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นโยบายการควบคุมยาเสพติดโลก (World Drug control Policy)
น.พ.ภาสกร	ชัยวานิชศิริ*

บทน�า
มวลมนุษยชาติถือก�าเนิดในสังคมโลกมาหลายหมื่นปี	 ธรรมชาติออกแบบสิ่งแวดล้อม

เพ่ือช่วยให้มนุษย์อยู่รอดได้	 มนุษย์ในอดีตและปัจจุบนัมคีวามจ�าเป็นพืน้ฐานซึง่ช่วยให้บคุคลอยูร่อด
และเกิดความพึงพอใจไม่แตกต่างกัน	ได้แก่	อาหาร	น�้า	การหลับนอนพักผ่อน	และความต้องการ
ทางเพศเพ่ือสืบเผ่าพันธุ ์	เม่ือมนุษย์ท�ากิจกรรมเหล่าน้ีสมองจะปลดปล่อยสารเคมีท่ีเรียกว่า 
“เอ็นโดฟีน”	(Endorphin)	ท่ีช่วยที่ให้มนุษย์เกิดความพึงพอใจ	ซ่ึงเป็นตัวกระตุ้นให้มนุษย์มีความ
ต้องการปัจจัยพื้นฐานเหล่านี้ตลอดมา	

พืชพนัธุต่์างๆ	ในธรรมชาตมีิสารอาหารท่ีจ�าเป็นต่อการเสรมิสร้างสุขภาวะทัง้ทางร่างกาย 
และจิตใจของบุคคล	มนุษย์จึงรู้จักน�าพืชมาใช้เป็นอาหารเพ่ือการด�ารงชีพ	ในขณะเดียวกนัคนกใ็ช้ 
พืชในการรักษาโรคด้วย	พืชพนัธ์ุหลายชนิดมีฤทธิต่์อจิตประสาท	มนุษย์จึงรู้จกัการน�าพืชทีอ่อกฤทธิ ์
ต่อจิตประสาทมาใช้ประโยชน์เพ่ือการด�ารงชีวติมามากกว่า	10,000	ปี	เม่ือคนรับประทานพืชเหล่านี้ 
เข้าไปในร่างกายจะส่งผลให้รู้สึกสดชื่นแจ่มใส	หรือมีอาการเคลิบเคล้ิมนับเป็นความสุขอย่างหน่ึง 
การโหยหาความสุขในลกัษณะเช่นน้ีเป็นหนึง่ในแรงผลกัดันท่ีท�าให้เกิดความต้องการปัจจยัพืน้ฐาน 
ตามธรรมชาติเช่นเดียวกับแรงผลักของร่างกายที่ท�าให้เกิดความหิว	ความกระหาย	และความ 
ต้องการทางเพศทีเ่ช่ือว่าท�าให้มนุษย์ด�ารงเผ่าพันธ์ุมาได้จนถงึปัจจบัุน	 คนในยคุโบราณมีความเชือ่ว่า 
ความรู้สึกต่ืนรู้ท่ีมากกว่าปกติมีส่วนช่วยให้เกิดการสือ่สารทีส่ามารถใกล้ชิดกับส่ิงเหนอืธรรมชาติได้ 
จึงมักใช้พืชเหล่านีใ้นการประกอบพธิบีชูาส่ิงศกัด์ิสทิธิ	์เทพเจ้าและพธิกีรรมทางศาสนา	อีกทัง้ความสุข 
ท่ีเกิดจากความกระปร้ีกระเปร่าซึง่ส่งผลให้บุคคลหายจากอาการอ่อนเพลีย	 มีเรีย่วแรงในการท�างาน
ได้มากขึ้น	 ในขณะที่ทุกครั้งที่คนได้รับพืชเหล่านี้จะส่งผลให้เกิดความรู้สึกเคลิบเคลิ้ม	 มึนเมาและ 
มีความสนุกสนานร่าเริง	 บุคคลจึงมักใช้พชืน้ีในงานเฉลิมฉลองตามเทศกาล	และใช้เพ่ือการเข้าสังคม 
รวมถึงงานพิธีทีส่�าคัญต่างๆ	 ในบางอารยธรรมพืชเหล่านีถ้อืเป็นส่ิงของทีท่รงคุณค่ามีไว้เพ่ือต้อนรับ 
บุคคลส�าคัญ	พืชเหล่านียั้งมีประโยชน์ต่อมนษุย์ในมุมของยารักษาโรคและยาบรรเทาอาการบาดเจบ็ 
ท้ังทางร่างกายและจติใจได้เป็นอย่างดี	 ในทางตรงกนัข้ามการบริโภคส่ิงเหล่าน้ีในปริมาณมากเกินไป
หรือใช้ในทางที่ผิดก็จะท�าให้เกิดความผิดปกติทั้งทางร่างกายและจิตใจได้เช่นกัน				

* ข้าราชการบ�านาญ	(รองอธิบดีกรมการแพทย์)	ท่ีปรึกษาสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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ท้ังนี้การรับรู้ความมึนเมาหรืออาการทางจิตประสาทว่าผิดปกติหรือไม่	 ถูกต้องเหมาะสม 
หรือไม่	 มักผูกโยงเข้ากับความเชือ่ทางศาสนาและความเชือ่ในการส่ือสารกบัเทพเจ้าหรือส่ิงศกัดิสิ์ทธิ	์
ท้ังยังขึ้นอยู่กับค่านิยม	ความเช่ือ	 ทัศนคติ	 และบรรทัดฐานทางสังคมที่แตกต่างกันไปในแต่ละยุค	
แต่ละสมัย	เช่น	ในบางอารยธรรมเช่ือว่า	เม่ือบุคคลเข้าสู่วัยหนุ่ม	การด่ืมเพ่ือให้เกิดความมึนเมา
แสดงถึงความเป็นชายเต็มตัว	 ความมึนเมาเป็นพฤติกรรมปกติหากไม่ได้ท�าให้เกิดผลเสียต่อสังคม	 
แต่เม่ือสังคมหรือผู้ปกครองเห็นถึงผลกระทบหรือโทษของการบริโภคพืชเสพติดเหล่าน้ีก็จะต่ืนตัว 
และรณรงค์ผลกัดันให้เกิดกฎระเบียบหรอืกฎหมายเพือ่ควบคมุหรอืห้ามปลูก	ผลิต	สกัดสารส�าคัญ 
ท่ีก่อให้เกิดการเสพติด	รวมถึงห้ามจ�าหน่ายและบริโภค	ซ่ึงในเวลาต่อมาเมื่อศาสนาถือก�าเนิดขึ้น	
การบริโภคสารเสพติดเป็นข้อห้ามในบางศาสนา	 แต่ในบางศาสนายงัคงใช้สารเสพตดิบางชนดิเป็น 
ส่วนประกอบในพิธีกรรมทางศาสนาจนถึงปัจจุบัน	

บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือบอกเล่าเร่ืองราวความเป็นมาของประวัติศาสตร์
อารยธรรมโลกซึ่งสอดรับกับพัฒนาการของการเสพติด	รวมถึงวิธีคิดเพ่ือบริหารจัดการควบคุม
การใช้ยาและสารเสพตดิในเวทโีลก	 ซ่ึงการท�าความเข้าใจอารยธรรมและประวัติศาสตร์ของมนษุย์ 
ในแต่ละยคุ	ท�าให้เราเข้าใจในบริบททางสังคม	เศรษฐกจิ	วัฒนธรรมและการเมือง	ซ่ึงส่งผลให้บคุคล
รับรู้และเกิดพัฒนาการในการบริหารจัดการ	 และการควบคุมการใช้ยาและสารเสพติดในแต่ละ
ห้วงเวลาของประวัติศาสตร์เป็นอย่างดี	

ประวัติศาสตร์อารยธรรมโลก (History of Civilization)  
อารยธรรมของมนุษย์มีอิทธิพลต่อการพัฒนาการของการตื่นรู้จิตมนุษย์	(Conscious	

Mentality)	 ซ่ึงมากกว่าสัตว์โลกชนิดอื่นๆ	 ท่ีท�าให้มีมนุษย์มีวิวัฒนาการมากกว่าสิ่งมีชีวิตเหล่านั้น
ในการเอาตัวรอด	จิตมนุษย์มีคณุลกัษณะทีส่ามารถตระหนักรู้	รับรู้	สังเกต	จดจ�า	สร้างเคร่ืองหมาย
หรือสัญลักษณ์	 รู้คิด	 ตัดสินใจ	และจินตนาการ	 (Conscious	awareness,	 self-awareness, 
perception,	observation,	memory,	symbol	formation,	thinking,	judgment,	imagination	
and	 decision	making)	 พัฒนาการด้านการประดิษฐ์เครื่องมือ	 การส่ือสารด้วยลักษณะท่าทาง	
ภาษา	สัญลักษณ์หรือการค้นคิดตัวเลข	ตัวอักษร	ความเช่ียวชาญต่างๆ	ตามหน้าที่	และความเป็น
องค์กร	ศิลปะ	วัฒนธรรมและความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์	ล้วนเกิดจากการความสามารถของ
จิตมนุษย์	ซ่ึงไม่มีในสัตว์ชั้นต�่าใดๆ	

ปฐมบท	คือ	ความคิดของมนุษย์พัฒนาขึ้นมา	เพ่ือตอบสนองความต้องการทางกายภาพ
ให้บุคคลอยูร่อด	มีการประดษิฐ์เครือ่งมือ	ท่ีอยู่อาศยั	และเคร่ืองนุง่ห่ม	ต่อมามีการเรียนรูท้ีจ่ะร่วมมือ 
กันในการท�ากิจกรรม	 เกิดการพบปะสังสรรค์จนเกิดความเป็นสังคมข้ึน	 มนุษย์ใช้ภาษาเพื่อการ 
ส่ือสารและการเข้าถงึความคดิ	 (Access	 to	Human	thought	and	communication)	 เก่ียวกบั 
ความเป็นจริงที่มีอยู่ในธรรมชาติ	 (Truth	of	existence)	ท�าให้มีพัฒนาการทางความรู้และ
วิวัฒนาการทางสังคม	 (Development	of	 knowledge	and	evolution	of	 society)	มนุษย์
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เรียนรู้ได้จากการเลียนแบบธรรมชาติ	จุดเร่ิมต้นท่ีส�าคัญของอารยธรรมมนุษย์	คือ	การคิดค้นวิธีท�า 
เกษตรกรรมซ่ึงมีการส่ือสารและถ่ายทอดความรู้น้ันต่อๆ	กันมาโดยบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร
ซ่ึงนับเป็นแหล่งเรียนรู้ที่ส�าคัญของอารยธรรมโลก

นักโบราณคดีได้เช่ือมโยงการก�าเนิดของอารยธรรมกับพัฒนาการทางสังคมใน	4	ด้าน	
ได้แก่	1)	การประดิษฐ์ภาษาเขียน	2)	การสร้างเมืองและสถาปัตยกรรมต่างๆ	3)	การแบ่งงานเป็น
ด้านต่างๆ	และ	4)	การมีศาสนา	องค์กรเป็นลักษณะทางอ�านาจและเกิดจากการกระท�าของจิต	
ท�าให้มีการประดิษฐ์สิ่งของ	ความคิด	ความเช่ือ	ความเป็นประชาชน	และกิจกรรมต่างๆ	มากมาย	 
เม่ือมนุษย์มีพัฒนาการของการท�าการเกษตรและปศุสัตว์	 มนุษย์จึงเร่ิมต้ังถ่ินฐานเป็นหลักแหล่ง	
เกิดเป็นสังคมและอายรธรรมท่ีมีพัฒนาการ	ต้ังแต่ยุคก่อนประวัติศาสตร์โบราณ	(Pre-History	: 
มากกว่า	3,500	ก่อนคริสตกาล)	เร่ือยมาจนเข้าสู่ยุคประวัติศาสตร์โบราณ	(Ancient	:	3,500	ก่อน 
คริสตกาล	 จนถึงคริสต์ศตวรรษท่ี	 5)	 และยุคกลาง	 (Middle	 Ages	 :	 คริสต์ศตวรรษท่ี	 6-15) 
ยุคสมัยใหม่	(Modern	:	คริสต์ศตวรรษท่ี	16-20)	และยุคปัจจุบัน	(Contemporary	:	คริสต์ศตวรรษ
ท่ี	 21	 ถึงปัจจุบัน)	 เม่ือความเป็นสังคมเกิดข้ึน	 มนุษย์ก็มีการแบ่งหน้าท่ีกันท�างานตามความช�านาญ 
มีการแบ่งระดับชนช้ันเป็นฝ่ายปกครอง	 และผู้ใต้ปกครอง	 มีกฎระเบียบตามท่ีคนในสังคมเห็นชอบ 
หรือตามที่ผู้ปกครองก�าหนด	เพ่ือให้คนในสังคมปฏิบัติตาม	เม่ือสังคมใหญ่ขึ้น	เกิดความเป็นสังคม 
เมือง	การพบปะสังสรรค์มีมากขึ้น	มนุษย์มีการย้ายถิ่นฐานเพื่อความอยู่รอด	และเกิดการเดินทาง 
ติดต่อเพ่ือการค้าขายหรือการแลกเปล่ียนสินค้า	 มีการรุกรานด้วยการใช้ก�าลังทหารเพ่ือขยายอาณาจักร 
ไปยังพ้ืนท่ีท่ีอุดมสมบูรณ์กว่า	 จึงมีการล่มสลายและการเกิดข้ึนใหม่ของอารยธรรม	รวมท้ังมีการ 
ผสมผสานของอารยธรรมอย่างต่อเนื่อง	ต้ังแต่อารยธรรมเมโสโปเตเมีย	ท่ีอยู่ระหว่างแม่น�้าไทกรีส 
และยูเฟตีสบริเวณอิรัค	 อิหร่านในปัจจุบัน	 มาสู่อารยธรรมหรือจักรวรรดิอียิปต์	 กรีก	มาเซโดเนีย 
โรมัน	และอีกหลายจักรวรรดิในยุโรปยุคกลางท่ีมีการเกิดข้ึน	ผสมผสานหรือล่มสลายไป	ในขณะท่ี 
ภูมิภาคอ่ืนของโลกก็มีอายรธรรมความเจริญเกิดข้ึนเช่นเดียวกัน	 ไม่ว่าจะเป็นเอเชียใต้ตามอารยธรรม 
อินเดีย	เอเชียตะวันออกโดยอารยธรรมจีน	ญ่ีปุ่น	และมองโกล	ในทวีปอเมริกาโดยเฉพาะอเมริกา
กลางและใต้โดยชนเผ่าพื้นเมืองต่างๆ	อารยธรรมโลกมีการเปลี่ยนแปลงตามบริบทของแต่ละพื้นที่
แบ่งออกเป็น	6	ยุค	ดังนี้

1. ยุคประวัติศาสตร์โบราณ	อารยธรรมกรีกโบราณ	(Hellenic	civilization)	 มีกรอบ
แนวความคิดในการหาความรู้สรรพส่ิงในเอกภพจากการสังเกตและการคิดอย่างมีเหตุผล 
(Observation	and	reason)	ในขณะเดียวกันก็มีความเป็นอิสระทางความคิดและไม่ปิดกั้นความ 
ต้ังใจส่วนบุคคล	ชาวกรีกในยุคน้ันจึงไม่สามารถค้นพบข้อสรุปท่ีชัดเจนในส่ิงต่างๆ	(Inconclusiveness)	
ได้	ซ่ึงแตกต่างจากความรู้สมัยใหม่ท่ีสามารถตัดสินเร่ืองราวต่างๆ	ได้จากเหตุผลท่ีมีตามความเหมาะสม 
จากสถานการณ์	 (Sense	 of	 proportion)	 ด้วยหลักความสมดุลและความสอดคล้องกัน 
(Balance	and	harmony)	ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากความรู้คิดสมัยใหม่	(Mental	knowledge)	และ
การสร้างสรรค์งานทางด้านศิลปะ	 ในขณะท่ีอารยธรรมโรมันเป็นการพัฒนาองค์กรทางการเมือง	
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การปกครอง	กฎหมาย	การทหาร	เศรษฐกิจ	การศึกษา	มีการบัญญัติกฎหมายและแนวคิดทฤษฎ ี
ทางนิติศาสตร์	สร้างระบบโรงเรยีน	และมีหลักสูตรทีเ่ป็นมาตรฐาน	ซ่ึงนับเป็นต้นก�าเนิดรฐัสมยัใหม่
บนพ้ืนฐานของวัฒนธรรมที่ยึดหลักการก�าหนดหน้าท่ีและความมีวินัยบนพื้นฐานของการพัฒนา
ทางด้านจริยธรรมและศีลธรรม

2. ยุคปลายประวติัศาสตร์โบราณต่อกบัช่วงต้นของยุคกลาง	 เป็นช่วงเวลาการเกดิขึน้และ
ล่มสลายของอารยธรรมกรกี	มาเซโดเนียเข้ามาครอบครองกรีกอยู่ช่วงหน่ึง	ตามมาด้วยการล่มสลาย
ของจักรวรรดโิรมันอย่างช้าๆ	จากการถูกกลุ่มชนต่างๆ	รุกราน	จากทางตอนเหนือ	ตะวันออก	และ
ตอนใต้ของยโุรป	มีการผสมผสานอารยธรรมร่วมกนั	ในช่วงต้นของยคุกลาง	ประชากรในยโุรปลดลง 
อย่างมากเนือ่งจากเกดิสงครามแย่งชงิอ�านาจของอาณาจักรต่างๆ	ในคริสต์ศตวรรษที	่7-9	ชาวแฟรงก์ 
ซ่ึงเป็นกลุ่มชนเจอร์มานิกตะวันตก	 ภายใต้การปกครองของราชวงศ์	 การอแล็งเฌียง	 ได้สถาปนา
จักรวรรดขิึน้	ซ่ึงครอบคลุมพืน้ท่ีส่วนใหญ่ในยโุรปตะวนัตก	แต่กลบัล่มสลายในท่ีสุดจากการรุกราน 
ของกลุ่มชนอื่น	 ในคริสต์ศตวรรษที่	 10	 ประชากรในยุโรปขยายตัวอย่างมากจากความเจริญด้าน
เกษตรกรรม	 เทคโนโลยีและการค้า	 เกิดระบบศักดินาหรือระบบเจ้าขุนมูลนายขึ้น	 (Feudalism)	 
คริสต์ศาสนจักรมอิีทธิพลต่อการเมือง	การปกครอง	และการด�ารงชีวิตของคนในสังคมเป็นอย่างมาก

3. ยุคกลางตอนปลาย	ยุโรปต้องเผชญิกบัความยุง่ยากและความหายนะอีกครัง้จากสภาพ
ภูมิอากาศส่งผลให้ผลผลิตทางการเกษตรลดลง	น�ามาซ่ึงความอดอยาก	 โรคระบาด	 โดยเฉพาะ
กาฬโรคและเกิดสงครามแย่งชงิความเป็นใหญ่ของอาณาจักรต่างๆ	 ในยุโรปท่ีเกิดขึน้เสมอหลังการ 
ล่มสลายของจักรวรรดิโรมัน	 เกิดความแตกแยกภายในคริสตจักรซ่ึงด�าเนินควบคู่ไปกับสงคราม
ระหว่างรัฐ	สงครามกลางเมือง	จนเกิดการลุกฮือของชาวนาภายในอาณาจักรต่างๆ	น�ามาสู่การ
เปล่ียนแปลงด้านวรรณกรรม	ศิลปะ	วัฒนธรรม	ศาสนา	วิทยาศาสตร์	การศึกษาและการเมือง

4. ช่วงปลายยุคกลางต่อยุคสมัยใหม่ตอนต้น	(Early	Modern	:	คริสต์ศตวรรษที่	16-18)
นับเป็นก้าวย่างเข้าสู่ยุคฟื้นฟูศิลปวิทยาการ	 (Renaissance	 :	คริสต์ศตวรรษที่	14-16)	 เป็นยุคที่
คนในสังคมให้คุณค่ากับความคิด	การเรียนรู้และการศึกษาของทุกคน	(Humanism)	มีการค้นพบ
และเกิดความรู้ใหม่มากมายบนพื้นฐานของตรรกะและเหตุผล	 ลบล้างความเชื่อในสิ่งที่ปราศจาก
เหตุผลหรือสิ่งเหนือธรรมชาติ	 และไม่เชื่อในค�าท�านายตามพระคัมภีร์	 เป็นยุคที่มีความเจริญด้าน
ศิลปะ	 วัฒนธรรม	 และเกิดปรากฎการณ์ที่บุคคลมีมุมมองต่อศาสนาเปล่ียนแปลงไป	 นอกจากน้ี 
เกิดการพัฒนาพ้ืนฐานความคิดของบุคคลที่ให้ความส�าคัญกับเสรีภาพทางความคิดของบุคคล 
ส่งผลให้เกิดการใช้ปัญญาต่อเน่ืองเรือ่ยมาจนเข้าสู่ยุคเรอืงปัญญา	(Enlightenment	:	ค.ศ.	1685-1815) 
ซ่ึงน�าไปสู่การเปล่ียนแปลงที่ส�าคัญหลายเหตุการณ์	เช่น	การปฏิวัติฝรั่งเศส	(ค.ศ.	1789-1799)	
และการประกาศอิสรภาพของสหรัฐอเมริกาจากอังกฤษในวันที่	4	กรกฎาคม	ค.ศ.	1776	(วันชาติ 
สหรัฐอเมริกา)	ในขณะทีค่วามเจริญทางด้านวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยสีมัยใหม่	ท�าให้มีการพัฒนา 
ด้านอุตสาหกรรม	ระบบการขนส่งทางทะเล	และการพัฒนาอาวุธยุทโธปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพ	
ท�าให้ประเทศมหาอ�านาจมีกองก�าลังที่เข้มแข็ง	 มีการค้นหาโลกใหม่	 ตามด้วยการล่าอาณานิคม	
(Colonialism)	 มีระบบการค้าทาสในประเทศอัฟริกัน	 (Enslavement	 Exploitation)	 เพ่ือใช้
เป็นแรงงานทาส	เกิดระบบการค้าโลก	(Globalization)	ท่ีมีแนวคิดเรื่องการได้เปรียบทางการค้า 
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(Economic	Dominance)	โดยเฉพาะประเทศในอาณานิคม	มีนโยบายท่ีจะท�าก�าไรจากการส่งสินค้า 
ออกให้ได้มากที่สุด	และน�าเข้าสินค้าให้น้อยที่สุด	(Mercantilism)	และมีการเผยแผ่คริสตศาสนา
โดยมิชชันนารีไปทั่วโลก	(Christianity	Missionary)

