 
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         3.6.1 การรักษามีความหลากหลาย 

        เปูาหมายหลักของการรักษาผู้เสพสารกระตุ้นประเภท ATS ได้แก่ การท าให้ผู้เสพหยุด

การเสพสารกระตุ้นประเภทนี้ ( abstinence ) และพยายามแก้ปัญหาความต้องการที่จ าเป็นด้านการ

บริบาลสุขภาพของผู้เสพ เนื่องจากผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine และแบบแผนการเสพยา

เหล่านี้มีความหลากหลาย การรักษาจึงต้องหลากหลายเช่นกันและควรข้ึนอยู่กับความมากน้อยและ

ความรุนแรงของปัญหาที่ผู้เสพประสบอยู่ การรักษาแนะน าให้ท าทีละข้ัน ซึ่งกรณีที่เสพติดไม่รุนแรงการ

รักษาสามารถด าเนินการโดยเริ่มต้นและสิ้นสุดในชุมชน หากเป็นกรณีที่เสพติดมากอาจต้องการการ

รักษาเฉพาะทางที่มีทักษะสูง  จนถึงทุกวันน้ียังไม่มีการรักษาทางยาแบบบ าบัดทดแทน ที่มีหลักฐานเชิง

ประจักษ์ที่เหมาะสมส าหรับผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine ( ตารางที่ 3-2 ) 

        ตารางสรุปบริการในระดับต่าง ๆ ที่แนะน าไว้ส าหรับรักษาผู้เสพ และผู้ติด ATS ตาม

ระดับความรุนแรงของการเสพ 

ข้ัน 1 : 

ผู้เสพสารกระตุ้น
ประเภท
methamphetamin
eเป็นครัง้คราวทีเ่ช่ือ
ว่ามีความเสี่ยง
ค่อนข้างต่ า 

กิจกรรมการบรบิาลส่วนบุคคล : ตนเอง/ครอบครัวในการลด/หยุดการเสพยา 
กลุ่มช่วยเหลือตนเอง  การบรบิาลโดยใช้ชุมชนเป็นหลักอย่างไม่เป็นทางการ  

กิจกรรมเอ็นจีโอ: ข้อมลูเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเสพยา การให้ค าปรึกษา
สั้นๆ การบรกิารสู่ภายนอกและการให้ความรู้โดยคนระดับเดียวกัน,ศูนย์
ส าหรับใหผู้เ้สพแวะเข้ามาหา การฝึกอบรมทักษะและอาชีพ บริการฟื้นฟูและ
คืนผู้เสพสูส่ังคม 
 
 

ข้ันที่ 2 :  

ผู้ เ ส พส า ร ก ร ะตุ้ น
ป ร ะ เ ภ ท
amphetamine
อย่าง “เป็นปัญหา” 

 

บริการด้านยาเสพติดในการบริบาลสุขภาพปฐมภูมิ : การประเมิน การให้
ค าปรึกษาสั้นๆ การลดอันตรายส าหรับผู้เสพ โครงการเข็มและกระบอกฉีดยา, 
การส่งต่อไปยังบริการเฉพาะทางหากต้องการ,การช่วยเหลือล้างพิษและกลุ่ม
อาการขาดยา ตามอาการแบบพื้นฐาน การส่งตัวกลับสู่ ชุมชน เพื่อการ
สนับสนุน,บริการฟื้นฟูและคืนผู้เสพสู่สังคมและ/หรือไปรับการบริบาลโดย
ผู้เช่ียวชาญ 

ข้ันที่ 3 : 

ผู้เสพสารกระตุ้น
ประเภท 

การบริบาลทางคลินิกส าหรับการติดยาโดยสมัครใจแบบเฉพาะ : การประเมิน
การติดยา กลุ่มอาการขาดยา โดยได้รับความความช่วยเหลือทางยา  การลด
อันตราย โครงการเข็มและกระบอกฉีดยา การรักษาแบบผู้ปุวยนอกและ/หรือ
ผู้ปุวยใน หรือการรักษาที่ศูนย์พักพิง และการให้ค าปรึกษาเฉพาะทางการส่ง
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amphetamine 
หนัก/แบบ “ติดยา” 

ต่อไปยังบริการบ าบัดฟื้นฟูและคืนผู้เสพสู่สังคม และกลับไปให้ชุมชนสนับสนุน 

ตารางท่ี 3-2 แสดงระดับการให้บริการส าหรับรักษาผู้เสพ ผู้ติดยา ATS 

          3.6.2 การรักษาในชุมชนและในสถานบริบาลสุขภาพปฐมภูมิ (ขั้นท่ี 1 และ 2) 

                  3.6.2.1 การรักษาแบบจิตสังคม psychosocial treatment  

                   การวิจัยในเรื่องการรักษาทางจิตสังคมต่าง ๆ ได้ให้ผลที่ดีบางประการ การรักษา

ด้านการรักษาทางจิตสังคมมีรูปแบบดังนี้ 

                            1 ) การบ าบัดความจ า การเรียนรู้ พฤติกรรม ( cognitive behavioural 

therapy,CBT) 

                                เป็นการบ าบัดอิงตามทฤษฎีการเรียนรู้ทางสงัคม (Social Learning 

Theory) และประยุกต์ใช้กบัการรักษาโรคพิษสรุาเรื้อรงัการติด cocaine, nicotine และกัญชา แนวคิด

หลักรวมถึง การกระตุ้นและเสริมแรงให้แกก่ารเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยยอมรับและเรียนรู้ที่จะ

หลีกเลี่ยงสถานการณ์ความเสี่ยงสูง ท าใหท้ักษะการรบัมือดข้ึีน สามารถจัดการและหลีกเลี่ยง

สถานการณ์กระตุ้นทีเ่กี่ยวเนื่องกับพฤติกรรมการเสพยา และเรียนรู้ทีจ่ะจัดการกบัความอยากยา 

                            2 ) การสัมภาษณ์เชิงจงูใจ ( motivational interviewing,MI ) ใช้เพื่อรักษาผู้

สูบยาสูบเป็นหลัก แต่ขณะนี้ประยุกต์ใช้กับผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine ข้อสมมุตเิบื้อหลงั

ได้แก่ บุคคลเปลี่ยนแปลงการคิดและพฤติกรรมตามชุดข้ันตอนที่สามารถระบุได้ และเป็นไปได้ทีจ่ะสร้าง

อิทธิพลต่อกระบวนการเปลี่ยนแปลงตามธรรมชาติโดยใช้เทคนิคการสัมภาษณ์ “เชิงจูงใจ”แนวคิดหลัก

รวมถึงการสร้าง “พันธมิตรทางการรักษา” ( therapeutic alliance ) ที่แสดงความเห็นอกเห็นใจ ใหผ้ล

ปูอนกลับช่วยลูกค้าในการวางกรอบพฤติกรรมของตนใหม่จงึเป็นการเสริมแรงให้แกก่ารเปลี่ยนแปลง 

ดังนั้นจึงอธิบายข้ันตอนพื้นฐานไว้ 5 ข้ัน: ข้ันก่อนการเพ่งพินจิ (pre-contemplation),การเพ่งพินจิ

(contemplation),การหาค าตอบ,การลงมอืกระท าและการบ ารุงรักษา 

                            3 ) การจัดการเหตุการณ์ที่อาจเกิดข้ึนโดยมิได้คาดหมาย ( contingency 

management, CM ) 

                                การจัดการเหตุการณ์ที่อาจเกิดข้ึนโดยมิได้คาดหมายเป็นการประยุกต์ใช้

หลักการเสริมแรงสร้างเงื่อนไขอย่างเป็นระบบ ข้อสมมุติพื้นฐานรวมถึงความเช่ือว่าสามารถควบคุม

พฤติกรรมด้านยาเสพติดและแอลกอฮอล์ได้โดยใช้วิธีด าเนินการเสรมิแรง ซึ่งเป็นเครื่องมือทรงพลังที่ใช้

บ่อยในหลายสาขาซึง่รวมถึงการศึกษา ธุรกจิ และอุตสาหกรรม การเสริมแรงเชิงบวกอยูรู่ปแบบของการ
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ชมเชยด้วยวาจา การท าให้ได้รบัอภิสิทธ์ิหรือรางวัลของโครงการ หรอื สามารถรับการรักษาข้ึนไปสูร่ะดับ

สถานะสงูข้ึนในโครงการ ตามปกติแล้วจะให้รางวัลมลูค่ามากขึ้นเป็นระยะเวลานานข้ึนเมื่องดเสพยาและ

แอลกอฮอล์ได้อย่างตอ่เนื่อง 

                            4 ) การลดอันตรายและการลดความเสี่ยง  

                                 ออกแบบมาเพือ่ช่วยให้ผู้เสพยาลดผลอันไม่พงึประสงค์ที่ตามมาจากการเสพ

ยาของตนให้เหลอืน้อยทีสุ่ดการรักษาทีป่ระกอบกันเป็นชุดการลดอันตราย ความเสี่ยงนั้นรวมถึงการให้

ข้อมูล การให้ความรู้ และการให้ค าปรึกษา การช่วยเหลือออกสู่ภายนอกโดยคนระดับเดียวกัน การ

กระจายถุงยางอนามัย และเข็มและกระบอกฉีดยาสะอาด การท าให้แน่ใจในการเข้าถึงการบรบิาล

สุขภาพปฐมภูมิ เช่น บริการส าหรับเช้ือ HIV การให้ค าปรึกษาโดยสมัครใจ ( voluntary counselling 

and testing, VCT) และยาด้านรีโทรไวรัส การให้ค าปรึกษาและการรักษาด้านยาเสพติด การจัดการ

วิกฤต ความร่วมมือกับองค์กรภาคประชาสังคมซึ่งรวมถึงคลนิิก/โรงพยาบาล ต ารวจสถานบันเทงิ ฯลฯ 

                            5 ) การรักษาในระยะเวลาสั้น ๆ (brief intervention, BI) 

                                การรักษาในระยะเวลาสั้นๆ มุ่งเปูาไปที่การสบืสวนปัญหาที่อาจเกิดข้ึนได้และ

จูงใจให้ปจัเจกบุคคลเริ่มท าบางสิ่งบางอย่างเกี่ยวกบัการใช้สารของตน เปูาหมายปฐมภูมิของการรักษา

ระยะสั้นๆ คือ การลดความเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจเป็นผลมาจากการรเสพอย่างต่อเนือ่งมกีารแสดงให้

เห็นว่าการรักษาระยะสั้นๆ ในตัวเองนั้นส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและสามารถท าตัวเป็นข้ัน

แรกของการรกัษาที่เข้มข้นกว่าน้ันการรกัษาระยะสั้นๆ มกัจดัเป็นเครื่องมือก่อนการรักษาโดยมเีปูาหมาย

กว้างเป็นการลดหรือการก าจัดการเสพยาเพื่อหลีกเลี่ยงหรือลดปัญหาทีเ่กี่ยวเนื่องกันใหเ้หลือน้อยที่สุด 

                            6 ) แบบจ าลองเมทรกิซ ์

                                กลุ่มสถาบันเมทริกซ์ด้านการติดยา ( Matrix Institute on Addictions ) ใน

รัฐแคลิฟอร์เนียใต้ ประเทศสหรัฐอเมริกา พฒันาข้ึนเมื่อปี ค.ศ.1980 แบบจ าลองนี้ได้วิวัฒนาการตาม

กาลเวลาเพื่อรวมองค์ประกอบด้านการรักษาที่มหีลกัฐานทางวิทยาศาสตรส์นับสนุนเข้าไปไว้ด้วย ซึ่งเป็น

วิธีการรักษาเชิงพฤติกรรมไว้กับการให้ความรู้แก่ครอบครัวโดยรวมถึงการบ าบัดการเรียนรู้ ความจ า 

พฤติกรรม เทคนิคการปูองกันการกลบัซ้ า การให้แรงเสรมิเชิงบวกเมื่องดเสพ โดยใช้องค์ประกอบของ

การสมัภาษณ์เชิงจูงใจ การจัดการเหตกุารณ์ที่อาจเกิดข้ึนได้โดยมิได้นัดหมาย การให้ข้อมลูทาง

สุขภาพจิตศึกษาที่แม่นย า และการแนะน าโครงการฟื้นฟู 12 ข้ัน  โดยใช้การทดสอบปสัสาวะเป็นประจ า 

โครงการจงึมุ่งความสนใจไปที่การส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและไม่ใช่การจัดการกับ

สาเหตุเบือ้งหลงัการเสพยาหรือจิตพยาธิวิทยา ( psychopathology ) โดยทั่วไปจัดการรักษาให้แบบ

ผู้ปุวยนอก แต่สามารถเป็นแบบศูนย์พักพิงไดเ้ช่นกัน 
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                            7 ) โครงการ 12 ข้ัน เป็นโครงการช่วยเหลือตนเอง เช่น สมาคมผู้ติดยาเสพติด

นิรนาม ( Narcotics Anonymous, NA ) , กลุ่มผู้ติดสุรานิรนาม ( Alcoholics Anonymous, AA ) ซึ่ง

อาศัยสัมพันธภาพของอดีตผู้เสพยาและหรือใช้แอลกอฮอล์ และมีบทบาทส าคัญในการปอูงกันการกลับ

ซ้ าโดยเสนอการสนบัสนุนซึ่งกันและกัน 

          การมีส่วนในกระบวนการรักษาน้ันส าคัญส าหรบัผูเ้สพสารกระตุ้นประเภท amphetamine ที่

แสวงหาความช่วยเหลือ โดยรวมแล้วได้พิสูจน์แล้วว่าวิธีการด้านความจ า การเรียนรู้ และพฤติกรรม 

อย่างเช่นวิธีการสมัภาษณ์เชิงจูงใจ วิธีการจัดการเหตุการณ์ที่อาจเกิดข้ึนโดยมิได้คาดหมาย วิธีการ

ปูองกันการกลับซ้ ามผีลดี และมีคุณค่ากับผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine โดยการรักษา

สามารถท าในรูปแบบกลุ่ม หรือตัวต่อตัว หลายครั้งก็ได้ โดยมีทางเลือกที่หลากหลายโดยผู้ใหก้ารบรบิาล

สุขภาพหลากหลายซึ่งรวมถึงผู้ท างานด้านสุขภาพที่เป็นแพทย์และไม่ใช่แพทย์ เอ็นจีโอ ที่ปรึกษามือ

อาชีพ ผู้ท างานทีเ่ป็นคนระดับเดียวกัน และอื่น ๆ ได้ การรกัษาเหล่าน้ียังรวมถึงวิธีการลดอันตรายและ

ความเสี่ยงด้วย 

          ตัวอย่างของการรักษาระยะสั้นมากๆ ได้รับการพัฒนาและทดสอบในประเทศออสเตรเลยี พบว่า

การสัมภาษณ์เชิงจูงใจร่วมกับการบ าบัดความจ า การเรียนรู้พฤติกรรม 2 หรือ 4 ครั้ง เพิ่มการงดเสพใน

หมู่ผู้เสพ methamphetamine แบบติดยาหลังจาก 6 เดือน อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนที่เวลา 6 เดือน ของ

การติดตามผล พบว่าเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มการรักษางดเสพได้ เปรียบเทียบกับผู้ที่ได้รับหนังสือเล่มเล็ก

ส าหรับช่วยเหลือตนเองที่ให้ข้อมูลคล้ายกันกับการบ าบัดโดยมาพบทีมผู้ให้บริการ ซึ่งมี เพียง 30% ที่งด

เสพได ้ 

          3.6.3 การรักษาในสถานอ านวยความสะดวกด้านการรักษายาเสพติดเฉพาะทาง-การ

ประเมินและการรักษาการติดยา (ขั้นท่ี 3) 

                  ควรส่งต่อผู้เสพยาที่ประสบปัญหาหลายประการและใช้สารหลายชนิด และมีการท า

หน้าที่ทางสังคมบกพร่อง ไปรับการบริบาลเฉพาะทาง ซึ่งมักจัดให้ในสถานพยาบาลการติดยาเฉพาะทาง 

ที่มีลักษณะเป็นไปโดยสมัครใจ กล่าวคือให้บริการโดยได้รับการยินยอมล่วงหน้าจากผู้เสพยาหรือ

ผู้ปกครองตามกฎหมายหลังจากได้ทราบข้อมูลแล้ว ข้ันตอนการรักษาโดยสรุปมีดังนี้ 

3.6.3.1 การวินิจฉัย: การตดิ ATS 

                         การวินิจฉัยเสพและการติดamphetamineอิงตามเกณฑ์ทีร่ะบบบัญชีจ าแนก

ทางสถิตริะหว่างประเทศของโรคและปญัหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง (ICD-10) แจกแจงไว้ จะวินิจฉัยว่าติด

amphetamine หากเกิดหรือแสดงสิ่งต่อไปนี้ 3 สิ่งข้ึนไปในเวลาใดเวลาหนึ่งในระหว่าง 12 เดือน ก่อน
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หน้า: 

                            1 ) ความอยากอย่างแรงกล้าหรือรูส้กึว่าจ าต้องเสพสารกระตุ้น 

                            2 ) ความยากล าบากในการควบคุมพฤติกรรมการเสพสารกระตุ้นในแง่การ

เริ่มต้นการหยุด หรือระดบัของการเสพ 

                            3 ) ภาวะกลุ่มอาการขาดยาทางสรรีวิทยาเมื่อได้หยุดหรือลดสารกระตุ้นแล้ว 

                            4 ) หลักฐานถึงความทนยาในลักษณะที่ต้องการสารกระตุ้นในขนาดเพิ่มข้ึน

เพื่อให้ไดผ้ลที่ได้แต่แรกจากขนาดต่ ากว่า 

                            5 ) การเพิกเฉยต่อการความสนุกสนานเพลิดเพลินหรือความสนใจอื่นๆ มากขึ้น

เรื่อยๆ อันเนื่องมาจากการเสพสารกระตุ้น 

                            6 ) การไม่หยุดเสพสารกระตุ้นทัง้ทีม่ีหลกัฐานชัดเจนถึงผลอันตรายชัดแจ้งที่

ตามมา 

                       ผู้เสพสารกระตุ้นประเภท amphetamineราว 11% อาจกลายเป็นติดยาและ

ประสบปัญหาร้ายแรง โดยทั่วไปการติดยาเกี่ยวเนือ่งกบัผูท้ีฉี่ดหรือสูบ methamphetamine รูปผลึก

มากกว่าในหมูผู่้ที่นิยมวิธีการบริหารยา ( route of administration ) ด้วยการรับประทานหรือสูดเข้า

จมูก 

                       ผลที่ตามมาจากการติดสารกระตุ้นประเภท amphetamine การมีความคิด

หวาดระแวงที่คล้ายคลังกับโรคจิตเภท ( Schizophrenia ) อาการหลงผิดและประสาทหลอน ความ

สับสน ปฏิกิริยาโรคจิต ความวิตกกังวลรุนแรงและอาการตื่นตระหนกก าเริบ ความรุนแรง การสูญเสีย

ความจ า พฤติกรรมก้าวร้าวหรือรุนแรง ปัญหาพื้นอารมณ์ ( mood ) ความผิดปกติในการนอนหลับ และ

น้ าหนักลด 

                   3.6.3.2 การเสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine อย่างเป็นอันตราย 

                    การเสพอย่างเป็นอันตราย ( harmful use) ตามระบบบัญชีจ าแนกทางสถิติ

ระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ICD-10 ระบุลักษณะการเสพเช่นนี้ว่าเป็น แบบ

แผนของการใช้สารออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาทที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ อันตรายทางร่างกาย  

( เช่นตับอักเสบหลังจากการฉีดยา ) หรืออาการทางจิต ( เช่น ภาวะซึมเศร้าเป็นครั้งๆ หลังจากการดื่ม

แอลกอฮอล์อย่างหนัก )  
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                    มีหลักฐานชัดเจนว่าการใช้สารเสพติดนั้นเป็นตัวการให้เกิดอันตรายทางร่างกาย

หรือจิตวิทยาซึ่งรวมถึงวิจารณญาณบกพร่องหรือพฤติกรรมผิดปกติซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะทุพพลภาพหรือมี

ผลอันไม่พึงประสงค์กับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลตามมา การวินิจฉัยการเสพอย่างเป็นอันตรายท าได้

เมื่อผลการประเมินการเสพสารกระตุ้นประเภท amphetamine ไม่เข้าตามเกณฑ์ส าหรับการติดยา โดย

พิจารณาจากเกณฑ์ดังนี้ 

1 ) ลักษณะของอันตรายควรระบุได้ (และระบุออกมา) อย่างชัดเจน 

             2 ) แบบแผนการเสพคงอยู่ไมห่ายไปอย่างนอ้ย 1 เดือน หรือได้เกิดข้ึนซ้ า ๆ 

ภายในระยะเวลา 12 เดือน 

                             3 ) ความผิดปกติไม่ตรงตามเกณฑส์ าหรับความผิดปกติทางจิตหรือพฤติกรรม

อื่นที่เกี่ยวข้องกับยาเดียวกันในระยะเวลาเดียวกัน 

         3.6.3.3 การรักษากลุม่อาการขาดสารกระตุ้น ATS 

                             โดยทั่วไปกลุ่มอาการขาดสารกระตุน้ ATS ไม่มีอันตรายทางการแพทย์ พบการ

เสียชีวิตจากเหตุน้ีได้น้อย ความรุนแรงของกลุ่มอาการนี้ข้ึนกบัขนาดยา ชนิด วิธีบริหารยาและความถ่ีใน

การเสพ ตลอดจนการใช้ร่วมกับยาเสพติดอื่น ปัญหาสุขภาพปัจจุบัน ระยะเวลาเสพ โดยเฉพาะกรณีที่มี

อาการรุนแรงเท่านั้นทีจ่ าเป็นต้องมีเจ้าหน้าที่ดูแล 

                            ประเด็นที่ต้องระวังคือ อาจเกิดการซึมเศร้าอย่งรุนแรง บางครัง้อาจให้ยาต้าน

ซึมเศร้า 3-4 สัปดาห์ หลงัจากการหยุดเสพ ATS  

                    3.6.3.4  การรักษาโรคจิตที่เกิดจาก ATS  

                               เนื่องจากความชุกของโรคจิตในหมู่ผู้เสพจะสูงกว่าหมู่ประชากรทั่วไป 11 เท่า 

23 % ของผู้เสพ ATS เป็นประจ าจะประสบปญัหามอีาการทางจิตภายในปหีนึ่ง ๆ  การแก้ไขให้ใช้ยา

รักษาโรคจิตระยะสั้น ในกรณีนี้  

                    3.6.3.5 จิตบ าบัดเข้มข้น  

                              กรณีที่มีปัญหายาเสพติดอย่างรุนแรง  และอาจประสบปญัหาสุขภาพจิตด้วย มี

ข้อบ่งช้ีให้ใช้การบ าบัดระยะยาวร่วมกบัการรักษาปัญหาทางจิตเวชและทางสงัคม และใหส้นบัสนุน

ช่วยเหลือคนไข้ให้นานข้ึน 

                     3.6.3.6 วิธีการทดแทนด้วยการรับประทานยาส าหรับผู้เสพ ATS  

                               ยังไม่มีการรักษาทางยา การให้ยาทดแทน ที่อนุมัตสิ าหรับผู้เสพ ATS ยาส่วน
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ใหญ่อยูร่ะหว่างการศึกษาวิจัย ทดลองทางคลินกิ ซึ่งอาจมีประโยชน์กับผู้เสพติดทีเ่ป็นแบบเรื้อรังที่ไม่

สามารถลดพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงสูงของตนเองได้        

          3.6.4 ข้อสรุป การรักษาผู้เสพติด ATS 

                   1 ) ไม่มีรูปแบบใดในการรักษาทีเ่หมาะสมส าหรับคนทุกคน การรักษาจ าเป็นต้องให้

วิธีการที่หลากหลายและเหมาะสมกบัคนไข้เฉพาะตัวเป็นรายบุคคลโดยให้ข้อมูลทางเลือกแก่คนไข้ 

                   2 ) ถึงแม้การบ าบัดรกัษาโดยจิตสังคมจะเปน็ทางเลือกแรกของการรักษาที่ได้รบัการ

ยอมรบัว่ามีประสทิธิผล แต่อย่างไรก็ดีพบว่าการออกจากการรักษา และการกลับไปเสพยาซ้ าอกีเป็น

อัตราทีสู่งโดยเฉพาะในกลุ่มทีเ่สพติดอย่างรุนแรงและเป็นระยะเวลายาวนานเรือ้รงั ( 46 )  แม้ว่าการใช้

การรกัษาทางจิตสังคมแบบเฉพาะรายแล้วก็ยังพบว่ามีเพียง 40 % ที่สามารถอยู่ในการรักษาจนจบ ( 47 )  

ซึ่งปจัจบุันจงึมีการค้นหาวิธีการทางเภสัชวิทยา เพื่อใช้ยาช่วยรักษาหากมีผลที่ได้รบัการยอมรับแล้วจะ

เป็นทางเลือกที่ส าคัญส าหรับผู้เสพติด ATS ที่ไม่เต็มใจหรือไม่สามารถหยุดการเสพ ATS ได้ 
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บทท่ี 4 

ความก้าวหน้าในการศึกษาเพื่อบ าบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด  

Amphetamine Type Stimulants ด้วยการใช้ยา 

         จากผลการศึกษาวิจัยของ Baker และคณะ ( 2004 ) ( 47 ) ได้พบว่า ถึงแม้ผู้ติดยาเสพติดจะรู้กัน

ว่า ฤทธ์ิของ ATS และ methamphetamine จะกระตุ้นระบบการใหร้างวัลในสมองและให้ความรูส้ึกมี

ความสุขอย่างรุนแรง โดยมผีลเสียตอ่สุขภาพในระยะสั้น กลาง ยาว รวมถึงการเป็นพิษต่อเซลประสาท 

และท าลายสมอง  ก็ยังคงไมส่นใจจะมารักษา หากไมม่ีอาการรุนแรงและมผีลการศึกษาวิจัย ที่ได้สรุปไว้

ว่าสถานบ าบัดรกัษาประสบปัญหาในการดึงดูดใหผู้้ป่วยเข้ารบัการรักษาและไม่สามารถท าใหผู้้ป่วยคงอยู่