5. เม่ือเข้าสู่ช่วงปลายยุคสมัยใหม่	 (คริสต์ศตวรรษที่	 19	 ถึงหลังสงครามโลกครั้งที่	 2)
เกิดแนวคิดชาตินิยมของชนช้ันกลางและเสรีนิยมทางเศรษฐกิจแพร่กระจายไปท่ัวยุโรปและท่ัวโลก	 
ส่วนหน่ึงเป็นผลพวงมาจากการปฏิวัติอุตสาหกรรม	 อย่างไรก็ดีลัทธิจักรวรรดินิยมยังคงอยู่ต่อไป	
ประเทศตะวันตกมีการแข่งขันล่าอาณานิคม	 เพ่ือแสวงหาวัตถุดิบและทรัพยากรธรรมชาติ	 ส่งผล 
ให้เกิดความขัดแย้ง	โดยเฉพาะประเทศในแถบยุโรป	สืบเน่ืองมาจากความแตกต่างทางเช้ือชาติ	ศาสนา 
ภาษาและวัฒนธรรม	รวมท้ังนโยบายชาตินิยม	และเกิดจากภาวะเศรษฐกิจโลกถดถอยท่ัวโลก	น�ามา
ซ่ึงสงครามโลกถึง	 2	คร้ัง	 (สงครามโลกครั้งที่	 1	 :	 ค.ศ.	 1914-1917	และสงครามโลกครั้งที่	 2	 : 
ค.ศ.		1937-1945)	เม่ือส้ินสุดสงครามโลกคร้ังท่ี	2	ปัญหาต่างๆ	ของโลกยังคงอยู่	เกิดปัญหาการเมือง 
จากข้ัวอ�านาจทางเศรษฐกิจการเมืองใหม่ของโลกท่ีมีความคิดแตกต่างกันระหว่างลัทธิเสรีนิยม
อเมริกาและลัทธิสังคมนิยมโซเวียตจนกลายเป็นสงครามเย็นระหว่างประเทศมหาอ�านาจใหม่
ของโลกที่มีการแบ่งกลุ่มประเทศเป็น	 2	 ข้ัวเช่นกัน	 มีการจัดตั้งองค์การสหประชาชาติเพื่อรักษา
สันติภาพโลก	 ระบบอุตสาหกรรมใหม่ที่เน้นอุตสาหกรรมหนัก	 ท�าให้ประเทศหลายประเทศมีการ 
ฟ้ืนตัวทางเศรษฐกิจอย่างรวดเร็ว	หลังสงครามโลกครั้งที่	2	ระบบอาณานิคมเริ่มล่มสลาย	ส่งผลให้
เกิดประเทศใหม่เป็นจ�านวนมาก	 ความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ท�าให้คนมีมาตรฐานความเป็นอยู่ 
ท่ีดีขึ้นมาก	 มีการปรับระบบอุตสาหกรรม	 (Deindustrialization)	 เกิดประเทศอุตสาหกรรมใหม่	
มีการเคล่ือนย้ายโรงงานอุตสาหกรรมไปยังประเทศท่ีมีค่าแรงงานต�่า	 เพ่ือลดต้นทุนในการผลิต
สินค้า

6. ในคริสต์ศตวรรษท่ี	21	ระบบเศรษฐกิจ	การส่ือสารโทรคมนาคมสามารถเช่ือมโยง
เครือข่ายกับท่ัวโลกด้วยโทรศัพท์เคล่ือนท่ีและอินเตอร์เน็ต	 ท�าให้สังคมพ้ืนฐานเกิดการเปล่ียนแปลง 
ท้ังด้านธุรกิจ	การเมือง	และชีวิตส่วนบุคคลอย่างรวดเร็ว	มนุษย์ต้องปรับตัวคร้ังใหม่เพ่ือพร้อมรับมือ
กับการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีท่ีรวดเร็ว	 ในขณะท่ีภยันตรายต่างๆ	 ในโลกท่ีเกิดจากความ
เส่ือมถอยทางคุณธรรมและจริยธรรม	น�ามาซ่ึงปัญหาอาชญากรรมท่ีมากข้ึนในทุกระดับ	ความขัดแย้ง 
ระหว่างประเทศหรือเช้ือชาติ	 โดยเฉพาะกลุ่มปฏิวัติในตะวันออกกลางและอัฟริกา	 ปัญหาการสะสม 
และพัฒนาอาวุธนิวเคลียร์	 ปัญหาส่ิงแวดล้อมโลกและภัยธรรมชาติ	 ปัญหาพลังงาน	 เป็นส่ิงท่ีมนุษย์
ในยุคศตวรรษที่	21	ต้องเตรียมพร้อมรับมือให้ครอบคลุมในทุกมิติ

การใช้พืชและสารเสพติดของมนุษย์มีการเปล่ียนแปลงตามอารยธรรมโลกและมีวิวัฒนา 
ในการประโยชน์เฉพาะตัวบุคคลและการใช้ประโยชน์ทางการแพทย์	 ในขณะท่ีมีบุคคลอีกกลุ่มหน่ึง 
มองเห็นโทษพิษภัยของการใช้สารเสพติด	พยายามออกกฎระเบียบ	 ข้อบังคับเพ่ือควบคุมจ�ากัดการ 
ใช้พืชและสารเสพติดให้อยู่ในวงจ�ากัด	การน�าเสนอส่วนน้ีจึงบอกเล่าเร่ืองราวเฉพาะการเปล่ียนแปลง 
ท่ีส�าคัญตามการเปลี่ยนแปลงอารยธรรมโลก	ดังนี้
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ประวัติศาสตร์การใช้พืชและสารเสพติดของมนุษย์ 
ในยุคก่อนประวัติศาสตร์เรื่อยมาถึงยุคกลาง	 การใช้พืชเสพติดถูกครอบง�าด้วยความเช่ือ 

ในสิ่งที่เหนือธรรมชาติ	 เช่น	 เทพเจ้า	 ส่ิงศักดิ์สิทธิ์	หรือพระเจ้า	 เช่น	การใช้เห็ดเมา	ตะบองเพชร 
บางชนิด	 หรือไวน์	 ในการประกอบพิธีกรรมบูชาเทพเจ้าและสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือพิธีกรรมทางศาสนา	 
การใช้พืชท่ีมีฤทธ์ิที่รุนแรง	 เช่น	 การใช้ฝิ่นในการรักษาโรคหรือเพื่อประโยชน์ในการคลายความ 
ทุกข์โศกทางกายและทางใจก็แฝงด้วยความเชื่อในสิ่งที่เหนือธรรมชาติด้วยเช่นกัน	 นักปรัชญา 
ชาวกรีก	(Xenophon	:	431-351	ก่อนครสิตกาล;	Plato	:	429-347	ก่อนครสิตกาล;	Hippocrates	: 
460-370	 ก่อนคริสตกาล)	 เช่ือว่าไวน์มีประโยชน์ต่อสุขภาพและเป็นยาที่จ�าเป็นเหนือยาอื่นๆ	 ท่ี
ไม่อาจขาดได้	 แต่ไม่แนะน�าให้เด็กอายุต�่ากว่า	 18	 ปีดื่มไวน์	 ส่วนการใช้สารเสพติดอื่นๆ	 ท่ีเชื่อว่า
มีฤทธิ์อ่อน	ไม่ว่าจะเป็นเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	ไวน์	หรือแม้แต่ชา	กาแฟ	และยาสูบ	ก็มีการใช้กัน
อย่างแพร่หลายเพือ่ประโยชน์ในการพบปะสงัสรรค์	 และเข้าสังคมเป็นเวลาหลายพันปีมาแล้วเช่นกนั
อย่างไรก็ด	ีการห้ามใช้พืชหรือสารเสพติดก็มีคูกั่บสังคมของการใช้พืชและสารเสพตดิต้ังแต่ยุคโบราณ
เช่นกัน	มีหลักฐานค�าสอนของนักบวชชาวอียิปต์เมื่อ	2,000	ปีก่อนคริสตกาล	มีการห้ามไม่ให้เด็ก
เข้าโรงเหล้า	 เพราะจะท�าให้กลายสภาพเสมอืนสัตว์ร้ายได้	 ในขณะท่ีจนีมกีารออกกฎหมายห้ามผลิต
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นจ�านวนถึง	 41	 คร้ังตั้งแต่	 1,100	 ปีก่อนคริสตกาล	 เน่ืองจากประชาชน
ด่ืมเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์อย่างหนกัจนท�างานไม่ได้	 สังคมโลกในช่วงน้ีมกีารตดิต่อค้าขายกันทางบก
เพ่ิมมากข้ึน	 ซ่ึงเกดิขึน้พร้อมๆ	 กับการเปล่ียนแปลงวิถชีวิีตของคนในสังคมท่ีมคีวามเป็นสงัคมเมอืง
มากข้ึนเช่นกนั	 การพบปะสังสรรค์ตามร้านอาหารและร้านเหล้ามมีากข้ึน	 ความนิยมในการบรโิภค
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	 ชา	 และกาแฟเพ่ือการเข้าสังคมก็มีมากขึ้นตามไปด้วย	 รวมถึงฝิ่นก็เพิ่ม
จ�านวนการสูบเพื่อสันทนาการกันอย่างแพร่หลายมากขึ้นท้ังในสังคมแถบเมอร์ริเตอร์เรเน่ียน
จีนและตะวันออกไกล	สารเสพติดเหล่าน้ีจึงกลายเป็นสินค้าบริโภคท่ีส�าคัญ	ผู้ปกครองเริ่มสร้าง
มาตรการเพ่ือควบคมุการผกูขาดและเพิม่ระบบการเกบ็ภาษ	ีรวมท้ังมีระบบจ�ากัดการบรโิภคคล้าย
ระบบการก�าหนดชนช้ัน

เม่ือโลกเข้าสู่ปลายยุคกลาง	เป็นยุค	Renaissance	ในยุโรป	เป็นช่วงเวลาแห่งการค้นหา
โลกใหม่	 และตามมาด้วยการล่าอาณานิคมในช่วงคริสต์ศตวรรษที่	 15-18	 เป็นการเปลี่ยนแปลง 
ท่ีไม่เพยีงเพือ่ประโยชน์ทางการค้าขายและแลกเปล่ียนสินค้าเท่าน้ัน	แต่การล่าอาณานคิมแฝงด้วย 
ประโยชน์ทางเศรษฐกิจ	การเมือง	การปกครอง	 สังคม	 วัฒนธรรมและการศาสนาด้วย	 มีการ
ผสมผสานกันเชิงสังคมและวัฒนธรรมเพ่ิมมากขึ้นส่งผลให้มีการใช้พืชและสารเสพติดข้ามสังคม
วัฒนธรรมเพิ่มมากขึ้นตามไปด้วย	

คริสต์ศตวรรษที	่16	John	Calvin	(ค.ศ.	1509-1564)	นักเทววิทยาและนักปฏิรปูศาสนา 
โปรเตสแตนชาวฝรั่งเศสอธิบายพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างหนัก	 (Compulsive	 Drinking)	 ด้วย 
วิธีทางการแพทย์	 ถือเป็นก�าเนิดของเวชศาสตร์สารเสพติดสมัยใหม่	 (Modern	Addiction 
Medicine)	ต้ังแต่ครสิต์ศตวรรษท่ี	18	เป็นต้นมา	ความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์ 
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ท�าให้ความเช่ือในการด่ืมไวน์และเหล้าในพิธีกรรมทางศาสนาเร่ิมส่ันครอนจนเกิดการเปล่ียนแปลง
จนสังคมอเมริกันเร่ิมตระหนักถึงพิษภัยของแอลกอฮอล์และเคร่ืองด่ืมมึนเมา	ในปีค.ศ.	1785	
Benjamin	Rush	แพทย์ชาวอเมริกัน	อธิบายผลลัพธ์จากการด่ืมแอลกอฮอล์ต่อสุขภาพกายและจิต
ของมนุษย์	พร้อมท้ังระบุว่า	การด่ืมสุราอย่างหนักเป็นโรคชนิดหน่ึงท่ีคร่าชีวิตประชาชนชาวอเมริกัน 
ปีละมากกว่า	4,000	ราย	(ขณะน้ันอเมริกามีประชากร	6	ล้านคน)	 ต่อมามีการจัดตั้งสมาคมชาว 
อเมริกันเพื่อการไม่ดื่มของมึนเมา	 (First	 American	 Temperance	 Society)	 ข้ึนเป็นแห่งแรก	
ณ	 รัฐ	Connecticut	และขยายเครือข่ายอีกหลายกลุ่มหลายสมาคมที่แสดงจุดยืนต่อต้านการด่ืม 
เคร่ืองด่ืมมึนเมาในเวลาต่อมา		ในเวลาไล่เล่ียกัน	แพทย์ในอังกฤษก็อธิบายถึงผลของการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ว่าเป็นโรคชนิดหนึ่งเช่นกัน	

ในช่วงเวลาดังกล่าว	ฝ่ินยังถือเป็นยารักษาโรคท่ีมีประโยชน์อย่างมาก	แต่ยังคงมีรายงานว่า 
มีการใช้ฝิ่นเพ่ือสันทนาการในสังคมมุสลิมมาต้ังแต่คริสต์ศตวรรษท่ี	14	พบหลักฐานการใช้ฝิ่น 
เพ่ือสันทนาการของชาวมุสลิมในจักรวรรดิ	 Ottoman	 และชาวยุโรปในคริสต์ศตวรรษที่	 16-19 
กล่าวกันว่าในยุคล่าอาณานิคม	 ฝ่ินกลายเป็นพืชเศรษฐกิจท่ีท�ารายได้มหาศาลให้กับประเทศอังกฤษ 
เช่นเดียวกับกาแฟและยาสูบ	 มีการผูกขาดการท�าธุรกิจค้าฝิ่นตั้งแต่การปลูกฝิ่นในอินเดีย	 แล้วน�า 
เข้าไปขายให้คนจีนและพม่าสูบเพ่ือสันทนาการ	อีกท้ังมีการน�าฝ่ินท่ีปลูกในตุรกี	 เข้าไปขายในอเมริกา
และยุโรปด้วย	ปี	ค.ศ.	1792	จักรพรรดิจีนออกกฎหมายห้ามน�าเข้า	จ�าหน่ายและเสพฝ่ินในประเทศ	
แต่อังกฤษยังคงลอบน�าเข้าฝ่ิน	ทางการจีนจึงมีมาตรการปราบปรามอย่างจริงจัง	จนเกิดเป็นข้อพิพาท
ท่ีรุนแรงข้ึนตามล�าดับและตามมาด้วยการเกิดสงครามฝิ่นระหว่างจีนกับอังกฤษถึง	2	คร้ัง	 (ในปี	
ค.ศ.	1839-1842	และค.ศ.	1856-1860)

ในช่วงศตวรรษที่	19	นักวิทยาศาสตร์สามารถสกัดสารมอร์ฟีนจากฝิ่น	และตามด้วยการ 
ผลิตเฮโรอีนจากมอร์ฟีน	รวมถึงสามารถสกัดโคเคนจากใบโคคา	 ด้วยมุ่งหวังว่าจะสามารถใช้ประโยชน์ 
ทางการแพทย์ได้	ซ่ึงสังคมในยุคน้ันให้การยอมรับ	ในขณะท่ีความรู้ทางการแพทย์ในเร่ืองการเสพติด 
ยังมีข้อจ�ากัด	 คนทุกระดับในประเทศสหรัฐอเมริกา	 แคนาดา	 ยุโรป	 และออสเตรเลียมีการใช้ฝิ่น
และโคคาเพ่ือบรรเทาอาการปวดและระงับอาการทางระบบประสาทอย่างแพร่หลาย	 โดยไม่มีใคร 
คาดคิดว่าจะเกิดการเสพติดเกิดขึ้นได้ในเวลาอันสั้น	 นอกจากน้ี	 ยังมีปัญหาการสูบฝิ่นของชาวจีน
อพยพ	การใช้กัญชาของชาวอเมริกันเช้ือสายเม็กซิกัน	และการใช้โคเคนในคนอัฟริกันอเมริกัน	ท่ีถูก 
สังคมคนผิวขาวมองในแง่ลบ	 สังคมในยุคนั้นเริ่มตระหนักถึงโทษพิษภัยของฝิ่น	 มอร์ฟีน	 เฮโรอีน	
แอลกอฮอล์	 และโคเคน	 มีกลุ่มนักเคลื่อนไหวทางสังคมทั้งในอังกฤษและอเมริกากดดันให้รัฐบาล
ออกกฎหมายห้ามการบริโภคสิ่งเสพติดเหล่านี้	 มีบทความในนิตยสาร	 CENTURY	 ท่ีอ้างถึงความ 
สัมพันธ์ระหว่างยาสูบ	 แอลกอฮอล์และฝิ่น	 ท่ีมีผลก่อให้เกิดการเสพติดต่อเนื่องเป็นลูกโซ่	 ส่งผล 
ให้เกิดอันตรายต่อท้ังร่างกาย	 จิตใจและจิตวิญญาณของมนุษย์	 ในขณะเดียวกันก็มีกลุ่มท่ีไม่เห็นด้วย 
กับการเคล่ือนไหวดังกล่าว	 ท้ังน้ีสมาคมแพทย์อเมริกันและประธานาธิบดีสหรัฐอเมริกาในขณะน้ัน 
มีความเห็นไปในทิศทางเดียวกันว่า	สารเสพติดมีโทษพิษภัยต่อสุขภาพของมนุษย์	แม้ยังเช่ือว่า
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สารเสพติดเหล่านั้นมีประโยชน์ทางการแพทย์ก็ตาม	 ในปี	 ค.ศ.1875	 มีการออกกฎหมายควบคุม 
ยาเสพติดเป็นครั้งแรกในสหรัฐอเมริกา	เป็นการห้ามสูบฝิ่นในซานฟรานซิสโก	และตามมาด้วยการ
ห้ามชาวจีนอพยพลักลอบขนฝิ่นเข้ามาในประเทศ	แต่ยังอนุญาตให้ใช้ทิงเจอร์ฝิ่นและแอลกอฮอล์ 
เป็นยาครอบจกัรวาลเพ่ือใช้ทางการแพทย์ได้	คนอเมริกนัยังคงใช้ฝ่ินเพือ่ระงับอาการปวด	โดยเฉพาะ
การปวดประจ�าเดือนเป็นจ�านวนมาก	 นอกจากน้ี	 เร่ิมมีการออกกฎหมายห้ามจ�าหน่ายสุราในบางรฐั 
ของอเมริกา	แต่กฎหมายนีก็้ถูกยกเลกิไปในเวลาอนัส้ันเน่ืองจากเป็นมาตรการท่ีใช้ไม่ได้ผล	จึงเปลีย่น 
มาใช้มาตรการเกบ็ภาษีรายได้ต่อผู้จ�าหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์แทน	อย่างไรก็ดีบางมาตรการในการ 
ควบคุมสารเสพติดถูกมองว่า	“เป็นการเลือกปฏิบัติ”	และเกิดจากทัศนคติด้านลบของสังคมคน
อเมริกันผิวขาวบางกลุ่ม	 บางวิชาชีพ	 ต่อคนจีนอพยพ	 คนพ้ืนเมืองและคนแอฟริกันอเมริกัน	 คน 
อเมริกันผิวขาวมองการใช้ยาเสพติดของคนกลุ่มน้ีเชื่อมโยงเข้ากับการใช้ความรุนแรง	 การม่ัวสุ่ม 
แหล่งอโคจร	และการกระท�าผิดทางอาญา	จึงพยายามผลักดันให้เกิดกฎหมาย	ข้อบังคับ	ข้อห้าม
ใช้สารเสพติดขึ้น

สหรัฐอเมริกาเข้าสู่ยุคของการห้ามเสพสารเสพติดทุกชนิดในปี	 ค.ศ.	 1914	 เร่ิมจากการ
ออกกฎหมาย	Harrison	Narcotic	Act	ซ่ึงเป็นมาตรการทางภาษี	(Revenue	Act)	ในการควบคุม
การจ�าหน่ายฝิ่นและโคเคน	ให้ใช้เฉพาะเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์เท่านั้น	โดยก�าหนดให้แพทย์	
เภสัชกรและร้านขายยาต้องขึ้นทะเบียนและเสียภาษีรายได้จากการจ�าหน่ายฝิ่นและโคเคนเพื่อ
การรักษาโรค	ในขณะนั้นเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังไม่มีมาตรการควบคุม		

ในปี	ค.ศ.	1916	Pharmacopoeia	ของอเมริกาบรรจุวิสกี้และบรั่นดีไว้ในบัญชียา	แต่ใน 
เวลาไล่เลี่ยกัน	 สมาคมแพทย์อเมริกันกลับคัดค้านการใช้แอลกอฮอล์เป็นยารักษาโรคชนิดหน่ึง	
แม้แต่การใช้เป็นเครื่องดื่มก็ยังเกิดอันตรายได้	

ในปี	ค.ศ.	1919	สหรัฐอเมรกิาเข้าสู่ยุคของการห้ามท้ังหมด	เม่ือมีการออกกฎหมาย	Volstead	
Act	เพ่ือควบคุมการผลิตและจ�าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด	แต่ยังอนุญาตให้เกษตรกรท�า
ไร่องุ่นเพื่อผลิตไวน์ส�าหรับดื่มกันเองภายในครอบครัว	 ใช้ไวน์ในการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา	 
และใช้เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ได้	รัฐบาลส่งเสริมให้คนในสังคมบริโภคกาแฟทดแทน	รวมท้ัง 
มีการส่งเสริมการปลูกกัญชาเพื่อประโยชน์ทางอุตสาหกรรม	แต่นักการเมืองและผู้เกี่ยวข้องด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุขยังคงติดตามการแพร่ระบาดของการใช้ยาเสพติด	และผลกระทบท่ีเกิด 
จากการบังคับใช้กฎหมาย	จากรายงานพบว่า	ระหว่างปี	ค.ศ.	1919	-1933	ความต้องการในการ 
บริโภคเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์และเสพยาเสพตดิของประชาชนยงัคงสูงอยู่	และสูงมากขึน้จากสภาวะ
เศรษฐกิจตกต�่าและตลาดหุ้นในสหรัฐอเมริกาล่มสลาย	 มีการลักลอบผลิตและจ�าหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ผิดกฎหมาย	 และมีการท�าธุรกิจค้ายาเสพติดผ่านกลุ่มอาชญากร	 มีการคอร์รัปชั่นใน
การบังคับใช้กฎหมายและในระบบยุติธรรม	 มีผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตเป็นจ�านวนมากจากการด่ืม
เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ผดิกฎหมาย	คดีล้นศาล	แพทย์ถกูด�าเนินคดีกว่า	25,000	คน	ในข้อหาส่ังจ่าย
ยาควบคุมในทางที่ผิด	และแพทย์มากกว่า	3,000	คนถูกตัดสินจ�าคุก		
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ในปี	ค.ศ.	1933	ประธานาธิบดี	Roosevelt	ลงนามในกฎหมาย	Cullen-Harrison	Act	
โดยมีการแก้ไขกฎหมาย	Volstead	Act	เพ่ืออนุญาตให้มีการผลิตและจ�าหน่ายไวน์และเครื่องดื่ม
ท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ต�่าได้	 ในอีก	 2	 ปีต่อมา	 สมาคมแพทย์อเมริกันมีมติให้ผู้เสพติดสุราเรื้อรัง
เป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษา		

ในปี	 ค.ศ.	 1951	 สหรัฐอเมริกาออกกฎหมาย	 Boggs	 Act	 และตามมาด้วย	 Narcotic	
Control	Act	ในปี	ค.ศ.	1956	โดยก�าหนดมาตรการควบคุมผู้จ�าหน่ายและครอบครองยาเสพติด
ด้วยการก�าหนดโทษที่รุนแรง	 แต่ก็ไม่ได้ท�าให้ผู้เสพติดลดลง	 สถาบันสุขภาพจิตแห่งชาติเสนอให้
ปรับนโยบายการควบคุมสารเสพติดมาใช้ทางการแพทย์มากขึ้น	

ในช่วงทศวรรษที่	1960s	ประธานาธิบดีเคเนดี	มีการออกกฎหมายจ�านวน	3	ฉบับที่เน้น 
แนวทางการแพทย์เพ่ือสร้างความเข้าใจธรรมชาติวิทยาของการเสพติดมากข้ึน	มีการให้ความรู้ 
ด้านการบ�าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด	ในช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงท่ีสังคมเกิดกลุ่มต่อต้านสังคม
วัฒนธรรมแบบอเมริกัน	มีกลุ่มฮิปป้ี	ท่ีเรียกร้องสิทธิเสรีภาพทางสังคม	และความเสมอภาคทางเพศ	
รักความเป็นอิสระ	 ต่อต้านสงครามเวียดนาม	 ส่งผลให้คนใช้ยาเสพติดกลับมีจ�านวนเพ่ิมมากข้ึน	
และขยายกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดมายังคนผิวขาวช้ันกลาง	ท�าให้นโยบายดังกล่าวดูเหมือนไม่สัมฤทธ์ิผล

ในยุโรป	อังกฤษออกกฎหมาย	Pharmacy	Act	ในปี	ค.ศ.	1868	เพ่ือให้สภาวิชาชีพแพทย์ 
และเภสัชกรควบคุมการจ่ายยาฝ่ิน	ท�าให้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากการใช้ฝ่ินลงได้เป็นจ�านวน 
มาก	หลังจากน้ันอังกฤษออกกฎหมายควบคุมการขายฝ่ินให้คนในประเทศอาณานิคมท่ีใช้สารเสพติด 
เพ่ือสันทนาการ	 ท้ังในประเทศอินเดีย	 จีน	พม่าและออสเตรเลีย	 สังคมโลกเร่ิมกดดันรัฐบาลอังกฤษ 
ให้ทบทวนข้อตกลงการค้าฝ่ินท่ีไม่เป็นธรรมระหว่างอังกฤษกับจีนท่ีท�าข้ึนหลังจีนพ่ายแพ้ต่ออังกฤษ 
ในสงครามฝิ่น	

ในปี	ค.ศ.	1885	รัฐบาลอังกฤษตั้งคณะกรรมการ	Royal	Commission	on	Opium	เพ่ือ 
สอบสวนข้อพิพาทระหว่างอังกฤษกับจีนในปัญหาฝิ่น	 เป็นการตอบสนองต่อแรงกดดันจากกลุ่ม 
ต่อต้านการใช้สารเสพติด	แต่ได้ข้อสรุปว่า	ฝ่ินไม่ต่างจากเครื่องดื่มมึนเมาของสังคมตะวันตก	และ
ได้ข้อสรุปเดียวกันในกรณีของคณะกรรมการสอบสวนเรื่องกัญชาในอีกหลายปีต่อมา	

ในปี	ค.ศ.	1900	อังกฤษเป็นผู้น�าในการประชุมมิชชันนารีทั่วโลกเพื่อหานโยบายการห้าม	
(Policy	of	Prohibition)	ท่ีเหมาะสมกับโลกยุคใหม่ที่พัฒนาแล้ว	(New	Policy	of	Civilization)	
ผู้เข้าประชุมตระหนักดีว่าสารเสพติดท�าให้คนยากจน	ผลิตภาพต�่า	เจ็บป่วยและเสียชีวิต	ท่ีประชุม
มุ่งหวังให้สร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อส่งเสริมให้เกิดความเจริญรุ่งเรืองของเด็กในอนาคต	

ในปี	ค.ศ.	1906	รัฐบาลเสรีนิยมของอังกฤษไม่เห็นด้วยกับการค้าฝ่ินของอังกฤษในจีนตาม 
สนธิสัญญา	หลังสงครามฝิ่น	ในที่สุด	ในปี	ค.ศ.	1907	อังกฤษจึงยอมท�าตามข้อตกลงทวิภาคี	10	ปี 
เพ่ือยกเลิกการค้าฝิ่นกับจีน	ในข้อตกลงดังกล่าว	จีนต้องปราบปรามการปลูกและสูบฝิ่นในจีน	 
ปัญหาการใช้ฝ่ินในจีนจึงลดลงในช่วงเวลาส้ันๆ	 ก่อนท่ีการปลูกฝ่ินจะกลับมาแพร่ระบาดอย่างหนัก 
อีกครั้งหลังการล่มสลายของราชวงศ์แมนจูในปี	ค.ศ.	1911	อย่างไรก็ดี	ปัญหาการปลูกและค้าฝิ่น
เป็นปัญหาในหลายประเทศทั้งในประเทศจีน	ฟิลิปปินส์	เปอร์เซีย	และตุรกี	ท่ีส่งผลกระทบรุนแรง
ต่อการควบคุมฝิ่นของประเทศต่างๆ	ท่ัวโลก



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 11

ในปี	ค.ศ.	1909	มีการประชมุคณะกรรมาธิการด้านฝ่ินระหว่างประเทศ	(The	International	
Opium	Commission)	เป็นคร้ังแรกทีเ่ซีย่งไฮ	เพ่ือแลกเปลีย่นข้อมลูสถานการณ์ยาเสพติด	จัดท�า 
ข้อแนะน�าและวางแนวทางการจัดท�ากรอบสนธิสัญญาระหว่างประเทศในการควบคุมยาเสพติด 
ประธานการประชุม	 คือ	 สาธุคุณ	 Henry	 Brent	 หัวหน้าบาทหลวงในฟิลิปปินส์	 ซ่ึงเป็นเมือง
อาณานิคมของสหรัฐอเมริกาในขณะนั้น	สหรัฐอเมริกาส่ง	Hamilton	Wright	 บิดาแห่งกฎหมาย
ต่อต้านยาเสพติดของสหรัฐอเมริกาเป็นหัวหน้าคณะ	แม้การประชุมจะไม่มีการบังคับในการท�า 
ข้อตกลง	 แต่ก็เป็นก้าวย่างส�าคัญสู่ความส�าเร็จในการจัดท�าร่างกฎหมายระหว่างประเทศในการ
ควบคุมยาเสพติดในอีก	3	ปีต่อมา	คณะกรรมาธิการมีการอภิปรายถึงประเด็นทางการแพทย์ใน
เร่ืองการเสพติดและการบ�าบัดรักษาว่าควรน�าเข้าสู่การพิจารณาด้วยหรือไม่	 ท่ีประชุมลงคะแนน 
เสียงไม่เห็นชอบต่อการพิจารณาประเด็นดังกล่าวด้วยมติเสียงส่วนใหญ่ที่ต่างกันเพียง	1	เสียง
เท่าน้ันจึงเป็นทีม่าของการประชุมคร้ังต่อๆ	มาท่ีผู้เข้าร่วมมีเพียงนักการทตูและเจ้าหน้าทีร่ฐั	 โดยไม่ให้ 
ความส�าคัญกบัผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์	 ประเด็นท่ีสหรัฐอเมริกาต่อรองกบัประเทศจกัรวรรดนิิยม
เป็นอย่างมาก	 คือ	สหรัฐอเมริกาต้องการให้มีการจ�ากัดการใช้ฝิ่นในวงแคบ	 โดยวัตถุประสงค์เพื่อ 
ใช้ในทางการแพทย์และการวิจัยทางวิทยาศาสตร์เท่านั้น	 การใช้ด้วยเหตุผลอ่ืนนอกเหนือจากนี้ 
ถือว่าเป็นการกระท�าท่ีผิดกฎหมาย	แต่ประเทศจักรวรรดินิยมต้องการให้ผ่อนผันมากกว่านี้	การ 
ประชุมในครั้งน้ีไม่ค่อยมีความเป็นนานาชาติมากนัก	เพราะมาตรการท่ีใช้ส่วนใหญ่เป็นมาตรการ 
ภายในประเทศ	 อีกทัง้ข้อเสนอแนะกเ็ป็นเพยีงปัญหาฝ่ินในประเทศจนีท่ีเก่ียวข้องกับสหรัฐอเมรกิา 
และอังกฤษเท่านั้น	

ปี	ค.ศ.	1912	ในการประชุม	First	International	Opium	Conference	ณ	กรุงเฮก	
ประเทศเนเธอร์แลนด์	 มีการลงนามในสนธิสัญญาฝิ่นระหว่างประเทศ	 (International	Opium	 
Convention)	 ว่าด้วยการควบคุมยาเสพติด	 (Domestic	 Control)	 ของ	 12	 ประเทศรวมท้ัง
ประเทศไทยด้วย	ณ	 โอกาสนี้ประเทศที่ร่วมลงนามไม่สามารถปฏิบัติตามสนธิสัญญาได้มากนัก	 
เน่ืองจากประเทศล่าอาณานิคมได้รับผลประโยชน์มหาศาลจากการค้าฝิ่น	 ในขณะที่สหรัฐอเมริกา
ต้องการให้เข้มงวดในเร่ืองการควบคุมการปลูกและจ�าหน่ายฝิ่น	แต่อังกฤษต้องการให้ควบคุม 
การผลิตมอร์ฟีน	เฮโรอีนและโคเคน	ซ่ึงเป็นการเบี่ยงเบนความสนใจการปลูกฝิ่นในอินเดีย	รวมท้ัง 
เป็นการยกระดับการแข่งขันท่ีเป็นธรรมของบริษัทยากับเยอรมัน	 จากการประชุมได้ข้อสรุปว่า 
ประเทศท่ีลงนามในสนธิสญัญาต้องออกกฎหมายว่าด้วย	การควบคุมการปลกูและผลติฝ่ิน	การควบคุม 
การผลิตและจ�าหน่ายสารเสพตดิสงัเคราะห์	 รวมถึงการจ�ากัดการใช้สารเสพตดิเฉพาะเพ่ือวัตถุประสงค์ 
ทางการแพทย์และการวิจัยทางวิทยาศาสตร์เท่านั้น	สนธิสัญญาฉบับนี้ได้ลงนามในปี	ค.ศ.	1919	
นับเป็นส่วนหนึ่งในสนธิสัญญาสันติภาพแวร์ซายหลังสงครามโลกครั้งที่	1	สงบลง	

ปี	ค.ศ.	1919	องค์กรระหว่างประเทศในขณะนั้น	คือ	League	of	Nations	ได้จัดตั้ง 
หน่วยงานระหว่างประเทศเพ่ือบรหิารจัดการควบคุมยาเสพติดขึน้	 เรียกว่า	“Advisory	Committee 
on	 the	 Traffic	 in	Opium	 and	 other	 Dangerous	 Drugs”	 ซ่ึงต่อมาได้เปลี่ยนช่ือเป็น 
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Commission	on	Narcotic	Drugs	และ	League	Health	Committee	เปล่ียนชื่อเป็น	“องค์การ
อนามัยโลก”	(World	Health	Organization)	ภายใต้องค์การสหประชาชาติ	(United	Nations)	
ในปัจจุบัน	

ในช่วงทศวรรษท่ี	1920	League	of	Nations	ได้จัดการประชุมเพ่ือพิจารณาจัดท�าสนธิสัญญา	 
2	 ฉบับว่าด้วยการควบคุมยาเสพติดระหว่างประเทศ	 (International	 Control)	 ในสนธิสัญญา 
ต้องการให้ประเทศท่ีปลูกฝ่ินยุติการค้าฝ่ินภายใน	15	ปี	นอกจากน้ีได้ขยายการควบคุมยาสารเสพติด 
มาถึงการควบคุมการบริโภคกัญชา	การปลูกฝิ่นและโคคา	การผลิตและจ�าหน่ายเฮโรอีน	มอร์ฟีน	
และโคเคน	 ท่ีประชุมกลับให้ควำมสนใจในกำรศึกษำสำเหตุหรือปัจจัยทำงสังคมและกำรแพทย์
ต่อผู้ใช้ยำเสพติด	ท้ังน้ีประเทศสหรัฐอเมริกาแม้ไม่ได้เป็นสมาชิกใน	League	of	Nations	เสนอให้
มีการคัดค้านและต้องการให้มีการพิจารณาจัดท�าสนธิสัญญาโดยใช้แนวทางการห้ามและการลด 
อุปาทานด้วยการใช้มาตรการทางอาญา	 (Prohibition	and	criminalizing	approaches)	และ 
เสนอให้แยกการศึกษาปัญหาทางสังคมและการแพทย์ของผู้ใช้ยาเสพติดออกจากการควบคุม 
ยาเสพติดระหว่างประเทศ	 สหรัฐอเมริกำยังเน้นให้ใช้ยำเสพติดได้เฉพำะทำงกำรแพทย์และกำร 
วิจัยทำงวิทยำศำสตร์เท่ำน้ัน	และก�ำหนดให้มีกำรควบคุมแหล่งผลิตอย่ำงเข้มงวด	แต่ประเทศ 
สมาชิกท่ีเข้าร่วมประชุมปฏิเสธข้อเสนอดังกล่าว	สหรัฐอเมริกาจึงถอนตัวออกจากการประชุม	 
เช่นเดียวกับประเทศจีนท่ีไม่เห็นด้วยกับการปราบปรามผู้สูบฝ่ิน	ปัญหายาเสพติดของโลกยังคงเพ่ิมข้ึน 
พ้ืนท่ีปลูกฝิ่นในจีนเพ่ิมจ�านวนมากข้ึน	 และการน�ายาเสพติดเข้ามาในประเทศจีนก็เพ่ิมสูงข้ึนเป็น
ประวัติการณ์	ประกอบกับประเทศจักรวรรดินิยมยอมรับการสูบฝิ่นของคนจีนเพราะผลประโยชน์ 
อันมหาศาลจากการผูกขาดทางธุรกิจของรัฐบาล	รัฐบาลในประเทศแถบยุโรปกดดันให้บริษัทเข้มงวด 
ในการควบคุมมาตรฐานการผลิตมากขึ้น	ผู้ประกอบธุรกิจที่ไม่มีคุณธรรมถูกกดดันให้ย้ายไปค้ากับ
ประเทศท่ีอยู่นอกสนธิสัญญา	

อิทธิพลของสหรัฐอเมริกาในเวทีการควบคุมยาเสพติดระหว่างประเทศยังคงซ่ึงอ�านาจ
ตลอดมา	ในปี	ค.ศ.	1931	สหรัฐอเมริกาพยายามผลักดันสนธิสัญญาควบคุมยาเสพติดระหว่างประเทศ 
ท่ีเน้นการจ�ากัดการผลิตยาเพ่ือวัตถุประสงค์ทางการแพทย์และวิจัยทางวิทยาศาสตร์เท่าน้ัน 
การประชุมเพ่ือจัดการปัญหาการสูบฝิ่นในเอเชียตะวันออกท่ีจัดข้ึนท่ีกรุงเทพในปีน้ันไม่ประสบ 
ผลส�าเร็จ	สหรัฐอเมริกาตระหนักดีว่า	ต้องใช้แนวทางท่ีหนักแน่นกว่าน้ีในการก�าจัดแหล่งปลูก	แหล่ง
ผลิต	และการลักลอบค้ายาเสพติด	ในปีค.ศ.	1936	มีข้อสรุปจากการจัดท�าสนธิสัญญาอีกฉบับหนึ่ง 
ว่าด้วย	การปราบปรามการลักลอบค้ายาเสพติดผิดกฎหมาย	(1936	Geneva	Trafficking 
Convention)	ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยการน�าของ	Harry	J.	Anslinger	ผู้บัญชาการส�านักงาน
ควบคุมยาเสพติดแห่งสหรัฐอเมริกาคนใหม่	เสนอให้	“ทุกกิจกรรม	ต้ังแต่กำรปลูก	กำรผลิต	กำร 
จ�ำหน่ำย	กำรใช้ฝิ่น	 โคเคนและกัญชำท่ีไม่ใช่เพื่อวัตถุประสงค์ทำงกำรแพทย์และกำรวิจัยทำง 
วิทยำศำสตร์เป็นควำมผิดทำงอำญำและให้มีบทลงโทษท่ีรุนแรง”	หลายประเทศยังคงคัดค้านและ 
ต้องการให้เน้นท่ีการลักลอบค้ายาเสพติดเท่าน้ัน	สหรัฐอเมริกายังคงไม่ร่วมลงนามในสนธิสัญญา	 
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เน่ืองจากเห็นว่าข้อก�าหนดในสนธิสัญญาอ่อนเกินไป	โดยเฉพาะประเด็นการส่งผู้ร้ายข้ามแดน 
(Extradition)	 สิทธินอกอาณาเขต	 (Extraterritoriality)	การยึดทรัพย์จากผู้ลักลอบค้ายาเสพติด	 
(Con昀椀scation)	ซ่ึงจะส่งผลกระทบต่อมาตรการในประเทศทีใ่ช้อยู่	อย่างไรกดี็สนธิสัญญาลักลอบค้า
ยาเสพติดปี	ค.ศ.	1936	มีจดุเปลีย่นท่ีส�าคัญจากมาตรการควบคมุกจิกรรมทีเ่กีย่วข้องกับยาเสพติด 
ตามกฎหมาย	(Regulation	of	“legitimate”	Drug	Activities)	ท่ีระบุในสนธิสัญญาเดิมมาเป็น 
การกระท�าท่ีมีความผิดอาญาระหว่างประเทศและเพิ่มมาตรการลงโทษ	