ในการรักษาจนจบและบรรลุเป้าหมายได้ ( 48 ) ผู้มีหน้าที่บ าบัดรักษามีความเห็นว่าการที่ผูป้่วยขาดการใช้

ยา ร่วมกับการบ าบัดทางจิตสงัคม เป็นปัญหาที่ท าให้การรักษาไม่บรรลุเป้าหมาย( 49 )   

         จากข้อเทจ็จริงที่ว่า การรักษาแบบจิตสังคมยงัมีอัตราส าเรจ็น้อย จงึมีการตั้งข้อสังเกตว่าการใช้

ยารักษาร่วมด้วยจะช่วยดึงดูดผู้ป่วยให้มาเข้ารบัการรักษาตั้งแต่ที่ยังมีการเสพติดน้อยๆ  ได ้ซึ่งจะท าให้

การรกัษาได้ผลดีทีสุ่ด  และเมื่อเข้ารับการักษาแล้วการให้ยาร่วมกับการรักษาทางจิตสงัคมจะช่วยให้

ผู้ป่วยอยู่ในการรักษาจนจบ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญมากโดยเฉพาะกับผูป้่วยที่พยายามเลกิเสพยาด้วยตัวเอง

โดยไม่มีผู้ให้ค าแนะน าหลายครั้งแต่ท าไมส่ าเร็จและผู้ที่เคยรบัการบ าบัดแบบจิตสังคมอย่างเดียวแต่

ล้มเลิกกลางคันไปหลายครั้ง 

          ช่วงสองทศวรรษทีผ่่านมามีการศึกษาวิจัยจ านวนมากที่ได้มุ่งศึกษาอย่างกว้างขวางถึงกลไกการ

ติดยา ATS รวมถึงกลไกการใหร้างวัลในสมอง ( reward pathway ) การอยากยา ( craving ) อาการ

ทางจิตทีรุ่นแรง  อาการทั่ว ๆ ไป ของการถอนยา ( withdrawal ) และการติดยา (dependence ) โดย 

ATS จะส่งผลออกฤทธ์ิทีร่ะบบสารสือ่ประสาทหลัก คือทีร่ะบบ dopaminergic neurotransmitter 

เป็นอันดบัแรก นอกจากนั้นยังมีกลุ่มทีอ่อกฤทธ์ิทีร่ะบบ sorotonergic และระบบ gabaergic ส าหรบัยา

บางชนิด ยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด ได้แก่ ยาที่เพิ่มการรบัรู้ความจ าและทีมุ่่งรักษาบางอาการที่เกี่ยวกับ

การใช้ ATS เช่นอาการซึมเศร้า นอกจากนี้ยังมียาทีม่ีโมเลกลุเป้าหมายในการออกฤทธ์ิใหม่ ๆ เช่นที่

ระบบภูมิคุ้มกัน Immunotherapies,  ที่ระบบ endocannabinoid, nicotinic agent, 

benzoquinoline derivative ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ระหว่างการทดลองช่วง  pre clinic  
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4.1 ภาพรวมของกลุ่มยาที่มีการศกึษาประสิทธผิลในการรักษาผู้เสพติด ATS 
      จากการสืบค้นรายงาน systematic review หลายเรื่องพบว่ามผีลการทบทวนการศึกษา การรกัษา

ผู้ติดสารเสพติดกลุ่ม ATS ด้วยยาหลายกลุม่แบ่งตามการออกฤทธ์ิ ดังนี้ ( 23,50,51,52,53 ) 
          4.1.1 Functional Agonist  

        คือยาที่มีคุณสมบัติให้ผลกระตุ้นสมอง คล้าย ATS โดยออกฤทธ์ิจบัที ่receptors ชนิด

เดียวกันที่ระบบประสาทส่วนกลางและออกฤทธ์ิในการกระตุ้นคล้ายกัน แต่จะมีฤทธ์ิปานกลางและความ

แรงของการออกฤทธ์ิน้อยกว่า บางกรณีจะเกิดผลของ ATS ถ้าถูกใช้ในช่วงเวลาเดียวกันโดยจะลดผลที่

เกิดข้ึนกับกลไกการใหร้างวัลท าใหเ้กิดความพึงพอใจ ( rewarding effects ) ในสมอง 

        ตัวอย่างการใช้ functional agonist ที่ได้ผลในปจัจบุนัน้ันเป็นการใช้รักษาผูเ้สพติด 

Opioids (เช่น Methadone : opioid agonist , buprenorphine : opioid - partial agonist ) และ 

tobacco ( เช่นแผ่นแปะนิโคติน ) ผลดทีี่เกิดต่อผูป้่วยนั้นเกดิจากการออกแบบผลิตภัณฑ์ที่มกีลไกการ

ปลดปล่อยยาที่ก าหนดปรมิาณได ้เป็นยาที่ถูกกฎหมายมีใช้ในการรกัษาโรคและลดศักยภาพในการ

น าไปใช้ทางที่ผิดแล้ว ยากลุ่มนีจ้ะช่วยเรื่องการกระตุ้น reward pathway ในสมองจงึท าใหผู้ป้่วยคงอยู่

ในการรักษาดีข้ึน 

                  จากผลส าเรจ็ทีเ่กิดจากการใช้ methadone บ าบัดผู้ติด Opioid ท าให้การใช้ยาที่มี

คุณสมบัติเป็น functional agonist ได้รับความสนใจในการรักษาผู้ติด ATS และมีความคาดหวังว่าการ

ใช้ยาอาจเป็นทางออกส าหรบัผูเ้สพติด ATS เช่นกัน 

       บทบาทหลักของยากลุม่นี้ ในการรักษาผู้ติดยา ATS คือ 

 ท าให้สารเคมีในสมองอยู่ในสภาพปกติคงตัว ขนาดที่ใช้จะเปน็ขนาดที่รับได้ที่

ไม่เกิดผลข้างเคียงทีร่้ายแรงตอ่ผู้ติด ATS 

     สามารถลดการใช้ยา ATS แบบผิดกฎหมาย ( ทัง้ในด้านปริมาณและความถ่ี ) 

 ลดอาการถอนยาทางร่างกายให้เหลือนอ้ยทีสุ่ด รวมถึงอาการอยากยา ที่

เกี่ยวข้องกบัการถอนยาที่กระตุ้นให้เกิดการกลบัไปใช้ยาเสพติดอีก ( relapse ) 

                 ยาในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อย คือ dopaminergic agents, serotonergic agents, 

และ gabaergic agents ดังนี ้
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                 4.1.1.1 Dopaminergic agents  

                 เนื่องจาก dopamine เป็นสารสือ่ประสาทหลักทีม่ีบทบาทต่อการเสพติด ATS 

จึงมียา 4 ชนิดในกลุ่มนี้ที่ถูกศึกษา ได้แก ่

       1 ) dexamphetamine  เป็น dextro sterio isomer ของ amphetamine 

ได้รับการรับรองใหร้ักษา ADHD และ narcolepsy  

                dexamphetamine ออกฤทธ์ิเริ่มต้นโดยการปลดปล่อย สารสื่อประสาท 

monoamine  ให้ฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาคล้าย methamphetamine แต่มีข้อดีเหนอืกว่าคือสามารถ

จัดการควบคุมขนาดการใช้ยาได้ 

                dexamphetamine มโีครงสร้างโมเลกลุคล้าย endogenous monoamine 

ตามธรรมชาติของร่างกาย คือ noradrenaline, dopamine, serotonin จึงสามารถแข่งขันกบั 

monoamine ในการจบัตัวกับ monoamine transporter เพื่อการเก็บกลบัเข้าไปในเซลประสาทท า

ให้ระดบั Monoamines ที่ synaptic cleft ยังคงเพิ่มข้ึน ( 54 ) ขนาด dexamphetamine ที่เพิ่มข้ึนจะ

ท าให้การหลั่งสาร noradrenaline และ dopamine สู่ synaptic cleft เพิ่มข้ึนเป็นหลัก ( มผีลกับการ

หลัง่สาร serotonin น้อยกว่า ) ( 55 )  

                            2 )  methylphenidate ออกฤทธ์ิโดยการยับยัง้การเกบ็กลบั ( reuptake )  

dopamine, noradrenaline เป็นหลกัท าให้ความเข้มข้นของสารสื่อประสาทนี้ใน synaptic cleft 

เพิ่มข้ึน ได้รับการรบัรองให้ใช้รกัษาโรคสมาธิสั้นแบบ ADHD ในประเทศไทยถูกควบคุมเป็นวัตถุที่ออก

ฤทธ์ิต่อจิตและประสาทในประเภท 2 มีใช้ส าหรบัรกัษาโรคสมาธิสั้นแบบ ADHD 

                           3 ) bupropion คือ atypical, non-tricyclic antidepressant และใช้เป็นยา

ส าหรับรักษาผูท้ี่เลิกบหุรี่ ออกฤทธ์ิโดยการยบัยั้งการเก็บกลบั (reuptake)  dopamine, 

noradrenaline โดยจะออกฤทธ์ิเป็น nicotinic acetylcholine receptor antagonist จึงช่วยลด

อาการถอนยา amphetamine ที่เกิดจากการลดลงของ dopamine 

               bupropion มีฤทธ์ิกระตุ้นประสาทอ่อน ๆ และมีฤทธ์ิต้านซึมเศร้า ( 56 )บางทกี็

ช่วยแก้ไขอาการ dopamine ลดต่ าท าให้ได้รับการรับรองให้รักษาโรคซึมเศร้าและ ใช้เลิกบุหรี ่

                            4 ) modafinil เป็นยาใหมท่ี่ใช่ส่งเสริมการตื่นตัว ( wakefulness-promoting 

agenys : eugeroics ) ได้รับการรบัรองใหร้ักษา narcolepsy ( ความผิดปกตเิกี่ยวกับการนอน นอน

กลางวันมากเกิน การหยุดหายใจขณะนอน ) มีกลไกการออกฤทธ์ิที่ dopamine transporter ยับยั้ง

การเกบ็กลับ ( reuptake )  dopamine  ท าให้ความเข้มขน้ของสารสื่อประสาทนี้ใน synaptic cleft 
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เพิ่มข้ึน โดยที่ตัว modafinil เอง ไม่ได้มีฤทธ์ิเหมือนกับ dopamine ขณะนี้ยังไม่มีการข้ึนทะเบียนใน

ประเทศไทย 

                            5 ) amineptine เป็น atypical tricyclic antidepressant ที่เลือกยบัยั้งการ

เก็บกลบั dopamine และมผีลการกระตุ้นในเวลาสั้น ๆ ขณะนี้ไม่พบทะเบียนในประเทศไทย และ US 

FDA ก็ไม่มีทะเบียนยานี้เช่นกัน 

                4.1.1.2 Serotonergic agents 

                           จากการศึกษา pre clinic พบวาการยับยั้งการปลดปล่อย serotonin ของ

เส้นประสาทจะท าให้เพิม่การใช้ amphetamine จึงท าให้มกีารศึกษาว่าการเพิ่ม serotonin ใน 

synaptic cleft แล้วจะท าใหผู้เ้สพ ATS ลดการใช้ยาเสพตดิลงได้ร่วมกบัการช่วยลดอาการซึมเศร้าที่

เกิดเมือ่มีอาการถอนยา จึงมีเหตุผลสนับสนุนให้ใช้ serotonin agonist  ในการรักษาผู้ติดยา 

amphetamine ( 24 ) โดยยาที่เกี่ยวข้องในการศึกษามี 4 ชนิดดังนี้  

                         1 ) fluoxetine เป็นยาต้านซมึเศร้าแบบ SSRI ( selective serotonin reuptake 

inhinitor ) ออกฤทธ์ิยับยั้งการเก็บกลบั serotonin ท าให้ความเข้มข้นใน synaptic cleft เพิ่มข้ึนและ

ออกฤทธ์ิระยะยาวโดยมีกลไกลดจ านวน ( down regulation ) ตัวรับที่ปลายประสาท ( presynaptic 

auto receptor ) เคยมีการทดลองในสัตว์ทดลองไดผ้ลดีในการลดการใช้ methamphetamine ( self 

administer ) ได้ จึงเป็นตัวยาที่น ามาศึกษาในคน 

                         2 ) sertraline เป็นยาต้านซึมเศร้าแบบ SSRI ออกฤทธ์ิยับยั้งการเก็บกลับ 

serotonin ท าให้ความเข้มข้นใน synaptic cleft เพิ่มข้ึน ปกตใิช้รักษา major depressive 

disorders,social anxiety disorders , premenstrual dysphoric disorders  

                         3 ) mirtazapine เป็น noradrenergic และ เป็นยาต้านซึมเศร้าทีจ่ าเพาะต่อ

serotonin ใช้รักษา major depressive disorders ออกฤทธ์ิช่วยเพิ่มการปลดปล่อย noradrenaline 

และ serotonin ( 54 ) โดยโครงสร้างโมเลกลุอาจถือว่าเป็น tricyclic antidepressant ไดม้ีการน าไป

ทดลองใช้ในการรักษาอาการถอนยา ATS  

                        4 ) ondansetron เป็น serotonin receptor antagonist และเป็นตัวช่วยลดการ

หลัง่ของ dopamine ในระบบ cortico mesolimbic ของเส้นประสาท dopamine ( 58 ) จึงใช้ในการ

แก้คลื่นไส้ อาเจียน ในผู้ฉายรังส ีรกัษามะเร็ง  จึงมีการทดลองใช้ฤทธ์ิการลดผลของการใหร้างวัลใน

สมองที่เกิดจาก ATS ของผู้ติดยา          
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                4.1.1.3 GABAergic agents 

                 Gamma – aminobutyric acid ( GABA ) System เป็นระบบหลกัในการ 

ยับยั้งการปลดปล่อยสารสื่อประสาทในสมอง ( 59 ) ดังนั้นกลไกหนึ่งทีเ่ป็นไปได้ในการลดการกลับไปเสพ

ยา ATS จากอาการอยากยา ก็อาจใช้ GABA B agonist ออกฤทธ์ิโดยลดการปลดปล่อยสารสือ่ประสาท

ตลอด mesolimbic dopamine system ท าให้ลดผลของการใหร้างวัลในสมอง ( 60 ) ดังนั้นจึงมี

การศึกษาประสทิธิผล ศักยภาพในการรกัษาผู้เสพติด ATS ของ GABAergic จ านวน 5 ชนิด ดังนี ้

                          1 ) Baclofen เป็นอนุพันธ์ุ GABA และกระตุ้น GABAB receptors ปกติใช้รักษา

อาการกล้ามเนื้อหดเกรง็ ในผู้ป่วย multiple sclerosis และไขสันหลงัฉีกขาด  และอยู่ระหว่างติดตาม

ผลในการรกัษาผู้เสพติด Alcohol 

          2 ) Gabapentin เป็น GABA agonist และใช้เป็นยากันชัก ออกฤทธ์ิเพิ่มความ

เข้มข้นของ GABA ในระบบประสาท โดยการยบัยั้งเอนไซม์ GABA transaminase เดิมช่วยรักษาโรค

ลมชัก รักษาอาการปวดเส้นประสาทที่ใช้ยาอื่นไม่ได้ผล เคยมีผลการศึกษาพบว่าช่วยลดอาการอยากยา 

ในผู้เสพติดโคเคน จึงถูกน ามาศึกษาในผู้ติดยา methamphetamine ด้วยเช่นกัน 

          3 ) topiramate เป็นยากันชัก ปอ้งกันการปวดหัวไมเกรน ใช้รักษาคนติด 

alcohol , cocaine และก าลังถูกติดตามการใช้รักษาผู้เสพ ATS  ซึ่งกลไกการออกฤทธ์ิรกัษาการเสพติด 

methamphetamine ยังไม่แน่ชัด แตก่ารออกฤทธ์ิปกตจิะช่วยการสื่อสารของ GABA ไปยังบรเิวณที่

ไม่ใช่พื้นที่ของ benzodiazepine บน GABA A – receptors ท าให้อาจมีผลกับระบบการใหร้างวัลใน

สมองโดยกดการสื่อประสาทของ dopamine ให้ลดลง ( 61 ) 

                         4 ) Vigabatrin ( Gamma vinyl GABA or GVE ) เป็น analog ของ GABA แต่

ไม่ใช่ receptor agonist ช่วยท าให้การพุ่งสูงข้ึนอย่างรวดเรว็ของ dopamine  ในสมองเกิดข้ึนน้อยลง 

ท าให้ช่วยลดการเสพ ATS อย่างต่อเนื่อง ช่วยลดผลเคลิ้มสุขของการเสพ methamphetamine จึงช่วย

ให้ลดการเสพลงได้ ในการศึกษา pre clinic แสดงผลว่ายานี้ช่วยยับยั้งพฤติกรรมเกี่ยวข้องกับการใช้ยา

เสพติด จงึสรุปว่าอาจช่วยป้องกันการกลับมาเสพยาซ้ าได้ ( 62 )  โดยปกติจะใช้ยานี้ส าหรบัเป็นยากันชัก 

ในกรณีที่ไมส่ามารถใช้ยาตัวอื่นควบคุมอาการได้ดี 

         5 ) Flumazenil เป็น GABA antagonist มีรปูแบบเป็นยาฉีดปกติใช้เป็น 

antidote ส าหรับรักษาการได้รับยา benzodiazepine เกนิขนาด ยานีช่้วยรักษาสมดุลในระบบ GABA 

ของผู้ที่ใช้ ATS แบบเรื้อรงัให้กลับคืนมา   
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          4.1.2 Dopamine antagonists 

         ยาที่เป็น antagonist ออกฤทธ์ิโดยการจับที่ receptors เดียวกันกับสารทีท่ าให้เกิดฤทธ์ิ

แต่ต่างกันที่พอจับแล้วก็ไม่เกิดฤทธ์ิอะไร นอกจากสกัดกันฤทธ์ิของสารหรือยาชนิดอื่น ( 56 ) จึงมี

ประโยชน์ในการสกัดกั้นระบบให้รางวัลในสมอง และช่วยก าจัดพฤติกรรมเสพยาได้ ( 63 ) 

                  ยากลุ่มนี้ได้แก่ antipsychotics แตเ่นื่องไม่สามารถรักษาอาการเคลิ้มสุข จึงไม่ช่วยใน

กรณีผูเ้สพติด Opioids ( 24 ) โดยปกติจึงใช้รักษาอาการทางจิตในคนที่ใช้ amphetamine แบ่งเป็น 2 

กลุ่มย่อยดงันี ้

                  4.1.2.1 First generation antipsychotics : Haloperidol เป็นยารกัษาโรคทางจิตที่

เก่าแก่ใช้รักษา schizophrenia อาการทางจิตเฉียบพลัน  และอาการเพอ้คลั่ง  

                  4.1.2.2 atypical antipsychotics  

                            atypical antipsychotics มีความแตกต่างจาก haloperidol ตรงที่ลดการท า

ให้เกิดผลข้างเคียงต่อระบบการเคลื่อนไหว ( extrapyramidal side effect ) และลดอาการท้องผูก

เนื่องจากการแยกตัวจาก dopamine receptor ได้เร็วกว่า ท าให้การสื่อประสาทของ dopamine เป็น

ปกติมากข้ึนและมผีลต่อฮอรโ์มน ระบบการคิดความทรงจ า และ การเคลื่อนไหวน้อยกว่า haloperidol  

ยาในกลุ่มนี้มี 4 ชนิด คือ 

                            1 ) aripiprazole เป็น partial dopamine – agonist มีฤทธ์ิลดซึมเศร้าใช้

รักษา Schizophrenia, bipolar  disorder และอาการซึมเศร้า ได้ถูกน ามาทดลองใช้รกัษาอาการทาง

จิตที่เกิดจาการเสพ ATS 

                            2 ) olanzapine เป็น atypical antipsychotic ที่เป็น serotonin –

dopamine antagonist ใช้รักษา Schizophrenia และอาการทางจิตทีเ่กี่ยวข้อง มีโครงสร้างโมเลกลุ

คล้าย clozapine ( จัดเป็น thienobenzodiazepine ) ถูกน ามาทดลองรกัษา อาการทางจิตทีเ่กิดจาก

การเสพ ATS 

                           3 ) quetiapine เป็น atypical antipsychotic ที่เป็น serotonin –dopamine 

antagonist ใช้รักษา Schizophrenia , bipolar 1 disorder ถูกน ามาทดลองรักษาโรคอารมณ์

แปรปรวน  และอาการทางจิตที่เกิดจาการเสพ ATS 

                          4 ) risperidone  เป็น atypical antipsychotic ที่เป็น dopamine antagonist 

ใช้รักษา Schizophrenia และเป็นยาช่วยเสรมิความมั่นคงทางอารมณ์ในกรณีผูป้่วย bipolar disorder 

ที่มีอาการ mania เฉียบพลัน ถูกน ามาทดลองรักษา อาการทางจิตทีเ่กิดจาการเสพ ATS 
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          4.1.3. Opioid antagonists 

          ยากลุ่มนี้จะ ออกฤทธ์ิสกัดกั้นผลของ opioid ตามระบบประสาทในสมองจึงมีสมมุติฐาน

ว่าอาจลดความต้องการเสพ methamphetamine ซ้ าได ้

                   4.1.3.1 naltrexone เป็น Opioid receptors antagonist และใหผ้ลยับยั้งฤทธ์ิ 

Horoin & opioids ตัวอื่นๆ ในการใช้กับผู้ติด opioid และ alcohol ซึ่ง naltrexone แสดงฤทธ์ิในการ

ลดอาการอยากยา ส าหรับกรณีผู้เสพติด alcohol และจ ากดัฤทธ์ิเมื่อดื่มเข้าไปอีก 

                   Opioid receptors นั้นอยู่บนตัวเซลประสาทของ dopamine จึงมีส่วนจัดการ

ผลที่เกิดจาก dopamine บ้าง ( 64 ) จึงคาดว่า naltrexone จะออกฤทธ์ิบรรเทาผลของระบบการให้

รางวัลในสมองของผู้เสพติด ATS ได้ 

          4.1.4 กลุ่มยาท่ีมีการศึกษาผลในการช่วยลดอาการอยากยา ( craving ) 

              dopamine pathway  ในสมองส่วนกลางมหีนา้ที่ในการท าให้เกิดความพงึพอใจในการ

เสพ ATS และท าใหเ้กิดอาการอยากยา  มีการทดลองในเรื่องนี้กับ ยา 2 ชนิด คือ  

  4.1.4.1 calcium channel blocker  : amlodipine  

                           amlodipine  เป็นยาที่ใช้ลดความดันโลหิต และรักษาอาการปวดเค้นที่หน้าอก  

( angina pectoris ) โดยออกฤทธ์ิอย่างเจาะจงสะกัดกั้นแคลเซียมไม่ใหเ้ข้าเซลทีก่ล้ามเนื้อเรียบของ

หลอดเลอืด จึงท าให้หลอดเลือดขยายตัว ลดการบีบตัว จึงมผีลลดความดันโลหิต นอกจากนี้ยังมบีทบาท

ในการลดผลของระบบให้รางวัลในสมอง ของผูเ้สพ ATS โดยสกัดกั้น dopamine pathway ในสมอง 

  4.1.4.2 Nicotine antagonist : Varenicline 

       Varenicline เป็น selective alpha 4 beta 2 nicotinic acetylcholine 

receptor partial agonist ออกฤทธ์ิกระตุ้น nicotinic receptors อ่อนกว่า nicotine  ในการเป็น 

partial agonist จึงช่วยลดอาการอยากยา ลดความสุขในการสบูบหุรี่และยาสบูอื่น ๆ โดยปกติใช้ในการ

ช่วยเลิกบหุรี่ แต่ได้ถูกน ามาทดลองรักษาผูเ้สพติด ATS 

          4.1.5 ยาอ่ืน ๆ 

  4.1.5.1 Citicoline เป็นสารประกอบจากธรรมชาติทีเ่กิดข้ึนช่วยลดความผิดปกติที่

เกี่ยวข้องเมื่อเกิดเส้นเลือดในสมองแตกเฉียบพลัน มีคุณสมบัติปกป้องเซลประสาทช่วยเพิ่ม 

norepinephrine, dopamine, serotonin, acetylcholine ในสมองบางบริเวณ ใช้ในการช่วยรักษา
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โรคพาร์กนิสัน สามารถช่วยลดอาการอยากยาในผูเ้สพ cocaine ได้ จึงมีการท าการทดลองในผู้ใช้ยา 

ATS  

                    4.1.5.2 N- acetyl cysteine  ( NAC ) เปน็สารตั้งต้นของ กรดอมิโน L-cysteine และ 

glutathione จึงอาจมีความเป็นไปได้ที่จะช่วยให้การสูญเสยีความสามารถของ glutamate ในคนที่

อยากยากลบัมาดีได้ ยาชนิดนี้เป็นยาทีห่าซื้อได้จากร้านขายยาทั่วไป โดยเป็นยาแก้ไอ หรือผลิตภัณฑ์

เสริมอาหาร ซึง่อ้างว่าช่วยต้านอนุมูลอสิระ ปกปอ้งตับ  

 

4.2 ยาที่ใช้รักษาการเสพตดิ amphetamine และmethamphetamine   

          จากการสบืค้น พบผลการศึกษาที่มผีลดีในการทดลองใช้ยาในการรกัษาผู้เสพติด 

amphetamine และ methamphetamine โดยสรุปแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ตามความเป็นไปได้ในการ

ใช้รักษาอาการถอนยา อาการติดยา และอาการทางจิตที่เกดิร่วมกับการติดยา ดังนี ้

          4.2.1 ยาที่ใช้รักษาอาการถอนยา ( amphetamine withdrawal ) 
                   กลุ่มอาการถอนยา Amphetamine Withdrawal ( 44 ) หมายถึงกลุม่อาการทีเ่กิดกับผู้

เสพติด ATS เมื่อมกีารหยุดใช้ยาเสพติด ซึง่เป็นกลุม่อาการที่มีความหลากหลายได้แก่  

 อารมณ์ไม่พอใจ อาการซึมเศร้า 

 อารมณ์แกว่งข้ึนๆลง ๆ 

 มีความล้า ขาดพลังงาน 

 หงุดหงิด ฉุนเฉียว โกรธ 

 กระสับกระส่าย วิตกกังวล 

 มีอาการเจบ็ ปวด  

 การนอนผิดปกติ ร่างกายถดถอย หมดเรี่ยวแรง นอนไม่หลับ 

 ขาดสมาธิ มีปัญหาเรื่องความจ า 

 อยากยา (craving ) อยากกลับไปเสพยา 

                   อาการอาจสูงสุดได้ต้ังแต่ 2-3 วันหลังหยุดยา และจะหายไปในเวลาประมาณ 7-10 วัน 

โดยอาการอารมณ์แปรปรวน กระวนกระวาย อยากยา นอนไม่หลบั อาจหายไปหลังจาก 2 สัปดาห์ ส่วน

อาการซมึเศร้าอาจคงอยูไ่ด้ต้ังแตห่ลายสัปดาห์ไปจนถึงหลายเดือน บางรายที่มีอาการรุนแรงอาจ

ยาวนานได้เป็นป ี
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               อาการถอนยานี้ควรได้รับการสนับสนุนดูแลอยา่งดีหากท าโดยผูเ้ช่ียวชาญอย่างใกล้ชิด 

ทั้งด้านการให้ยา การให้ค าปรึกษา การป้องกันการกลับไปเสพยา จะช่วยให้ผูป้่วยสามารถผ่านอาการ

เหล่าน้ีไปได้โดยไม่ยอมแพ้แก่ความอยากยาแล้วกลับไปเสพยาอีก  

           จากการทบทวนผลการศึกษาวิจัยพบว่ามีการศึกษาที่ให้ผลในทางที่ดีจากยา 4 ชนิด

ได้แก่ modafinil, mirtazapine, dexamphetamine และ amineptine ( 23,65 ) 

           ในแต่ละการศึกษาน้ันให้ผลในการลดอาการถอนยาและไม่มรีายงานผลอาการไม่พงึ

ประสงค์ทีร่้ายแรง สรปุได้ว่ายาเหล่าน้ีปลอดภัยในการใช้ในช่วงถอนยาภายใต้ค าแนะน า มีผลข้างเคียง

ต่ า ( mild ) เช่นคลื่นไส้/ปวดหัว ในผู้ป่วยส่วนน้อย 

          การศึกษาทั้งหมดมีขนาดตัวอย่างที่น้อย โดยน้อยที่สดุคือมีผู้เข้าร่วม 19 คน และมาก

ที่สุดคือ 60 คน ผลการศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยาแต่ละชนิดสรุปได้ดังนี ้

                  1 ) modafinil มีผลการศึกษาผู้ศึกษาวิจัย 3 เรื่อง ดังนี ้

 Mcgregor และคณะ (2008) ( 66 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

randomized trial (pilot) โดยมีอาสาสมัคร 49 ราย  ( แบบผูป้่วยใน ) ค่าเฉลี่ยของจ านวนปทีี่ใช้ 

methamphetamine ประมาณ 10 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันทีใ่ช้ในเดือนก่อนหน้า ประมาณ 23.6 วัน 

สุ่มให้ยา  modafinil ( n=14 ) , mirtazapine ( n = 13 ) เทียบกับกลุ่มที่ใช้ยาส าหรับการรกัษา 

ตามปกต ิ( n=22 ) ทดลองให้ยา Modafinil 400 mg. ต่อวัน  ,mirtazapine 60 mg.ต่อวัน 

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยา pericyazine เมื่อมีอาการ ( PRN ) ซึ่งเป็นการรักษาตามปกต ิ2.5–10 

mg. ต่อวัน  และทุกกลุม่ได้รับยารักษาตามอาการเมื่อมีอาการวิตกกังวลได้แก่ diazepam 5–10 mg.  