หลังสงครามโลกคร้ังท่ี	 2	 สหรัฐอเมริกายังคงรณรงค์เพือ่ให้แน่ใจว่า	 การควบคุมยาเสพติด 
ระหว่างประเทศเน้นการใช้แนวทางการห้ามและการบังคับใช้กฎหมายมากกว่าการใช้แนวทางด้าน 
สุขภาพและสังคมต่อผู้ใช้ยาเสพติด	 รวมถึงด�าเนินการโดยฝ่ายบังคับใช้กฎหมายมากกว่าบุคลากร 
ทางการแพทย์และสงัคม	ส่วนการพิจารณาว่า	สารตัวใดควรจัดให้อยู่ในการควบคุมยงัคงเป็นหน้าท่ี 
ของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญด้านยาเสพติดขององค์การอนามัยโลก	

ในปี	ค.ศ.	1948	องค์การอนามยัโลกก�าหนดเกณฑ์ในการพิจารณาและจ�าแนกประเภทของ 
สารชนิดต่างๆ	ตามความรุนแรงท่ีท�าให้เกดิการเสพติดและการใช้ประโยชน์ทางการแพทย์	แต่จาก 
ปัญหาทางการเมอืงของโลกโดยเฉพาะ	การเกิดสงครามเย็นระหว่างสหรัฐอเมริกาและโซเวียตรัสเซีย	
ส่งผลให้สหรัฐอเมริกาและหลายประเทศในยุโรปจ�าเป็นต้องส่ังซ้ือฝิ่นจากอิหร่าน	เพ่ือสะสมไว้ใช้
ทางการแพทย์หากเกิดสงคราม	

ในปีค.ศ.	1953	ท่ีประชุมองค์การสหประชาชาติได้ข้อสรุปแนวทางในการควบคุมฝิ่นที่ให้ 
จ�ากัดการใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการแพทย์และการวิจัยทางวิทยาศาสตร์เท่านั้น	โดยควบคุมการ 
ปลูก	การผลิต	การจ�าหน่าย	การน�าเข้า	และการส่งออกฝ่ินจ�ากัดจ�านวนให้เพียงพอตามวัตถปุระสงค์ 
ดังกล่าวเท่านัน้	โดยให้ด�าเนินการได้ใน	7	ประเทศ	ท้ังน้ีแนวทางดังกล่าวไม่ได้รบัการสนบัสนุนจาก
ประเทศสมาชิกเท่าที่ควร

ย้อนกลับไปในปี	ค.ศ.	1948	ประเทศสมาชิกในองค์การสหประชาชาติพยายามรวบรวม 
สนธิสญัญาระหว่างประเทศในการควบคุมยาเสพตดิหลายฉบบั	เพ่ือจดัท�าเป็นสนธสิญัญาฉบบัเดยีว 
กระบวนการจัดประชุม	และการลงมติรับรองของแต่ละประเทศเป็นไปด้วยความล่าช้า	จนกระท่ัง
ในปี	ค.ศ.	1961	ในการประชุมองค์การสหประชาชาติว่าด้วยยาเสพติดมีมติรับรองสนธิสัญญา 
Single	Convention	on	Narcotic	Drugs	ในสนธิสัญญาดังกล่าวได้จัดสารที่ต้องถูกควบคุมเป็น 
4	กลุ่ม	(The	Treaty’s	4	schedules	of	Controlled	Substances)	และมอบหมายให้	 
Commission	 on	 Narcotic	 Drugs	 และ	 World	 Health	 Organization	 ท�าหน้าท่ีในการเพ่ิม	 
ถอดถอนและย้ายกลุ่มสารท่ีต้องถูกควบคมุเหล่าน้ี	โดยมี	International	Narcotic	Control	Board	 
เป็นหน่วยบริหารงานเพื่อควบคุมการผลิต	การค้าระหว่างประเทศ	และการจ�าหน่ายสารเหล่านี้	 
รวมถึงมอบหมายให้	 The	United	Nations	Of昀椀ce	on	Drugs	 and	Crime	ท�าหน้าที่ร่วมกับ 
ผู้แทนประเทศสมาชิกติดตามสถานการณ์ของประเทศสมาชกิว่า	 สามารถปฏิบัติตามสนธสัิญญาได้ 
เพียงใดสนธิสัญญาดังกล่าวมบีทบาทส�าคัญในการสร้างระบบจัดการตามแนวทางการห้ามสมัยใหม่ 
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ในการควบคุมระหว่างประเทศว่าด้วยยาเสพติด	ซ่ึงเป็นการขยายการพัฒนากรอบกฎหมายท่ีมี 
อย่างต่อเนื่องระหว่างปี	ค.ศ.	1909-1953	นโยบายและมาตรการตลอดระยะเวลาดังกล่าว	ท�าให้ 
มีการจ�ากัดขอบเขตการจัดการในส่วนของฝ่ายบังคับใช้กฎหมายและนักการทูต	 เป็นการลดโอกาส
ท่ีบุคลากรทางการแพทย์และทางสังคมจะเข้าไปมีบทบาทในเชิงลึกได้	

ในปี	ค.ศ.	1971	มีสนธิสัญญาเกิดขึ้นอีกหนึ่งฉบับ	คือ	สนธิสัญญาว่าด้วยวัตถุออกฤทธิ์ต่อ 
จิตและประสาท	 (Convention	on	Psychotropic	Substances)	และในปี	ค.ศ.	1988	 มีสนธิสัญญา 
ว่าด้วย	 การต่อต้านการลักลอบค้ายาเสพติดผิดกฎหมาย	 (Convention	 Against	 Illicit	 Traf昀椀c 
in	 Narcotic	 Drugs	 and	 Psychotropic	 Substances)	 ซ่ึงครอบคลุมการฟอกเงิน	 และการ 
กระท�าผิดอ่ืนๆ	ท่ีเก่ียวกับยาเสพติด	มีประเด็นท่ีน่าสนใจของวิวัฒนาการในสนธิสัญญา	2	ฉบับแรก 
กล่าวคือ	 วัตถุประสงค์ของสนธิสัญญาท่ีต้องการให้มีการแยกการกระท�าผิดทางอาญาท่ีร้ายแรง
ควรได้รับโทษหนัก	เช่น	การจ�าคุก	และการกระท�าผิดเล็กน้อยท่ีไม่รุนแรงไม่ควรได้รับโทษหรือ 
เพียงได้รับโทษทางปกครองเท่าน้ัน	 เช่น	 โทษปรับหรือการตัดสิทธิทางปกครองบางอย่าง	 ท้ังน้ี 
มีข้อถกเถียงกันว่าการเสพและการครอบครองเพ่ือเสพตามสนธิสัญญาฉบับแรกเป็นการกระท�าผิด 
หรือไม่	 ถ้าเป็นการกระท�าผิดควรได้รับโทษหรือไม่	 โทษท่ีได้รับควรเป็นโทษจากการกระท�าผิดทาง 
อาญาหรือไม่	 ควรได้รับโทษจ�าคุกจากการกระท�าผิดหรือไม่	 ในรายงานสรุปการประชุมระหว่างประเทศ
ว่าด้วยกฎหมายการลงโทษคร้ังท่ี	11	ในปี	ค.ศ.	1974	และการประชุมองค์การสหประชาชาติว่าด้วย 
การป้องกันและแก้ไขการกระท�าผิดทางอาญาครั้งที่	5	ในปี	ค.ศ.	1975	สรุปว่า	สนธิสัญญา	2	ฉบับ 
แรก	รวมท้ังท่ีมีการแก้ไขเพ่ิมเติมในสนธิสัญญาปี	ค.ศ.	1961	มีเจตนาท่ีจะลงโทษการลักลอบค้า 
ยาเสพติดผิดกฎหมาย	(Illicit	Traf昀椀c	in	Drugs)	เท่าน้ัน	การเสพและการครอบครองเพ่ือเสพ 
เป็นความผิดเพียงเล็กน้อยท่ีไม่ควรก�าหนดโทษจ�าคุก	โทษท่ีควรก�าหนดอย่างมากควรเป็นเพียง 
โทษปรับหรือการจ�ากัดสิทธ์ิทางปกครองบางอย่างเท่าน้ัน	 หากจ�าเป็นต้องลงโทษ	 ควรใช้ทางเลือก 
อ่ืนท่ีเหมาะสม	เช่น	การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูฯ	แทนการจ�าคุกหรือลงโทษผู้ใช้ยาเสพติด	 ซ่ึงมี 
หลักฐานว่าการด�าเนินการดังกล่าวประสบผลส�าเร็จน้อยมาก	จึงเห็นได้ว่า	สนธิสัญญาทั้ง	3	ฉบับ	 
เป็นกฎหมายการห้ามท่ีครอบคลุมและเป็นไปตามแนวนโยบายของสหรัฐอเมริกาท่ีมีบทบาทน�า 
ในเวทีโลกตั้งแต่สิ้นสุดสงครามโลกครั้งที่	 2	 ต้องการ	 ตีความในประเด็นการลงโทษผู้เสพและการ 
ครอบครองเพ่ือเสพในเวลาต่อมา	 เป็นเวลาไล่เลี่ยกับการที่ประธานาธิบดีนิกสันของสหรัฐอเมริกา	
ด�าเนินนโยบายประกาศสงครามกับยาเสพติด	(War	on	Drugs)	ในปี	ค.ศ.	1971	ท่ีเน้นนโยบาย 
การห้าม	 เช่นกันโดยมีการใช้ก�าลังทหารเพ่ือจัดการกับการค้ายาเสพติดในประเทศอ่ืน	 นโยบาย
การจัดการกับปัญหายาเสพติดของโลกจึงสอดคล้องกับนโยบายในการควบคุมยาเสพติดของ 
สหรัฐอเมริกา	กล่าวคือ	เป็นการไม่ยอมรับการมีอยู่ของยาเสพติดและการใช้ยาเสพติดเพ่ือสันทนาการ	
(Zero	 Tolerance	 Policy)	 โดยมีนโยบายเน้นการควบคุมการปลูก	 การผลิต	 การกระจาย	 การ 
จ�าหน่ายและการบริโภคยาเสพติดเพ่ือประโยชน์ทางการแพทย์และการวิจัยทางวิทยาศาสตร์
เท่าน้ัน	โดยยังคงมีแนวทางการใช้กฎหมายอาญาในการจัดการยาเสพติด	ท้ังด้านอุปสงค์และอุปาทาน
อย่างเด็ดขาด	แม้จะให้โอกาสผู้เสพยาเสพติดเข้ารับการบ�าบัดฟ้ืนฟูฯ	แต่ยังคงเน้นโปรแกรมการบ�าบัด
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ฟ้ืนฟูให้เลกิใช้ยาเสพติดเท่าน้ัน	และต้องไม่กลบัไปใช้ยาเสพติดซ�า้อีก	ถ้าไม่ปฏบัิติตามกฎหมายอย่าง 
เคร่งครัดต้องรับโทษทางอาญา	

ในเวลาต่อมามีข้อมูลรายงานถึงความล้มเหลวของการด�าเนินการตามนโยบายประกาศ 
สงครามกับยาเสพติดออกมาเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง	 ท้ังผลโดยตรงท่ีไม่สามารถจัดการกับปัญหา 
ยาเสพติดทัง้ผูค้้าและผู้เสพ	และผลกระทบทางอ้อมจากนโยบายดังกล่าวส่งผลให้เกิดการคอร์รัปช่ัน 
จากการบังคบัใช้กฎหมาย	มีการค้ายาเสพตดิในตลาดมืดเกดิข้ึน	เกิดปัญหาอาชญากรรมท่ีเกีย่วข้อง
กับยาเสพติดที่เพิ่มจ�านวนข้ึนอย่างรวดเร็ว	 ปัญหาผู้ต้องขังล้นคุก	 รวมถึงเกิดองค์กรอาชญากรรม 
ข้ามชาติ	 ยาเสพติดถกูใช้เป็นเคร่ืองมอืส�าคัญขององค์การก่อการร้ายระหว่างประเทศ	 รวมถึงการใช้ 
การด�าเนินนโยบายทางการเมืองระหว่างประเทศด้วยก�าลังทหารในช่วงสงครามเยน็	ท�าให้ผูเ้ก่ียวข้อง 
มีเศรษฐานะทางสังคมและคุณภาพชีวิตที่แย่ลง	 พบการละเมิดสิทธิมนุษยชน	 การขาดแคลนยาท่ี
จ�าเป็นในการรักษาโรค	 มาตรการในการดูแลช่วยเหลือผู้ใช้ยาเสพติดที่ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติ
วิทยาของผู้เสพติด	 ต้ังแต่การตรวจจับ	การบังคับบ�าบัด	การฟ้ืนฟูที่บังคับให้เลิกใช้ยาเสพติดและ 
ไม่กลับไปใช้ยาเสพติดซ�้าอีก	ล้วนเป็นการสร้างตราบาปท่ีส่งผลให้เป็นข้อจ�ากัดและลดโอกาสใน
การสร้างคุณภาพชวิีตของผูติ้ดยาเสพติดให้ดีขึน้ทัดเทยีมกับคนปกตไิด้	 สหรัฐอเมรกิาใช้นโยบายน้ี 
อย่างต่อเนื่องเป็นเวลากว่า	 40	 ปี	 ซ่ึงคาดว่าน่าจะมีเหตุผลทางการเมืองและความมั่นคงแอบแฝง
อยู่ด้วย

ประเทศไทยมีการออกพระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามยาเสพติดในปี	พ.ศ.	2519	
และพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษปี	พ.ศ.	2522	รวมถึงพระราชบัญญัติ	พระราชกฤษฎีกา 
พระราชก�าหนดต่างๆ	ท่ีเน้นการบงัคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดต่อท้ังผูค้้าและผู้เสพ	โดยได้รับอิทธิพล 
มาจากนโยบายยาเสพติดขององค์กรระหว่างประเทศและสหรัฐอเมริกา	 ท้ังนโยบาย	มาตรการ	 
โครงสร้างการจัดการ	 รวมท้ังความล้มเหลวและผลกระทบที่ตามมาซึ่งไม่แตกต่างจากทุกประเทศ
ท่ีใช้นโยบายประกาศสงครามกับยาเสพติด

ช่วงต้นทศวรรษท่ี	1980s	 มีรายงานการระบาดของการตดิเช้ือเอดส์และไวรสัตับอักเสบไป
ในกลุ่มหรือจากกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดประเภทฉีด	หลายประเทศในยุโรปและออสเตรเลียปรับเปลี่ยน 
นโยบายการจดัการในผู้ใช้ยาเสพตดิมาใช้นโยบายการลดอนัตรายจากการใช้ยา	(Harm	Reduction 
หรือ	 Harm	Minimization)	 นโยบายดงักล่าวมีมาตรการท่ีส�าคัญคือ	 การให้ผูใ้ช้ยาเสพตดิประเภท
ฉีดใช้เข็มฉีดยาที่สะอาด	 (Needle	 Syringe	 Exchange	 Program	 :	 NSP)	 เพ่ือลดการแพร่เชื้อ	 
มีรายงานความส�าเร็จท่ีท�าให้อบัุติการณ์ผู้ติดเช้ือเอดส์รายใหม่ลดลงเป็นจ�านวนมาก	การใช้มาตรการ
ดังกล่าวไม่ได้เพ่ิมจ�านวนผู้ใช้ยาเสพตดิหรือผูท้ีไ่ด้รับผลกระทบทางสังคมทีเ่กิดจากผูใ้ช้ยาเสพตดิเลย

บริบทภายในประเทศสหรัฐอเมริกา	 สังคมอเมริกันมีทัศนคติด้านลบต่อยาเสพติด	 และ
วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท	 และต่อผู้ท่ีใช้สารเสพติดเหล่านี้เป็นอย่างมาก	 คนอเมริกันผิวขาว 
มีมุมมองด้านลบท่ีฝ่ังใจต่อชาวจนีอพยพทีส่บูฝ่ิน	คนอัฟริกนัอเมรกินัท่ีเสพโคเคน	และคนเม็กซกินั 
อเมริกันทีใ่ช้กญัชา	แล้วก่ออาชญากรรมและความรุนแรง	ท�าให้รัฐบาลและสภาคองเกรสในขณะนัน้	
ต่อต้านกิจกรรมทุกอย่างที่ดูเสมือนเป็นการสนับสนุนการใช้ยาเสพติด	การด�าเนินการโครงการ
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เข็มฉีดยาสะอาด	 มีการด�าเนินงานในบางรัฐท่ีมีการระบาดของโรคควบคู่ไปกับการท�าวิจัยท่ีไม่ได้
รับการสนับสนุนจากงบประมาณของประเทศ	

ในปี	 ค.ศ.	 1998	 มีงานวิจัยจ�านวนมากท่ีแสดงประสิทธิผลและความคุ้มค่าของโครงการ
เข็มฉีดยาสะอาด	 แต่ประธานาธิบดีคลินตันก็เสนอกฎหมายเข้าสู่การพิจารณาในสภาคองเกรส	
ปัญหาคนติดยาเสพติดยังคงมีเพ่ิมข้ึนต่อไป	 ควบคู่กับอุบัติการณ์การเกิดโรคเอดส์ท่ีเพ่ิมสูงข้ึนใน
คนกลุ่มนี้	 ซ่ึงไม่สามารถแก้ปัญหาได้ด้วยนโยบายเดิม	 ในปี	 ค.ศ.	 2003	สหภาพยุโรปรับนโยบาย
ลดอันตรายจากการใช้ยาเป็นนโยบายการแก้ไขปัญหายาเสพติดของสหภาพยุโรป		และในปี	ค.ศ.
2005	โครงการเอดส์ของสหประชาชาติพยายามโน้มน้าวให้ประเทศสมาชิกยอมรับนโยบายการลด 
อันตรายจากการใช้ยา	 และโครงการเข็มฉีดยาสะอาดในการป้องกันการแพร่เชื้อเอดส์ในกลุ่มผู้ใช้ 
ยาเสพติดท่ีบรรจุในเอกสารนโยบาย	หลายประเทศให้การสนับสนุน	แต่ประเทศสหรัฐอเมริกา
คัดค้านการด�าเนินนโยบายลดอันตรายจากการใช้ยา	 โดยให้เหตุผลว่าไม่เห็นผลส�าเร็จท่ีชัดเจน
จากการใช้มาตรการเข็มฉีดยาสะอาด		สหรัฐอเมริกามักอ้างความแตกต่างในเชิงบริบทหรือแสดง 
ความเป็นประเทศมหาอ�านาจของโลก	(Exceptionalism)	ในการไม่ปฏิบัติตามนโยบายหรือมาตรการ 
ท่ีประชาคมโลกส่วนใหญ่เห็นชอบ	แต่ในที่สุดแล้ว	สหรัฐอเมริกาก็ยินยอมให้บรรจุค�าน้ีในเอกสาร
นโยบายโปรแกรมการป้องกันโรคเอดส์	อีก	3	เดือนต่อมาในท่ีประชุมคณะกรรมการว่าด้วยยาเสพติด 
(Commission	on	Narcotic	Drugs)	สหรัฐอเมริกา	โดยการสนับสนุนของรัสเซียและญี่ปุ่นยังคง 
ยืนยันจุดยืนการรักษาให้	“เลิกใช้ยาเสพติดเท่านั้น”	(Abstinence	Only	Position)	โดยไม่ยอม 
รับนโยบายการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดที่สมาชิก	 17	 ประเทศให้การสนับสนุน	 ประเทศ
สมาชิกที่ใช้นโยบายบังคับใช้กฎหมาย	 เช่น	 จีน	 เวียดนาม	 อินโดนีเชีย	 มาเลเซียและพม่า	 ใช้ทั้ง
นโยบายการลดอันตรายจากการใช้ยาและนโยบายการบังคับใช้กฎหมายท่ีดูเสมือนขัดแย้งกัน 
คู่ขนานกันไป	ประเทศไทยก็ยังไม่รับนโยบายลดอันตรายจากการใช้ยา	