ส าหรับอาการนอนไมห่ลบัให ้nitrazepam 5–10 mg. หรือ temazepam 10–20 mg.  และเมื่อปวด

ให้ยาแก้ปวดกลุม่ non-opioid  

                             สรุปผล อาสาสมัครสามารถทนตอ่ยา modafinil และ mirtazapine ได้ดีให้

ผลบวกตามความรูส้ึกเล็กนอ้ยและไมม่ีผลเมื่อหยุดใช้ยา ผลข้างเคียงน้อยและเป็นอยู่ไม่นาน ผู้ที่ได้รับ 

modafinil แสดงอาการถอนยาน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติ กลุ่มที่ได้รับ 

modafinil มีอาการจากการถอนยา และอาการนอนไมห่ลับน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ mirtazapine จึงสรปุ

ได้ว่าการใช้ modafinil มีผลลดอาการถอนยาอย่างมีนัยส าคัญ 

      

 Hester และคณะ ( 2010 ) ( 67 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

placebo controlled RCT ( pilot ) โดยมีอาสาสมัคร 19 ราย ( แบบผูป้่วยใน ) ที่เป็นผู้เสพยา 
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methamphetamine ใน 48 ช่ัวโมง ก่อนเข้าร่วมโครงการ และไม่เสพติดสารอื่นนอกจาก 

methamphetamine กัญชาและ nicotine  13 จาก 19 ราย ได้รับการประเมินทางจิตและประสาท

ทั้ง baseline and follow-up เพศชาย n=13 (68%) อายุเฉลี่ย 34.3 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ 

methamphetamine ประมาณ 6.5 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ในเดือนก่อนหน้า ประมาณ 18 วัน  

สุ่มให้ยา modafinil (n=9) หรือยาลวง (n=10) ทดลองให้ยา modafinil หรือ ยาลวง ส าหรบั 7 วัน  

( modafinil 200 mg. หรอื ยาลวง ส าหรบัวันที ่1–5 และ วันที่ 6 และ 7 ให้ 100 mg. เพื่อค่อย ๆ ลด

ขนาดก่อนสิ้นสุดการศึกษา ) 

                              สรุปผล การบ าบัดรักษาใหผ้ลดีอย่างมีนัยส าคัญใน cognitive function  

 Lee และคณะ ( 2013 ) ( 68 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind placebo  

controlled RCT ( pilot ) โดยมีอาสาสมัคร19 ราย ที่เป็นผู้ใช้ยา methamphetamine ใน 48 ช่ัวโมง 

ก่อนเข้าร่วมโครงการ และไมเ่สพติดสารอื่นนอกจาก methamphetamine กัญชา และนิโคติน  เพศ

ชาย จ านวน n=13 (68%) อายุเฉลี่ย 34.3 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine 

ประมาณ 6.5 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ในเดือนก่อนหน้า ประมาณ18 วัน สุ่มให้ยา modafinil (n=9) 

หรือยาลวง (n=10) ทดลองให้ยา modafinil หรือ ยาลวง บดใส่แคปซลูส าหรับ7วัน ( modafinil 200 

mg หรือ ยาลวง ส าหรับวันที ่1–5 และ วันที่ 6 และ 7 ให ้100 mg. เพื่อค่อย ๆ ลดขนาดก่อนสิ้นสุด

การศึกษา )     

                              สรุปผล พบว่า modafinil ไม่มีประโยชน์ต่ออาการถอนยาหรือการช่วยให้อยู่

ในการรักษาช่วงถอนยา แตผู่้ป่วยทีอ่อกจากการรักษาไปอยา่งรวดเร็วและกลับไปเสพยาใหมส่่วนใหญ่

เป็นกลุ่มที่ไดร้ับยาลวงไม่ใช่ผู้ได้รบัยา modafinil จึงสามารถสรุปได้ว่า modafinil อาจมีข้อดี แต่

เนื่องจากปริมาณตัวยาที่ใช้เป็นขนาดต่ า จึงไมม่ีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในทกุ ๆ วิธีการประเมิน

ผลการรกัษาระหว่างผู้ไดร้ับยา modafinil กับยาลวง ไม่มีรายงานว่าพบอาการไม่พึงประสงค์ หรือ

ผลข้างเคียงจากยาอย่างไรก็ดี ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาวิจัยน้ีเป็นขนาดเล็ก 

                    จากผลการศึกษาของ Mcgregor และคณะ (2008) พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ในเรื่องขนาดการใช้ modafinil โดยที่การศึกษาของเขาใช้ขนาด 400 mg. มากกว่าขนาดที่ lee และ

คณะ (2013) ใช้ในการทดลอง คือ 200 mg. สรปุว่าปริมาณยา 400 mg. ไม่ท าให้เกิดผลข้างเคียงที่มี

นัยส าคัญ แต่ให้ผลลพัธ์ที่ดีกว่า 

                  2 ) mirtazapine ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 3 ราย มี 2 รายงานแสดงผลในทาง

ที่ดีในการใช้ mirtazapine และ 1รายงาน ไม่พบผลในทางที่ดี 
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 Kongsakon และคณะ (2005)  ( 69 ) ท าการศึกษา แบบ placebo 

controlled trial ( pilot ) โดยมีอาสาสมัครที่ติดยา methamphetamine 20 ราย  ( ผู้ป่วยใน ) เพศ

ชาย n=20 (100%) อายุเฉลี่ย 24.3 ปี ถูกสุ่มให้รบัยา mirtazapine (n=9) หรือยาลวง (n=11) ทดลอง

ให้ยา mirtazapine 15–60 mg. ต่อวัน หรือยาลวงโดยที่ครั้งแรกเริ่มให้ขนาด 15 mg. จากนั้น ปรบั

ขนาดยาตามการตอบสนองทางคลินิกของอาสาสมัครไปถึง 14 วัน  อาสาสมัครถูกติดตามประเมินผลใน

วันที่ 3 และวันที่ 14 หลังจากเริ่มรักษา     

                              สรุปผล อาสาสมัครส่วนใหญ่ ตอบสนองต่อ mirtazapine ได้ดีในตอนได้

ขนาดยาเริ่มต้น 15 mg. ต่อวัน และมีจ านวนน้อยที่ต้องการขนาดยาเพิ่มข้ึนเป็น 30 mg. ต่อวัน มีความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มทีเ่ข้ารับการรักษาอย่างมีนัยส าคัญใน total AWQ score มีความเปลี่ยนแปลงใน

วันที่ 3 และวันที่ 14 มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์อ่อน ๆ เช่น ปวดศีรษะ ง่วงนอน คลื่นไส้ อาเจียน 

 Mcgregor และคณะ (2008) ( 66 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

Randomized trial (pilot) โดยมีอาสาสมัคร 49 ราย  ( แบบผู้ป่วยใน ) เพศชาย n=27 (55%) อายุ

เฉลี่ย 31.3 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine ประมาณ 10 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้

ในเดือนก่อนหน้า ประมาณ 23.6 วัน สุ่มให้ยา mirtazapine (n=13), modafinil ( n=14 ) เทียบกบั

กลุ่มที่ใช้ยาส าหรับการรกัษา ตามปกต ิ(n=22) ทดลองให้ยา mirtazapine 60 mgต่อวันส าหรับ 10  

วัน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยา  pericyazine เมื่อมีอาการ (PRN) ซึ่งเป็นการรักษาตามปกติ  

( 2.5–10 mg. ต่อวัน ) และทุกกลุ่มได้รบัยารกัษาตามอาการเมือ่มีอาการ วิตกกังวลได้แก่ diazepam 

5–10 mg.  ส าหรบัอาการนอนไมห่ลบัให ้nitrazepam 5–10 mg. หรอื temazepam 10–20 mg.  

และเมือ่ปวดให้ยาแกป้วดกลุม่ non-opioid  

                              สรุปผล อาสาสมัครสามารถทนตอ่ยา mirtazapine ได้ดี ให้ผลบวกตาม

ความรู้สึกเลก็น้อย และไม่มผีลเมือ่หยุดใช้ยา  ผลข้างเคียงนอ้ยและเป็นอยู่ไม่นาน ทั้งผู้ที่ได้รับ 

mirtazapine แสดงอาการถอนยาน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไดร้ับการรกัษาตามปกติ กลุ่มที่

ได้รับ modafinil มีอาการจากการถอนยา และอาการนอนไม่หลบัน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ mirtazapine 

กล่าวคือมีผลในทางที่ดีมากอย่างมีนัยส าคัญเหนือกว่าการรกัษาตามปกติ (ยกเว้นด้วยmodafenil ) ด้วย

การใช้ขนาดยาขนาด 60 mg.  

 Cruickshank และคณะ (2008) ( 70 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

RCT (pilot) โดยมีอาสาสมัคร 31 ราย( ผู้ป่วยนอก) ซึ่งเป็นผู้ที่ใช้ methamphetamine ใน 72 ช่ัวโมง

ก่อนเข้าร่วมโครงการ และไมม่ีความเสี่ยงส าคัญจากการถอนยาจากตัวยาอื่น  เพศชาย n=19 (63%) 
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อายุเฉลี่ย 31 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยาเมื่อเดือนกอ่นหนา้ 22.4 วัน  ผู้ใช้เข็มฉีดยา 54.8 % ถูกสุ่มให้

รับยา mirtazapine (n=13) หรอืยาลวง (n=18) ทดลองใหย้า mirtazapine 15 mg. หรือยาลวง ใน

สองคืนแรก และ 30 mg. ของ mirtazapine ก่อนนอน ไปอีก 12 คืนโดยการให้ยาด้วยตัวเองไม่มผีู้

ก ากับแนะน า และทั้งสองกลุ่มได้รับการบ าบัดแบบ narrative therapy จ านวน 5 ครั้งๆ ละ 45 นาที 

                              สรุปผล ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุม่ที่ได้รบัยาและ กลุ่มที่

ได้รับยาลวง จากทุกเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผล ( การคงอยู่ในการรักษา อาการถอนยา การนอน 

และการใช้amphetamine ) ไม่พบอาการอันไมพ่ึงประสงค์จากการใช้ยา 

                    จากรายงานการศึกษา mirtazapine 2 จาก 3 เรื่อง คือ kongsakon และคณะ และ 

Mcgregor และคณะพบว่า mirtazapine สามารถลดอาการถอนยาได้ดี แต่ Cruickshank และคณะ

กลับไมพ่บผลดี  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าเขาใช้เครือ่งมือในการประเมินผลต่างกันซึ่งมกีารประเมินใน

อาการที่ไมเ่กี่ยวกับการถอนยาว่าไม่มผีลดี ผลรวมจงึเป็นตรงกันข้ามกบัการวิจัยอีกสองรายการแรก 

                 3 ) dexamphetamine  ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 2 ราย ที่เดิมไม่ได้ออกแบบ

มาเพื่อศึกษาการรกัษาอาการถอนยาแต่กลับพบว่าลดอาการถอนยาในคนที่ไม่หายขาดเมื่อมารักษามี

ดังนี ้

 Galloway และคณะ (2011) ( 71 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

multi-site placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัครผูต้ิดยา methamphetamine 60 ราย  

( ผู้ป่วยนอก ) เพศชาย n=34 (57%) อายุเฉลี่ย 37 ป ีค่าเฉลี่ยจ านวนปทีี่ใช้ยาเสพติด 2 ป ีค่าเฉลี่ย

จ านวนวันที่ใช้ในเดือนก่อนหน้า ประมาณ 16 วัน  (80% ของกลุม่หลัก active group และ 67%  ที่ใช้

กลุ่มยาลวง เป็นผู้เสพโดยวิธีสบูควันเป็นหลกั สุ่มให้ยาลวง (n=30) หรอื dexamphetamine (n=30) 

ทดลองให้ยาdexamphetamine 60 mg. แบบ ออกฤทธ์ิเนิ่น ( SR ) หรอืรบัยาลวงวันละครัง้ เป็นเวลา 

8 สัปดาห์ โดยวันแรกให้แบบ single dose วันต่อมาจึงแบง่เป็นขนาดเท่าๆกันจ านวน 2 มื้อ ทั้งสอง

กลุ่มได้รบัการรักษาแบบให้ค าปรึกษาจูงใจ นาน 50 นาที สัปดาห์ละครั้ง นาน 9 สัปดาห์ 

                              สรุปผล อาสาสมัครกลุ่มที่ได้  dexamphetamine รายงานผลว่าสามารถลด

อาการอยากยาได้อย่างมีนัยส าคัญ และมีอาการถอนยาน้อยกว่า ไม่มีอาการไม่พึงประสงค์ที่ร้ายแรง

เกิดข้ึนระหว่างการศึกษาทดลอง แต่มีจ านวน 30 ราย ได้รายงานว่ามีอาการไม่พงึประสงค์อ่อน ๆ 

เกิดข้ึน และสามารถลดอาการอยากยา ในกลุ่มผูสู้บ methamphetamine ปานกลาง (สูบ 17 วัน ใน  

1 เดือนก่อนมารกัษา) 
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 Longo และคณะ (2010) ( 72 ) ท าการศึกษา แบบ double - blind, 

Placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัคร ผู้ติดยา methamphetamine 49 ราย ( เป็นผู้ป่วย 

นอก ) ซึ่งเป็นผู้ใช้ methamphetamine 3 วันข้ึนไป ต่อสัปดาห์ ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา 86% เสพ

โดยฉีดเข้าหลอดเลือดด า เพศชาย n=24 (61%) อายุเฉลี่ย 31.9 ป ีอายุเฉลี่ยที่มกีารใช้ยาครั้งแรก

ประมาณ 20 ค่า median ของการใช้ยาใน 3 เดือนที่ผ่านมา  69 วัน  ผู้ใช้เข็มฉีดยา 86 % ถูกสุ่มให้รบั

ยา dexamphetamine (n=23) หรือยาลวง (n=26) ทดลองให้ยา 14 วันแรก  โดยเริม่ให้ยาครัง้แรก

ขนาด 20 mg. ของยาออกฤทธ์ิเนิ่น ต่อวัน เพิ่มข้ึนวันละ 10 mg. จนกระทั่งอาการคงที่ โดยขนาดสงูสุด

เป็น 110 mg.ต่อวัน เป็นเวลา 90 วัน อาสาสมัครยงัคงมอีาการคงที่ โดยการถอนยาประเมินด้วย

แบบสอบถาม AWQ โดยกลุ่มที่ได้รับยาลวง ก็ได้รบัยาลวงในแคปซูลเพิ่มข้ึนเช่นกัน อาสาสมัครทัง้หมด

ยังได้รับ การรักษาแบบปรับพฤตกิรรม 4 ข้ันตอน  

( CBT ) ส าหรับผู้ใช้ยากลุ่ม amphetamine  

                              สรุปผล ผู้ป่วยทนตอ่ยา dexamphetamine ได้ดี และปลอดภัยภายใต้การ

แนะน าของเภสัชกร แบบจัดยาให้รายวัน มีแนวโน้มว่าจะมีการลดความรุนแรงของอาการถอนยาได้มาก

ข้ึน ระหว่างที่ได้รบัยา ในกลุ่มที่ให้ยา dexamphetamine แตพ่บว่าไม่มีแนวโน้มที่มีนัยส าคัญในการลด

อาการถอนยา ในกลุม่ผูป้่วยที่เสพยามานานโดยวิธีฉีด (11 ปี )                

                    แม้มีข้อมูลหลักฐานการศึกษาวิจัยการรักษาอาการถอนยาจ านวนน้อยแต่ก็พอจะสรุปได้

ว่า dexamphetamine ใช้ช่วยลดอาการถอนยาในกลุ่มผู้ใช้ยาระดับปานกลาง  และยังต้องการการวิจัย

เพิ่มเตมิ  

                  4 ) amineptine  มีผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 2 ราย โดยทั้งคู่รายงานพบว่า 

amineptine ช่วยให้อาการทางคลินิกดีข้ึนได้ แต่เนื่องจากมรีายงานเกี่ยวกับการเสพติด amineptine 

ท าให้ยาน้ีหยุดจ าหน่ายไปตัง้แต่ปี ค.ศ.2000  

 Srisuparanont และคณะ (1999) ( 73.) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

placebo controlled trial ( pilot ) โดยมีอาสาสมัครที่ติดยา methamphetamine  44 ราย  

( ผู้ป่วยใน )เพศชาย n=41 (93%) อายุเฉลี่ย 19 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine 2 ปี 

ค่าเฉลี่ยช่วงเวลาของการใช้ methamphetamine 23.5 เดือน ถูกสุ่มใหร้ับยา amineptine (n=22)

หรือ ยาลวง (n=22) ทดลองให้ยา Amineptine 300 mg. วันละครั้ง นาน 14 วัน  ให้ lorazepam 

0.5–1.5 mg.ต่อวัน ตามอาการ ร่วมด้วย ส าหรบั  5–14 วันเพื่อลดการวิตกกงัวล  

                             สรุปผล เมื่อได้รับยาขนาด 100-300 mg.ต่อวัน มีอาการถอนยาดีข้ึน 

โดยเฉพาะอาการอ่อนล้าหมดแรง อยากนอนและอยากอาหาร กว่ากลุ่มที่ได้รับยาลวงอย่างมีนัยส าคัญ
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ทั้งในสปัดาห์ที่ 1 และ 2 (อาการถอนยาดีข้ึน ) มีอาการทั่วไปในสัปดาห์ที่ 2ดีกว่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่

ได้รับยาลวง 

 Jittiwuttikan J. และคณะ (1997 ) ( 74.) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

placebo controlled randomisedtrial โดยมีอาสาสมัครผู้ติดยา amphetamine แบบรับประทาน 

ร่วมกับ with DSM–IV, amphetamine withdrawal จ านวน 30 ราย ( ผู้ป่วยใน ) เพศชาย n=29 

(97%) อายุเฉลี่ย 18.5 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนเดือนที่มกีารใช้ยาเสพติด 23.6 เดือน ถูกสุ่มใหร้ับยา 

amineptine n=15 หรือยาลวง n=15ทดลองให้ยา amineptine 300 mg. ต่อวันปรับขนาด ใน 5 วัน

แรก และเทียบกับยาลวง 14 วัน 

                            สรุปผล amineptine ช่วยท าให้ผู้ป่วยรู้สกึดีข้ึนเรือ่งอาการซมึเศร้าและ

ภาพรวมทางคลินกิแต่ไม่มผีลต่อความอยากยาเมื่อเปรียบเทยีบกับกลุ่มที่ได้รับยาลวง มีอาสาสมัคร 6 

คนจาก 8 คน ออกจากการรักษากลางคันเนื่องจากยาไม่ได้ผล ( กลุ่มที่ใช้ emineptine 1 ราย กลุ่มที่ใช้ 

ยาลวง 5 ราย ) เป็นแนวโน้มเท่านั้นแต่ก็ไม่มีนัยส าคัญ 

 

สรุปภาพรวมเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษาอาการถอนยา 

           จากรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ได้ทบทวน พบว่าผลที่ได้แม้จากกลุม่ตัวอย่างจ านวนน้อยก็ได้

พบว่ามีการรายงานผลลัพธ์เชิงบวก การใช้ยาไม่ได้ให้ผลบวกแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มที่ได้ยาลวงเนื่องจากพบว่ากลุ่มที่ได้รบัยาและกลุม่ที่ได้รับยาลวงก็มีอาการดีข้ึนทัง้คู่ 

  พบว่ามียา 3 ชนิดได้แก่ modafinil, mirtazapine และ dexamphetamine มีผลดใีนการ

รักษาอาการถอนยา และอาจช่วยป้องกันการกลับไปเสพยาอีก ( relapse) แม้ว่า amineptine 300 

mg. จะใหผ้ลดีแตม่ปีัญหาเกี่ยวกับศักยภาพในการท าใหเ้กิดการเสพติด ( abuse potential ) 

  หลักฐานจากการทบทวนงานศึกษาวิจัย แม้จะมีอยู่อย่างจ ากัดแต่ก็ยังถือว่าสามารถแนะน าได้

ว่า modafinil, mirtazapine และ dexamphetamine อาจเป็นยาที่ช่วยไดใ้นการจัดการอาการที่เกิด

จากการถอนยาของกลุ่มผู้ใช้ methamphetamine มีหลักฐานบางอย่างของการทดลองใช้ยาเหล่าน้ี

มากกว่าการใช้ยาชนิดอื่นส าหรบักรณีเช่นน้ี โดยสรปุขนาดการใช้ยาและช่วงเวลาทีเ่หมาะสมเป็นดังนี้

       1 ) mirtazapine 60 mg. ช่วยลดอาการถอนยาในผู้ปว่ยบางคนในช่วง 14 วัน  

                2 ) modafinil 400 mg. ช่วยลดอาการถอนยา เมื่อผูป้่วยทนต่อยาได้ บางคนลดอาการ

ถอนยาได้ 7-10 วัน โดยหากใช้ขนาดน้อยกว่าน้ีจะไม่สามารถให้ผลดงักล่าว 

                3 ) dexamphetamine 60-110 mg. ช่วยได้ในผู้ป่วยบางคนในช่วงเวลา 2-8 สัปดาห ์
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Modafinil ยังให้ผลพฒันาอาการทางจิตประสาท และ dexamphetamine ให้ผลลดอาการ

อยากยา (craving) ทั้งคู่ถูกแปลผลว่าอาจจะมีโอกาสช่วยลดและป้องกันการกลับมาเสพซ้ าอีกแม้ว่ายังไม่

มีผู้ใดศึกษาในกรณีทีม่ีการให้ยาในระยะยาวก็ตาม 

                ในการศึกษาวิจัยไม่พบอาการมีพงึประสงค์ร้ายแรง ผลสรุปว่าใช้ได้ส าหรับผู้ทีเ่สพติด 

ปานกลางไปถึงมากอย่างปลอดภัย อย่างไรก็ดียังพบการศึกษาน้อยช้ินและขนาดตัวอย่างก็น้อยเช่นกัน 

       ความหลากหลายในผลการศึกษา และการมีกลุ่มตัวอย่างที่น้อย สรุปว่าการวิจัยยังไม่มีพลงั

มากพอจ าเป็นจะต้องมีการศึกษาวิจัยในขนาดที่ใหญ่ข้ึนเพื่อท าใหเ้กิดข้อสรุปที่ดีส าหรบัการยืนยันฤทธ์ิใน

การรักษาอาการถอนยาได ้

      โดยปกตกิารบ าบัดรักษาผู้ติดยากลุม่ ATS มีอัตราการหยุดรักษา (drop–out rate) และ

อัตราการกลบัไปเสพซ้ า (relapse) สูงในระหว่างช่วงที่มีอาการถอนยา ผลการศึกษาวิจัยน้ีจะเป็นสิ่งทีม่ี