ทศวรรษท่ี	2010s	เป็นช่วงระยะเวลาแห่งการผลักดันแนวทางการลดทอนความเป็นอาญา 
และการไม่ถือว่า	การเสพยาเสพติดและการครอบครองเพื่อเสพเป็นการกระท�าผิดทางอาญา	โดย 
ให้ใช้มาตรการทางเลือกด้วยการให้การบ�าบัดฟื้นฟูและการช่วยเหลือในด้านปัจจัยทางสังคม	 
เศรษฐานะ	หรือการท�าโทษทางปกครองแทนการลงโทษทางอาญา	แนวทางดังกล่าวได้รับการสนับสนุน
จากองค์กรระหว่างประเทศ	ท้ัง	UNODC,	UNAIDS,	WHO,	UNDP,	OHCHR	ปี	ค.ศ.	2016	ใน
การประชุมวาระพิเศษว่าด้วย	 ยาเสพติดแห่งองค์การสหประชาชาติ	 มีข้อสรุปให้ประเทศสมาชิก 
ด�าเนินการตามนโยบายใหม่ท่ีใช้การสาธารณสุขเป็นด้านน�า	โดยยึดหลักสิทธิมนุษยชน	มีการ
ด�าเนินการจัดการกับปัญหายาเสพติดท่ีมีความสมดุลและรอบด้านมากข้ึน	แต่การด�าเนินการท่ีมี
มาตรการท่ีผสมระหว่างการบังคับใช้กฎหมายและการไม่ยอมรับการมีอยู่ของยาเสพติด	ในขณะ
เดียวกันก็ให้ค�านึงถึงหลักสิทธิมนุษยชน	และปัญหาสุขภาพในกลุ่มผู้ใช้ยา	เช่น	โรคเอดส์	ไวรัสตับ
อักเสบบีและซี	วัณโรคซึ้งนับเป็นโรคร่วมนั้น	เป็นเรื่องยากที่จะหารูปแบบการดูแลที่ลงตัว		

ปัจจุบันเวทีระหว่างประเทศยังไม่ยอมรับแนวคิด	Harm	Reduction	เท่าที่ควร	สืบเนื่อง 
จากผู้มีอ�านาจจ�านวนหน่ึงยังมีความเชื่อว่า	Harm	Reduction	เป็นนโยบายที่สนับสนุนให้บุคคล
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สามารถใช้ยาเสพติดได้	 แต่ยังคงก�าหนดมาตรการเพ่ือจัดการโรคเอดส์	 ไวรัสตับอักเสบซี	 และ
วัณโรค	ภายใต้ยุทธศาสตร์การลดอุปสงค์	 ด้วยการป้องกนั	บ�าบัดฟ้ืนฟูให้เลิกใช้ยาเสพติดและไม่กลับ
ไปใช้ยาเสพติดซ�้าอีก	 สังเกตได้ว่า	 ภูมิหลังของนโยบายที่ไม่สอดคล้องกันผ่านการเจรจาต่อรองใน 
เวทีระหว่างประเทศอย่างต่อเนือ่ง	 ในทีสุ่ดแล้วฝ่ายปกครองและฝ่ายบงัคับใช้กฎหมายยงัคงมีอ�านาจ 
เหนือหลกัฐานเชงิวชิาการ	อาจกล่าวได้ว่า	หลักฐานเชงิวิชาการและข้อมลูจากการเฝ้าระวงั	สามารถ
ถูกหักล้างหรือครอบง�าด้วยปัจจัยทางการเมืองทั้งภายใน	 และระหว่างประเทศ	 รวมถึงปัจจัยทาง
เศรษฐกิจ	 สังคม	และวัฒนธรรม	 ซ่ึงส่งผลให้มาตรการ	Harm	Reduction	 ยังคงไม่แพร่หลาย 
เท่าที่ควร

จุดเริม่ต้นของสนธิสัญญาระหว่างประเทศไม่มเีจตนาในการลงโทษผูใ้ช้ยา	หรือการลงโทษ 
ทางอาญาแต่ประการใด	แต่ด้วยอิทธิพลทางการเมืองระหว่างประเทศ	ส่งผลให้เกิดการตีความใน 
สนธิสัญญาให้ออกกฎหมาย	และมีการบังคับใช้กฎหมายดังเช่นปัจจุบัน	ประเทศในแถบยุโรป 
ออสเตรเลียและแคนาดามีการด�าเนินงานด้วยความเข้าใจ	ปรับนโยบายและการบงัคบัใช้กฎหมาย
ได้อย่างเหมาะสมกบัสถานการณ์	 โดยไม่ละเมิดสนธิสัญญาระหว่างประเทศ	 ส่งผลให้การแก้ปัญหา 
ในผู้ใช้ยาเสพติดมีความเหมาะสม	 และประสบผลส�าเร็จทั้งในระดับปัจเจกบุคคลและระดับสังคม	 
ในขณะที่บางประเทศยังคงเน้นนโยบายการห้าม	 ซ่ึงยอมรับหลักการแนวทางการใช้สาธารณสุข
น�าการปราบปราม	โดยยึดหลกัสิทธิมนุษยชน	ซ่ึงอาจต้องใช้เวลาอกีระยะเวลาหน่ึงในการหาส่วนผสม
ท่ีลงตัว	เพ่ือน�าสู่การบรรลุเป้าหมายนี้ร่วมกันได้	

บทสรุป
ผู้ศึกษาพึงพิจารณาว่า	 หลักฐานทางวิชาการหลายสาขาหรือนโยบายที่ถูกก�าหนดข้ึน	

ในที่สุดแล้วสิ่งที่เราเข้าใจนั้นเป็นส่ิงที่เกิดจากความเชื่อหรือเป็นความจริง	(Belief	หรือ	Truth)	
ต้ังแต่สมมติฐานของการใช้ยาเสพติดและธรรมชาติวิทยาของผู้ใช้ยาเสพติดท่ีไม่เสถียร	 ท้ังเร่ือง
สมมติฐานทางการแพทย์	ทางสังคม	สมมติฐานระหว่างโรคสมองติดยาและพฤติกรรมการเสพติด	 
การน�าเสนอข้อมลูเหล่าน้ีข้ึนมา	เพ่ือเป็นการก�าหนดนโยบายซ่ึงเกดิจากท้ังความเช่ือและความเป็นจริง 
ท่ีถูกบริบทหล่อหลอมขึ้นมาอีกชั้นหนึ่ง	 ดังที่เราจะเห็นการเปลี่ยนผ่านของนโยบายการแก้ปัญหา
ยาเสพติดตลอดระยะเวลากว่า	100	ปีที่ผ่านมา	ซ่ึงบางครั้ง	บางเวลาดูเหมือนเข้าใจในสมมติฐาน 
ของการเสพติดว่า	 เกิดจากพหุปัจจัยส่ิงแวดล้อมท่ีมีส่วนอย่างมากในการท�าให้คนไปใช้ยาเสพติด	
และควรใช้การบูรณาการงานอย่างเข้มข้นในการแก้ไขปัญหายาเสพติด	 แต่สุดท้ายมาตรการและ 
เป้าหมายในการด�าเนินการกลบัใช้มาตรการและเป้าหมายการรักษาให้เลกิยาเสพติดและไม่กลับไป 
ใช้ยาเสพติดซ�้าอีก	โดยใช้มาตรการทางกฎหมายเป็นตัวน�าในการบังคับควบคุมให้ทุกองค์กร
ด�าเนินการตาม	 หากผู้สนใจศึกษาทบทวนความรู้อย่างรอบด้านว่า	 ควรมีการปรับเปลี่ยนและหา 
ส่วนผสมท่ีลงตัวระหว่างการบังคับใช้กฎหมาย	 และการควบคุมการใช้ยาเสพติดโดยยึดแนวคิด
และธรรมชาติวิทยาของผูเ้สพติด	รวมถึงผูม้อี�านาจสามารถด�าเนินการอย่างเข้าใจ	ปรับใช้ให้เหมาะ
กับบริบทของประเทศจะสามารถลดทอนหรือแก้ไขปัญหายาเสพติดในปัจจุบันให้ลดลงได้อย่าง
เป็นรูปธรรม
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เภสัชวิทยาของยาเสพติด
ดร.ภก.พงศธร	มีสวัสดิ์สม*

บทน�า
สารเสพติดทุกชนิดจะมีคุณสมบัติท่ัวไปคือท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความต่อระบบ 

ประสาทส่วนกลาง	โดยเฉพาะการใช้ในระยะยาว	น�ามาซ่ึงความผิดปกติในการใช้สาร	(substance 

use	disorder)	สารเสพติดแต่ละกลุม่มกีลไกการออกฤทธิท์ีแ่ตกต่างกนัซึง่ท�าให้เกดิอาการแตกต่าง 
กันไปในสถานการณ์ต่างๆ	ความเข้าใจเกีย่วกบัเภสัชวิทยาของสารเสพตดิแต่ละชนิดจะเป็นพ้ืนฐาน 

ของการดูแลรักษาผู้ป่วยในระยะต่างๆ	 ได้	 โดยในบทความนี้จะกล่าวถึง	 หลักการทางเภสัชวิทยา
ท่ัวไปของสารเสพติด	 และหลักการที่ส�าคัญของความผิดปกติที่เหนี่ยวน�าโดยสาร	 (substance- 
induced	disorder)	 โดยเฉพาะในภาวะฉุกเฉินที่ส�าคัญ	 คือ	ภาวะพิษ	 (intoxication)	 และเม่ือ
ถอนยา	 (withdrawal)	 หลังจากใช้เป็นเวลานาน	 ส่วนลักษณะอาการทางคลินิกโดยละเอียดของ
ภาวะพิษ	รายละเอียดอยู่ในบทที่	5	และของภาวะถอนพิษยา	รายละเอียดในบทที่	6

หลักการทางเภสัชวิทยาทั่วไปของสารเสพติด
คุณสมบัติที่ส�าคัญของสารเสพติด	คือ	สามารถท�าให้เกิดอารมณ์เชิงบวก	เช่น	รู้สึกสบาย	

ผ่อนคลาย	หรือเคลิ้มสุขได้	และหากใช้เป็นเวลานานแล้วหยุดยาจะท�าให้มีอาการถอนยา	ท�าให ้

ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย	ท้ังร่างกายและจิตใจ	ความรู้สึกทั้งสองด้านจัดเป็นแรงเสริมเชิงบวกและลบ 

ท่ีท�าให้ผู้ป่วยต้องการใช้สารต่อไป	 การใช้สารเสพติดมีผลเปล่ียนแปลงต่อระดับสารสื่อประสาท 

หลายชนิดในระบบประสาทส่วนกลาง	 (Koob	&	Volkow,	2016)	แต่ที่ส�าคัญที่น�าไปสู่การใช้ยา
อย่างต่อเนื่อง	คือ	โดปามีน	(dopamine)	(Klein	et	al.,	2019)

ในสมองของมนุษย์จะมี	 brain	 reward	 pathway	 ซ่ึงเป็นสมองส่วนที่มีความส�าคัญใน 

การควบคุมระดับอารมณ์และพฤติกรรม	รูปที่	1	แสดงวิถีประสาทเมโซลิมบิกซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ 
brain	reward	pathway	โดยมีจุดเริ่มต้นที่	ventral	tegmental	area	(VTA)	ซ่ึงเป็นกลุ่มเซลล์ 
ประสาทท่ีสร้างโดปามีนและส่งเอคซอนไปยัง	nucleus	accumbens	(NAc)	ในสภาพปกติ	VTA 

จะหล่ังโดปามีนในปริมาณน้อยๆ	อยู่ตลอดเวลา	เม่ือจับกับตัวรับชื่อ	D
2
	receptor	ท่ีอยู่บน	NAc 

มีผลรักษาระดับอารมณ์ให้เป็นไปตามปกติ	 ไม่เศร้า	 แต่เมื่อได้รับสิ่งเร้าตามธรรมชาติ	 เช่น 

รับประทานอาหาร	 ท�ากิจกรรมท่ีชอบ	 มีความรัก	 หรือมีเพศสัมพันธ์	 จะท�าให้มีการหลั่งสารส่ือ
ประสาทโดปามีนออกจาก	VTA	ไปจับกับ	D

2
	receptor	บน	NAc	และท�าให้เกิดอารมณ์เชิงบวก 

เพ่ิมขึน้	เช่น	รู้สึกสบาย	ผ่อนคลาย	มีความสขุ	มีความต้องการทางเพศ	โดยอารมณ์เชิงบวกท่ีเกิดขึน้
ในสภาพปกติจะมีระดับเหมาะสม	หรือเป็นเหตุเป็นผลกับสิ่งเร้าตามธรรมชาติที่เข้ามากระตุ้น

* อาจารย์ประจ�าคณะเภสัชศาสตร์	มหาวิทยาลัยมหิดล
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รูปที่	2.1 Brain	reward	pathway	และกลไกการออกฤทธิ์ของสารเสพติดที่ส�าคัญในการเพิ่ม 

ระดับโดปามีนใน	brain	reward	pathway

ค�าย่อ	 CB1	=	 cannabinoid	 receptor	 1,	 D2 
=	 dopamine	 receptor	 2	 DA,	 dopamine,	 

DAT	=	dopamine	reuptake	transoporte,	GABA	=	gamma-aminobutyric	acid,	GABAA	=  

gamma-aminobutyric	 acid	 receptor	 A,	 NAc	 =	 nucleus	 accumbens,	 nAChR	 = 

nicotinic	 acetylcholine	 receptor,	 VTA	=	 ventral	 tegmental	 area,	∆9 -	 THC	= 

∆9	-	tetrahydrocannabinol,	μ	=	mu	opioid	receptor

สารเสพติดท�าให้เกดิความรู้สึกเชิงบวกได้เช่นกัน	 โดยระดับความรู้สึกเชิงบวกทีเ่กิดขึน้กบั
หลายปัจจัย	เช่น	ชนิดของสารเสพติด	วิธกีารเสพ	และขนาดยาท่ีได้รบั	ในขนาดต�า่ๆ	อาจท�าให้เกดิ 

ความรู้สึกคล้ายที่ได้รับจากสิ่งเร้าตามธรรมชาติ	 แต่หากได้รับในขนาดสูงขึ้นหรือเสพด้วยการฉีด
หรือสูด	 สารเสพติดอาจเพิ่มระดับสารโดปามีนในวิถีประสาทเมโซลิมบิกอย่างมากและรวดเร็วจน 

เกิดความรู้สึกเคลิ้มสุขซึ่งเป็นปัจจัยหลักที่น�าไปสู่ความผิดปกติในการใช้สาร	สารเสพติดแต่ละชนิด 

มีกลไกการออกฤทธิ์ซึ่งเพิ่มระดับสารโดปามีนด้วยกลไกแตกต่างกัน	(รูปที่	2.1	และตารางท่ี	2.1)	
ดังนี้

23
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● ยับย้ังกำรเก็บกลับโดปำมีน	 ในสภาพปกติโดปามีนท่ีหล่ังออกมาส่วนใหญ่มากกว่า
ร้อยละ	50-60	จะถูกก�าจัดออกจากจุดประสานประสาท	โดยอาศัยโปรตีนขนส่งท่ีอยู่ท่ี
เย่ือหุ้มเซลล์ของ	VTA	คือ	dopamine	reuptake	transporter	(DAT)	ท�าหน้าที่ขนส่ง
โดปามีนกลับเข้าสู่ปลายประสาท	 สารในกลุ่ม	 stimulants	 หลายชนิด	 เช่น
amphetamines,	cocaine	และ	ecstasy		สามารถยับยั้ง	DAT	และเพ่ิมระดับโดปามีน
ในจุดประสานประสาท

● ไล่ท่ีโดปำมีนออกจำกปลำยประสำท	VTA	เช่น	amphetamine	ท�าให้มีระดับโดปามีน
สูงขึ้นมาก	นอกจากน้ี	amphetamine	ยังสามารถไล่ที่สารสื่อประสาทอื่นๆ	ออกจาก
ปลายประสาท	presynaptic	ได้ด้วย	เช่น	นอร์อีพิเนฟฟริน	(norepinephrine)	และ
เซโรโทนิน	(serotonin)

● ยับยั้งกำรท�ำงำนของ	GABA	interneuron	ใน	VTA	ในสภาพปกติการหลั่งโดปามีน
จาก	 VTA	 จะถูกยับยั้งในระดับหนึ่งหรือเรียกว่ามี	 tonic	 inhibition	 โดยอาศัยการ
ท�างานของสารส่ือประสาท	GABA	ท่ีหลั่งมาจาก	GABA	interneuron	และตัวกระตุ้น
GABAA	 receptor	บน	VTA	 ดังนั้นหาก	GABA	 interneuron	ท�างานลดลง	จะมีผล
ท�าให้	VTA	หล่ังโดปามีนเพ่ิมข้ึน	สารเสพติดยับย้ังการท�างานของ	GABA	interneuron
ได้แก่	opioids,	alcohol,	Δ9-tetrahydrocannabinol	(Δ9-THC)	ในกัญชา	ซ่ึงมี
ตัวรับจ�าเพาะของมัน	ดังในรูปที่	2.1

● กระตุ้นกำรหล่ังโดปำมีนจำก	VTA		เช่น	nicotine	ซ่ึงกระตุ้น	nAChR	บน	VTA	และ
เพ่ิมการหลั่งโดปามีน
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ตำรำงท่ี	2.1	ตัวอย่างของสารเสพติดทีส่�าคัญและกลไกการออกฤทธ์ิ	ดัดแปลงจาก	(O’Brien,	2017)

สำรเสพติด กลไกกำรออกฤทธ์ิ ผลต่อวถีิประสำทเมโซลมิบิก
Opioids	Mitragynine	
(สารส�าคัญในพืชกระท่อม)

กระตุ้น	μ	receptor	 ลดการท�างานของ	 GABA	
interneuron	มีผลเพิ่ม
การหล่ังโดปามีนจาก	VTA	

Cocaine ยับย้ังการเก็บกลบัของสารสือ่ประสาท
โดปามีน	อีพิเนฟฟริน	และเซโรโทนนิ

เพ่ิมระดับโดปามีนที่หล่ัง
จาก	VTA

Amphetamines ยับยั้งการเก็บกลับ	สารส่ือประสาท
โดปามีน	 อีพิเนฟฟริน	 และเซโรโทนนิ 

และไล่ทีส่ารสือ่ประสาทเหล่าน้ีออก
จากปลายประสาท	presynaptic

เพ่ิมระดับโดปามีนที่หลั่ง
จาก	VTA

Ethanol เพ่ิมการท�างานของ	GABAA	receptor, ยับยั้ งการท� างานของ	 NMDA 

receptor		ในขนาดสงูอาจยับย้ังการ
ท�างานของช่องผ่านไอออนอื่นๆ 

เช่น	แคลเซียมและโซเดียม

ลดการท�างานของ	 GABA	
interneuron	มีผลเพิ่ม
การหล่ังโดปามีนจาก	VTA	

Nicotine กระตุ้น	nicotinic	receptor เพ่ิมระดับโดปามีนที่หลั่ง
จาก	VTA

Δ9-	tetrahydro
Cannabinol	(Δ9-THC)	
(สารส�าคัญในพืชกัญชา)

กระตุ้น	cannabinoid	1	(CB1)receptor
ลดการท�างานของ	 GABA	
interneuron	มีผลเพิ่ม
การหล่ังโดปามีนจาก	VTA

Hallucinogens กระตุ้น	serotonin	2A	(5-HT2A)	receptor
มีผลต่อ	NAc

Phencyclidine ปิดกั้น	NMDA	receptor ไม่ชัดเจน

เน่ืองจากความรู้สึกเคลิม้สุขจากสารเสพตดิไม่ได้เป็นไปตามธรรมชาติ	 จึงเหน่ียวน�าให้เกดิ 

การเปล่ียนแปลงหลายประการในวถิปีระสาทเมโซลมิบิก	และสมองส่วนอืน่	 และอาจรวมถึงระบบ
อ่ืนๆ	ของร่างกาย	ซ่ึงท�าให้เกิดปรากฏการณ์ที่ส�าคัญในการติดสารเสพติดดังในตารางที่	2.2	หาก 

การปรับตวันีเ้กิดข้ึนอย่างมาก	 ระดับการเปลีย่นแปลงในวถิปีระสาทเมโซลิมบกิน้ีมีความสมัพันธ์กับ
ระยะเวลาการใช้สารเสพติด	 ดังน้ันการใช้สารเสพตดิอย่างหนกัเป็นเวลานานจึงมีแนวโน้มท�าให้เกิด 

การเปล่ียนแปลงอย่างถาวรแม้หยุดยาไปแล้ว	 และอาจเกิดการเปล่ียนแปลงอย่างถาวรที่สมอง
ส่วนอื่นๆ	ด้วย	เช่น	basal	ganglion	และ	prefrontal	cortex	ท�าให้มีโอกาสกลับมาติดซ�้าได้สูง	
(O’Brien,	2017)	ซ่ึงท�าให้ต้องมีระบบการสนบัสนุนทางสังคมภายหลงัจากทีผู้่ป่วยหยุดใช้ยาได้แล้ว
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ตำรำงท่ี	2.2	 ปรากฏการณ์ทางเภสัชวิทยาที่ส�าคัญในการติดสารเสพติด	 (Klein	 et	 al.,	 2019;	 
O’Brien,	2017)

Sensitization
คือการเพิ่มความไวต่อยาหรือสารเสพติด	ตัวอย่างของสารเสพติดที่ท�าให้เกิด	tolerance	ได้แก่	
เช่น	cocaine	และ	amphetamine	ได้	โดยเริ่มแรกผู้เสพอาจเสพเป็นครั้งคราว	(binge)	เพ่ือ
ให้ขยันท�างาน	ลดความต้องการนอนหลับ		แต่เมื่อใช้ด้วยความถี่ในระดับหนึ่ง	(ความถ่ีประมาณ
วันละ	1	คร้ัง)	อาจท�าให้วิถีประสาทเมโซลิมบิกมีความไวเพิ่มขึ้นจนยาในขนาดเท่าเดิมท�าให้เกิด
อาการเคล้ิมสุขได้และท�าให้ติดผลนี้แทน
Tolerance	
คือการดื้อหรือการลดความไวต่อยาหรือสารเสพ	 อาจเกิดขึ้นได้ทั้งแบบเฉียบพลันหรือภายหลัง 
การใช้อย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานาน		การด้ือยาแบบเฉียบพลันอาจพบได้ในการเสพยาบางชนิด
เช่น	การเสพโคเคนเป็นคร้ังคราว	แต่ในแต่ละคร้ังมีการเสพยาซ�้าต่อเน่ืองกันหลายช่ัวโมง	อาจ
ท�าให้ฤทธิ์ในการท�าให้เคลิ้มสุขของการเสพครั้งหลังๆ	ลดลง	แต่อาจเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด
อาการพิษ	ส่วนการดื้อยาภายหลังการใช้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน	เกิดจากการเพิ่มระดับของ
สารส่ือประสาทโดปามีนในวิถีประสาทเมโซลิมบิกเป็นเวลานาน	ท�าให้วิถีประสาทเมโซลิมบิก
เกิดการปรับตัวและลดความไวลง	 ท�าให้การใช้ยาในขนาดเดิมได้ผลลดลง	 หากผู้ติดสารเสพติด
ท่ีติดฤทธิ์ในการท�าให้เคลิ้มสุขจะเพิ่มการใช่สารเสพติดมากขึ้นเรื่อยๆ	เพ่ือให้ได้ฤทธิ์เคลิ้มสุข	
กำรพ่ึงพำยำทำงจิตใจ	(psychological	dependence)
การเปล่ียนแปลงในวิถีประสาทเมโซลิมบิก	 เช่น	 อาการเคล้ิมสุข	 เม่ือเกิดการเคลิ้มสุขร่างกาย 
ยังเกิดการเก็บความจ�าเก่ียวกับส่ิงเร้าท่ีท�าให้เคล้ิมสุขด้วย	ท�าให้เกิดให้แรงเสริมเชิงบวกให้ผู้ป่วย
ใช้ยา	และหากมีการดื้อเกิดขึ้นร่วมด้วยอย่างมากอาจท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถรักษาระดับอารมณ์
ให้ปกติได้	ท�าให้ต้องใช้สารเสพติดอย่างต่อเนื่องน�าไปสู่อาการอยากยา	(craving)	เม่ือหยุดยา	
Physical	dependence	
คือการพ่ึงพายาทางกาย	เน่ืองจากการใช้สารเสพติดเป็นเวลานานนอกจากจะเหน่ียวน�าให้เกิด
การเปล่ียนแปลงของสมองส่วนอื่น	ยังส่งผลต่อระบบของร่างกายที่แตกต่างกันไปตามกลไกการ
ออกฤทธ์ิของสารเสพติด	
Withdrawal	syndrome
คืออาการถอนพิษยา	 เม่ือได้รับสารเสพติดอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานานจะเหน่ียวน�าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงของสมองส่วนอ่ืนรวมท้ังระบบของร่างกายจะท�าให้ร่างการปรับภาวะธ�ารงดุล	
(homeostasis)	ใหม่โดยมีสารเสพติดน้ันในสมดุลด้วย	หากหยุดใช้ทันทีจะท�าให้มีอาการถอนยา 
ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการท่ีให้ความรู้สึกไม่สบายกับผู้ป่วยจัดเป็นการให้แรงเสริมเชิงลบท่ีท�าให้ผู้ป่วย 
กลับไปใช้ยาเพ่ือบรรเทาอาการทางกายท่ีเกิดข้ึน	 อาการถอนยาของสารเสพติดแต่ละชนิดมีกลไก 
และอาการจ�าเพาะ	 โดยส่วนใหญ่มักเป็นการเปล่ียนแปลงในทางตรงกันข้ามกับฤทธ์ิทางเภสัชวิทยา 
ของตัวยาเอง	หรือตรงข้ามอาการที่เกิดขึ้นจากการได้รับในระยะเฉียบพลันหรือเป็นคร้ังคราว
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ความส�าคัญอกีประการหน่ึงของระดบัโดปามนีท่ีเพิม่ข้ึนมากเกนิไปในวถิปีระสาทเมโซลิมบกิ 
ท่ีเพิ่มข้ึนจากการใช้สารเสพติดขนาดสูงในเวชศาสตร์ฉุกเฉินคือ	 เช่ือว่ามีความสัมพันธ์กับอาการ 
ทางจิต	เช่น	ประสาทหลอน	หูแว่ว	ดุร้าย	ก้าวร้าว	หรืออาการอื่นๆ	ท่ีคล้ายกับอาการเชิงบวกใน 
ผู้ป่วยโรคจิตเภท	ความเส่ียงในการเกิดอาการทางจิต	ความรุนแรงของอาการ	และการตอบสนอง 
ต่อยาต้านอาการทางจิต	(antipsychotics)	จะข้ึนอยู่กับกลไกในการเพ่ิมระดับโดปามีน	เช่น 
amphetamine	เพ่ิมระดบัโดปามีนได้มาก	จึงมีความเส่ียงการเกดิอาการทางจิตสูง	แต่จะตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วย	 antipsychotics	 ได้ดี	 ในขณะที่	 nicotine	 จากการสูบบุหรี่มีความเส่ียงต่อ 
การเกิดอาการทางจิตต�่ามากจนแทบไม่มีนัยส�าคัญทางคลินิก	

Opioids
สารในกลุ่ม	opioids	เช่น	heroine,	morphine,	fentanyl,	pethidine,	codeine	

และ	tramadol	มีฤทธ์ิกระตุ้น	opioid	receptor	ชนิดต่างๆ	ได้แก่	μ,	δ	และ	κ	ซ่ึงจัดเป็น 
G-protein-coupled	receptor	ท่ีควบอยู่กับ	inhibitory	G-protein	พบกระจายอย่างหนาแน่น
บริเวณที่เก่ียวข้องกับการน�ากระแสประสาทความปวด	 และสมองส่วนอ่ืนๆ	บางบริเวณ	 ซ่ึงการ
กระตุ้น	opioid	receptor	ในแต่ละบริเวณจะให้ผลทางเภสัชวิทยาแตกต่างกันดังในตารางที่	2.3
ผลทางคลินิกส่วนใหญ่เกิดจากการกระตุ้น	 μ	 receptor	 opioid	 บางชนิดอาจมีกลไกอื่นๆ	 อีก
เช่น	 tramadol	และ	methadone	 ท่ีสามารถยับยั้งการเก็บกลับสารสื่อประสาทนอร์อีพิเนฟริน
และเซโรโทนนิได้	methadone	สามารถปิดก้ันการท�างานของช่องผ่านโซเดยีมได้	และ	pethidine
อาจมีฤทธิ์ต้านโคลิเนอจิก

Opioids	 บางชนิดอาจเข้าสูร่่างกายแล้วเกดิเมตาบอไลต์	 หากสะสมในปริมาณมากจะเป็น 
พิษต่อระบบประสาทส่วนกลาง	 เช่น	 norpethidine	 จาก	 pethidine	 หรือ	 morphine-3- 
glucuronide	 (M3G)	 จาก	morphine	 ซ่ึงมีพิษน้อยต่อระบบประสาทส่วนกลางน้อยกว่า 
norpethidine



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด28

ตำรำงท่ี	2.3	การกระตุ้น	opioid	receptor	ในระบบต่างๆ	และผลทางเภสัชวิทยา

บริเวณของระบบประสำทหรือร่ำงกำย ผลทำงเภสัชวิทยำ
Pain	pathway	(dorsal	root	ganglion,	dorsal 
horn	 of	 spinal	 cord,	 spin	 thalamic	 tract, 
somatosensory	cortex

แก้ปวด

Mesolimbic	tract เคล้ิมสุข
Thalamus เวียนศีรษะ	มึนงง	ง่วงซึม	หมดสติ	
Locus	coeruleus ความดันโลหิตต�่า
Medulla ลดความไวต่อ	CO

2
	ของ	chemoreceptor

ลดอัตราการหายใจ	กดการหายใจ	
Edinger-Westphal	nucleus	of	the	oculomotor	
nerve	

รูม่านตาหรี่

Gastrointestinal	tract ลดการคัดหล่ังสารและการเคล่ือนไหวของ
ทางเดินอาหาร

Opioids	ส่วนใหญ่มักถูกเปลี่ยนแปลงที่ตับโดยเอนไซม์หลากหลายชนิดแตกต่างกันไปใน 

opioid	 แต่ละตัว	 เม่ือได้รับเกินขนาดอาจมีค่าครึ่งชีวิตของยาในร่างกายยาวนานขึ้นได้อย่างน้อย	
2-3	เท่า	เน่ืองจากความอิ่มตัวของเอนไซม์ที่ใช้ในการท�าลายยา

ภำวะพิษ
อาการพิษจากการได้รับ	opioids	เกินขนาดมีลักษณะอาการหลากหลายตามแต่ชนิดของ 

opioids	อาการพิษหลักที่สัมพันธ์กับการกระตุ้น	opioid	 receptor	 คือ	 ไม่หายใจ	 (apnea)	 ไม่ 
รู้สึกตัว	 (stupor)	 และรูม่านตาหรี่	 หากผู้ป่วยมีอัตราการหายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 12	 คร้ังใน
ขณะท่ีไม่ได้นอนหลับตามปกติร่วมกับอีก	 2	 อาการข้างต้นเป็นข้อบ่งชี้ที่ส�าคัญของอาการพิษของ	
opioids	(Boyer,	2012)	ดังนั้นอาการที่บ่งชี้ถึงการกดการหายใจจะเป็นอาการเด่นของการได้รับ	 
opioids	เกินขนาด	เช่น	ความอ่ิมตัวของอ็อกซิเจนในเลือดต�่ากว่าร้อยละ	90	opioids	บางชนิด 

อาจไม่ท�าให้เกิดม่านตาหร่ีก็ได้	 เช่น	 tramadol	และ	pethidine	 เน่ืองจากสามารถเพ่ิมระดับ 

นอร์อีพิเนฟรินและมีฤทธิ์ต้านโคลิเนอร์จิกตามล�าดับ	หากอาการรุนแรงอาจพบรูม่านตาขยายจาก 

ภาวะท่ีมีอ็อกซิเจนในเน้ือเย่ือร่างกายต�่ากว่าปกติ	อาการอ่ืนๆ	เช่น	ฟังเสียงการเคล่ือนไหวของ 
ล�าไส้ไม่ได้	 หรือล�าไส้เคล่ือนไหวช้าลง	 ความดันโลหิตต�า่	 หัวใจเต้นช้า	 อาการเหล่าน้ีสามารถต้าน 

ฤทธ์ิได้ด้วย	 naloxone	 ซ่ึงเป็น	 μ	 receptor	 antagonist	 จะออกฤทธ์ิได้เร็ว	 ผู้ป่วยจะมีการ
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หายใจดีข้ึนภายใน	 2	 นาทีหลังฉีดเข้าหลอดเลือดด�าจนได้ขนาดท่ีเหมาะสม	 แต่มีฤทธ์ิส้ันเพียง 
20-90	 นาทีเท่าน้ันซ่ึงส้ันกว่าช่วงการออกฤทธ์ิของ	 opioids	 ทุกชนิดจึงอาจจ�าเป็นต้องให้ซ�้า
บ่อยๆ	หรือให้แบบหยดเข้าหลอดเลือดด�าอย่างต่อเนื่อง	หากไม่ตอบสนองต่อ	naloxone	หลังจาก
ให้ไปแล้ว	 4-5	 มิลลิกรัม	 อาจบ่งช้ีว่าไม่ได้เกิดจาก	 opioids	 อาจเกิดจากเหตุอ่ืนร่วมด้วย	 อีก
ภาวะหน่ึงท่ีอาจพบได้คือ	non-cardiogenic	pulmonary	edema	ซ่ึงเป็นภาวะคล้ายน�า้ท่วมปอด
โดยไม่ได้เกิดจากภาวะของเหลวในร่างกายเกิน	ท�าให้แม้ผู้ป่วยจะมีการหายใจอย่างเพียงพอแต่
ความอ่ิมตัวของอ็อกซิเจนในเลือดยังต�่ากว่าร้อยละ	90	ซ่ึงเชื่อว่าเกิดจากหลายกลไกแต่กลไกหนึ่ง
คือ	ความพยายามหายใจเข้าผ่านฝาปิดทางกล่องเสียงท่ีแคบลงมีผลลดความดันภายในช่องมีผลเพ่ิม
การร่ัวซึมของสารน�้าออกนอกผนังหลอดเลือดฝอยในปอด	ท�าให้มีอาการคล้ายน�้าท่วมปอดได้

อาการอ่ืนๆ	ท่ีอาจพบได้	เช่น	ตัวเย็น	rhabdomyolysis	มี	myoglobin	ร่ัวในปัสสาวะ	
และ	compartment	syndrome	จากการไม่ได้ขยับตัว	เน่ืองจากหมดสติ	

การได้รับ	opioids	บางชนิดเกินขนาดอาจท�าให้เกิดอาการแตกต่างไป	เช่น	ชักจาก	
tramadol	หรือ	pethidine	กลุ่มอาการเซโรโทนิน	(serotonin	syndrome)	จาก	opioids	ท่ีมี 
ฤทธ์ิยับยั้งการเก็บกลับของเซโรโทนิน	เช่น	tramadol,	pethidine,	fentanyl	และ	methadone 
หรือได้รับยาเหล่าน้ีร่วมกับยาอ่ืนท่ีเพ่ิมระดับ	serotonin	เช่น	dextromethorphan,	antidepressants,	
ecstasy	หรือ	stimulant	อ่ืนๆ	โดยมีอาการ	หลัก	3	ด้านคือ	อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ	
เช่น	คล่ืนไส้	อาเจียน	ท้องเสีย	เหง่ือออก	ตัวร้อน	หนาวส่ัน	ความดันเลือดผันผวน	อาการทางระบบ
ประสาทส่ังการกล้ามเนื้อ	 เช่น	 มือสั่น	 กล้ามเนื้อกระตุก	 รีเฟลกไวกว่าปกติ	 และอาการทางจิต	 
เช่น	 วุ่นวาย	 สับสน	 เพ้อ	 เป็นต้น	 หากเป็นมากอาจชัก	 และมี	 rhabdomyolysis	 และไตวายได้	
ส่วน	methadone	ท่ีสามารถปิดกั้นช่องผ่านโซเดียมไอออนที่หัวจึงอาจจะพบ	QT	interval	 ข้ึน
และหัวใจเต้นผิดจังหวะได้

อำกำรถอนพิษยำ
การใช้	opioids	เป็นเวลานานแล้วหยุดยา	หรือได้รับ	opioid	antagonist	หรือ	partial 

agonist	 เช่น	 buprenorphrine	 ภายหลังใช้	 opioid	 ท่ีเป็น	 full	 agonist	 เช่น	 morphine 
fentanyl	หรือ	heroine	เป็นเวลานาน	จะท�าให้มีอาการถอนยา	เช่น	อารมณ์ไม่ดี	คล่ืนไส้	อาเจียน	 
ปวดกล้ามเนื้อและกระดูก	น�้าตาไหล	น�้ามูกไหล	รูม่านตาขยาย	ขนลุก	เหง่ือแตก	ท้องเสีย	หาวบ่อย	
มีไข้	 นอนไม่หลับ	 หัวใจเต้นเร็ว	 ความดันโลหิตสูง	 ลักษณะของอาการบางส่วนจะตรงกันข้ามกับ
ฤทธ์ิเฉียบพลันของ	opioids	 และบางส่วนจะคล้ายระบบประสาทซิมพาเธติกท�างานมากเกินไป 
เช่ือว่าการใช้	opioids	เป็นเวลานานจะท�าให้	locus	coeruleus	ซ่ึงเป็นบริเวณของสมองท่ีควบคุม 
การท�างานของระบบประสาทซิมพาเธติก	มีศักยภาพในการท�างานเพ่ิมข้ึน	แต่หากยังได้รับ	opioids 
อยู่	 locus	 coeruleus	 จะถูกกดการท�างานไว้	 เม่ือหยุดยา	 opioids	 จึงมีอาการบางอย่างคล้าย 
ระบบประสาทซิมพาเธติก	 เช่น	 หัวใจเต้นเร็ว	 เหง่ือแตก	 ความดันโลหิตสูง	 โดยทั่วไปหากผู้ป่วย
ร่างกายแข็งแรงมักไม่เสียชีวิต	 เว้นแต่จะมีปัจจัยส่งเสริมเช่น	 มีความผิดปกติของหัวใจอยู่เดิม	
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การถอนพิษ	opioids	มักไม่พบอาการชัก	ประสาทหลอน	หรือเพ้อ	ซ่ึงท�าให้แยกจากกลุ่มอาการ
ถอนพิษ	sedative-hypnotic	ได้

หลักการรักษาอาการถอนยาคือ	อาจให้	opioid	 เช่น	methadone	 เข้าไปเพื่อทดแทน	
opioids	เดิมที่ผู้ป่วยถอนพิษยา	เม่ือให้โดยการกิน	methadone	จะถูกดูดซึมช้ากว่า	opioids	ท่ี
ผู้ป่วยติดซึ่งมักใช้โดยการฉีด	การให้	methadone	มีโอกาสเกิดอาการเคลิ้มสุขน้อย	และมีความ
สะดวกคือ	ออกฤทธ์ิยาวสามารถให้ได้วันละครั้ง	อาจมีการใช้	clonidine	ซ่ึงออกฤทธิ์กระตุ้น	α

2

receptor	เพ่ือกดการท�างานของ	locus	coeruleus	แทน	opioids	clonidine	จึงมีผลลดอาการ 
ทางระบบประสาทซิมพาเธติกจากการถอนพิษยา	 opioids	 ได้ดี	 และมีผลน้อยต่ออาการอยากยา	
opioids	อาการปวดตัว	หรือนอนไม่หลับ

Sedative-hypnotics
สารกลุ่มนี้ที่ส�าคัญ	ได้แก่	benzodiazepines,	barbiturates	และ	alcohol	(ethanol)	

กลไกการออกฤทธิ์ที่ส�าคัญของสารกลุ่มนี้คือ	 ไปจับกับ	 binding	 site	 ของมันซึ่งอยู่บน	 GABAA
receptor	โดย	benzodiazepines,	barbiturates	และ	ethanol	มี	binding	site	คนละต�าแหน่ง
กัน	 เม่ือจับแล้วจะมีผลท�าให้สารส่ือประสาท	 GABA	 จับกับ	 GABA	 receptor	 ได้ดีข้ึน	 ท�าให้ 
ช่องผ่านคลอไรด์ไอออนเปิด	คลอไรด์ไหลออกจากเซลล์ประสาท	และท�าให้เซลล์ประสาทอยู่ใน
ภาวะ	 hyperpolarization	 ซ่ึงมีผลยับยั้งการท�างานของเซลล์ประสาท	 GABAA	 receptor	 พบ 

กระจายอยู่ท่ัวไปในระบบประสาทส่วนกลาง	 สารในกลุ่มน้ีจึงมีฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลาง
เป็นหลัก

ภำวะพิษ
อาการหลักของภาวะพิษจากสารกลุ่มนี้คือ	การกดระบบประสาทส่วนกลาง	 เช่น	 เดินเซ 

พูดจาอ้อแอ้	กล้ามเน้ือท�างานไม่ประสานกัน	ตากระตุก	ความจ�าเส่ือมช่ัวคราว	หมดสติ	โคม่า	หรือ
บางคร้ังอาจแสดงออกมาเป็นอาการด้านการยับย้ังช่ังใจท่ีเสียไป	เช่น	พฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 

ก้าวร้าว	 (Sadock,	 Sadock,	 &	 Ruiz,	 2017)	 แม้สารกลุ่มนี้จะมีกลไกการออกฤทธิ์ใกล้เคียงกัน	
แต่มีรายละเอียดของการออกฤทธิ์แตกต่างกันท�าให้อาการพิษระดับความรุนแรงต่างกัน	กล่าวคือ 

benzodiazepines	 มีผลท�าให้สารสื่อประสาท	GABA	 จับกับ	GABAA	 receptor	 ได้ดีขึ้นเท่านั้น	 
ดังน้ันจึงมีความปลอดภัยในการใช้สูง	โอกาสกดการหายใจต�่ามาก	หากไม่ได้ใช้ยาอ่ืนร่วมด้วย	
ส่วน	 barbiturates	 หากได้รับในขนาดสูงจะมีผลกระตุ้นการท�างานของ	 GABAA	 receptor	 ได ้

โดยตรงจึงมีโอกาสกดการหายใจได้เป็นอันตรายมากกว่า	ส่วน	ethanol	จะมีผลอื่นร่วมด้วย	เช่น 