ค่าในการวิจัยต่อไปในอนาคตทีจ่ะช่วยให้ผูป้่วยยังคงอยู่กบัโปรแกรมการรกัษาภายใต้การดูแลของ

ผู้เช่ียวชาญในช่วงที่มีอาการถอนพิษยา 

      Clinical guidelines ในอนาคตในส่วนที่เป็นเรื่องการใช้ยารักษาผู้เสพ ผู้ติดยา ATS  ควร

ให้รายละเอียดโดยระบุสภาวะทีเ่หมาะสมจะใช้ยาชนิดใดและใช้กับผูป้่วยประเภทใด ตลอดจนระบุการ

ติดตามผลการรักษาด้วยการใช้ยาที่จะรบัประกันความปลอดภัยในการใช้ยาทั้ง 3 ชนิดนี้ได้ 

 

          4.2.2 ยาที่ใช้รักษาการตดิยา ( amphetamine dependence ) 
          จากการทบทวนผลการศึกษาวิจัย พบว่ามกีารศึกษายา 18 ชนิด ยังไม่พบว่ามียาชนิดใด

ได้รับการรับรองให้ในในการรักษาการเสพติด ATS เนื่องจากขนาดตัวอย่างในการวิจัยที่น้อย แต่ก็ได้

แสดงผลดีบางอย่างให้เห็นว่ามีความเป็นไปได้ที่จะใช้ยาในสภาวะเฉพาะบางอย่างรักษาผู้ป่วยบางคน

อย่างเฉพาะเจาะจงที่สามารถติดตามผลการรกัษาได้ guideline ในอนาคตอาจมีการระบุสภาวะเฉพาะที่

จะใช้ยาแต่ละชนิดแต่ละลักษณะผูป้่วย และต้องมีกลยุทธ์ตดิตามการใช้ยาที่จะรับประกันได้ว่ายาน้ันมี

ความปลอดภัยทีจ่ะใช้ แม้ว่ามียาหลายชนิดที่ถูกทดลองทางคลินิก แต่เมื่อแยกแยะพิจารณาแล้วจะ

พบว่ายาแต่ละชนิดถูกศึกษาวิจัยแค่ 2-3 เรื่อง และมียาเพียงแค่ 3 ชนิดที่มีการตีพิมพ์ผลงานวิจัย

มากกว่า 3 เรื่องคือ dexamphetamine,  modafinil, bupropion และไม่ใช่ทุกเรื่องที่เป็น RCTs ท า

ให้การวิจัยดูไม่น่าเช่ือถือ ไม่มีงานวิจัยขนาดใหญ่แบบ RCTs ที่มีตัวอย่างมากทีสุ่ดก็มเีพียงแค่ 60 คน  

ผลการศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยาแต่ละชนิดสรุปได้เป็น 4 กลุ่มใหญ่คือ 1) ยาที่มผีลในทางที่ดี  5 

ชนิด 2 ) ยาที่อาจมีศักยภาพแต่ต้องการการวิจัยมาสนับสนนุในอนาคต  5 ชนิด   
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3 ) ยาที่มีหลักฐานน้อยและไมม่ีหลักฐานเรือ่งประโยชน์ในการรักษา 4 ชนิด  4 ) ยาที่มีผลข้างเคียงและ

อาการไม่พงึประสงค์ที่ไม่อาจยอมรับได้ 4 ชนิด  

               4.2.2.1 ยาท่ีมีผลในทางท่ีดี  5 ชนิด คือ dexamphetamine , modafinil, 

methylphenidate, bupropion, naltrexone มีผลการศึกษาวิจัยดังน้ี 

                      1) dexamphetamine จากแนวคิดของ substitution therapy ท าให้มผีูส้นใจทีจ่ะ
ศึกษาการใช้ยานี้ในการรักษา methamphetamine dependence แม้ว่ายาน้ีอาจมีความเสี่ยงในการ
น าไปใช้ในทางที่ผิด (abuse) แต่ผลการศึกษาเบื้องต้นพบว่าการให้ยา d-amp แบบ maintenance 
program มีผลดีในการท าใหผู้ป้่วยคงอยู่ในการรักษาได้และเข้าร่วมในช่วงให้ค าปรึกษาและอาจลดความ
อยากของการติดยาได้ โดยมีผลการทบทวนการศึกษาวิจัย 2 เรื่อง ดังนี้  

 Longo  และคณะ ( 2010 ) ( 72 ) ท าการศึกษาแบบ double-blind 

placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัครผูเ้สพติดยา methamphetamine 40 ราย ผู้ซึง่ใช้

methamphetamine มากกว่าหรอืเท่ากับ 3 วัน ต่อสัปดาห์ ในช่วงเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา 86%  เสพ

ด้วยวิธีฉีดเข้าหลอดเลอืดด า เพศชาย n=24 (61%) อายุเฉลีย่ 31.9 ปี อายุเฉลี่ยที่ใช้ยาครั้งแรก

ประมาณ 20 ปี ค่ากลางของการใช้ใน 3 เดือนที่ผ่านมา 69 วัน สุ่มให ้dexamphetamine (n=23) 

หรือยาลวง (n=26) ทดลองให้ยาประกอบด้วย ช่วงเริ่มท าให้เกิดอาการคงที่นานถึง 14 วัน โดยใช้ขนาด

ยาเริ่มต้น 20 mg.ต่อวันแบบ SR  เพิ่มวันละ10 mg. เท่าที่ตอ้งการจนอาการคงทีห่รอืหรือจนไดร้ับ

ขนาดยา 110 mg.ต่อวันนาน 90 วัน อาสาสมัครทุกคนที่ได้รับยาลวงก็ท าลักษณะเดียวกันช่วงท้ายจะมี

การค่อย ๆ ลดขนาดยานาน 1 เดือนเพื่อท าให้เกิดอาการถอนยาน้อยที่สุดจากนั้นจะมีช่วงที่ต้องติดตาม

ผล 2 เดือนหลังจากรักษาครบถ้วน นอกจากนี้ทุกคนยังได้รบัการรักษาแบบ four sessions of CBTด้วย 

                                        สรุปผล ผู้ป่วยทนต่อยา dexamphetamine ได้ดี และมีความ

ปลอดภัยในการใช้ภายใต้การแนะน าของเภสัชกร การประเมินโดย Intention to treat (ITT) analysis 

แสดงว่าอาสาสมัครที่ใช้ยา dexamphetamine สามารถอยูใ่นการรักษานานกว่าอย่างมีนัยส าคัญ  

( 86.3 วัน) เมื่อเปรียบเทียบกบักลุ่มที่ได้ยาลวง (48.6 วัน) dexamphetamine ช่วยเพิ่มการคงอยู่ใน

การรกัษา ลดระดับการติดยาและความรุนแรงของอาการถอนยาขณะที่พยายามรักษาระดับการรักษาให้

คงที่ การออกจากการรักษากลางคันของกลุ่มที่ได้ยา dexamphetamine น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รบัยาลวง

อย่างมีนัยส าคัญ 

 Shearer และคณะ ( 2001 ) ( 75 ) ท าการศึกษา แบบ  

double-blind RCT ( pilot ) โดยมีอาสาสมัครผูเ้สพติดยา amphetamine 41 ราย 32% เป็นชาย 
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homosexual or bisexual, 95% เป็นผูเ้สพยาด้วยการใช้เข็มฉีดยา เพศชาย n=24 (83%) อายุเฉลี่ย  

29 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine 10 ป ี 31% ใช้เข็มฉีดยาร่วมกันในเดือนก่อน

หน้า สุ่มให ้Dexamphetamine ร่วมกับการให้ค าปรึกษา n=21 หรือ ให้ค าปรึกษาอย่างเดียว n=20 

ทดลองให้ยาอาสาสมัครทุกคนได้รบัการให้ค าปรึกษาทางจิต และในกลุ่มที่ให้ยาจะได้รับ 

dexamphetamine จนถึงขนาดสูงสุดต่อวัน ( 60 mg.) โดยเริ่มต้น 20 mg. ค่อย ๆ เพิ่มวันละ 5 mg. 

จนถึงขนาดสูงสุด โดยสองสัปดาหส์ุดท้ายจะลดขนาดจนเปน็สูงสุด 40 mg. ที่สัปดาหท์ี่ 12 

                                       สรุปผล ไม่มีนัยส าคัญในการลดการใช้ street amphetamine และ 

ก็ยังสงัเกตอาการติดยาได้ในทั้งสองกลุม่ อาสาสมัครกลุม่ที่ได้รับยามีการเข้าร่วมการรับค าปรกึษา

มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญ แตไ่ม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุม่เรื่องการใช้ 

amphetamine กลุ่มที่ไดร้บัยามีการลดความรุนแรงของการเสพติดได้ดีกว่าอย่างมีนัยส าคัญ ณ จุดที่

เสร็จสิ้นการรักษา แต่ช่วงติดตามไม่มีความแตกต่าง ไม่มีรายงานอาการไมพ่ึงประสงค์ของการใช้ยา 

                              2 ) methylphenidate ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 2 ราย พบว่า 1 

การศึกษาใหผ้ลดีในการลดการใช้ amphetamine  แต่อีกการศึกษาไม่ได้ผล มีดงันี ้

 Tiihonen, และคณะ ( ค.ศ.(2007 ) ( 76 ) ท าการศึกษา 
aripiprazole, methylphenidate แบบ double-blind placebo controlled randomized trial   
โดยมีอาสาสมัครผูเ้สพติดยา amphetamine 53 ราย แบบใช้ฉีดยาเข้าหลอดเลือดด า เพศชาย n=36 
(68%) อายุเฉลี่ย 32.2 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ amphetamine ประมาณ 14 ปี สุ่มให ้
aripiprazole (n=19), methylphenidate (n=17) ยาลวง ( n=17) ทดลองให้ยา aripiprazole 15 
mg.ต่อวัน methylphenidate 18 mg.ต่อวันในสัปดาห์แรก 36 mg.ต่อวันในสัปดาห์ที่ 2 และ 
54 mg.ต่อวัน หลงัจากนั้น ยาลวงใช้เป็น  gel capsule ขนาดเท่ากัน     
                                         สรุปผลผู้ป่วยที่ใช้  aripiprazole มีผลตรวจปัสสาวะหา 
amphetamine เป็นบวกมากกว่ากลุม่ที่ได้ยาลวงอย่าง มีนยัส าคัญผูป้่วยที่ใช้  methylphenidate มี
ผลตรวจปสัสาวะหาamphetamine เป็นบวกน้อยกว่ากลุ่มที่ได้ยาลวง อย่างมีนัยส าคัญการทดลองได้
หยุดลงหลังจากเริ่มวิเคราะห์แล้วพบรายงานว่า aripiprazole ท าให้อาการแยล่งอย่างมีนัยส าคัญสรุปผล
ว่า ยา methylphenidate มีประสทิธิผลในการรักษาผูเ้สพติด โดยลดการเสพในผู้เสพติดชนิดฉีดเข้า
เส้นลงได้อย่างมีนัยส าคัญผู้วิจัยให้ความเห็นว่าอาสาสมัครในการศึกษาน้ีเป็นผูเ้สพติดรุนแรงและเรือ้รัง  
อย่างไรก็ตามยงัไม่สามารถสรปุถึงประสิทธิผลในการลดการกลับเสพซ้ าในผูเ้สพทีผ่่านระยะถอนพิษแล้ว 

 Miles, S.W. และคณะ (2013) ( 77 ) ท าการศึกษา แบบ  Double-

blind placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัครผู้เสพตดิ amphetamine/methamphetamine 

79 รายจากประเทศนิวซีแลนด์ ( ส่วนใหญ่ใช้วิธีสูบ methamphetamine) n=41และจากประเทศ
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ฟินแลนด์ ( ส่วนใหญ่ฉีดAmphetamine ) n=38เพศชาย n=48 (61%) อายุเฉลี่ย  ฟินแลนด์ 37.5 ปี;

นิวซีแลนด์ 35.3 ป ีค่าเฉลี่ยของจ านวนปทีี่ใช้ methamphetamine 21.5 ป ีอาสาสมัครทุกคนมีผล

ตรวจหา methamphetamine ในปัสสาวะเบื้องต้นเป็นบวก เป็นค่าพื้นฐาน สุ่มให ้

methylphenidate n=40 หรอืยาลวง n=38 อาสาสมัครมค่ีาคะแนน scores on severity of 

dependence (SDS) สูง ( เฉลี่ย10.5 ใน กลุ่มที่ได้ยา methylphenidate และ 10 ในกลุ่มที่ได้ยาลวง)  

ทดลองให้ยา Methylphenidate ( หรือยาลวงequivalent ) 18 mg. ต่อวันในสัปดาห์แรก  36 mg. 

ต่อวันในสัปดาหท์ี่สอง  และ 54 mg. วันละครั้ง นาน 20 สปัดาห์จนกว่าจะสิ้นสุดสัปดาห์ที่  22 

อาสาสมัครต้องมารบัยาที่คลินกิทุกวัน 

                                      สรุปผล methylphenidate ไม่ได้ให้ผลดีไปกว่ายาลวงในการลด

จ านวนของ ปัสสาวะที่มผีลตรวจหา methamphetamine เป็นบวกหรอืการลดลงของ  ความอยากยา

มีอัตราผู้ที่อยู่ในการศึกษาจนครบ ต่ า   

                       3 ) modafinil ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 2 ราย แสดงว่าผู้ที่ให้ความ

ร่วมมือในการใช้ยาจะลดการใช้ ATS ได้ มีดังนี ้

  Andenson และคณะ (2012 ) ( 78  ) ท าการศึกษา  
แบบ multi-site double-blind placebo controlled randomised trial  โดยมีอาสาสมัครผูเ้สพติด
ยา methamphetamine 210 ราย เพศชาย n=124 (59%) อายุเฉลี่ย  39 ปี ใช้ 
methamphetamine ในรอบ 30 วันที่ผ่านมา >18 วัน n=125 (59.8%) สุ่มให ้modafinil วันละ 200 
mg (n=72), modafinil วันละ 400 mg (n=70), หรือยาลวง ( n=68 ) ทดลองให้ยา modafinil 200 
mg. ต่อวัน, modafinil 400 mg.ต่อวัน, หรือยาลวง 12 สัปดาห์ อาสาสมัครทกุคนได้รับการรกัษาแบบ  
standardised of CBT group counselling ครั้งละ 90 นาทีสามครัง้ต่อสัปดาห์ นาน 12 สัปดาห์
อาสาสมัครทกุคนรับ motivational enhancement ในสัปดาห ์3.     
                                         สรุปผล ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครร้อยละ 53 อยู่จนสิ้นสุด
โครงการ และไม่พบความแตกต่างของอัตราการคงอยู่ในการรักษา ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
ระหว่าง 3 กลุม่ในเรือ่งของร้อยละของสปัดาห์ทีม่ีผลการตรวจปัสสาวะโดย methamphetamine เป็น
ลบตลอด 12 สัปดาห ์การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาโดยการตรวจปสัสาวะส าหรบัยา 
modafinil และเมตาบอไลท์ของยาร่วมกบั การวิเคราะห์แบบ ad-hoc analysis พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่องของจ านวนวันที่ไม่ใช้สารเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีนติดต่อกันระหว่างกลุ่ม
ที่ร่วมมือในการรับประทานยาสูง ( ผลการตรวจปสัสาวะส าหรบัยา modafinil เป็นบวกมากกว่าร้อยละ 
85 ในแต่ละสัปดาห;์ N=36) กับกลุ่มที่ร่วมมือในการรับประทานยาต่ า (N=106) (23 days vs. 
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10 days, p = 0.003) การศึกษาน้ีไม่พบว่า การรักษาร่วมของยา modafinil กับกลุ่มบ าบัด 
มีประสิทธิผลในการลดการเสพ methamphetamine อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยให้ความเห็นว่าการศึกษาน้ี 
ไม่สามารถสรปุผลของยา modafinil ได ้เนื่องจากอาสาสมคัรส่วนใหญ่ไม่ร่วมมอืในการรับประทานยา 

  shearer และคณะ ( ค.ศ. 2009 ) ( 79 ) ท าการศึกษา แบบ double-

blind placebo controlled RCT (pilot) โดยมีอาสาสมัครผูเ้สพติดยา methamphetamine 80 ราย 

เพศชาย n=50 (62.5%) อายุเฉลี่ย 35.9 ปีค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้methamphetamine  7 ปี 

ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยาเมื่อ 28 วันที่ผ่านมา 19.4 วัน สุ่มให ้ modafinil n=38 ยาลวง n=42 

ทดลองให้ยา Modafinil 200 mgต่อวัน จ่ายรายสัปดาห์ ส าหรบั 10 สัปดาห์ อาสาสมัครทั้งหมดได้รบั

ข้อเสนอให้เข้าร่วม brief four-session cognitive behavioural intervention developed 

specifically for methamphetamine users.     

                                        สรุปผล ไม่มีความแตกต่างในการหยุดใช้ methamphetamine,

ความอยากยา, ความรุนแรงของการเสพติด, การคงอยู่ในการรักษา หรือความร่วมมือในการใช้ยา ไม่มี

แนวโน้มที่มีนัยส าคัญเกี่ยวกบัการให้ความร่วมมอืในการรักษา อาสาสมัครมผีลการตรวจปสัสาวะเป็นลบ

มากขึ้น มีผลลัพธ์ที่ดีข้ึนส าหรับผู้ทีเ่สพติด methamphetamine ผู้ป่วยสามารถทนต่อยาที่ใช้ได้ดี  การ

ออกจากการรักษากลางคันสงูมาก  (มากกว่า 60%). ไม่สนใจการร่วมกจิกรรมกลุม่ การให้ค าปรึกษา 

ระหว่าง 10 สัปดาห์  อาสาสมัคร HIV-positive มีผลลัพธ์เกีย่วกับการใช้ methamphetamine แย่กว่า     

               4 ) .Bupropion มผีลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 2 ราย มีดังนี้ 

 Elkashef, A.M.และคณะ.  ( ค.ศ.2008 ) ( 80.) ท าการศึกษาแบบ 

Level II –double-blind Placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัคราผู้เสพติดยา 

methamphetamine 151 ราย เพศชาย n=101 (67%) อายุเฉลี่ย  36 ป ีค่าเฉลี่ยของจ านวนปทีี่ใช้ยา 

10.19 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยาในเดือนที่ผ่านมา ≤18 วัน n=71 (47%); and >18 วัน n=80(53%)

สุ่มให ้buproprion n=79 or ยาลวง n=72 ทดลองใหย้า bupropion Film-coated 

sustainedrelease 150 mg หรือ ยาลวงวันละครั้งตอ่วัน นาน 3 วัน จากนั้นเป็น 300 mg ต่อวัน  

( 1 tablet วันละ 2 เวลา ) นาน 11 สัปดาห์ จากนั้นลดขนาดยาเป็น 150 mg ต่อวัน ใน 3 วันสุดท้าย 

ของ 12 สัปดาห์ทีท่ าการรักษา อาสาสมัครทั้งหมดได้รบั manualised, group-based CBT (90 นาที ) 

3 ครั้งต่อ สัปดาห ์(Matrix Model) นาน 12 สัปดาห์     

                                        สรุปผล ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ระหว่างกลุ่มในเรื่อง

ความน่าจะเป็นในจ านวนสัปดาห์การเลิกใช้ยา  แต่มีการวิเคราะห์กลุ่มยอ่ยแสดงว่า bupropion มีผลที่
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มีนัยส าคัญเทียบกับ ยาลวงในผู้ป่วยเพศชาย ผู้ซึ่งมรีะดบัการใช้ methamphetamine ที ่baseline ต่ า

กว่าผู้ท าการศึกษาสรปุว่าการใช้ bupropion ร่วมกับ behavioural group therapy มีประสิทธิผลใน

การเพิม่จ านวนสัปดาห์ของการหยุดเสพยา ในอาสาสมัครเพศชายที่มีระดับการเสพติด 

methamphetamine ระดับต่ าถึงปานกลาง ( ≤ 18 วัน ) 

 Shoptaw และคณะ ( ค.ศ. 2008) ( 81 ) ท าการศึกษา แบบ Level II 

double-blind placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมคัรผู้เสพติดยา methamphetamine 73 

รายจาก 3 พื้นที่ ส่วนใหญ่เสพยาโดยการสบูควัน (64%) เพศชาย n=22 (61%) อายุเฉลี่ย 34.6 ปี 

ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine  9.6 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยา ใน 30 วันที่ผ่านมา  

15.6 วันสุ่มให ้bupropion (n=36) หรือยาลวง (n=37)ทดลองให้ยา Slow-release bupropion150 

mg. ต่อวัน หรือยาลวง ส าหรับวันที่ 1–3 ของสัปดาห์แรก จากนั้นเพิ่มเป็น  300 mg. ต่อวัน วัน (150 

mg. capsuleวันละ 2 ครั้ง ) จนถึงสปัดาหท์ี่ 12  และเมื่อลดขนาดยาถึง150 mg. ส าหรับ 3 วันสุดท้าย

แต่ละสปัดาห์ จะม ีindividual CBT sessions นาน 12 สัปดาห์มีรางวัลไม่เป็นเงินมลูค่าสูงสุด 537 US 

dollars ส าหรบัผูม้ีผลตรวจปัสสาวะแล้วไม่พบ methamphetamine 

                                       สรุปผล ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครที่รบัยา bupropion 11 ราย
อยู่ในโครงการจนสิ้นสุดการศึกษา  และที่ได้รบัยาลวง 14 รายอยู่ในโครงการจนสิ้นสุดการศึกษา ในด้าน
ผลลัพธ์หลัก ผู้วิจัยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มในเรื่องของผลรวมของการตรวจ
ปัสสาวะเพื่อหาสารเสพติดกลุ่มแอมเฟตามีนและจ านวนสปัดาห์ที่ไม่ใช้ methamphetamine ส าหรบั
ผลลัพธ์รอง ผู้วิจัยไมพ่บความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุม่ในด้านอัตราการคงอยู่ในการรกัษา 
ความอยากยา และความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าอย่างไรก็ตามจาก post-hoc analysis ในกลุ่มใช้ยา
เสพติดปรมิาณน้อย ( คือมี urine positive 0-2 ครั้ง ในระยะคัดกรอง) ผู้วิจัยพบว่ากลุม่ที่ได้รบัยา 
bupropion มีการใช้ methamphetamine ลดลงโดยมจี านวนสัปดาห์ของการไม่ใช้ 
methamphetamine น้อยกว่ากลุ่มที่ใช้ methamphetamine ปริมาณมาก (มี urine 
methamphetamine positive 3-6 ครั้ง ในระยะคัดกรอง) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิผู้วิจัยให้
ความเห็นว่า การเสพ methamphetamine ในปริมาณสูงและเป็นเวลานานอาจท าให้เกิดการเป็นพิษ
ต่อเซลลป์ระสาท (neurotoxic effect) ที่รุนแรงเกินกว่ายา bupropion จะช่วยได ้ท าให้ยาไม่มี
ประสิทธิผลในกลุ่มนี ้และเสนอว่าปรมิาณการเสพในช่วงกอ่นเริ่มการรักษาเป็นปจัจัยหนึ่งที่ใช้ท านาย
ผลการรกัษาได้ 
             จากผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น สรุปว่า bupropion ช่วยลดการใช้ methamphetamine 
ในผู้ชายแต่ไม่ใช่ในผู้หญิง และช่วยในกรณีที่เป็นคนเสพติดนอ้ยกว่า 18 วันต่อเดือน  
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                     5 ) Naltrexone มีผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1 ราย คือ 

 Jayaram-Lindstrom และคณะ ( ค.ศ. 2008) ( 82 ) ท าการศึกษา 
แบบ double-blind, placebocontrolled RCT โดยมีอาสาสมัครผู้ติดยา amphetamine 80  ราย 
เพศชาย  n=63 (79%) อายุเฉลี่ย  39.4 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่มีการใช้ methamphetamine 10.19  
ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนวันที่มีการใช้ amphetamine ใน 12 สัปดาหท์ี่ผ่านมา 45.4 วัน สุ่มให้ยา  
naltrexone n=40, และให้ยาลวง n=40 ทดลองให้ยา naltrexone วันละ 50 mg. นาน 12 สัปดาห์
เทียบกับยาลวง และใหก้ารรักษาทางจิตสงัคม individual manualised CBT-based relapse 
prevention สัปดาหล์ะ 60 นาที 
                                        สรุปผล ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครร้อยละ 72.5 ของกลุ่มที่
ได้รับยา naltrexone และร้อยละ 65 ของกลุ่มที่ได้รับยาลวงอยู่ในโครงการจนสิ้นสุดการศึกษา (ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ) กลุ่มที่ไดร้ับยา naltrexone มีจ านวนครั้งของผลการตรวจปัสสาวะทีเ่ป็น
ลบมากกว่ากลุม่ที่ได้รบัยาลวงอย่างมีนัยส าคัญ การวิเคราะห์ด้วย survival analysis แสดงให้เห็นว่า
กลุ่มที่ได้รับยา naltrexone มีการหยุดเสพต่อเนื่องยาวนานกว่ากลุ่มที่ไดร้ับยาลวงอย่างมีนัยส าคัญ ใน
ด้านการใช้สารพบว่ากลุม่ที่ได้รบัยา naltrexoneมีการรายงานตนเองเกี่ยวกับการใช้สารและอาการ
อยากยาลดลงมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญเช่นกันผลข้างเคียงทีพ่บบ่อยของ naltrexone คือ คลื่นไส  ้ ปวด
ศีรษะ อ่อนเพลียและท้องไส้ปั่นป่วน แต่ไม่มีผู้ที่ออกจากการศึกษาเพราะผลข้างเคียงอาสาสมัครส่วน
ใหญ่ทนต่อยา naltrexone ได้ดี และไม่พบผลข้างเคียงทีรุ่นแรง 
          การค้นพบเกี่ยวกับตัวยาทัง้ 5 ชนิดดังกล่าวข้างต้นมีความสอดคล้องกบัที่มกีารทบทวนแบบ
systematic review โดย Brensilver และคณะ (2012) (83) ที่ได้สรุปไว้ว่า bupropion, 
methylphenidate ,naltrexone เป็นยาที่ให้ผลดีทีสุ่ดในช่วงเวลาที่ท าการทบทวนน้ัน 
                4.2.2.2 ยาท่ีอาจมีศักยภาพแต่ต้องการการวิจัยมาสนับสนุนในอนาคต 