ปิดก้ันการท�างานของช่องผ่านไอออนอ่ืนๆ	 เช่น	 โซเดียม	และแคลเซียม	รวมท้ัง	NMDA	 receptor	 
ของสารส่ือประสาทกลูตาเมท	 หากได้รับในขนาดสูง	 (ระดับยาในเลือดมากกว่า	 >300	 มก./ดล.)		
จึงมีความเสี่ยงในการกดการหายใจและเป็นอันตรายถึงชีวิตได้	หากได้รับสารเหล่านี้ร่วมกัน	หรือ
ร่วมกับสารท่ีมีฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลางอ่ืนๆ	จะเสริมฤทธ์ิกันกดระบบประสาทส่วนกลางได้	
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ยาแก้พิษของ	 benzodiazepines	 คือ	 昀氀umazenil	 สามารถไล่ที่	 benzodiazepines	
ออกจาก	binding	site	ของมันบน	GABAA	receptor	ได้	แต่ไม่สามารถ	ใช้แก้พิษ	barbiturates	
และ	ethanol	ได้เพราะจับกับ	GABAA	receptor	คนละต�าแหน่งกัน	

อำกำรถอนพิษยำ
เม่ือใช้	benzodiazepines,	barbiturates	 เป็นเวลานานหรือในผู้ป่วยติดสุรา	จะท�าให้

เกิดการปรับตัวของร่างกาย	 คือ	GABAA	 receptor	ท�างานลดลง	แต่	NMDA	receptor	ท�างาน
เพ่ิมขึ้นทั่วทั้งระบบประสาทส่วนกลาง	 หากยังได้รับยา	 หรือ	 alcohol	 สมองจะยังคงถูกยับยั้ง 
การท�างานไว้	แต่ไม่ได้รับยาจะเกิดการกระตุ้นการท�างานของสมองเกือบทุกส่วน	แสดงออกมาเป็น 
อาการเชิงการกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางในภาพรวมท้ังระบบ	แล้วแต่ความรุนแรงของอาการ 
ถอนพิษยา	 เช่น	 ระบบประสาทอัตโนมัติท�างานมาก	 (เหง่ือออก	 ชีพจรสูงกว่า	 100	 คร้ัง/นาที) 
มือส่ัน	 นอนไม่หลับ	 คล่ืนไส้	 อาเจียน	 ประสาทหลอน	 psychomotor	 agitation	 วิตกกังวล 
อยู่ไม่สุข	มือสั่น	ไวต่อสิ่งเร้า	รีเฟลกซ์ไวกว่าปกติ	และชัก	ลักษณะอาการที่เกิดขึ้นร่วมกันมีค�าเรียก
แตกต่างกันไป	 เช่น	 alcohol	 hallucinosis	 คือ	 ผู้ป่วยมีประสาทหลอนขณะมีสัมปชัญญะปกติ,	
delirium	 tremens	 คือ	 การมี	 psychomotor	 agitation	 และประสาทหลอน	 และ	 alcohol	
withdrawal	seizures	(rum	昀椀ts)	คือ	มีอาการชักแบบเกร็งกระตุกทั่วร่างกาย	

เน่ืองจาก	 benzodiazepines,	 barbiturates	 และ	 ethanol	 ออกฤทธ์ิท่ี	 GABAA 
receptor	 เหมือนกัน	 จึงมีการทนยาข้ามกลุ่มได้	ท�าให้สามารถใช้	benzodiazepines	 ซ่ึงมีความ 
ปลอดภัยสูงกว่าให้ผู้ป่วยเพ่ือทดแทน	barbiturates	และ	ethanol	โดยควรเป็น	benzodiazepines	 
ท่ีออกฤทธิ์ปานกลางหรือนาน	เช่น	lorazepam,	diazepam,	chlordiazepoxide	ขนาดยาท่ีใช้ 
จะสูงกว่าในผู้ป่วยท่ัวไปเพราะผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความทนต่อยาเพ่ิมมากกว่าปกติ	 และควรควบคุม
สภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยถูกกระตุ้นน้อยที่สุด	 อาการประสาทหลอนจากภาวะถอนพิษยาในกลุ่มนี้ 
หรือถอนพิษ	 alcohol	 จะตอบสนองดีต่อการรักษาด้วย	 benzodiazepines	 ยาในกลุ่มนี้อาจ 
ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาต้านโรคจิตเลยก็ได้	 หากมุ่งให้ยาต้านโรคจิตเพียงอย่างเดียวเพ่ือรักษาในภาวะน้ี 
อาจจ�าเป็นต้องใช้ในขนาดสูงมาก	น�ามาซ่ึงอาการไม่พึงประสงค์ได้	 อย่างไรก็ตามอาจให้ยาต้านโรคจิต
ขนาดต�่า	หรือระยะสั้นในช่วงแรกในผู้ป่วยบางรายที่ได้รับ	benzodiazepines	แล้ว	

เน่ืองจากผู้ป่วยติดสุราส่วนใหญ่มักมีการท�างานของตับบกพร่องร่วมด้วยหากจะให้การ
รักษาด้วย	benzodiazepines	ควรเลือกใช้	lorazepam	เพราะถูกเปล่ียนแปลงผ่านกระบวนการ
เติมหมู่กลูคิวโรไนด์	 (glucuronidation)	 ซ่ึงมีการเปล่ียนแปลงไม่มากนักในภาวะตับบกพร่อง 
ในขณะที่	diazepam	และ	chlordiazepoxide	ซ่ึงถูกเปลี่ยนแปลงผ่านกระบวนการออกซิเดชัน/
รีดักชันด้วยเอนไซม์	CYP450	เช่น	CYP2C19	และ	CYP3A4	ซ่ึงมีระดับการท�างานลดลงในภาวะ
ตับบกพร่อง	ระดับยาจึงมีโอกาสสะสมได้มากขึ้น
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Stimulants
สารในกลุ่มนี้ที่ส�าคัญได้แก่	 amphetamine,	 methamphetamine,	 cocaine	 และ	

methylene	dioxymethamphentamine	 (MDMA	หรือ	ecstasy	หรือยาอี)	 ยังมีสารเสพติด
หรือสารอื่นๆ	 ท่ีออกฤทธิ์ในลักษณะเดียวกัน	 เช่น	 Khat	 หรือ	 cathine	 และ	 ephedrine	 สาร
ในกลุ่มนี้มีกลไกการออกฤทธิ์หลักคือ	 ยับยั้งการเก็บกลับของสารสื่อประสาทในกลุ่มโมโนเอมีน	 
ได้แก่	โดปามีน	นอร์อีพิเนฟริน	เป็นหลัก	และในขนาดสูงอาจมีผลยับย้ังการเก็บกลับของเซโรโทนิน 
ในขณะท่ี	 MDMA	 จะมีผลเด่นด้านเซโรโทนิน	 amphetamine	 และ	 methamphetamine	
สามารถไล่ท่ีสารส่ือประสาทในกลุ่มโมโนเอมีนออกจากปลายประสาทได้ด้วย	 เม่ือใช้เป็นเวลานาน
ท�าให้อาจเกิดภาวะขาดสารส่ือประสาทเหล่าน้ี	cocaine	ยังมีฤทธ์ิอ่ืนท่ีส�าคัญคือ	มีฤทธ์ิคล้าย 
local	anesthetic	ในการปิดกั้นการท�างานของช่องผ่านโซเดียม	โดยเฉพาะที่หัวใจ

ภำวะพิษ
อาการหลักของภาวะพิษจากการในกลุ่มน้ีเกิดจากการเพ่ิมข้ึนของโดปามีน	 นอร์อีพิเนฟริน 

และเซโรโทนิน	อย่างมากท�าให้มีผล	 เช่น	กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง	 โดยเฉพาะประสาทหลอน	 
และการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติกเป็นกลุ่มอาการส�าคัญดังแสดงในตารางท่ี	 2.4	 โดยท่ัวไป
อาการจะดีข้ึนภายใน	24	ช่ัวโมง	และหายหลังจาก	48	ช่ัวโมง	สารในกลุ่มน้ีไม่มียาต้านพิษท่ีจ�าเพาะ

ตำรำงท่ี	2.4	 กลุ่มอาการของภาวะพิษจากสารในกลุ่ม	stimulant	และสารส่ือประสาทท่ีเก่ียวข้อง		 
	 (+ มีความเกี่ยวข้อง	++ มีความเกี่ยวข้องอย่างมาก)

อำกำร
โดปำมีน นอร์อีพิเนฟริน เซโรโทนิน

อำกำรทำงจิต
●	 เคล้ิมสุข ++

●	 ประสาทหลอน	ก้าวร้าว	หลงผิด ++ ++

●	 วิตกกังวล ++

●	 ต่ืนตัวเกินเหตุ ++ ++

อำกำรด้ำนกำรเคล่ือนไหว
●	 เคล่ือนไหวซ�้าๆ	โดยไม่มีเหตุผล ++

●	 ความตึงตัวหรือการเคล่ือนไหวของ
กล้ามเนื้อลายผิดปกติ	 (dystonia	 และ
dyskinesia)

++ +

●	 มือสั่น + + +

สำรส่ือประสำทท่ีเกี่ยวข้อง
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อำกำร
โดปำมีน นอร์อีพิเนฟริน เซโรโทนิน

อำกำรทำงระบบประสำทอัตโนมัติ
●	 หัวใจเต้นเร็ว	เต้นผิดจังหวะ	เจ็บหน้าอก ++ ++

●	 ความดันโลหิตสูง + ++

●	 เหง่ือออกมาก ++ +

●	 คล่ืนไส้	อาเจียน + ++

●	 รูม่านตาขยาย ++

●	 ไข้ + +

อำกำรอ่ืนๆ
●	 น�้าหนักลด ++ ++ ++

●	 สับสน	ชัก	กดการหายใจ	โคม่า ++ ++ ++

หลักกำรใช้ยำท่ัวไปในกำรรักษำภำวะพิษจำกสำรในกลุ่ม	stimulants	คือ
● สงบระงับผู้ป่วยด้วย	benzodiazepines	หรือ	sedative-hypnotics	อ่ืนๆ	อาจจ�าเป็น

ต้องให้ยาต้านโรคจิต	เช่น	haloperidol	แต่ให้ระมัดระวังอาการเอ็กซ์ตราพีรามิดัล	(extrapyra- 
midalsymptoms;	EPS)	หรือ	olanzapine	ท่ีมีโอกาสเกิด	EPS	ต�่ากว่า	ควรหลีกเล่ียงการใช้ 
ยาต้านโรคจิตบางตัวเพราะอาจมีอาการไม่พึงประสงค์ท่ีส่งเสริมอาการพิษ	เช่น	thioridazine,	
ziprasidone	และ	amisulpride	ท่ีเพ่ิมความยาวของช่วงคิว-ทีของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและเพ่ิม 

ความเส่ียงต่อหัวใจเต้นผิดจังหวะ	chlopromazine	และ	clozapine	ซ่ึงลด	threshold	ของ
อาการชัก	

● ลดการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติก	 โดยการให้ยาสงบระงับ	 และให้ยาท่ีลดผล
ของการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติก	เช่น	ให้ยาขยายหลอดเลือด	(nitroprusside)	ยาท่ีลด
อัตราการเต้นของหัวใจ	 เช่น	 calcium	 channel	 blockers	 (verapamil,	 diltiazem)	 หากจะ
ใช้	β-blockers	ควรใช้กลุ่มที่เป็น	non-selective	 adrenergic	blockers	 เช่น	 labetalol	 ซ่ึง 
ปิดกั้นทั้ง	β1,	β2

	และ	α1	receptor	เน่ืองจากการใช้	selective	β-blockers	เช่น	propranolol,	
metoprolol,	atenolol	อาจท�าให้นอร์อีพิเนฟรินที่เพิ่มขึ้นอยู่แล้วไปกระตุ้น	α1	receptor	และ
เกิด	vasoconstriction	ได้	

●	 นอกเหนือจากการกระตุ้นหัวใจโดย	โดปามีน	และนอร์อีพิเนฟรินท่ีเพ่ิมข้ึนท�าให้เกิด
supraventricular	arrhythmias	 เช่น	atrial	昀椀brillation	แล้ว	 มีโอกาสพบหัวใจเต้นผิดจังหวะ
จาก	cocaine	ได้บ่อยกว่า	เพราะ	cocaine	มีกลไกปิดก้ันการท�างานของช่องผ่านโซเดียมโดยเฉพาะ 

สำรส่ือประสำทท่ีเกี่ยวข้อง
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ท่ีหัวใจท�าให้	 RS	 interval	 รวมท้ัง	QT	 interval	 ยาวข้ึน	 (อาจเพราะปิดกั้นช่องผ่านโปตัสเซียม
ไออนด้วย)	 นอกจากการให้ยาสงบระงับกับผู้ป่วยแล้ว	 ยังอาจจ�าเป็นต้องให้การรักษาด้วยวิธีอื่นๆ	
เช่น	sodium	bicarbonate	หรือ	lidocaine	 ซ่ึงเป็น	Class	 Ib	anti-arrhythmic	มีผลลด	QT	 
interval	 แต่จะไม่ใช้	 Class	 Ia	 anti-arrhythmic	 ซ่ึงเพ่ิม	 QT	 interval	 เช่น	 quinidine, 
procainamide,	disopyramide	นอกจากน้ี	cocaine	มีฤทธิ์กระตุ้นการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด
ได้ท้ังเป็นผลโดยตรงและผลจากการเพ่ิมการท�างานของ	 plasminogen-activator	 inhibitor	
(PAI)	จึงมีโอกาสท�าให้เกิดภาวะหลอดเลือดโรโคนารี	หรือหลอดเลือดสมองอุดตันได้

●	 อาการในตารางท่ี	2.4	อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ	ตามมาได้	เช่น	หัวใจขาดเลือด
กล้ามเน้ือหัวใจตาย	สมองขาดเลือด	หลอดเลือดในสมองแตก	เลือดออกในสมอง	หลอดเลือด 
aorta	ฉีกขาด	หรือไตวาย

อำกำรถอนพิษยำ
เม่ือหยุดใช้	หรือภายหลังจากภาวะพิษเฉียบพลันอาจมีภาวะขาด	monoamine	ในสมอง	

เช่น	อารมณ์ไม่ดี	หงุดหงิดง่าย	ไม่พอใจกับทุกเร่ือง	วิตกกังวล	ส่ัน	อ่อนเพลีย	ง่วงนอน	ฝันร้าย 
ปวดหัว	เหง่ือออกมาก	ปวดเกร็งกล้ามเน้ือลายและในช่องท้อง	อยากอาหารอย่างมาก	โดยมีอาการ 
มากท่ีสุดช่วง	2-4	วันหลังหยุดยา	และดีขึ้นใน	1	สัปดาห์	อาการท่ีรุนแรงมากคือ	อาการซึมเศร้า	
บางรายอาจมีความคิดฆ่าตัวตาย	การถอนพิษยากลุ่มนี้ยังไม่มีการรักษาด้วยยาที่ได้ผลดี

Hallucinogens
คือ	 สารท่ีมีฤทธิ์หลอนประสาท	อาจเรียกว่า	 psychedelic	 เม่ือเสพจะท�าให้เกิดอาการ

ประสาทหลอนเป็นหลัก	เช่น	การรับรู้ต่างๆ	เปล่ียนแปลงไปจากเดิม	เห็นแสงสีหรือได้ยินเสียง
เปล่ียนไป	 รู้สึกล่องลอยออกจากร่างกาย	 โดยผลในการหลอนประสาทอาจไม่สัมพันธ์กับฤทธิ์ที ่
ท�าให้เกิดอาการเคลิ้มสุข	ดังนั้นโอกาสติดยาจึงเกิดน้อยกว่า	amphetamine	และ	cocaine	ผู้ใช้ 
บางรายกลับมีประสบการณ์ความรู้สึกที่ไม่ดีหลังใช้	 หรือ	 bad	 trip	 ตัวอย่างของสารกลุ่มนี้และ
กลไกการออกฤทธ์ิหลากหลายดังแสดงในตารางท่ี	 2.5	 สารในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่มักมีผลเปล่ียนแปลง 
การท�างานของซีโรโทนินซ่ึงเช่ือว่า	 ท�าให้มีผลรบกวนวงจรประสาทในสมองท่ีท�าหน้าท่ีแปลผล 
การรับรู้ความรู้สึกต่างๆ	และหลายชนิดเป็นอนุพันธุ์ของ	amphetamine	ท่ีท�าให้มีฤทธ์ิหลอน 
ประสาทเพ่ิมขึ้น



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 35

ตำรำงท่ี	2.5	ตัวอย่างสารหลอนประสาทและกลไกการออกฤทธิ์

สำรหลอนประสำท กลไกกำรออกฤทธ์ิ
Lysergic	acid	diethylamine	(LSD)	Mescaline	(จาก
กระบองเพชร	Lophophora	williamsii)	Psilocybin,	 
psilocin	 (จากเห็ดข้ีควาย	 Psilocybe	 mexicana) 
อนุพนัธ์ุของ	tryptamine	อ่ืนๆ	เช่น	diethyltryptamine	
(DET),	dimethyltryptamine	(DMT)

กระตุ้น	5-HT2A/C	receptor

Phencyclidine	(PCP	หรือ	angel	dust)	Ketamine		
(หรือยาเค)

ปิดกั้น	NMDA	receptor

Methylene	dioxymethamphetamine	(MDMA)* 
และอนุพันธุ์	เช่น	25I-NBOMe	(2-(4-iodo-2,
5-dimethoxyphenyl)-N-(2	methoxybenzyl)
ethanamine),	2C-B(4-bromo-2,5-dimeth
oxyphenethylamine),	DOB	(Brolamfetamine),
STP/DOM	(2,5-dimethoxy-4-methylamphetamine),
TMA	(3,4,5-trimeth	oxyamphetamine)	Cathinones
(bath	salts)	Methylene	dioxypyrovalerone
(MDPV)	(3,4-methylenedioxypy	rovalerone),
mephedrone	(4-methylmethcathinone)

ยับยั้งการเก็บกลับของเซโรโทนิน
โดปามีน	และนอร์อีพิเนฟริน	และ
อาจกระตุ้น	5-HT2A/C	receptor		และอนุพันธุ์ของ	MDMA	มีฤทธิ์
กระตุ้น	5-HT2A/C	receptorและเพ่ิมผลการหลอนประสาท

Belladonna	 alkaloids,	 atropine,	 scopolamine	
และ	anticholinergic	อ่ืนที่ผ่านเข้าสู่สมองได้	

ปิดกั้น	muscarinic	receptor

*บางคร้ังก็จัดเป็นสารหลอนประสาทด้วย

ภำวะพิษ
อาการท่ีส�าคัญของภาวะพิษท่ีคล้ายคลึงกันของสารหลอนประสาทมีการรับรู้ส่ิงต่างๆ	 

ภายในและภายนอกเปล่ียนแปลงไป	เช่น	มีความรู้สึกตามประสาทสัมผัสต่างๆ	มากผิดปกต	ิ รู้สึกว่า 
วิญญาณออกจากร่างล่องลอยแยกจากความเป็นจริง	แปลภาพผิด	 เช่น	 เห็นขวดน�้าเป็นระเบิด	 
ประสาทหลอน	หลงผิด	หวาดระแวง	หรือรับรู้ข้ามช่องสัมผัส	(synesthesia)	เช่น	เห็นสีจากการ 
ฟังเสียง	อาจมีซมึเศร้า	วิตกกังวลได้	และอาจมีอาการทางกายร่วม	เช่น	รูม่านตาขยาย	หัวใจเต้นเร็ว	 
ใจสั่น	 เหง่ือแตก	 ส่ัน	 กล้ามเนื้อท�างานไม่ประสานกัน	 โดยมากอาการมักอยู่ไม่นาน	 ในการรักษา 
อาการทางจิตสามารถใช้ยาต้านโรคจิต	 และสงบผู้ป่วยด้วย	 benzodiazepines	 และหากเป็น
อนุพนัธ์ุของ	amphetamine	หรือ	MDMA	อาจท�าให้มีอาการทางระบบประสาทซิมพาเธตกิ	ก็ให้ 
การรักษาเฉพาะตามที่ได้กล่าวในหัวข้อ	Stimulant
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อำกำรถอนพิษยำ
โดยทั่วไปสารในกลุ่ม	hallucinogens	 ท่ีไม่ได้มีฤทธิ์เป็น	 stimulants	 ด้วย	 มักไม่ท�าให้

เกิดการด้ือยาทางกายมากนัก	อาการถอนพิษยาอาจไม่รุนแรง	แต่มีกลุ่มอาการท่ีอาจเกิดได้	 คือ 

hallucinogen	persisting	perception	disorder	หรือกลุ่มอาการประสาทหลอนหรือการรับรู้ 
ผิดปกติคล้ายกับในช่วงที่ใช้ยาแต่เกิดขึ้นสั้นๆ	ไม่กี่นาทีเป็นครั้งคราวซ�้าๆ	ได้ในช่วงที่หยุดยา	และ 

ผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะดี	หรือเรียกว่าเกิด	昀氀ashback	สามารถถูกกระตุ้นได้หากผู้ป่วยมีความเครียด 