                  มียา 5 ชนิดที่ดูจะให้ผลที่ดีแต่มีการศึกษาน้อยช้ินและบางช้ินก็เป็น RCT ที่มี

ขนาดเล็กบางชนิดเป็น non-RCT 

                   1 ) mirtazapine ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1 ราย มีการศึกษาวิจัยแบบ

RCTเพียงเรื่องเดียวที่พบผลดีในการลดการเสพ คือ 

 Colfax, G.N.และคณะ ( ค.ศ. 2011) ( 84  ) ท าการศึกษา แบบ 

double-blind Placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมคัรติดยา methamphetamine 60 ราย 

เป็นชายที่มสีัมพันธ์กบัชาย ซึ่งมีอาการป่วยด้วยโรคซึมเศร้า major depression  หรือ ใช้ 

antidepressant  ใน 4 สัปดาหท์ี่ผ่านมา   
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โดยเพศชายที่  HIV-positive ซึ่งมี  CD4 cell count ต่ ากว่า 200/ไมโครลิตร , ถูกคัดออกจาก

การศึกษา เพศชาย n=60 (100%) อายุเฉลี่ย  40.5 ปี จ านวนปีที่ใช้ methamphetamine  ไม่มี

รายงาน ค่าเฉลี่ยของการใช้ยาในเดือนที่ผ่านมา  60% ใช้ยามากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ และ n=10  ใช้

ทุกวัน ( 17% ) สุ่มให้ยา mirtazapine (n=30) หรือยาลวง (n=30) ทดลองให้ยา Gel capsules ซึ่ง

ประกอบด้วย mirtazapine หรือ placebo  1 capsule (15 mg) ทุกคืนนาน 1 สัปดาห์ จากนั้น ให้  2 

capsules (30 mg) ทุกคืนนาน 11 สัปดาห ์อาสาสมัครทุกคน ได้รับข้อเสนอให้เข้าร่วมการบ าบัดแบบ 

CBT รายสปัดาห์ ( ครั้งละ 30 นาที )      

                                      สรุปผล กลุ่มที่ได้รับยา  Mirtazapine มีผลว่าสามารถลดการใช้ 

methamphetamine  และลดพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศได ้โดยอาสาสมัครกลุ่มที่ไดร้ับ mirtazapine มี

ผลการตรวจหา methamphetamine ในปัสสาวะเป็นบวกต่ ากว่ากลุ่มที่ไดร้ับยาลวงอย่างมนีัยส าคัญ  

                                 นอกจากนี้ brensilver, Johnson และคณะ  (2012) ( 83 ) ได้แสดงให้เห็น

ประโยชน์ของ mirtazapine เช่นกัน อย่างไรก็ดผีู้ป่วยน้อยกว่า 50% กินยาตามที่สั่งสรปุว่ายาน้ีอาจมี

ประโยชน์มากกว่าในกลุม่คนที่มีแรงจงูใจสูง ๆ ทีจ่ะลดการเสพ 

                   2 ) fluoxetine ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย มีดังนี ้

 Batki และคณะ ( ค.ศ.1999 ) ( 85 ) ท าการศึกษา แบบ double-

blind Placebo controlled pilot RCT โดยมีอาสาสมัครติดยา methamphetamine 60 ราย เป็น 

Gay, bisexual n=21 (50%), ร่วมกบัเป็น HIV positive n=9 (15%) เพศชาย n=42 (70%) อายุเฉลี่ย  

35 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine  7.4 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันในสัปดาหท์ี่ใช้ 

Methamphetamine  2.6 วัน ค่าเฉลี่ยปรมิาณ methamphetamine ที่ใช้ต่อสัปดาห์  2.4 g สุ่มให้ยา 

fluoxetine (n=30) วันละครั้ง หรือ  placebo (n=30) ทดลองให้ยาให้ single-blind placebo หนึ่ง

สัปดาห์ จากนั้นตามด้วย การให ้double-blind fluoxetine 40 mg ต่อวัน หรือ ยาลวง 7 สัปดาห ์

                                     สรุปผล การใช้ Methamphetamine ลดลง ในทั้งสองกลุม่  กลุ่มที่

ได้รับยามีความอยากยาต่ ากว่ากลุ่มที่ไดร้ับยาลวง แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุม่เมื่อ

ประเมินจาก การรายงานการใช้ยาด้วยตัวผู้ป่วยเอง หรือผลการตรวจปสัสาวะเบื้องต้นเพื่อหา 

methamphetamine ไม่มีรายงานอาการไม่พงึประสงค์  
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3 ) topiramate มีการศึกษาวิจัยจากจ านวน 1 เรื่อง  

 Ekashef และคณะ ( 2012 ) ( 61 ) ได้ท าการวิจัยขนาดใหญ่ แบบ 

double-blind multi- site RCT โดยมีอาสาสมัครผู้เสพติดยา methamphetamine 139 ราย เพศ

ชาย n=89 (64%) อายุเฉลี่ย 38 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยาในเดือนล่าสุด 21.3 วัน สุ่มให้ยา 

topiramate (n=69)  หรือยาลวง placebo (n=71) ทดลองให้ยาโดยเริ่มให้ Topiramate แบบ

รับประทานหรือ placebo 25 mg. ต่อวัน  และเพิม่ขึ้นใน 35 วันที่ท าการศึกษา จนถึง 200 mg.ต่อวัน 

หรือจนกว่าถึงขนาดสงูสุดทีผู่ป้่วยจะทนได้ สปัดาห์ที่ 6-12 ขนาดยาน้ีจะถูกคงไว้ ขนาดยาต่อวันสามารถ

ลดลงได้ขณะที่อยู่ในระยะนี้ โดยให้สงูสุดเท่าทีท่นได้ ผู้ป่วยที่ทนได้ ต่อยาขนาด >50 mg/วัน  จะถูกรวม

ไว้ ตลอดเวลาของสปัดาหท์ี่ 13 ขนาดยาจะถูกปรับลดเป็น 100 mg/ วัน นาน 3 วัน  50 mg/วัน นาน 

2 วัน  จากนั้นเป็น  25 mg/ วัน ส าหรบั 2 วัน  อาสาสมัครทั้งหมดได้รับการรักษาปรับพฤติกรรมเป็น

รายสปัดาห์ด้วย brief behavioural compliance enhancement treatment (BBCET), 

เพื่อใหร้่วมมือในการใช้ยาและให้คงอยู่ในการรักษาได้ดี 

                                         สรุปผล  พบว่า topiramate ไม่มีประสิทธิผลในผู้เสพติด 

methamphetamine ที่เข้ารับการรักษาในด้านการท าให้เลิกใช้ยาเสพติด แต่มีผลดเีหนอืกว่ากลุม่ที่

ได้รับยาลวงในเรื่องทีส่ามารถท าใหล้ดการเสพ และลดความรุนแรงของการติดยา และเพิม่สมรรถภาพ

โดยทั่วไปได้ดี 

                             4 ) risperidone มีการศึกษาวิจัยสองเรื่องแบบ open-label uncontrolled 

trials โดยกลุ่มผู้วิจัยกลุ่มเดียวกัน คือ Meredith และคณะ ( ค.ศ. 2007/2009) พบว่า risperidone 

ทั้งแบบกินและแบบฉีดช่วยลดการเสพ อาการอยากยา การจดจ า และอาการทางจิต ในผูเ้สพติด 

methamphetamine 

 Meredith และคณะ ( ค.ศ. 2007) (86) ท าการศึกษาโดยมี

อาสาสมัครผู้ติดยา methamphetamine  11 ราย เพศชาย n = 10 (90.9%) อายุเฉลี่ย  42 ปี 

ค่าเฉลี่ยจ านวนปีของการใช้ methamphetamine   8.5  ป ีค่าเฉลี่ยของการใช้ methamphetamine 

ใน 30 วันที่ผ่านมา  9.9 วันทดลองให้ยาอาสาสมัครเริ่มใช้ยา คืนละ 1 mg. ( ครั้งเดียวก่อนนอน ) โดย

การเพิม่ขนาดไปจนถึง 4 mg. ต่อคืน ( หรือจนขนาดสงูสุดทีจ่ะทนได้ ) อาสาสมัครเข้าร่วมรับการเยี่ยม

จากจิตแพทย ์รายสปัดาห์และยังคงใช้ risperidone ไป 4 สัปดาห์ ขนาดของ risperidone ถูกลดลงถ้า

มีผลข้างเคียงที่ทนรับไม่ได้ปรากฏ 
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                                       สรุปผลกลุ่มอาสาสมัครสามารถทนต่อ Risperidone ได้ดี และผูท้ี่

ได้รับการรักษาจนจบ แสดงผลว่าสามารถลดจ านวนวันการใช้ methamphetamine ได้อย่างมี

นัยส าคัญ อาสาสมัครยงัคงได้รบัการรักษาทางจิตระหว่างการรักษา และอาสาสมัครที่รักษาจนจบ มี

ค่าเฉลี่ยการใช้ยา risperidone อยู่ที่ 3.6 mg. (SD=0.52). 

 Meredith และคณะ ( ค.ศ. 2009) ( 87 ) ท าการศึกษาโดยมี

อาสาสมัคร methamphetamine  34  ราย  22 ราย ได้รับการฉีด risperidone เพศชาย n=19 

(86.4%) อายุเฉลี่ย 38 ป ีค่าเฉลี่ยจ านวนปีของการใช้ methamphetamine  12.2 ปี ค่าเฉลี่ยของการ

ใช้ methamphetamine ใน 30 วันที่ผ่านมา  17.1 วันทดลองให้ยาอาสาสมัครเข้าร่วมในการรบัยา 

แบบเปิดเผย 7 วัน เป็นคนทีส่ามารถทนต่อยา risperidone แบบกิน (n=22)   เริ่มใช้ยาฉีดเข้ากล้าม 

long-acting risperidone 25 mg และจากนั้นฉีดทุก ๆ สองสัปดาห์ รวมแล้วมีการฉีด 4 ครั้ง 

อาสาสมัครยังคงใช้ยา oral risperidone ระหว่าง สามสปัดาห์แรก หลังจากการฉีดครั้งแรก อาสาสมัคร

ได้รับการให้ค าปรึกษาเพื่อป้องกันการกลบัมาติดยาซ้ า     

                                      สรุปผล ไม่มีอาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรง การใช้

methamphetamine ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ในกลุม่ที่ได้รบัยาฉีด อาการที่ดีข้ึนสงัเกตได้จาก verbal 

memory และอาการทางจิต   

                       5 )  varenicline มีผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย ดังนี้     

 Swanson, A. และคณะ ( ค.ศ.2011 ) ( 88 ) ท าการศึกษา แบบ 

double-blind Placebo controlled trial (pilot) โดยมีอาสาสมัครที่ติดยา methamphetamine 

20 คน ทดลองให้ยา Varenicline 1 mg. วันละ 2 ครั้งหรือ ยาลวง นาน 8 สัปดาห์ และมีการให้

ค าปรึกษาเฉพาะราย รายสัปดาห์ โดยใช้ CBT  

                                       สรุปผล กลุ่มที่ได้รับยา varenicline มีอัตราคงอยู่ในการรกัษา

มากกว่าโดยประเมินจากจ านวนวันที่คงอยู่ในการรักษา 43 วัน เทียบกับกลุม่ที่รบัยาลวง 21 วัน  

( p=0.009 ) และการอยู่รักษาจนจบโครงการ 60% เทียบกบักลุม่ทีร่ับยาลวง 10% ซึ่งมีแนวโน้มว่าจะมี

จ านวนวันเฉลี่ยมากกว่าในการทีจ่ะหยุดเสพยา (abstinence) 12 วันเทียบกับกลุ่มที่รบัยาลวง 3.7 วัน  

และค่าเฉลี่ยสัดส่วนที่มากกว่าในการที่จะตรวจพบว่าปสัสาวะมีผลตรวจหา methamphetamine เป็น

ลบ 31%เทียบกับกลุม่ทีร่ับยาลวง 9.6% แตไ่ม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในสองกลุ่มเรื่องการ
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เปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศร้า อาการอยากยาหรือในการรายงานเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์ ไม่มี

นัยส าคัญทางสถิติหลัก ๆ ทีจ่ะบอกได้ว่าการใช้ varenicline จะช่วยลดการใช้ methamphetamine 

4.2.2.3 ยาท่ีมีหลักฐานน้อยและไม่มีหลักฐานของประโยชน์ในการรักษา 

1 ) Gabapentin   

                         2 )  baclofen   มีการศึกษาวิจัยแบบdouble-blind RCTเพียงเรื่องเดียวที่

ศึกษาทั้ง gabapentin และ baclofen คือ 

 Heinzerling, K.G.และคณะ (2006).( 89.) ท าการศึกษา แบบ 

double-blind, placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมคัรผู้เสพติดยา methamphetamine 88  

ราย เพศชาย n=61 (69%) อายุเฉลี่ย  32 ป ีค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine 9.5 ปี 

ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยาเดือนล่าสุด ประมาณ 15 วัน สุ่มให้  baclofen (n=25),gabapentin (n=26) 

และ placebo (n=37) ทดลองให้ยา baclofen 10 mg. วันละ 3 เวลา ในวันที่ 1-3 ของสัปดาห์แรก 

จากนั้นให ้20 mg. วันละ 3 เวลา จนถึงสัปดาหท์ี่ 16 ซึ่งจะลดขนาดยาเป็น  10 mg. 3 เวลา ใน 3 วัน

สุดท้าย หรือ  gabapentin 400 mg. สามเวลาในวันที่ 1–3 ในสัปดาห์แรกตามด้วย 800 mg. วันละ 3 

เวลา จนกระทัง่สปัดาห์ที่ 16 ลดขนาดลงเป็น 400 mg. สามเวลา ส าหรบั 3 วันสุดท้าย ยาที่จ่ายใหจ้ะ

บรรจุอยู่ในแผง blister การให้ยาครั้งแรกจะต้องอยู่ภายใต้ค าแนะน าของแพทย์ที่ท าโครงการ จากนั้น

จ่ายให้ใช้ส าหรบัหนึ่งสปัดาห์ อาสาสมัครทั้งหมดได้รบัการให้ค าปรกึษา standard manual-driven 

psychosocial counselling program สัปดาหล์ะสามครัง้ ซึ่งประกอบด้วยการบ าบัดกลุ่มปอ้งกันการ

กลับมาติดยาซ้ า ครั้งละ 90 นาที 

                                      สรุปผล baclofen หรือ gabapentin ไม่มีผลหลักส าหรับ การลดการ

ใช้ methamphetamine อาการอยากยา หรือการคงอยู่ในการรกัษา ไม่พบผลต่อผู้เสพติด

methamphetamine ทั้งในด้านลดการเสพ การอยากยา การท าให้คงอยู่ในการรักษา เมือ่เปรียบเทียบ

กับกลุ่มที่ไดร้ับ baclofen และ กลุ่มที่ได้รับยาลวง อาสาสมคัรที่ใช้ baclofen มีผลรายงานว่าสามารถ

ลดการใช้ยาเสพติดเป็นเปอร์เซนต์สูงข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ เมือ่เทียบกับ placebo , แต ่gabapentinไม่

ให้ผลนี้ ผู้ท าการศึกษาสรุปว่า  gabapentin ไม่มีประสิทธิผลในการรักษาการติดยา 

methamphetamine ในขณะที่ baclofen อาจให้ผลในการรักษาเล็กนอ้ยเมือ่เทียบกบั  กลุ่มที่ไดร้ับ

ยาลวง แต่ด้วยความที่ baclofenมีค่าครึ่งชีวิตสั้น อาจเป็นข้อจ ากัดการใช้ในวัตถุประสงค์เพื่อรักษา

อาการอยากยาส าหรับผู้เสพติดmethamphetamine 
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                             3 ) ondansetron ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย มีดงันี ้

 Johnsonและคณะ (2008) ( 90 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind, 

placebo controlled RCT โดยมีอาสาสมัครติดยา methamphetamine 150 ราย เพศชาย n=96 

(64%) อายุเฉลี่ย 36 ป ีค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine 18.4 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวน

วันที่ใช้ยาในเดือนที่ผ่านมา 11.7 วัน สุ่มให้ ondansetron 0.25 mg. (n=37), 1 mg (n=29), หรือ 4 

mg (n=38) โดยวิธีกินวันละสองครัง้และกลุม่ที่ได้รบัยาลวง (n=46) อาสาสมัครทุกราย  ได้รับการบ าบัด

แบบ CBT-base เป็นกลุ่ม ครั้งละ 90 นาที สัปดาหล์ะ 3 ครัง้จากสัปดาห์ที่ 1-8  เพื่อป้องกันการกลับมา

เสพยาซ้ า     

                                       สรุปผล ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างการใช้ยา, ระดับ

methamphetamine ในปัสสาวะ, การรายงานด้วยตนเองถึงจ านวนวันที่ไม่มีการใช้ 

methamphetamine หรืออัตราส าเรจ็ ต่อ การลม้เหลว ในการรายงานว่าสามาถหยุดยาได้อย่างนอ้ย 3 

สัปดาห ์ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ระหว่างกลุ่มในเรื่องความรุนแรงของอาการทางคลินิก

เกี่ยวกับการถอนยาหรือติดยา หรือเรื่องความอยากยา ไม่มคีวามแตกต่างเรื่องอัตราการคงอยู่ในการ

รักษา  

                              4 ) amlodipine ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย มีดงันี ้

 Batki และคณะ (2001 ) ( 91 ) ท าการศึกษา แบบ randomized 

double-blind Placebo controlled trial โดยมีอาสาสมคัรอาสาสมัครผู้เสพติดยา 

methamphetamine 77 ราย เพศชาย n=59 (77%) อายุเฉลี่ย 35.6 ปี ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ 

methamphetamine 8 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยา30 วัน ล่าสุด  ประมาณ 1.5 g สุ่มให้ยาลวง 

(n=26), amlodipine 5 mg.ต่อวัน (n=25) และ amlodipine 10 mg ต่อวัน (n=26) ทดลองให้ยา

อาสาสมัครผู้เสพติดยา methamphetamine 77 ราย เพศชาย n=59 (77%) อายุเฉลี่ย  35.6 ปี 

ค่าเฉลี่ยของจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine  8 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนวันที่ใช้ยา 30 วัน ล่าสุด  

ประมาณ 1.5 g. 

                                       สรุปผล ไม่มีความแตกต่างในเรื่องการคงอยู่ในการรักษาการใช้ 

methamphetamine ( ปริมาณ และมลูค่า ) การอยากยา  อาการ high  หรืออาการตามปกติทั่วไป  
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ผู้ท าการศึกษาสรุปว่า amlodipine อาจจะใช้ไม่ได้ผลในกรณีการรักษาผู้ป่วยนอกผู้เสพติด 

methamphetamine 

               4.2.2.4 ยาท่ีมีผลข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์ท่ีไม่สามารถยอมรับได้ 

                          จากการทบทวนผลการศึกษาวิจัยพบว่ามียาบางชนิดที่ไม่ควรจะใช้รักษา

เนื่องมาจากผลข้างเคียงที่ไม่อาจยอมรบัได้ หรือมีอาการไมพ่ึงประสงค์ทีรุ่นแรง ได้แก่  

                 1 ) aripipazole กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยหนึ่งต้องหยุดการทดลองเนื่องจากพบ

อาการไม่พงึประสงค์รุนแรง เมือ่รักษาแล้วพบว่าอาการแยล่งและเมื่อตรวจปสัสาวะกลบัพบ ATS มาก

ข้ึน ( 92 ) 

                         2 ) vigabatrin  ได้ผลดีน้อยและมรีายงานว่าอาจท าใหเ้กิด permanent vision 

impairment ได้ ( 93 ) 

                         3 ) sertraline มีรายงานว่าผูร้ักษาด้วย sertraline กลับเสพยาเสพติดมากขึ้น  

การคงอยู่ในการรกัษาไม่ดี มีอาการไม่พงึประสงค์มากเมื่อเทยีบกับกลุ่มที่ได้รับยาลวง ( 94,95 ) 

                        4 ) prometaTM Protocol of combination flumazenil –gabapentin พบว่า

ขณะรักษาผู้เข้าร่วมการวิจัยกลับเสพยาเสพติดเพิ่มข้ีนเรื่อย ๆ ตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันที่ 30 ทั้งในกลุ่มที่

ได้รับยาลวงและกลุ่มที่ได้รับยานี้ (96 ) แม้จะดูเหมือนว่าสปัดาห์แรกทีเ่ข้ารกัษามีการลดการเสพลง ทั้ง

กลุ่มที่ได้รับยาและกลุ่มที่ไดร้ับยาลวง นั่นอาจเป็นเพียงการตอบสนองของผู้เข้ารับการรกัษาใหม่ ๆ อีก

ประการหนึ่งทีท่ าให้ยาน้ีไม่น่าสนใจกเ็พราะ protocol ยากแก่การจัดการ 

ข้อควรพิจารณาเพ่ิมเติมในการรักษาผู้เสพติด ATS(23) 

                   1. ความส าคัญของความร่วมมือในการใช้ยา 

                      ในการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่พบว่าความร่วมมือการใช้ยาตามที่สัง่ค่อนข้างต่ า หลาย

การศึกษาพบความเกี่ยวข้องระหว่างการให้ความร่วมมือใช้ยากับผลการรักษาที่ดีข้ึน จึงแนะน าได้ว่าถ้ามี

การใช้ยาเหลาน้ีการติดตามการใช้ยาเป็นสิง่ส าคัญที่จะประกนัความส าเรจ็ของการรักษาได้ ในบาง

การศึกษาวิจัยพบว่าอัตราการออกจากการรักษาสูงมาก ดังนัน้การให้แรงจูงใจก็เป็นปจัจัยส าคัญทีจ่ะท า

ให้เกิดผลการรักษาออกมาดีเช่นกัน  

         2. บทบาทของการรกัษาแบบจิตสงัคม ( Psychosocial intervention ) 

                       ในการศึกษาเกือบทั้งหมดได้ใช้วิธีการทางจิตสงัคม บางการศึกษาก็ใช้อย่างเข้มข้น

ร่วมกับการรักษาด้วยยา แม้ว่าผู้เข้าร่วมรกัษาทางจิตสงัคมมทีั้งกลุ่มที่ไดร้ับยาและกลุม่ที่ได้รบัยาลวง ท า

ให้ประเมินได้ยากว่าผลทีเ่กิดมาจากยาหรือ การรกัษาแบบจติสังคม  
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การรกัษาทางจิตสังคม Psychosocial intervention เช่น Matrix model( 97 )เป็น

มาตรฐานการรักษาผู้ติดยาเสพติดทั้งที่สหรฐัอเมริกาและออสเตรเลีย และ การบ าบัด แบบ four 

session brief cognitive behavioral and motivational interviewing ( MI ) มีประสทิธิผลในผูเ้สพ 

และผู้ติด methamphetamine ( 98 ) 

              3. ความส าคัญของเรื่องวัฒนธรรม  

                 การศึกษาส่วนใหญ่เกิดข้ึนที่ประเทศสหรัฐอเมริกาแต่เนือ่งจากพฤติกรรมการใช้ยาของผู้

เสพติดแตล่ะพื้นทีห่รอืแต่ละประเทศไมเ่หมอืนกัน เช่นวิธีเสพต่างกัน การรักษาที่เหมาะสมเพียงพอจงึ

น่าจะมีความแตกต่างกัน การศึกษาวิจัยเฉพาะแตล่ะพื้นที่จงึมีความส าคัญ  

             4. ลักษณะกลุ่มยอ่ยของผู้เสพ ATS  

                 เนื่องจากยาแต่ละชนิดจะใช้ได้ผลดกีับผู้ป่วยทีต่ิดยาหนักเบาไม่เท่ากัน มีการศึกษาสอง

เรื่องแสดงว่า bupropion ใช้ในผู้ที่เสพติดน้อย ( เสพน้อยกว่า 18 วันใน 30 วันล่าสุดก่อนเข้ารบัการ

รักษา ) ได้ผลดีกว่าผูท้ี่เสพติดมาก ( 80,81 ) 

                ความแตกต่างทางเพศมผีลตอ่ผลการรักษาซึ่งไม่ค่อยมีการรายงานในผลการวิจัยแต่อย่างไร

ก็ดี มีผลการวิจัยแสดงว่า bupropion ช่วยลดการเสพ methamphetamine ในผู้ชาย แต่ไม่ช่วยใน

กรณีที่เป็นผู้หญงิ ( 80 ) 

              5. ความส าคัญของโรคที่เกิดข้ึนร่วมในตัวผูเ้สพตดิ (Comorbid disorder ) มีผลต่อการ

รักษาเนื่องจากท าใหผ้ลการตอบสนองทางคลินิกมีความซับซ้อน  มีการพบว่าผู้ป่วยทีม่ีเช้ือ HIV ได้รับยา 

modafinil แล้วได้ผลการรักษาแย่กว่า และกรณีที่กลุม่ตัวอย่างเป็นผู้เสพติดยากลุ่ม opioid ด้วยก็ให้ผล

ที่แย่กว่า เมื่อเทียบกบัผูเ้สพติด methamphetamine เพียงอย่างเดียว ( 79 ) ในการรักษาจึงจ าเป็นต้อง

ค านึงถึงลักษณะกลุ่มย่อยของผูเ้สพติดด้วยและควรมกีารศึกษาวิจัยประสิทธิผลของยาเพิ่มเติมในแต่ละ

กลุ่มต่อไป 

 

สรุปภาพรวมเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษาการติดยา ( Dependence ) 

 มีการศึกษาวิจัยทีพ่บการรกัษาด้วยยา 18 ชนิด แต่ไม่มีหลักฐานในการลดการใช้ ATS หรอื 

ป้องกันการกลับไปเสพซ้ า (relapse) ในหมู่คนติดยา methamphetamine แม้ว่ามีการรักษาด้วยยา

หลายชนิดแต่การศึกษาแต่ละช้ินก็มีกลุ่มตัวอย่างนอ้ย 
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 ยาที่พบว่าผูป้่วยทนต่อยาได้ดี และใหผ้ลบวกอย่างมีนัยส าคัญคือ 

1. dexamphetamine ช่วยลดความรุนแรงทางการติดยาในบางราย และเพิ่มการคงอยู่

ในการรักษาขนาดการให้ยาที่ใช้ได้ คือ 100 mg.ต่อวัน กินตอนเช้า เพื่อไม่ให้รบกวนการนอน 

2. modafinil ให้ผลดีกว่ากลุ่มที่ได้รับยาลวงในการลดการใช้ยา ATS ในผู้ที่ให้ความ

ร่วมมือในการรักษา ขนาดการให้ยาที่ใช้ได้คือ 400 mg.ต่อวัน กินตอนเช้า เพื่อไม่ให้รบกวนการนอน 

3. bupropion ช่วยลดการใช้ ATS ในกลุ่มผู้ใช้น้อย ( Light or ATS USERS ) คือน้อย

กว่า 18 วันต่อเดือน ขนาดการให้ยาที่ได้ผล เริ่มที่ 150 mg.ต่อวัน สามารถเพิ่มจนถึง 300 mg.ต่อวัน 

หลังจากขนาดการให้ยาแรก 3 วัน สามารถกินวันละครั้งตอนเช้าหรือเพิ่มเป็น 150 mg สองเวลา (เช้า 

เย็น) Bupropion จะมีประโยชน์ส าหรับผู้ที่ใช้ยา ATS ปริมาณน้อยเสพติดน้อยๆ 

4. Naltrexone จะช่วยเพิ่มการอยู่ในการรักษาและลดการอยากยา ขนาดการให้ยาที่

ใช้ได้ดีคือ 50 mg.ต่อวัน   

5. Methylphenidate ช่วยเพิ่มการอยู่ในการรกัษาและลดการใช้ยา ขนาดที่ใช้จะเป็น  

18 mg. และเพิ่มได้ถึง 36 mg. สัปดาหท์ี่สองจนเป็น 54 mg. ในสัปดาหท์ี่ 3  

                    ยาเหล่าน้ียังไม่ถูกระบุให้ใช้เป็นทางเลือกในการรกัษาผู้เสพติด methamphetamine 

และยังต้องการ การศึกษาวิจัยต่อในขนาดการวิจัยที่ใหญ่ข้ึน แต่ผลการศึกษาวิจัยก็พบว่ายังให้ประโยชน์

ในบางคน และมรีายงานอาการไม่พงึประสงค์น้อย การศึกษาวิจัยส่วนใหญท่ าโดยใช้เวลา 8-12 สัปดาห์ 

ดังนั้นจึงยงัไม่มีข้อมลูประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใช้ยาแบบระยะยาว การศึกษาวิจัยในอนาคต

ควรมุ่งเน้นไปที่การศึกษาเพื่อใช้ยาใหเ้หมาะสมกับกลุม่ผูเ้สพ ATS แต่ละกลุม่ย่อยซึง่มลีักษณะแตกต่าง

กัน 

 ยาอีกหลายชนิดที่มีผลดีควรท าวิจัยต่อไป ได้แก่ 

1. mirtazapine 

2. fluoxetine 

3. topiramate 

4. risperidone 

5. varenicline 
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          ยาที่ไม่มีประโยชน์และมีผลไม่พึงประสงค์ที่ไม่สามารถรับได้และไม่น่าสนใจท าการทดลอง 

ทาง คลินิก หรือศึกษาวิจัยในอนาคตได้แก่ 

1. Baclofen  ( มีหลักฐานและผลดีน้อย ) 

2. Gabapentin  ( มีหลักฐานและผลดีน้อย ) 

3. Ondansetron ( มีหลักฐานและผลดีน้อย ) 

4. Amlodipine ( มีหลักฐานและผลดีน้อย ) 

5. Aripiprazole ( พบอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง ) 

6. Vigabatrin ( พบอาการไมพ่ึงประสงค์รุนแรง ) 

7. sertraline ( พบอาการไม่พงึประสงค์รุนแรง ) 

8. prometaTM Protocol of combination flumazenil – gabapentin (พบอาการไม่

พึงประสงค์รุนแรง ) 

 

          4.2.3 ยาที่ใช้รักษาอาการทางจิต ที่เกิดร่วมกับการติดยา 

         จากการทบทวนรายงานการศึกษาวิจัย พบว่ามผีลการศึกษายา 8 ชนิด จากการสืบค้น

พบว่ามีการศึกษาวิจัยจ านวนน้อยทีจ่ะเน้นไปที่ยาส าหรบัรกัษาอาการทางจิตทีเ่กิดข้ึนกับผู้เสพติด 

amphetamine ท าให้ยากแก่การสรุปไปใช้ในการรักษาทางคลินิก รายงานการศึกษาเกี่ยวกบัการใช้ยา 

8 ชนิด มีดังนี้ 

                  1 ) citicoline ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย มีดังนี้ 

 Brown, E.S. และคณะ ( ค.ศ.2012 ) (  99  ) ท าการศึกษา แบบ double-

blind placebo controlled RCT  โดยมีอาสาสมัครที่เสพติด amphetamine 60 ราย  

( ผู้ป่วยนอก ) อายุ  18–70 ป ีผู้ที่ได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็น bipolar มีอาการซึมเศร้า หรอืเป็นโรค

ซึมเศร้า ใช้ methamphetamine ใน 4 สัปดาห์ก่อน มีอาสาสมัคร 48 รายรวมอยู่ใน ITT analysis  

( 12 คนออกจากการรักษาหลังจากเริ่มรักษาช่วงแรก ) กลุ่มที่ใช้ Citicoline (n=28)  

อายุเฉลี่ย 41.6 ป ีเป็นหญิง 15 ราย ชาย 13 ราย กลุ่มควบคุม จ านวน  20 ราย อายุเฉลี่ย 34 ป ี 

เพศหญงิ 7 ราย เพศชาย 13 ราย ทดลองให้ยา Citicoline 500 mg. ต่อวัน เพิ่มจนเป็น 1,000 mg.  

ต่อวัน ในสัปดาห์ที ่2  เพิ่มเป็น  1,500 mg. ต่อวัน ในสัปดาห์ที่ 4 และ 2000 mg. ต่อวัน ในสัปดาห์ 
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ที่ 6 ,เปรียบเทียบกบักลุม่ที่ได้รบัยาลวงที่มลีักษณะเหมือนกนั นาน 12 สัปดาห์ 

                               สรุปผล Citicoline เกี่ยวข้องกับการท าใหอ้าการซึมเศร้าเพิม่ขึ้น และท าให้

การอยู่ในการรักษานานกว่า กลุม่ที่ได้รบัยาลวง ไม่มีความแตกต่างในเรือ่งการคิด ความทรงจ า 

ระหว่างกลมุที่ได้รบัยากับกลุ่มที่ได้รับยาลวง                   

                   2 ) risperidone และ quetiapine  ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1 ราย มีดังนี ้

 Nejtek และคณะ ( ค.ศ.2008 ) ( 100 ) ท าการศึกษา แบบ double-blind 

randomized trial โดยมีอาสาสมัครผู้ติดยา cocaine หรือ methamphetamine 80 ราย ซึ่งได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรค bipolar และ current manic, hypomanic หรืออาการผสม เพศชาย  n=44 

(47%) อายุเฉลี่ย 35.7 ป ีถูกสุ่มให้รบั risperidone (n=46) หรือ quetiapine (n=48)) 

ทดลองให้ยาอาสาสมัคร มาร่วมรับการตรวจนาน  20 สัปดาห์ โดยจะให้ยาแบบสุ่ม ในสองกลุ่ม ภายใต้ 

blinded conditions. ขนาดรายสัปดาห์ ของ quetiapine คือ 50 mg.ต่อวัน ในสัปดาห์แรก   100 

mg.ต่อวัน ในสัปดาหท์ี่สอง และเพิ่มจนถึง  600 mg.ต่อวัน ในสัปดาหท์ี่ 12 ขนาดยารายสัปดาห์ของ 

risperidone คือ 0.5 mg.ต่อวัน ส าหรับสัปดาห์แรก 1 mg.ต่อวัน ส าหรบัสปัดาห์ทีส่อง และเพิ่มจนถึง 

6 mg.ต่อวันในสัปดาห์ที่  12 

                               สรุปผล ยาทั้งสองชนิดช่วยให้อาการ mania และ depress ดีข้ึน และช่วย

ลดอาการอยากยาแต่การทดลองนี้ไม่มกีลุ่มควบคุมที่ได้รบัยาลวง สรปุว่ายาสองชนิดนี้มีฤทธ์ิเท่ากัน แต่

ไม่สามารถสรปุได้ว่าดีกว่ายาชนิดอื่น ๆ หรือดีกว่าการที่ไม่ใช้ยาช่วยเลยหรือไม่  

           3 ) risperidone , olanzapine, aripiprazole พบว่าช่วยลดอาการทางจิตแบบ 

acute และแบบ residual ในผู้เสพ amphetamine 

                      3.1 ) risperidone ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1 ราย มีดังนี้ 

                              Misra และ Kofoed ( 1997) ( 101 ) ท าการศึกษา แบบ case study of one 

patient โดยมีอาสาสมัคร ชายคอเคเชียน อายุ  45 ป ีซึ่งเปน็ผู้ติดยา methamphetamine 12 ปกี่อน

หน้า และได้เพิ่มการใช้ ใน 5 ปีที่แล้วไม่มีอาการทางจิต จนกระทัง่ 4 เดือนก่อนมาเข้ารับการรักษาเมื่อ

เขารายงานว่ามีอาการประสาทหลอน ทดลองให้ยา Risperidone 1 mg. วันละสองครั้ง     

                            สรุปผล ภายใน 3 วัน ผู้ป่วยได้ระบวุ่าอาการประสาทหลอน หลงผิด 

หวาดระแวง ลดลง หลังจากหนึง่สปัดาห์ อารมณ์ การคิดอ่าน การหลงผิด ความจ า การตั้งสมาธิจดจ่อ 

การมีความเข้าใจลึกซึ้ง  และการตัดสินใจดีข้ึน หลงัจากที่เพิม่ขนาดยาไปจนถึง 1.5 mg. วันละสองครัง้ 

อาการหูแว่ว และหลงผิด ได้หยุดลง   หลังจากทีห่ยุดการรักษาด้วย risperidone อาการหูแว่วก็กลับมา
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และยังคงสูบบุหรี่ อยากยา methamphetamine  เมื่อกลบัมาให้ยา risperidone เวลาหนึ่งสัปดาห์

หลงัจากนั้น อาการประสาทหลอน และอยากยา methamphetamine ก็หยุดทันที อาการนอนไม่หลับ 

กระวนกระวายและการไม่สามารถมีความสุขได้ ก็ดีข้ึน     

              3.2 ) olanzapine ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1 ราย มีดังนี ้

 Misra และคณะ ( 2000 ) ( 102 ) ท าการศึกษา แบบ case study of 

one patient โดยมีอาสาสมัครชายอายุ 50 ปี ที่มีประวัติด่ืม alcohol  เสพติดกัญชา และ cocaine 

และมีอาการ หวาดระแวง ประสาทหลอน หลังจากใช้ methamphetamine  1 ปี ทดลองให้ยา 

olanzapine (5 mg.ต่อวัน ) แบบผูป้่วยนอก และจากนั้นกจ็ะเพิม่เป็น  5 mg. วันละสองครัง้  

                                      สรุปผล  ผู้ท าการศึกษารายงานการใช้ olanzapine ในสองโอกาส 

พบว่าสามารถรักษาทัง้ acute และ residual psychotic states อย่างมปีระสิทธิผลในผู้ป่วยทีเ่สพติด 

methamphetamine ทั้งสองกลุ่ม ในสองสปัดาห์อาการทางจิตเฉียบพลัน ลดลง แต่เขารับว่าหลายครัง้

ก็ไม่ได้ใช้ olanzapine และมบี้างที่ใช้ methamphetamine การเพิ่มขนาด olanzapine และการ

สามารถหยุดใช้ยา methamphetamine ได้ก าจัดอาการทางจิต  ผู้ศึกษาสรุปว่า atypical 

antipsychotics สามารถใช้รักษา methamphetamine-induced psychosis ทั้งแบบ acute และ

แบบที่ยงัหลงเหลืออยู่  residual อย่างมีประสิทธิผล 

              3.3 ) aripiprazole ผลการทบทวนจากผู้ศึกษาวิจัย 1ราย มีดังนี้ 

 Sulaiman, A.H.และคณะ ( ค.ศ.2012 ) ( 103 ) ท าการศึกษา แบบ 

open-label clinical trial without a control group โดยมีอาสาสมัครผู้ติดยา 

methamphetamine 49 ราย ที่มีอาการทางจิต และสูบบหุรี่ เพศชาย n=46 (93.9%) อายุเฉลี่ย 34.2 

ปีค่าเฉลี่ยจ านวนปีที่ใช้ methamphetamine  5.6 ปี ค่าเฉลี่ยจ านวนเงินทีจ่่ายเพื่อซื้อ 

methamphetamine ใน 30 วันที่ผ่านมา 1,386.1 Ringgit Malaysia ( ประมาณ  40% ของรายได้

เฉลี่ย ) ทดลองให้ยาเริม่ต้นใช้ aripiprazole 5–10 mg. ตามด้วยขนาด  5–15 mg.ต่อวัน จากวันที ่2 

ถึงวันที่  14 

                                       สรุปผล อาสาสมัครจาก 49 ราย มี 41 ราย (83.7%) ที่อยู่จนจบ

การศึกษา อาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ตลอดเวลาทีท่ าการศึกษา  ในวันที่14 และ total 

PANSS score and 2.0>1.2 คะแนน ส าหรบั CGI–S. ผู้ป่วยสามารถทนต่อยาaripiprazole ได้ดี

ระหว่างการศึกษา มีรายงานการเกิดอาการไม่พงึประสงค์ ทีเ่กี่ยวกับการเคลื่อนไหว10 ราย ( 20.4% )   
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4) combination  modafinil, quetiapine และ divalproex มีผู้ท าการศึกษา 1 

ราย ดังนี ้

 Camacho และคณะ ( 2010 ) (104 ) ท าการศึกษาแบบ Single case report 

ส าหรับ ผูเ้สพ methamphetamine พบว่าช่วยลดอาการซมึเศร้า ในผูม้ีอาการ bipolar disorder ลด

อาการอยากยา โดยไม่ท าให้อาการMania แย่ลงโดยมีอาสาสมัครหญงิอายุ 38 ป ีซึ่งป่วยเป็น bipolar 

mixed type และใช้methamphetamine ผู้ป่วยรายงานอาการซึมเศร้าด้วยตัวเอง  มีปัญหาครอบครัว 

มีความอยากยา methamphetamine ทดลองให้ยา Modafinil 200 mg.ต่อวัน โดยเพิ่มข้ึนได้ถึง 600 

mg.ต่อวัน  ตลอดช่วงเวลา 3 เดือน คงใช้ modafinil 600 mg.ต่อวัน กับ quetiapine 800 mg. ตอน

กลางคืน และ divalproex 1,000 mg.ต่อวัน     

                              สรุปผล ผู้ป่วยรายงานว่าอาการออ่นล้าและซึมเศร้าลดลง โดยไมม่ีอาการ

เหนี่ยวน า mania  ครอบครัวของเขาสนบัสนุนมากขึ้น ผู้ป่วยสามารถที่จะใช้ชีวิตอยู่กับแม่ได้อีกครั้งและ

ได้รับความ ผู้ป่วยรายงานว่าอาการอยากยา methamphetamine ลดลง และสามารถหยุดยาได้ 6 

เดือน  

                    5) Modafinil  มีผู้ท าการศึกษา 2 ราย ดังนี ้

 Camacho และ Stein  ( 2002) ( 105) ท าการศึกษา แบบ case study of 

one patient โดยมีอาสาสมัครหญงิชาว Caucasian อายุ 45 ป ีซึ่งเสพติด amphetamine ตั้งแต่อายุ  

28 ปทีดลองให้ยา modafinil 200 mg. วันละ 2 ครั้ง   fluoxetine 40 mg.ต่อวัน 

                              สรุปผล ผู้ป่วยรายงานว่า มีอาการอยากยา amphetamine ลดลง อาการ

ซึมเศร้าและวิตกกงัวลเพิ่มข้ึน ไม่ใช้เวลาในการเสพยามากเหมือเดิม อาการกลัวการเข้าสังคมลดลง 

จึงได้รบัการจ้างงาน และเมื่อใช้ modafinil ก็ไม่ได้รู้สกึ High เหมือนกบัทีเ่ป็นเมื่อเสพ amphetamine  

Shearer และคณะ ( 2009 ) แนะน าให้เตอืนเมือ่จ่ายยา modafinil ส าหรับคนที่

เป็น anxiety หรอื psychotic disorderเนื่องจากมีบางรายงานคิดว่าวาอาการวิตกกังวล และ thought 

disorder น่าจะเกี่ยวกับยา modafinil แต่ในการศึกษาน้ีไม่พบผลดังกล่าว 

                    6 ) dexamphetamine มีผู้ท าการศึกษา 1 ราย ดังนี ้

                         Carnwath และคณะ ( 2002 ) ( 106 ) ท าการศึกษา แบบ One case study โดยมี

อาสาสมัครเพศชาย 8 ราย อายุ 23-46 ปี  ซึ่งป่วยเป็น schizophrenia และใช้ amphetamine 

ทดลองให้ยา dexamphetamine ในขนาดต่อวันให้ใกล้เคียงกับการใช้ amphetamine ในตลาด  

( รักษาแบบทดแทน )  โดยคาดว่าในท้องถ่ินมีความบรสิุทธ์ิ 5 % ปกติจะเริ่ม ที่ขนาดครึ่งหนึ่ง และปรบั
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เพิ่มข้ึนถ้ามีความเหมาะสมทางคลินิก  ขนาดเริ่มต้นเป็น 20 mg.ต่อวัน– 80 mg.ต่อวัน 

                       สรุปผล dexamphetamine ไม่ได้ท าให้ท าให้อาการทางจิตแยล่ง ผูป้่วย 4 คน มี

ผลการตอบสนองที่ดสี าหรับทัง้ เรื่องสุขภาพจิตและการใช้ amphetamine ( 3 คนเลิกเสพยาได้ และ

อีก 1 ราย ลดการใช้ยาเสพติดลงได้อย่างมีนัยส าคัญ ) ผูป้่วยสองรายได้มีอาการดีข้ึนบ้างในทัง้ด้านอากา

ทางจิตและการใช้ยาเสพติด และผูป้่วยสองคนไมม่ีอาการดีข้ึนทั้งสองด้าน     

               

สรุปภาพรวม รักษาอาการทางจิต ท่ีเกิดร่วมกับการเสพยา 

 การศึกษาทั้งหมดนี้ยังถือว่ามีหลักฐานไมเ่พียงพอที่จะรบัรองเป็นมาตรฐานการรกัษาผู้ติด

methamphetamine ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย แตก่็ท าใหท้ราบว่ายาพวกนี้ปลอดภัยและอาจจะช่วย

ได้ในกรณีที่เกิดอาการปัญหาทางจิตกับผู้ติด amphetamine กลุ่มยา antipsychotic 

dexamphetamine ,modafinil, citicoline อาจปลอดภัย เมื่อใช้ตาม quideline ภายใตข้นาดยาที่

แนะน าส าหรับคนทั่วไป 

 dexamphetamine และ modafinil ไม่ท าใหเ้กิดอาการทางจิตแย่ลงแม้ว่า Shearer และ

คณะ ( 2009 ) จะแนะน าให้ระวังการใช้ modafinil ในผู้ทีม่อีาการทางจิต 

 dexamphetamine, risperidone และการใช้ร่วมกับ modafinil, quetiapin,  divalproex 

มีผลทางบวกต่ออาการทางจิตบ้าง และมผีลดีต่อการลดการใช้ amphetamine use  

 แม้ว่าจะมีการศึกษาที่ถูกควบคุมอย่างดีจ านวนน้อย ก็มีข้อแนะน าสรปุว่ายาส าหรับรักษาอาการ

ทางจิต (mental health disorder) ในแบบเดียวกับที่ใช้ในผู้ไม่ติดยาก็ยังเหมาะทีจ่ะใช้กับผู้เสพ 

amphetamine ที่มีอาการเหล่าน้ีด้วยเช่นกัน โดยต้องอยู่ในค าแนะน าดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากมี

ความปลอดภัยแต่ยังไม่มหีลกัฐานเพียงพอส าหรับการใช้เช่นนี้ และควรต้องเพิ่มการติดตามการใช้ยาเข้า

ไปด้วย ( 23 ) 

 การศึกษามีเพียง 2 เรื่องที่เป็น controlled trials case ยังจ าเป็นต้องท าการศึกษาเพิม่เตมิใน

เรื่องการใช้ยารกัษาอาการทางจิตที่เกิดในผู้เสพติดยา amphetamine ,methamphetamine  ใน

อนาคต 

4.3 ยาที่ใช้รักษาการเสพตดิ MDMA 

 จากการทบทวนรายงานการศึกษาวิจัย พบว่ามีการศึกษาเพยีง 2 เรือ่งที่ศกึษาการใช้ยาในผู้ติด

ยา MDMA เป็นแบบ single-case design studies พบว่ามีการใช้ยา 2 ชนิด ดังนี้ 
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          1 ) topiramate  พบรายงานการศึกษาวิจัย 1 เรือ่ง คือ 

               Akhondzadeh และคณะ (2005 )( 107) ท าการศึกษา แบบ single-case design โดยมี

อาสาสมัครชายอายุ 28 ปี ซึ่งใช้ MDMA 2-4 ครั้ง ต่อสัปดาห์ มานาน 4 ปี และเสพติดสารหลายชนิด  

( opiates และ Alcohol ) มีประวัติการใช้มานาน ทดลองให้ยา topiramate 50 mg. ในวันแรก ซึ่งได้

ปรับขนาดยาข้ึนจนเป็น 200 mg.ต่อวัน ในสัปดาห์ที่ 2 และใช้ขนาดรักษาน้ีไป 3 เดือน 

             สรุปผล ผู้ป่วยรายงานว่าได้มีการใช้  MDMA เพยีงครั้งเดียวในช่วงที่ท าการรักษา และ

รายงานว่าไม่มีอาการเคลิ้ม euphoric effects และสามารถลดการเสพ MDMA ได้ 3 เดือนแล้ว และ

ระบุว่าไม่รูส้ึกอยากใช้ยา MDMA อีกในอนาคต 

          2 ) mirtazapine พบรายงานการศึกษาวิจัย 1 เรือ่ง คือ 

               Fetter  (2005) (108.)  ท าการศึกษาแบบ single-case design โดยมีอาสาสมัครหญิงอายุ 

28 ปี ซึ่งมีรายงานว่ามอีาการซึมเศร้าและวิตกกังวลเป็นผู้เสพ MDMA ทุกสปัดาห์มา 1 ปีแล้ว และได้

เลิกใช้ยาได้ 6 ปีแล้ว โดยที่มีอาการซึมเศร้าและวิตกกังวล ซึง่ผู้ป่วยคิดว่าเป็นสิ่งที่ท าใหก้ลบัไปใช้ 

MDMA  อีกทดลองให้ยา mirtazapine 30 mg. ก่อนนอนวันละครัง้และ hydroxyzine 25 mg. 

เฉพาะเมือ่มีอาการตื่นกลัว panic attack 

             สรุปผล ผู้ป่วยรายงานความรูส้ึกว่าค่อนข้างดี อาการตื่นกลัว ( panic attack ) ลดลงจาก 4 

ครั้งเหลอื 1 ครั้งต่อวัน การนอนดีข้ึน และความผ่อนคลาย คงอยู่ตลอดเวลา ที่มีการเฝ้าติดตาม 12 

สัปดาห์  

 

สรุปผลภาพรวมเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษาอาการติดยา ATS ท่ีเป็น MDMA 

 มีการศึกษาเกี่ยวกับการรกัษายาเสพติด MDMA ด้วยการใช้ยาเพียงสองเรื่องและทั้งคู่เป็น 

single-case design จึงมีน้ าหนักน้อยในการอ้างอิงใช้ทางคลินิกในขณะนี้การรักษาแบบ psychosocial 

จึงเป็นวิธีเดียวที่ได้รับการรับรองและเป็นทางเลือกของการรกัษาผู้ติดยากลุม่นี้ 

 

4.4 ยาที่ใช้รักษาการเสพตดิ Amphetamine Type Stimulants ชนิดอืน่ ๆ  

 จากการสบืค้น พบรายงานการศึกษาช้ินเดียวขอ Arnold ,K.K   ( 2007) ที่ท าเกี่ยวกับการ

รักษาผูเ้สพติดATS ชนิดอื่นนอกเหนือจาก amphetamine , methamphetamine และ MDMA ซึ่ง

การศึกษาใช้วิธี single – case design รายงานผลการใช้ยา fluoxetine ร่วมกับ aripiprazole รักษา

หญิงอายุ 37 ปี มีประวัติซึมเศร้า มีความผิดปกติในการกิน  ย้ าคิดย้ าท า ซึ่งใช้ยา ephedrine ในการลด
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น้ าหนักมา 20 ปี โดยท าการให้ยา fluoxetine 80 mg. ต่อวัน ร่วมกับ aripiprazole 2.5 mg.ต่อวัน 

นาน 8 สัปดาห์ ผลการรักษาได้ผลดีและผู้ป่วยสามารถเลิกใช้ยา ephedrine หลังจากนั้น 4 เดือน   

 

4.5  ยาที่ใช้รักษาการเสพตดิ Amphetamine Type Stimulants ที่อยู่ระหว่าง

การศึกษาและยังไม่มีรายงานผลการทดลองในผู้ป่วยเสพตดิ ATS   
         จากการศึกษาผลของยาหลากหลายชนิด แต่ยังไม่สามารถก าหนดเป็นข้อบ่งใช้ในยาชนิดใดว่าใช้

รักษาอาการขาดยา หรือติดยาเสพติด จึงมีความพยายามในการศึกษาหายาทีอ่อกฤทธ์ิด้วยกลไกใหม่ ๆ 

ข้ึน ดังนี ้

          4.5.1 ยาท่ีออกฤทธิ์ต่อระบบภูมิคุ้มกัน Immunotherapies  

                   การใช้กลไกระบบภูมิคุ้มกันมาทดลองรักษาการติดยาเสพติดกลุ่ม ATS ถือเป็น

นวัตกรรม ซึง่ขณะนี้การทดลองมีทัง้ในส่วนที่ศึกษา วัคซีน ( active immunization ) และที่ศึกษา 

anti-methamphetamine monoclonal antibody ( AMMA ) ซึ่งถือเป็น passive administration  

                   วัคซีนออกฤทธ์ิโดยสะกัดกั้นการเกิดผลของยาเสพติด มีข้อดีเหนือจากการใช้ยาที่ออก

ฤทธ์ิต่อสมองโดยจะไมท่ าใหเ้กิดฤทธ์ิต่อจิตและประสาท และไม่เสี่ยงต่อการน าไปใช้ในทางทีผ่ิด ฤทธ์ิอาจ

คงอยู่เป็นเดือนเพื่อช่วยให้ผูเ้สพติดสามารถคงอยู่ในการรักษาจนครบแผนการรักษาได้ ขณะนี้ได้มีวัคซีน

ส าหรับผู้เสพติดโคเคน และนโิคติน อยู่ในการทดลองทางคลนิิกแล้ว ในขณะที่วัคซีนส าหรับผู้เสพติด 

methamphetamine อยู่ระหว่างการทดลองทาง pre clinic ซึ่งการทดลองในหนู rat พบว่าวัคซีนท า

ให้หนสูร้าง antibody ได้ แต่ไม่ท าให้ลด locomotor activity ในการตอบสนองตอ่ยาเสพติด ( 110 ) 

                  AMMA ท าให้ลดการให้ยาด้วยตัวเอง ( self administration ) ลด locomotor 

activity และยับยั้งผลการกระตุ้นสมองจาก metamphetamine ในหนู และนกพริาบ มีความเป็นไปได้

ว่าข้อบ่งช้ีในการใช้ AMMA ในมนุษย์ คือ การช่วยเรื่องเสพยาเกินขนาด ( overdose ) และป้องกันการ

กลับซ้ าในการเสพยา (relapse) ( 111, 112 )  

          4.5.2  ยาท่ีออกฤทธิ์ต่อระบบ  endocannabinoid system (113 ) 

                   ตามที่มีผลศึกษาว่า Cannabinoid CB1 receptors ควบคุมการปลดปล่อย dopamine 

ซึ่งท าใหเ้กิดการเสพติดยา อยากยา เสาะหายา และการกลบัไปเสพซ้ า จงึท าให้มีข้อสันนิษฐานว่า

endocannabinoid system อาจสนบัสนุนกระบวนการนี้ มีการทดลองในหนูพบว่า 

การให้ยา methanadamide ซึ่งเป็น CB1 agonist ก่อนให้เสพยา ให้ผลตอบสนอง เหมือนการกระตุ้น

ด้วย methamphetamine ขนะที่เมื่อให้ยา JWH 015  ( CB2 agonist ) ไม่ท าให้เกิดผล 
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                    เมื่อให้ methamphetamine กับ  Cannabinoid antagonist ( AM 251)   พบว่ามี

การกดฤทธ์ิกระตุ้นของ methamphetamine 

          4.5.3 ยาท่ีออกฤทธิ์เป็น Nicotinic agent ( 114,115 ) 

                  Lobeline และ สาร alkaloid ของ Lobelia ใช้เป็นสารกระตุ้นระบบการหายใจส าหรบั

ผู้ที่เลิกบุหรี่ โดยที่ออกฤทธ์ิเป็น nicotinic receptors partial agonist สารกลุ่มนี้จะท าปฏิกริิยากบั 

DAT และ VMAT2 ซึ่งท าหน้าทีจ่ัดการการเก็บกักและปลดปล่อย dopamine  สารนี้ปรับเปลี่ยนหน้าที่

dopamine โดยยับยั้งการเก็บกลบั dopamine และเร่งการปลดปล่อย dopamine จาก storage 

vesicles ที่ปลายประสาท pre – synaptic lobeline และ analogue จะท าหน้าที่เหมือนเป็น 

methamphetamine antagonist ท าใหล้ดการให้ยาตัวเองได้ ขณะนี้ได้ผ่านการทดลองความปลอดภัย

ในมนุษย์แล้ว (มีการทดลองให้ยาแบบอมใตล้ิ้น) และทดลองทางเภสัชจลนศาสตร์ โดยการให้ยาหลาย ๆ 

ครั้ง ( ท าในคน )  

          4.5.4 Benzoquinolizine derivatives ( 116,117 ) 

                  อนพุันธ์ุของยากลุ่มนี้ยกตัวอย่างเช่น tetrabenazine มีความชอบจับกับ VMAT 2 มาก 

อยู่ระหว่างขออนุญาตข้ึนทะเบียนในยุโรปและสหรัฐอเมรกิาหลายประเทศ ให้ใช้รักษา hyperkinetic 

movement disorders ลด locomotor activity และความกร้าวร้าวในลงิและลดอาการ 

hyperactivity จากการเหนี่ยวน าของ methamphetamine ในหน ู 
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บทท่ี 5 
มุมมองทางการแพทย์และการใช้ประโยชน์  

Amphetamine Type Stimulants     

 
          จากการที่ประเทศไทยได้ประกาศควบคุม amphetamine และอนุพันธ์ุทั้งหมดให้เป็นยา 
เสพติดให้โทษในประเภท ที่ 1 เป็นผลให้การใช้ยากลุ่มนี้ทั้งหมดจะกระท าไม่ได้ เนื่องจากบทบญัญัติ
กฎหมายตามมาตรา 57 แห่งพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ห้ามการเสพยาเสพติดให้โทษ
ในประเภทที่ 1 ในขณะที่ The Convention on Psychotropic Substances of 1971 ได้จัดประเภท
การควบคุม amphetamine และอนุพันธ์ุบางชนิดเช่น dexamphetamine, levamphetamine  อยู่
ใน schedule II ทั้งนีเ้นื่องจากยังมีประโยชน์ทางการแพทย ์ส่วนอนุพันธ์ุที่ไม่มีประโยชน์ทางการแพทย์
เช่น MDMA ถูกควบคุมอยู่ใน schedule I ( รายละเอียดตามที่กล่าวไว้ในบทที่ 2 ) 
                 amphetamine นั้นแรกเริ่มถูกสังเคราะห์มาเพื่อใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ จนถึง
ปัจจุบันก็ยงัมีการใช้ amphetamine ในประเทศสหรัฐอเมรกิา แคนาดา สหราชอาณาจักร 
เนเธอร์แลนด์ ลักเซมเบริ์ก เยอรมันนี สเปน ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ ส่วน methamphetamine มี
ใช้ที่ประเทศสหรฐัอเมริกาซึ่งเป็นประเทศที่คุ้นเคยกับการใช้ amphetamine ทางการแพทยเ์ป็นอย่างดี 
โดยข้อบ่งใช้ของ amphetamine ที่ได้รับการรับรองจาก USFDA ในปัจจุบันคือ amphetamine  
ส าหรับรักษาโรค  attention deficit hyperactivity disorder ( ADHD )  และ narcolepsy ส่วน
methamphetamine ได้รับการรับรองจาก USFDA ส าหรบัรักษาโรค ADHD และโรคอ้วน 
( Exogenous Obesity ) ที่วิธีอื่นใช้ไม่ได้ผล (118 ) ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ส าหรับใช้ทางการแพทย์มรีูปแบบ
ผลิตภัณฑ์หลากหลาย ตามตารางที่ 5-1 
               
ผลิตภัณฑ์ amphetamine และอนุพันธุ์ท่ีมีการใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ในปัจจุบัน 

ผลิตภัณฑ ์ รูปแบบของเกลือ รูปแบบยา ตัวอย่างช่ือทางการค้า 

dexamphetamine sulfate IR Dexedrine sulphate, 
Dextrostat ,Afatin, d-
Amfetasul,  
Domafate, Obesedrin, 
Dexten, Maxiton 
Sympamim, 
Simpamina-D, 
Albemap, Dadex,  
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ผลิตภัณฑ ์ รูปแบบของเกลือ รูปแบบยา ตัวอย่างช่ือทางการค้า 

dexamphetamine sulfate IR-solution Procentra ® 

dexamphetamine sulfate IR-Tablet Zenzedi ® 

amphetamine sulfate IR -tablet Evekeo ® 

enantiomer mixed 
/amphetamine salt (3 
: 1 d : l isomer ) 

 Saccharate 
Aspartate /sulfate 

IR Adderall ® 

  Saccharate 
Aspartate /sulfate 

XR Adderall ® XR 

Mixed amphetamine 
salt  

Saccharate 
Aspartate /sulfate 

XR Mydayis ®  

amphetamine  XR-tablet 

ER-suspension 

Adzenys ® XR-ODT 
Adzenys ® ER 

amphetamine  XR-suspension/ 

XR-tablet 

Dyanavel ® XR 

methamphetamine Hydrochloride IR Desoxyn ® 

Lisdexamphetamine Dimesylate  Prodrug Vyvanse ® 

IR: ยาที่ออกฤทธ์ิทันที ( immedilate release) XR / ER : ยาที่ใช้เวลาในการออกฤทธ์ิ (extended release ) 

ตารางท่ี 5-1 แสดงรายช่ือ ผลิตภัณฑ์ amphetamine และอนุพันธ์ุที่มีการใช้ประโยชน์ทางการแพทย ์
                ในปัจจุบัน ( 22,119,120 )  

5.1 การใช ้amphetamine และอนพุันธุร์ักษาโรค Narcolepsy  
          โรค Narcolepsy เป็นโรคเกี่ยวกบัความผิดปกติของการนอน กล่าวคือผูป้่วยจะมีอาการง่วง
นอนในตอนกลางวันมากเกินปกติ เมื่อหลับไปกล้ามเนื้อร่างกายจะอ่อนปวกเปียกเหมอืนจะรู้สกึตัวแต่
เคลื่อนไหวไม่ได้ ฝันร้าย เห็นภาพหลอน ( 121)  การใช้ยาสามารถใช้ amphetamine โดยส าหรับเด็กอายุ 
6-12 ปีให้ใช้ 5 mg.ต่อวัน หากอายุมากกว่า 11 ปี ให้ใช้ 10-60 mg.ต่อวัน พบว่าช่วยให้ 65-85 % ของ
จ านวน ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน แต่ในปัจจบุันมีความนิยมใช้ยาชนิดใหม่ ๆ มาแทนทีเ่พิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ทัง้นี้
เนื่องจากทีม่ีโอกาสถูกน าไปใช้ในทางทีผ่ิดได้น้อยกว่า และผลข้างเคียงนอ้ยกว่า เช่น 
methylphenidate หรอื modafinil ( 122 ) 
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5.2 การใช ้amphetamine และอนพุันธุ์ รักษาโรคอ้วน 
          ในอดีตเมื่อช่วงปี ค.ศ.1930s ได้มีการใช้ amphetamine ในช่ือการค้า Benzedrine® ในการ
เป็นยากดความอยากอาหาร แต่หลังจากพบว่ามีผลข้างเคียงและถูกน าไปใช้ในทางทีผ่ิดได้มาก ในช่วงปี 
1950s มีรายงานการขาดสารอาหาร อาการทางจิต อาการซมึเศร้าจาก และใน USP 1990s ได้แนะน า
ให้ไปใช้ยาชนิดอื่นแทน 
          ปัจจุบันแพทย์ใช้ยาATS ซึ่งมีศักยภาพในการน าไปใช้ในทางที่ผิดน้อย เช่น phentermine หรือ 
Diethyl propion เป็นทางเลือกแรกๆกอ่น หากพบว่าไม่ได้ผลจึงจะพจิารณาใช้ amphetamine หรือ 
methamphetamine แทน ( 123 ) 
 

5.3 การใช ้amphetamineและอนุพนัธุ์รกัษาโรคสมาธิสั้น : attention deficit 
hyperactivity disorder (ADHD)  ( 22 ) 

          จากปญัหาทีพ่บการน า amphetamine และอนุพนัธ์ุ ไปใช้เป็นยาเสพติด ท าใหก้ารใช้เป็นยา
รักษาโรคถูกเฝ้าระวังอย่างเครง่ครัด แม้แต่การใช้รกัษาโรค Narcolepsy และโรคอ้วนกม็ียาชนิดอื่น
ได้รับความนิยมมากกว่ามาแทนที่ แต่อย่างไรก็ดีส าหรบัการรักษาโรค ADHD ยังถือว่า ยากลุ่มนี้มี
ประสิทธิผลมาก จึงยงัเป็นยาที่เป็นตัวเลอืกแรก ๆ ของประเทศที่ยังอนญุาตให้ใช้ทางการแพทย์  
          5.3.1 ประวัติการใช้ amphetamine ในการรักษา ADHD  
                  ประวัติการใช้ amphetamine รักษาโรค ADHD เริ่มขึ้นเมื่อ Bradley เป็นบุคคลแรกที่
รายงานถึงผลลัพธ์ทีเ่ป็นประโยชน์ของ racemate amphetamine ( Benzedrine ® ) ในการรักษาเดก็
ที่มีปญัหาทางพฤติกรรมที่รุนแรงในปี ค.ศ.1937  ( ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1994 American Psychiatric 
Association วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น (ADHD) ) โดย ถึงแม้ว่า l-amphetamine ( Cydril® ) จะ
ได้รับความสนใจนอ้ยกว่า racemate หรือ d-isomer ค่อนข้างมาก แต่จากการทดลองทางการแพทย์ใน
ทศวรรษที ่1970s แสดงใหเ้ห็นว่า amphetamine ที่มีสูตรโมเลกุลเหมือนกันทั้ง 2 ชนิดนี ้มี
ประสิทธิผลทางการแพทย์ในการรักษาโรคสมาธิสั้น การใช้ Benzedrine ® เพื่อรักษาโรคสมาธิสั้นลดลง
อย่างมากหลงัจากที ่Gross รายงานในปี ค.ศ.1976 ว่า racemate มีประสิทธิผลทางการแพทย์น้อยกว่า 
d-isomer (Dexedrine) มาก ในปัจจุบันการใช้ l-amphetamine เพียงอย่างเดียวในการรักษาโรค
สมาธิสั้นจะอยู่ในรูปของเกลือผสม enantiomer ผสม amphetamine ( MES-amphetamine )  
( mixed salts/mixed enantiomers amphetamine (MES-amphetamine)) ซึ่งประกอบด้วยการ
ผสม enantiomer ในอัตราส่วน 3:1 ของ d-amphetamine กับเกลือ l-amphetamine ซึ่งมีทั้งสูตรที่
ออกฤทธ์ิทันท ี( Adderall® ) และสูตรออกฤทธ์ิเนิ่น ( Adderall ® XR ) พัฒนาการที่เพิ่งเกิดข้ึนใน
สาขาของการออกแบบเภสัชภัณฑ์ amphetamine คือ การผลิต Lisdexamphetamine Dimesylate 
( Vyvanse ® ) ซึ่งเป็นโพรดรัก ( Prodrug ) ของ amphetamine Lisdexamphetamine ประกอบข้ึน
ด้วย L-lysine กรดอะมโินที่เกิดข้ึนเองตามธรรมชาติโดยมีพนัธะโควาแลนท์ ( covalent ) กับ  
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d-amphetamine ผ่านทางกลุ่มพันธะ amide การน า Lisdexamphetamine Dimesylate  
( Vyvanse ® ) ไปใช้รักษาโรคสมาธิสั้นในเด็ก ( อายุ 6-12 ป ี) วัยรุ่น และผู้ใหญ่ได้รบัการอนุมัติใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศแคนาดา ปัจจุบันตัวยาดงักล่าวได้รบัการพัฒนาเพื่อน าไปใช้ทาง
การแพทยเ์พื่อรักษาโรคสมาธิสั้นในหลายประเทศของทวีปยโุรป Lisdexamphetamine Dimesylate 
( Vyvanse ® ) นั้นหลังจากดูดซมึเข้าไปในกระแสเลือดแล้ว  จะถูกเผาผลาญโดยเซลล์เม็ดเลือดแดงเพื่อ
ปล่อยสาร d-amphetamine และกรดอะมิโนธรรมชาติคือ L-Lysine  
          5.3.2 มุมมองทางการแพทย์ต่อผลขา้งเคียงและศักยภาพในการใช้ยาในทางท่ีผิด 
                   เป็นความจรงิที่ว่าโรคสมาธิสั้นได้รบัการวินิจฉัยและรักษามากที่ประเทศสหรัฐอเมริกา
เมื่อเปรียบเทียบกับทวีปยโุรป ซึ่งถูกวินิจฉัยน้อยที่สุดในบรรดาความผิดปกติทางจิตเวชทัง้หมด
โดยเฉพาะในผู้ใหญ ่ถึงแม้ว่า amphetamine จะเป็นที่ยอมรับว่าใช้รักษาโรคสมาธิสั้นและความผิดปกติ
ของระบบประสาทส่วนกลาง ( Central Nervous System ( CNS ) ) เช่น โรคหลับผิดปกต ิที่มี
ประสิทธิผลทีสุ่ดมาหลายทศวรรษ แต่การใช้ในสหราชอาณาจักรและในบริบทของทวีปยุโรป ยังคงอยู่ใน
วงจ ากัดเมื่อเทียบกบัการใช้อย่างกว้างขวางในประเทศสหรัฐอเมริกา เหตผุลในเรือ่งนี้เกี่ยวข้องกบั
ทัศนคติทางสงัคมและทางการแพทย์ต่อสภาวะของโรคสมาธิสั้น นโยบายการตลาดของอุตสาหกรรมยา
ตลอดจนความกงัวลเกี่ยวกับการใช้ยาตามข้อบ่งช้ีทางกุมารเวชศาสตร์ซึ่งเป็นทีร่ับรู้ว่ามีแนวโน้มสงูทีจ่ะมี
การใช้เพื่อความสนุกสนานในทางทีผ่ิดและน าไปสู่การเสพตดิได้ แตใ่นหลายปีที่ผ่านมานักจิตเวชเด็กเริ่ม
ที่จะสวมบทบาทในการสัง่ยาด้วยเช่นเดียวกันซึง่ส่วนใหญ่จะใช้ยา methylphenidate  
          จากการที่ระหว่างสงครามโลกครัง้ที ่2 ซึ่งท าให้เกิดการผลิตยา amphetamine เช่น racemic 
amphetamine d-amphetamine และ methamphetamine เป็นจ านวนมหาศาล มกีารใช้อย่าง
กว้างขวางเพื่อท าให้เกิดความตื่นตัวและมีเหลือทิ้งเป็นจ านวนมากหลังสงครามโลก ยาที่เหลือส่วนใหญ่
ไปอยู่ใน ‘ตลาดมืด’ และในทศวรรษที ่1950 การใช้ d-amphetamine ในทางที่ผิดกลายเป็นทีร่ับรู ้ใน
ยุคนั้นและมีการรายงานว่ากลุ่มผู้เสพ d-amphetamine อย่างหนักมอีาการทางจิต หวาดระแวง ท าให้
เห็นถึงอันตรายทางจิตเวชทีเ่ป็นไปได้ของยานี้และอาจท าใหผู้้สัง่ยาเปลี่ยนจากการสัง่ d-amphetamine
ไปใช้ methylphenidate แทน อีกปจัจัยหนึ่งคือการใช้ d-amphetamine เป็นยารักษาอาการซมึเศร้า
ในทศวรรษที ่1950 ก่อนที่จะมกีารค้นพบ tricyclic monoamine reuptake inhibitor มีกรณีที่คนไข้
ใช้ยาในทางที่ผิด และยังมีระดับของการเบี่ยงเบนการใช้ยาตามใบสัง่แพทย์และ/หรือน าไปใช้ในทางที่ผิด
ในหมู่คนหนุ่มสาวค่อนข้างสงู ในช่วงปีท้ายๆ การแพรร่ะบาดของการใช้ d-amphetamineในทางทีผ่ิด
ในหลายส่วนของสหราชอาณาจกัร มักจะใช้ d-amphetamine ที่สังเคราะห์ข้ึนในท้องถ่ิน ท าให้
นายแพทย์ไม่กล้าสั่งยา d-amphetamine ด้วยเกรงว่าจะน าไปสู่การใช้ในทางทีผ่ิด ส่วนในประเทศ
สหรัฐอเมรกิา ยาที่มีสาร d-amphetamine โดยเฉพาะ MES-amphetamine ได้รับการใช้อย่าง
แพร่หลายเพือ่รักษาโรคสมาธิสั้น ความคุ้นเคยกับ amphetamine ที่สัง่โดยแพทย์กบัการหาได้ง่ายมาก
ยิ่งขึ้นของต ารบัยาซึ่งช่วยลดความเป็นไปได้ทีจ่ะใช้ไปในทางที่ผิดตัวอย่างเช่น ยา Adderall® XR ได้
ก่อให้เกิดสถานการณ์ในประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งแพทย์มองว่าความเสี่ยงของการใช้สาร d-
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amphetamine ไปในทางที่ผิด ไม่ต่างจากการใช้ methylphenidate ร่วมกับมีความรับรู้ว่า d-
amphetamine จะปลอดภัยกว่า methamphetamine ทัศนคตขิองแพทย์ในประเทศสหรัฐอเมรกิา 
จึงมีความผ่อนคลายมากกว่าในการออกใบสั่งยา d-amphetamine ส่วนในทวีปยุโรป การใช้ 
amphetamine เพื่อความสนุกสนานในทางที่ผิดไม่ได้แพรห่ลาย และการใช้ amphetamine ที่ผิด
กฎหมายเกือบทั้งหมดจะจ ากัดวงอยูท่ี ่d-amphetamine ในฐานะเป็นเกลือซลัเฟต ( sulphate salt ) 
เท่านั้น  
          จากความเป็นมาดังกล่าวข้างต้น การน า amphetamine มาใช้รักษาโรค ADHD จึงมีมมุมองที่
ต้องค านึงถึง สามเรือ่งใหญ่ คือ 1 ) ประสทิธิผลในการรักษา 2 ) ความปลอดภัยและอาการไมพ่ึง
ประสงค์จากการใช้ยา 3 ) การน ายาไปใช้ในทางที่ผิด ดังนี้ 
            1 ) ประสิทธิผลในการรักษา ADHD 
                 เป็นที่ยอมรับมาเป็นเวลานานแล้วว่าในโรคสมาธิสั้นมีความผิดปกติของระบบ 
catecholamine ของสมองในสมองคอรเ์ทกซ์กลีบหน้าผากส่วนหน้า ( PFC ) และการเช่ือมต่อกับ
บริเวณ subcortical regions รวมถึงบรเิวณ striatum  การศึกษาด้วยวิธีการถ่ายภาพระบบประสาท
ของคนไข้ที่เป็นโรคสมาธิสั้นแสดงให้เห็นถึงการปรับเปลี่ยนทางกายวิภาคและการเปลี่ยนแปลงหน้าที่
จากการท างานของ dopamine ที่ลดลงในหลายบรเิวณของสมองประกอบด้วยเปลือกสมองส่วนหน้า  
( frontal cortex ) บรเิวณ striatum และ globus Pallidus  จากการสังเกตการณ์ว่าไอโซเมอร์ของ 
amphetamine ท าให้เกิดการหลั่งของ dopamine และ noradrenaline ในบริเวณ PFC และ 
dopamine ใน striatum เพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็วและเป็นจ านวนมาก จึงมีการคาดการณ์ว่ายาเหล่าน้ีจะมี
ประสิทธิผลสูงสุดในการรักษาโรคสมาธิสั้น การคาดการณ์นีไ้ด้รับการยืนยันจากรายงานของความมี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรคสมาธิสั้นด้วยสาร d-amphetamine สาร l-amphetamine racemic 
amphetamine และ MES-amphetamine  เป็นที่ยอมรับกันทั่วไปว่าความมีประสิทธิภาพของ 
amphetamine ไม่ได้แตกต่างไปจากความมีประสิทธิภาพของ methylphenidate แตอ่ย่างไรก็ตาม 
Faraone and Buitelaar  ( 2010 ) ได้ท าการวิเคราะห์อภิมาน ( meta-analysis ) แสดงให้เห็นถึง
ความมีประสิทธิภาพที่มากกว่าในระดบัปานกลางของยาประเภท amphetamine ( 124 ) และมกีาร
ทดลองหลายครั้งรายงานถึงความมปีระสทิธิภาพที่เหนอืกว่าของ amphetamineในการรักษาโรคสมาธิ
สั้น ในการเปรียบเทียบกบั atomoxetine ( Strattera®  ) ซึ่งเป็นตัวยับยัง้การเกบ็กลับ noradrenaline 
แบบเลือกสรร ( 125,126  )  
               2 ) ความปลอดภัยและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ( 118 ) 
                     จากผลกระทบทางคลินิกของ amphetamine ในฐานะเป็นยาที่ใช้ต่อสู้กบัความ
เหนื่อยล้าและระงับความอยากอาหารและการรกัษาโรค narcolepsy  ผลลัพธ์ที่ไม่พงึประสงค์ เช่น 
ภาวะเบื่ออาหาร ( anorexia ) น้ าหนักตัวลด ( weight loss ) อาการนอนไม่หลบั ( insomnia ) เป็นสิ่ง
ที่คาดว่าจะเกิดข้ึนและเป็นเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ที่เกิดข้ึนบ่อยซึ่งเกี่ยวข้องกับการใช้ยารักษาโรคที่มี
สาร amphetamine ในการรักษาโรคสมาธิสั้น ผลข้างเคียงเหล่าน้ีมีรายงานว่าเกิดข้ึนกบัสาร 
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d-amphetamine สาร MES-amphetamine  และสาร Lisdexamphetamine เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์อื่นๆ ที่เกิดจาก amphetamine ประกอบด้วยอาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดท้องอย่างรุนแรง  
( abdominal cramps ) ความดันที่สูงข้ึนและหัวใจที่เต้นแรงข้ึนหากใช้เกินขนาดอาจท าให้หัวใจหยุด
เต้นได ้และอาจจะรวมถงึการก าเริบของอาการกระตุกของกล้ามเนือ้มัดย่อยๆ ( motor tics)  และเมือ่
ใช้ในระยะยาวอาจกดการเจรญิเติบโตของเดก็ได้ 
 

              3 ) การน ายาไปใช้ในทางท่ีผิด 
                    ยากระตุ้นประสาท (Stimulants) มีแนวโน้มที่จะเป็นที่ช่ืนชอบของกลุ่มประชากร
บางส่วน ถึงแม้ว่าจะไม่ได้หมายถึงทุกคนในกลุม่ประชากรนัน้มีหลกัฐานบางประการที่แสดงว่าระดบั
dopamine พื้นฐาน ( basal dopamine tone) เป็นตัวก าหนดสิ่งนี ้จากการที่บุคคลที่มีตัวรบั
dopamine D2 ในปริมาณที่สงู จะพบว่ายากระตุ้นประสาทเป็นสิ่งน่ารังเกียจมากกว่าสิ่งเพลิดเพลิน (127) 
อย่างไรก็ตาม ประสบการณ์ความเพลิดเพลินจาก d-amphetamineอาจน าไปสู่การใช้ที่เกินเลยจากการ
เป็นยาตามใบสั่งแพทย์โดยคนไข้ และการใช้ใบสั่งแพทย ์(ไปในทางที่ผิด)(การเบี่ยงเบน) แตใ่นความเป็น
จริงแล้วมีการใช้ยาเหล่าน้ีไปในทางที่ผิดโดยคนไข้ที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นน้อยมาก (128 ) ปัญหาในการใช้
ยาที่แพทย์พบกลบัเป็นสิง่ตรงกันข้ามคือจะต้องหาวิธีให้คนไข้มีความร่วมมือในการใช้ยาให้มากขึ้น ผูป้่วย
ที่เป็นวัยรุน่หลายคนหยุดการใช้ยาทั้งๆ ที่ยาน้ันให้ผลประโยชน์ที่ชัดเจนต่อผลการเรียน โดยที่พวกเขา
อ้างเหตุผลต่างๆ เช่น รู้สึกว่าถูกควบคุม มีความต้องการทีจ่ะมีอ านาจในการตัดสินใจเรื่องยาที่รักษา ด้วย
เหตผุลเหล่าน้ี การที่ตอ้งอาศัยการสงัเกตการณ์เพื่อดูว่ามีการพึ่งพาและการใช้ในทางทีผ่ิดของ  
d-amphetamine ตามใบสั่งแพทย์จึงเป็นเรือ่งทีเ่ป็นไปได้ยากในการรกัษาคนไข้  
                    จากเภสัชจลนศาสตร์ของ d-amphetamine เมื่อใช้รับประทานเข้าทางปากจะท าให้
ออกฤทธ์ิ ( ความเพลิดเพลิน ) น้อยกว่า cocaine หรือ methamphetamine ไม่ว่าจะเสพด้วยการสูด
เข้าโพรงจมกูหรือการสบู โดยเฉพาะ crack cocaine จะเข้าสู่สมองอย่างรวดเร็ว และดูเหมือนว่าฤทธ์ิ
ของยาจะไปรวมตัวที่สมองที่สมัพันธ์กับพลาสมา ( plasma ) สิ่งนี้อธิบายถึงแนวโนม้ในการออกฤทธ์ิที่
สูงของยานี ้การที่ฤทธ์ิของยาเข้าสูส่มองเร็วข้ึนเท่าใดยิ่งน าไปสู่อาการ ‘พี้ (high)’ มากขึ้นเท่านัน้ 
methamphetamine เดินทางเข้าสู่สมองช้ากว่าและออกฤทธ์ิสูงสุดช้ากว่าโคเคน 10-15 นาที  
ถึงแม้ว่ายังไม่มีการศึกษาถึง d-amphetamine sulfate ในเชิงเปรียบเทียบโดยตรง แต่เราสามารถ
คาดคะเนจากคุณสมบัติทางเคมีฟสิิกส์ว่าหลังจากรบัประทานเข้าทางปาก อัตราการเกบ็สะสมในสมอง
ของ d-amphetamine จะช้าลงกว่าอัตราการเก็บสะสมของ methamphetamine จากเหตุผล
ดังกล่าวการใช้ d-amphetamine ในทางทีผ่ิดไม่ใช่สาเหตุทีค่วรวางใจ การใช้ amphetamineในทางที่
ผิดน้ันเป็นปัญหาทางสงัคม กฎหมาย และการแพทยท์ี่เรื้อรังมานาน การฉีด d-amphetamineและยา
กระตุ้นประสาทอื่นๆ เข้าทางเส้นเลอืดด ายังคงก่อให้เกิดความเสี่ยงทางด้านความปลอดภัยต่อบุคคลที่
หมกมุ่นอยู่กับการเสพยาเสพติดด้วยวิธีนี้ การใช้วิธีการฉีดเข้าเส้นเลือดด าในทางทีผ่ิดบางวิธีเกิดจากการ
เบี่ยงเบนของการใช้หลอดฉีด d-amphetamine ซึ่งยังคงมกีารสัง่จ่ายโดยแพทย์เป็นครั้งคราวในสหราช
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อาณาจักรส าหรับการควบคุมการหลบัผิดปกติอย่างรุนแรงและความผิดปกติอื่นๆ ของการใช้ยาระงับ
ประสาททีม่ากเกินไป อย่างไรก็ตาม d-amphetamine ที่ใช้ฉีดเข้าทางเส้นเลือดด าส่วนใหญ่ได้มาจาก
การผลิตทีผ่ิดกฎหมายในท้องถ่ิน ผู้ใช้ยาในทางที่ผิดบางคนจะใช้ตัวท าละลายทีจ่ะสกัดส่วนผสมของตัว
ยาที่ออกฤทธ์ิจากยาเม็ดหรือยาแคปซลูซึ่งสามารถน าไปท าให้เข้มข้นแล้วฉีดเข้าทางเส้นเลือดด า การ
พัฒนาการรูปแบบของ d-amphetamine ที่ป้องกันการแปรสภาพ ( tamper-deterrent ) เป็น
เป้าหมายทีส่ าคัญของอุตสาหกรรมยา เพือ่ป้องกันการใช้ยาในทางทีผ่ิดประเภทนี้ยาตามใบสัง่แพทยท์ี่
ประกอบด้วย d-amphetamineที่ ใช้ได้วันละครั้งหลายชนิดเริ่มเกิดข้ึนซึง่มีระดับของการป้องกันการ
แปรสภาพที่สงู ตัวอย่างเช่นยาแอดดีรอล เอ็กซ์อาร ์(Adderall XR) ยิ่งไปกว่าน้ัน
Lisdexamphetamine ในฐานะเป็น Prodrug  ของ d-amphetamine เป็นความก้าวหน้าที่มากขึ้นใน
การลดความเสี่ยงของการเบี่ยงเบนเพราะยาดังกล่าวเพิ่มความเข้มข้นของยาในสมองอย่างค่อยเป็นค่อย
ไป ดังนั้น จึงเป็นการลดผลของการก่อใหเ้กิดความสนกุสนานของ d-amphetamine ลง  
                    ในปัจจจุบันไดม้ีนวัตกรรมทางเทคโนโลยีในการประกอบยาและระบบการท างานของยา
ซึ่งมีความก้าวหน้าอย่างมากในการท าให้การบรหิารจัดการรกัษาโรคสมาธิสั้นดีข้ึนเป็นอย่างมาก ยา
กระตุ้นประสาททกุชนิดมีอายุทางชีวภาพครึ่งชีวิต ( biological half-lives ) ซึ่งท าให้ต้องรับประทานยา
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เพื่อให้ยาออกฤทธ์ิตลอดเวลา 12-14 ช่ัวโมง โรคสมาธิสั้นจะมีอาการของการไม่
มีสมาธิ วอกแวก มีความจ าระยะสั้น หุนหันพลันแล่น และด้วยเหตุผลดังกล่าว คนไข้ที่เป็นโรคสมาธิสั้น
จะไม่สามารถรับประทานยาตามที่ก าหนดอย่างเข้มงวดได้เนือ่งด้วย amphetamine มีความเป็นไปได้
สูงทีจ่ะน าไปใช้เพือ่ความสนุกสนานในทางที่ผิด ดังนั้น การที่ยาตกอยู่ในมือของเด็กยิง่ท าใหเ้พิ่มความ
เสี่ยงของการเบี่ยงเบน/การน าไปใช้ในทางทีผ่ิด การให้ยากระตุ้นประสาทแกเ่ด็กและวัยรุ่นรบัประทาน
เป็นสิ่งแรกในตอนเช้าวันละครั้งภายใต้การก ากับดูแลของผูป้กครอง ท าให้เดก็และวัยรุ่นไม่ต้อง
รับผิดชอบในการรบัประทานยาเพิ่มเตมินอกบ้าน และยังท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องถูกบงัคับใหร้ับประทานยา
เพิ่มในเวลาที่ก าหนดอย่างเข้มงวด ประโยชน์ที่จะได้รับเพิ่มเติมประการหนึ่ง คือ รูปแบบของยาแบบใหม่
นี้มีการป้องกันการปรบัเปลี่ยนสภาพยา ท าให้ยากต่อผู้ที่ใช้ยาไปในทางทีผ่ิดที่จะสกัดเอาสาร
amphetamine ออกมาเพื่อใช้เสพด้วยตนเองโดยวิธีที่อันตราย เช่นการสูบ ‘การสูดเข้าโพรงจมูก’ หรอื
การฉีดเข้าเส้นเลือดด า ตัวอย่างของ amphetamine ที่ใช้รับประทานวันละครั้งม ีMES-
amphetamine XR , d-amphetamine ( d-amphetamine prodrug ) และ 
Lisdexamphetamine ซึ่งมีผลของการวิจัยพบว่า วิธีการฉีดยาเข้าทางเส้นเลือดด าหรือ สูดเข้าทางโพรง
จมูกก็ไม่ได้เพิ่มศักยภาพทางยา ถึงแม้ว่าผลของการวิจัยจะไม่ได้แสดงอย่างชัดแจง้ว่า 
Lisdexamphetamine ไม่มีศักยภาพใดๆ ส าหรับการใช้เพือ่ความสนุกสนานในทางทีผ่ิด แต่ผลของการ
วิจัยบ่งช้ีว่าแรงดงึดูดใจต่อผู้ใช้ยาในทางทีผ่ิดจะลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับ d-amphetamine ที่ออกฤทธ์ิ
ทันท ีดังนั้น จากข้อมลูเหล่าน้ีความเป็นไปได้ที ่Lisdexamphetamine จะถูกใช้ไปในทางที่ผิดอย่าง
กว้างขวางโดยทางปากหรือทางจมกู จึงมีค่อนข้างต่ า 

( 129 )
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                                    บทท่ี 6  

                                  บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

          Amphetamine Type Stimulants หรือ ATS เปน็ยาเสพติดทีม่ีประวัติยาวนานมาถึง 130 ปี  

เริ่มด้วยการสงัเคราะห์โมเลกลุแรก จากนั้นน าไปใช้ทางยา เมื่อค้นพบฤทธ์ิต่อระบบประสาทส่วนกลางก็

เริ่มมีการน ายาไปใช้รักษาโรคสมาธิสั้น ( ADHD ), obesity, narcolepsy และท าใหเ้กิดความตื่นตัว 

จากนั้นก็มกีารน ายาทางการแพทย์ไปใช้ในทางทีผ่ิดหลากหลายวัตถุประสงค์ จนนานาชาติต้องร่วมกัน

จัดประเภทการควบคุมตามกฎหมายใหม้ีความเข้มงวดระดับสูง แต่เมื่อมีความต้องการใช้เป็นยาเสพติดก็

มีห้องทดลองเถ่ือนผลิตยาข้ึนขายในตลาดมืดข้ึนเองโดยรปูแบบของยาก็ไม่เหมือนเดิมทีเ่คยใช้ทางการ

แพทย์ ในปัจจบุัน ATS ในประเทศไทยที่เป็นปญัหาหลกัคือ methamphetamine นับตั้งแต่ประกาศ

ควบคุม amphetamine และอนุพันธ์ุให้เป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 1 การลักลอบค้า 

methamphetamine กลับทวีความรุนแรงเป็นปัญหาต่อสงัคม เศรษฐกิจ และคุณภาพทรัพยากรมนุษย์

ที่คาดว่าเป็นผูเ้สพถึงปลีะ 2 ล้านคน โดยในปี พ.ศ. 2559 รัฐบาลได้มีนโยบายเปลี่ยนมุมมองการควบคุม 

และถือว่าผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดคือผู้ป่วย โดยมีกระทรวงสาธารณสุขเป็นผูร้ับผิดชอบหลกัในการ

บ าบัดรกัษา ในส่วนของการควบคุมสารเคมี amphetamineและอนุพันธ์ุ เป็น ยาเสพติดใหโ้ทษใน

ประเภท 1 ทั้งหมด แต่ในการควบคุมระหว่างประเทศตาม the Convention of psychotropic 

substances on 1971 ได้จัดประเภทที่ต้องควบคุมเข้มงวดสูงสูด เป็น schedule I ( เช่นกลุม่ Ecstasy 

: MDMA ,MDA,MDE ) และ ประเภทที่ยังมปีระโยชน์ทางการแพทย์เป็น schedule II ( เช่น 

amphetamine, dexamphetamine,levamphetamine,methamphetamine เป็นต้น ) ท าให้

ปัจจุบันประเทศไทยไม่มียากลุ่มนีท้างการแพทยเ์ลย แต่หลายประเทศยังมีใช้ทางการแพทยส์ าหรับรักษา

โรค โรคสมาธิสั้น ( ADHD ), obesity, narcolepsy ดังเช่นในอดีตที่เป็นมา หากแต่มีการพฒันาการ

ออกแบบต ารับยาให้ลดความเสี่ยงในการน าไปใช้ในทางที่ผิดได้ดีข้ึน ทั้งนี้เนื่องจากยากลุม่นี้ยังถือว่ามี

ประสิทธิผลในการรักษาที่ดี 

           ด้วยฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาของ ATS ได้พิสูจน์แล้วว่าท าให้เกิดการเสพติดในระดับสมองโดยผ่าน

กลไกการกระตุ้นการหลัง่ ยับยั้งการเก็บกลบั และยับยัง้การท าลายสารสื่อประสาท monoamines  

โดยเภสัชจลนศาสตร์มีส่วนส าคัญทีท่ าให้เกิดแบบแผนการเสพที่เป็นอันตราย กล่าวคือมีการดัดแปลงใช้

วิธีเสพด้วยการสูบควัน สูดผงยา หรอืน าไปท าเป็นยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าให้ตัวยาเข้าสู่กระแสเลอืด

ได้เร็วที่สุดเพื่อท าให้เกิดอาการพี้ยา ( high ) ซึ่งอาการนีเ้ป็นสาเหตุให้ methamphetamine เป็นที่

นิยมในหมูผู่้เสพ การบ าบัดรักษาผู้ติดสารเสพติดกลุม่ ATS ในปัจจุบันใช้วิธีการบ าบัดทางจิตสงัคมเป็น

หลัก แต่ก็พบว่ามีอัตราส าเร็จต่ าผู้ติดยาเสพติดนั้นถึงแมรู้้ดีถึงพิษภัยของ ATS ที่มีต่อร่างกายและชีวิตแต่

ก็ยังคงไมส่นใจจะมารักษา หากไม่มอีาการรุนแรง สถานบ าบัดรักษาประสบปัญหาในการดงึดูดให้คนไข้
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เข้ารับการรักษา ถึงแม้จะเข้ารับการบ าบัด ก็ยังพบว่าสถานบ าบัดรกัษาไม่สามารถท าให้คนไข้คงอยู่ใน

การรกัษาจนจบและบรรลุเป้าหมายได้ การให้ยาที่ดีอาจใหผ้ลดีหลายอย่างเช่น ช่วยดึงดูดคนไข้ให้มาเข้า

รับการรกัษาแต่เนิ่น ๆ ซึ่งจะได้ผลดีทีสุ่ด  และการให้ยาร่วมกับการรักษาทางจิตสังคมจะช่วยให้คนไข้ให้

อยู่ในการรกัษาจนจบซึง่เป็นสิง่ส าคัญที่เป็นปจัจัยแห่งความส าเร็จของการรักษาโดยมเีป้าหมายคือท าให้

หยุดการใช้ยา         จนถึงทุกวันน้ียังไม่มีข้อมลูเพียงพอที่จะสรปุผลดีของยาในการรกัษาผู้เสพติด ATS 

เนื่องจากขนาดการศึกษามกัมีตัวอย่างน้อย จ านวนการศึกษาก็น้อยช้ิน จึงยังไมส่ามารถสรปุได้ถึง

ประสิทธิผลที่แท้จริง  จึงยงัไม่มียาทีม่ีข้อบง่ใช้ส าหรับการรกัษาผู้ติดยา ATS และไม่มีการแนะน าใหเ้ป็น

การรกัษาทางเลือกแรกในการบ าบัดผูเ้สพติด ATS  

บทสรุปผลการศึกษาการใช้ยาบ าบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด ATS 

          จากการทบทวนผลการศึกษาวิจัยที่มผีู้ท าข้ึนเพือ่ค้นหายาที่มปีระสิทธิผลในการบ าบัดรักษาผู้ติด

ยาเสพติดกลุ่ม ATS สรปุได้ดังนี ้

               1.การศึกษายาที่ใช้กับผู้เสพติด ATS ที่เป็น amphetamine, methamphetamine  

                     1.1 ยาที่มีประสิทธิผลในการรักษาอาการถอนยา ( withdrawal ) เช่น modafinil 

,mirtazapine,dexamphetamine  

                     1.2 ยาบางชนิดมีประสิทธิผลในการรักษาอาการติดยา คือ dexamphetamine 

,bupropion ,modafinil ,methylphenidate, naltrexone บางชนิดมีแนวโน้มที่ดีที่น่าจะ

ท าการศึกษาวิจัยต่อคือ mirtazapine , fluoxetine , topiramate, risperidone,varenicline ยาบาง

ชนิดมีผู้ศึกษาวิจัยแล้วไม่พบผลดีและบางชนิดก็มผีลข้างเคียงที่รุนแรงไม่น่าสนใจในการท าการศึกษาต่อ 

คือ baclofen ,gabapentin,ondansetron,amlodipine,aripiprazole.vigabatrin, sertraline 

,Prometa TM protocol ( combination of flumazenil and gabapentin ) 

                    1.3 ยาที่ใช้รักษากลุ่มผู้ป่วยทีม่ีอาการทางจติร่วมด้วย เช่น antipsychotic, 

dexamphetamine, modafinil, citicoline    

               2. ผู้เสพติด ATS ที่เป็น MDMA และอื่น ๆ มหีลักฐานในการรักษาด้วยยาจ านวนน้อย   

               3. มียาที่ยังไม่ได้ท าการทดลองใช้รักษาผู้เสพตดิ ATS แต่มีการทดลองช่วง  pre clinic ซึ่งมี

โมเลกุลเป้าหมายในการออกฤทธ์ิใหม่ ๆ เช่นทีร่ะบบภูมิคุ้มกนั Immunotherapies,  ที่ระบบ 

endocannabinoid, nicotinic agent, benzoquinoline derivative และพบแนวโน้มที่ดีในการ

รักษาการเสพติด ATS  

          จากผลข้างต้น ยาบางชนิดอาจมปีระสิทธิผลในการรักษาการติดยาซึ่งเหมาะกับผู้ป่วยบางรายใน

สภาวะแวดล้อมบางอย่าง โดยเฉพาะเมือ่การใช้ยาไปเป็นส่วนหนึ่งในแผนการบ าบัดรกัษารายบุคคล  

และถูกสัง่จ่ายอย่างถูกต้องตามระบบ ยาส่วนใหญ่นี้มีความปลอดภัยในการใช้กับผู้ใช้ amphetamine 
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ในขณะเดียวกันก็มียาหลายชนิดที่เป็นอันตรายและควรหลีกเลี่ยงในการใช้ จากผลการทบทวนผลการ

ศึกษาวิจัยและ systematic review พบว่ายังไม่มียาชนิดใดสามารถระบุไว้ในข้อบง่ใช้ หรือมกีารรับรอง

ว่าใช้ในการบ าบัดรักษาผู้เสพติด ATS  อย่างไรก็ดีจากผลการศึกษาที่พบแนวโน้มที่ดีในการใช้ยาบาง

ชนิดเป็นการศึกษาในต่างประเทศอาจน ามาเป็นข้อมลูอ้างองิเบือ้งต้นส าหรับประเทศไทยได้ หากแต่

การศึกษาวิจัยการใช้ยาในบริบทของไทย ยังมีความส าคัญและจ าเป็นต้องด าเนินการเพิ่มเตมิ และมี

หลายสิ่งที่ควรค านึงถึงในการใช้ยาบ าบัดรกัษาผู้เสพติด ATS คือ ต้องให้ความส าคัญกับการจูงใจให้เกิด

ความร่วมมือในการใช้ยา การให้การบ าบัดทางจิตสังคมร่วมกับการใช้ยาจะท าใหก้ารรักษามปีระสิทธิผล

มากขึ้น ต้องตระหนักถึงความแตกต่างของวัฒนธรรมของและลักษณะกลุ่มย่อยของผูเ้สพซึ่งพบว่ามผีล

ต่อการใช้ยาบ าบัด         

บทสรุปด้านการใช้ amphetamine ทางการแพทย ์
          ในปัจจุบันถึงแมป้ระเทศไทยจะไม่มกีารใช้ประโยชน์  amphetamine และอนุพันธ์ุทาง
การแพทย ์แต่ในต่างประเทศแถบอเมรกิารเหนือและยุโรปบางประเทศ ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ 
ยังคงใช้ amphetamine ,dexamphetamine ,levamphetamine ส าหรับรักษาโรคสมาธิสั้น  
( ADHD ), narcolepsy, และ obesity โดย methamphetamine มีใช้ในประเทศสหรัฐอเมรกิา
ส าหรับรักษา exogenous obesity และ โรคสมาธิสั้น ( ADHD ) 
          ความเช่ือมโยงที่ชัดเจนมากระหว่างโครงสร้างทางโมเลกุลและกลไกของปฏิกิริยาทางเภสัชวิทยา 
และผลที่ตามมาของความมปีระสิทธิภาพของยาและความปลอดภัยต่อมนุษย์ ท าให้การพิจารณาใช้
ประโยชน์ amphetamine ทางการแพทยจ์ึงต้องค านึงถึงความรับผิดชอบในเรื่อง  
ความมีประสิทธิภาพในการรักษาความผิดปกติทางร่างกายของมนุษย์ ความหลากหลายในเหตกุารณ์ที่
ไม่พึงประสงค์และการใช้ยาเหล่าน้ีเพื่อความสนกุสนานในทางที่ผิด ซึ่งการท าให้ความสมดุลของ
ประโยชน์และโทษเป็นความท้าทายในการน ามาใช้เพือ่การรกัษา  
 

ข้อเสนอแนะ  
          1. Amphetamine Type Stimulants ที่ประเทศไทยควบคุมจ านวนมากจัดเป็นยาเสพติดให้โทษ

ในประเภทที่  1 เป็นผลให้ไมส่ามารถน ามาใช้รักษาโรคได้ หากแต่บางชนิดยังมีประโยชน์ทางการแพทย์ 

เช่น amphetamine, dexamphetamine, levamphetamine โดยยังมีการใช้เป็นยารักษาสมาธิสั้น 

 ( ADHD ) narcolepsy หรือลดความอ้วนบางกรณี ตลอดจนมีผลการศึกษาว่า dexamphetamine อาจมี

ผลดีในการช่วยผู้ติดยากลุ่ม Amphetamine Type Stimulants  หากกระทรวงสาธารณสุขมีความ

จ าเป็นต้องลดระดับการควบคุมยาเสพติดกลุม่นี้  ขอเสนอให้พิจารณาจัดระดับการควบคุมสารชนิดที่มี

หลักฐานการใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ให้เป็นยาเสพติดให้โทษในประเภท 2  หรือวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิต

และประสาทในประเภท 2 ส่วนชนิดที่ยังมีปัญหาการน าไปใช้เป็นยาเสพติดเช่น methamphetamine , 
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Ecstasy ( MDMA,MDA,MDE เป็นต้น ) เสนอให้พิจารณาควบคุมอย่างเข้มงวดโดยเป็นยาเสพติดให้โทษใน

ประเภท  1 หรือวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาทในประเภท 1  

            2. จากความพยายามของผู้ศึกษาวิจัยจ านวนมาก ที่จะหาค าตอบว่าจะใช้ยาชนิดใดบ าบัดรักษาผู้

เสพติด Amphetamine Type Stimulants และพบว่ายาหลายกลุ่มรวมทั้งกลุ่มสารกระตุ้นประสาททีเ่ป็น 

Amphetamine Type Stimulants บางชนิดเช่น dexamphetamine, methylphenidate มีความ

เป็นไปไดใ้นการใช้รักษา แต่ก็ยังไม่มียาชนิดใดได้รับการรับรองให้ใช้ในข้อบ่งใช้นี้เนื่องจากการศึกษาวิจัย

ส่วนใหญ่ท าโดยมีกลุ่มตัวอย่างน้อย คนไข้มีการหยุดรักษากลางคันมากหากจะน ามาปรับใช้กับผู้ติดยากลุ่ม

นี้ในประเทศไทยเห็นสมควรต้องศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในบริบทของผู้ป่วยในประเทศไทยโดยเฉพาะ เนื่องจาก

การศึกษาวิจัยที่มีส่วนใหญ่ท าข้ึนในต่างประเทศซึ่งมีวัฒนธรรมตลอดจนแบบแผนการใช้ยาเสพติดแตกต่าง

จากประเทศไทย 
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