ทางอารมณ์	หรืออยู่ในที่เงียบ	หรือใช้ยาที่มีฤทธิ์ต่อจิตและประสาทอื่นๆ	เช่น	ด่ืมเหล้า	สูบกัญชา
ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาด้วยยาที่ได้ผลดี

Cannabinoids
คือ	 สารท่ีได้จากพืชกัญชา	 เรียกเป็น	 phytocannabinoids	 ท่ีส�าคัญเช่น	Δ9-tetrahy-

drocannabinol	 (Δ9-THC),	 cannabidiol	 (CBD),	 cannabidinol	 (CBN)	 หรือที่ได้จากการ
สังเคราะห์	 เรียกเป็น	 synthetic	 cannabinoids	 ซ่ึงมีชื่อเรียกทั่วไปในต่างประเทศ	 เช่น	 K2,	
Spice,	Joker,	Black	Mamba,	Kush,	and	Kronic

แคนนาบินอยด์ท่ีมีฤทธ์ิต่อจิตและประสาทคือ	Δ9-THC	 ซ่ึงพบมากในช่อดอกของต้นตัวเมีย
ของพืชกัญชา	 โดยกลไกที่ส�าคัญของ	Δ9-THC	และ	 synthetic	 cannabinoids	 ต่างๆ	 คือ	การ 
กระตุ้น	 CB1	 receptor	 ซ่ึงจัดเป็น	 G-protein-coupled	 receptor	 ท่ีควบอยู่กับ	 inhibitory	
G-protein	ในปัจจุบันพบ	CB1	receptor	กระจายอยู่ทั่วร่างกาย	โดยพบกระจายหนาแน่นที่สุด
ในสมองเกือบทุกบริเวณ	การกระตุ้น	CB1	receptor	จะมีผลยับยั้งการท�างานของเซลล์ประสาท
ท่ีมีตัว	 CB1	 receptor	 ดังน้ันผลในภาพรวมคือ	 กดการท�างานของระบบประสาทส่วนกลาง
แต่อย่างไรก็ตามการกระตุ้น	CB1	receptor	 ท่ีสมองบางบริเวณอาจมีผลกระตุ้น	เน่ืองจากบริเวณ
ดังกล่าวมีวงจรประสาทท่ีมีลักษณะแตกต่างไป	 ดังน้ันแคนนาบินอยด์ท่ีมีฤทธ์ิต่อจิตและประสาท
จึงมีฤทธ์ิผสมผสานท้ังกระตุ้น	 กด	 และหลอนประสาท	 สารในกลุ่มแคนนาบินอยด์ยังมีผลต่อ
receptor	 อ่ืนๆ	 ในร่างกายอีกมากกว่า	 10	 ชนิด	 ท�าให้ผลทางเภสัชวิทยาของสารกลุ่มนี้ซับซ้อน
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลต่อระบบร่างกายจากการใช้ในระยะยาว

เม่ือสูบกัญชาจะออกฤทธ์ิท�าให้เคล้ิมสุขภายในไม่ก่ีนาทีและมีระดับ	Δ9-THC	สูงสุดในเลือด
ภายใน	 30	นาทีและมีผลอยู่ประมาณ	3-4	 ช่ัวโมง	 ส่วนผลต่อระบบประสาทสั่งการและความจ�า 
อาจคงอยู่นานกว่าน้ันประมาณ	5-20	 ช่ัวโมงหลังสูบ	Δ9-THC	ถูกท�าลายท่ีตับเป็นหลักโดยใช้ระบบ 

เอนไซม์	 cytochrome	 P450	 (CYP450)	 หลายชนิด	 เช่น	 CYP3A4,	 CYP2D6,	 CYP2C9,	
CYP2C19	และ	CYP1A2
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ภำวะพิษ
●	 อำกำรทำงจิตและพฤติกรรม	 ระดับโดปามีนในวีถีประสาทเมโซลิมบิกท่ีเพ่ิมข้ึนจากการ

เสพกัญชา	แสดงผลได้ต้ังแต่รู้สึกผ่อนคลาย	คร้ืนเครง	เคล้ิมสุข	การรับรู้ส่ิงเร้าต่างๆ	เปล่ียนแปลงไป 

จนถึงอารมณ์เปลี่ยนแปรปรวน	วิตกกังวล	ตระหนก	หวาดระแวง	และประสาทหลอน	นอกจากน้ี 

ผลของการกระตุ้น	 CB1	 receptor	 ท่ีสมองบริเวณอ่ืนยังท�าให้มีอาการอ่ืนๆ	 ร่วมด้วยท่ี	 hippocampus 
ท�าให้อาจพบความจ�าเส่ือมชั่วขณะ	และท่ี	frontal	cortex	ท�าให้ความคิด	การตัดสินใจช้าลงหรือ 

บกพร่องและขาดความยับย้ังช่ังใจ	 ตอบสนองเกินเหตุต่อปัจจัยกระตุ้นทางอารมณ์ได้ท่ี	 ventromedial 
hypothalamus	มีผลเพ่ิมความอยากอาหารอย่างมาก	ผลการกดสมองในภาพรวมอาจท�าให้
หมดสติได้	

อาการประสาทหลอนจากการได้รับกัญชาเกินขนาดมักตอบสนองต่อการรักษาด้วย 

ยาต้านโรคจิตได้ช้าและน้อยกว่าอาการทางจิตจากการได้รับ	 amphetamine	 เกินขนาด	 ซ่ึง 
อาจเป็นเพราะในปัจจุบันยังพบว่า	CB1	receptor	สามารถเข้าคู่กับ	D2	receptor	และเกิดการ 
กระตุ้นข้ามกันได้	 (Kearn,	Blake-Palmer,	Daniel,	Mackie,	&	Glass,	2005)	 ดังนั้นหากยังมี	
Δ9-THC	อยู่ในสมองอาจเกิดผลกระตุ้นข้ามไปที่	D2	receptor	ยาต้านโรคจิตที่มีฤทธิ์ปิดกั้น	D2	
receptor	จึงให้ผลการรักษาลดลง

●	 อำกำรทำงระบบประสำทส่ังกำร	 การกระตุ้น	 CB1	 receptor	 ท่ี	 basal	 ganglia,
cerebellum	และไขสันหลังด้าน	ventral	ท�าให้มีผลต่อการเคล่ือนไหวและการประสานการท�างาน 

ของระบบประสาทส่ังการกล้ามเนื้อลาย	พูดอ้อแอ้	ท�าให้เดินเซ	ทรงตัวไม่อยู่	 เคล่ือนไหวช้า	และ 

รีเฟลกซ์ช้ากว่าปกติ	โดยท่ัวไป	Δ9-THC	ในกัญชามักไม่กดการหายใจเพราะท่ีศูนย์ควบคุมการหาย 

ในเมดัลลามี	CB1	receptor	อยู่น้อย	แต่อาจเกิดข้ึนได้ในเด็กหรือผู้ท่ีร่างกายอ่อนแอจากการ 
สูญเสียการสั่งการกล้ามเนื้อลายที่จ�าเป็นต่อการหายใจจนท�าให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนได้

●	 อำกำรทำงระบบไหลเวียนเลือด	 การกระตุ้น	 CB1	 receptor	 ท่ี	 paraventricular
neuclei	มีผลกระตุ้นการท�างานของระบบประสาทซิมพาเธติกโดยเฉพาะท่ีหัวใจโดยพบว่า 
หลังสูบกัญชาอัตราการเต้นของหัวใจจะเพ่ิมข้ึนภายใน	30	นาทีหลังสูบและสามารถเพ่ิมได้ร้อยละ	
20-100	และมีผลอย่างน้อย	2-3	ช่ัวโมงจนอาจพบอาการปวดเค้นอก	หรือมีภาวะหัวใจขาดเลือด
แต่ผลของกัญชาท่ีหลอดเลือดกลับให้ผลตรงกันข้ามคือท�าให้เกิดหลอดเลือดคลายตัวและความดัน
โลหิตอาจต�่าลง	 เช่ือว่าเกิดจาก	Δ9-THC	กระตุ้นปลายประสาทส่ังการท่ีไปเล้ียงหลอดเลือดให้
หล่ังสารที่มีผลท�าให้หลอดเลือดคลายตัว

●	 อำกำรอ่ืนๆ	เช่น	ปากแห้ง	ตาแดง	(conjunctival	injection)

ภำวะฉุกเฉินอื่นๆ	ท่ีอำจเกิดขึ้นได้จำกกัญชำ
นอกจากกัญชาจะท�าให้เกิดภาวะพิษเฉียบพลันจากการได้รับเกินขนาดแล้ว	 เม่ือใช้ติดต่อ 

กันเป็นเวลานาน	อาจท�าให้เกิดภาวะฉุกเฉินรูปแบบอื่นได้
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●	 Cannabinoid-induced	hyperemesis	 (CHS)	 คือ	 อาการคล่ืนไส้	 อาเจียนจากการ
ใช้กัญชามักเกิดในผู้ที่ใช้มาเป็นเวลานานมากกว่า	2	ปี	และใช้เป็นประจ�ามากกว่า	20	คร้ัง/เดือน 

โดยอาการคลื่นไส้	 อาการอาเจียนอาจรุนแรงจนเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	 ตามมา	 เช่น	 ขาดน�้า 
อิเล็กโตรไลต์เสียสมดุล	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 หรือหลอดอาหารทะลุ	 โดยอาการจะทุเลาหลังหยุด
กัญชาแล้วเป็นเวลาหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน	 พยาธิสรีรวิทยาของยังคงเป็นที่ถกเถียงแต่เชื่อว่า
เกิดจากการได้รับ	Δ9-THC	เป็นเวลานานท�าให้การท�างานของ	transient	receptor	potential	
V1	(TRPV1)	ในระบบประสาทในล�าไส้ท�างานลดลง	ซ่ึงมีผลท�าให้การเคล่ือนไหวของส�าไส้ผิดปกติไป	 
ร่วมกับการลดการท�างานของ	TRPV1	และ	CB1	receptor	ในระบบประสาทส่วนกลาง	อาการ
คล่ืนไส้	อาเจียน	ใน	CHS	มักตอบสนองไม่ดีต่อยาแก้อาเจียนทั่วไป	แต่สามารถบรรเทาได้ด้วยการ
อาบน�า้อุ่น	(อุณหภูมิ	>43°C)	หรือการใช้ยาทาแคปไซซินซ่ึงเช่ือว่ามีผลกระตุ้น	TRPV1	(Richards,	
Lapoint,	&	Burillo-Putze,	2018)	

●	 Reversible	vasoconstriction	syndrome	(RCVS)	คือ	ภาวะหลอดเลือดสมองตีบ
ช่ัวคราวท่ีสามารถหายได้เอง	 เช่ือว่าเกิดการใช้กัญชาเป็นเวลานานแล้วมีผลท�าให้การควบคุมความ 

ตึงตัวของหลอดเลือดสมองเสียไปท�าให้หลอดเลือดสมองตีบเป็นส่วนๆ	 ผลซีทีสแกนอาจเห็น
หลอดเลือดใหญ่ในสมองมีลักษณะโป่งเป็นส่วนๆ	คล้ายสร้อยลูกปัด	อาการเด่นคือ	ปวดศีรษะ
อย่างรุนแรงเฉียบพลัน	หรือ	thunderclap	headache	ท่ีกลับเป็นซ�้าเร่ือยๆ	และอาจมีอาการที่ 
แสดงถึงการท�างานของระบบประสาทบกพร่องอื่นๆ	 คล้ายกับอาการจากสมองขาดเลือด	 RCVS	 
เกิดได้จากหลายสาเหตุแต่	cannabinoids	เป็นสาเหตุหลักของ	RCVS	จากการใช้ยาหรือสารเสพติด	
(Ducros,	2012;	Jensen	et	al.,	2018)	หลังหยุดใช้กัญชาแล้วจะหายเองได้ภายใน	1-3	 เดือน 

แต่บางรายอาจมีภาวะแทรกซ้อน	เช่น	สมองขาดเลือด	เลือดออกในสมองหรือในช้ัน	subarachnoid 

หรือ	ชัก	(Ducros	et	al.,	2007)
●	 หัวใจเต้นช้า	การใช้กัญชาเป็นเวลานานมีผลลดการท�างานของระบบประสาทซิมพาเธติก

ท่ีไปเล้ียงหัวใจ	และยังมีผลกดการท�างานของเซลล์ก�าหนดจังหวะการเต้น	รบกวนการน�ากระแสไฟฟ้า	
และกดการท�างานของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจ	ท�าให้หัวใจเต้นช้า	ความดันโลหิตต�่า	ผู้ป่วยอาจจะ 

มาด้วยอาการหน้ามืด	 เป็นลม	 สามารถพบ	 sinus	 bradycardia	 ร่วมกับ	 premature	 atrial 
contraction	และ	heart	block	ได้	(Heckle,	Nayyar,	Sinclair,	&	Weber,	2018)

อำกำรถอนพิษยำ
โดยท่ัวไปอาการถอนพิษยาของสารในกลุ่ม	cannabinoids	มักไม่รุนแรงเหมือนสารเสพติด 

ชนิดอื่นๆ	อาการท่ีพบบ่อยได้แก่	หงุดหงิด	โกรธง่าย	เบ่ืออาหาร	อยู่ไม่สุข	นอนไม่หลับ	ฝันแปลกๆ	 
ไม่สบายตัว	อยากสูบกัญชา	นอกจากน้ีอาจมีเหงื่อออกมาก	ปวดท้อง	หนาวส่ัน	อาการส่วนใหญ่ 
เกิดขึ้นได้ในช่วง	1-7	วันหลังหยุดใช้	โดยจะเป็นมากในวันที่	2-3	และใช้เวลานานเป็นสัปดาห์กว่า
จะดีขึ้น
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กระท่อม
ในใบของพืชกระท่อม	(Mitragyna	speciosa)	มีสาระส�าคัญคือ	กลุ่มแอลคาลอยด์ 

หลายชนิด	เช่น	mitragynine	และ	7-hydroxymitragynine,	speciociliatine,	paynantheine	
และ	 speciogynine	 ท่ีส�าคัญคือ	 mitragynine	 และ	 7-hydroxymitragynine	 ซ่ึงมีกลไกการ 
ออกฤทธ์ิหลักคือ	การกระตุ้น	opioid	receptor	แบบ	partial	agonist	ดังนั้นจึงให้ฤทธิ์บางส่วน
คล้าย	opioids	เช่น	เพ่ิมความทนทานต่อความปวด	ท�างานหนักได้มากขึ้น	ทนแดด	ท้องผูก	แต่	
mitragynine	ยังมีผลต่อ	receptor	 อ่ืนๆ	ในระบบประสาทส่วนกลางด้วย	เช่น	α

2
,	Adenisine	

A
2
,	 D

2
,	 5-HT2C	 และ	 5-HT

7
	 (Boyer,	 Babu,	 Adkins,	McCurdy,	 &	Halpern,	 2008)	 ท�าให้	 

mitragynine		มีฤทธิ์หลากหลายดังแสดงในตารางที่	2.6	ซ่ึงในปัจจุบันยังต้องศึกษาอีกมาก	ฤทธ์ิ 
ในการกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง	หรือเพิ่มความตื่นตัว	นอนไม่หลับ	อาจเกิดจากการยับยั้ง	
Adenosine	 A

2
	 receptor	 และผลในการกระตุ้น	 α

2
	 ท�าให้บางส่วนออกฤทธิ์คล้าย	 clonidine	 

เช่น	 ความดันโลหิตต�่า	 สารอ่ืนๆ	 ในกระท่อมยังมีผลอื่นๆ	 ด้วยเช่น	 paynantheine	 และ 

speciogynine	 มีฤทธิ์ต้านโคลิเนอร์จิกซึ่งอาจท�าให้หัวใจเต้นเร็วหากเสพพืชกระท่อมในขนาดสูง	
mitragynine,	paynatheine,	speciociliatine,	and	speciogynine	 ยังมีฤทธิ์ยับยั้ง	 recti昀椀er	
potassium	 channel	 (IKr)	 (White,	 2019)	 จึงอาจเพิ่มความเสี่ยงของหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 แต่
ความส�าคัญทางคลินิกยังคงต้องติดตามต่อไป

ตำรำงท่ี	2.6	 ผลของกระท่อมที่มีรายงานในมนุษย์	(Kruegel	&	Grundmann,	2018;	Warner,	 
Kaufman,	&	Grundmann,	2016)

ผล
1	-	5	g 5	-	8	g ≥	8	g

ผลเชิงกระตุ้น เพ่ิมความต่ืนตัวพดูมาก
มีเรี่ยวแรงท�างาน

หัวใจเต้นเร็ว

ผลต่อระดับอารมณ์ คลายกังวลต้านเศร้า
อยากเข้าสังคม

ผลกดประสาท	ง่วงซึม	
ผ่อนคลาย

กล้ามเนื้อท�างาน
ไม่ประสานกัน

มึนงง	ทรงตัวไม่อยู่ ความดันโลหิตต�่า

อาการไม่พึงประสงค์
อ่ืนๆ

คัน	เบ่ืออาหาร	
ปัสสาวะเพิ่ม

ปากแห้ง	เหง่ือออก

ขนำดของพืชกระท่อมแบบให้ครั้งเดียว	(กรัม)
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ภำวะพิษ
โดยทั่วไปหากเสพด้วยการสูบมักมือสั่น	 เหง่ือแตก	 มึนงง	 อาการพิษไม่รุนแรงนัก	 โดยมี

อาการคงอยู่ประมาณ	5-7	 ช่ัวโมง	 (Warner	et	 al.,	 2016)	แต่จากการทบทวนวรรณกรรมของ
รายงานในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า	 การกินผงของใบกระท่อมในขนาดมากกว่า	 15	 กรัมมีผล
คล้าย	opioids	เช่น	วุ่นวาย	หัวใจเต้นเร็ว	คล่ืนไส้	มึนงง	สับสน	(อาการเหล่านี้พบความถี่ในช่วง
ร้อยละ	 8-19)	 ประสาทหลอนและชัก	 (ประมาณร้อยละ	 5)	 กดการหายใจ	 (ร้อยละ	 2.8)	 โคม่า	
(ร้อยละ	 2.3)	 หัวใจหยุดเต้นและหยุดหายใจ	 (ร้อยละ	 0.6)	 (Eggleston,	 Stoppacher,	 Suen,	
Marraffa,	&	Nelson,	2019)	แต่ส�าหรับในประเทศไทยยังต้องติดตามข้อมูลต่อไปโดยเฉพาะ 
ในกรณีที่มีการระบาดเพิ่มขึ้น	หลักการรักษาคือ	รักษาตามอาการ	เช่นในต่างประเทศที่มีรายงาน
อาการพิษรุนแรงอาจมีการใช้	naloxone	เพ่ือต้านฤทธิ์ของ	mitragymine	ท่ี	μ	receptor	เพ่ือ 
ลดอาการง่วงซึม	 หมดสติ	 benzodiazepines	 เพ่ือรักษาอาการชักและหัวใจเต้นเร็ว	 (White,	
2018)	

อำกำรถอนพิษยำ
เม่ือหยุดเสพผู้ป่วยจะมีอาการคล้ายการถอนพิษยา	opioids	เช่น	ปวดตัว	ถ่ายเหลว 

ท้องเสีย	ขนลุก	น�า้มูกไหล	น�า้ตาไหล	วุ่นวาย	แต่มีความรุนแรงน้อยกว่า	อาจใช้	benzodiazepine	
เพ่ือช่วยลดอาการ

สรุป
สารเสพติดแต่ละชนิดมีกลไกการออกฤทธ์ิแตกต่างกันท�าให้เกิดความแตกต่างของ

อาการพิษท่ีเกิดข้ึน	รวมท้ังเม่ือได้รับสารเสพติดในระยะยาวก็จะเหน่ียวน�าให้ร่างกายปรับตัว 
แตกต่างกัน	เม่ือหยุดใช้ยาจึงมีอาการถอนพิษยาแตกต่างกันไปด้วย	ซ่ึงโดยมากมักเป็นอาการในด้าน 
ตรงกันข้าม	ในบางกรณีแม้เป็นสารในกลุ่มเดียวกัน	ก็ยังอาจมีกลไกการออกฤทธ์ิแตกต่างกันไป 
ในรายละเอียด	 ความเข้าใจในเภสัชวิทยาของสารเสพติดจึงเป็นพ้ืนฐานของการรักษาภาวะฉุกเฉิน
ท่ีเกิดขึ้นจากการใช้สารเสพติด
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บทที่
3

ยาที่จัดอยู่ในยาอันตรายตามกฎหมาย
แต่ท�าให้เกิดการเสพติด
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รศ.ดร.ภญ.จุฑามณี	สุทธิสีสังข์*

ยาหรือสารท่ีมีโอกาสท�าให้เกิดการติดยามักมีฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลางและท�าให้ 
เกิดผลเคล้ิมสุข	 (euphoria)	 เพ่ิมความม่ันใจ	 (con昀椀dence)	 รู้สึกมีก�าลังมีแรงหรือท�าให้รู้สึก 
ผ่อนคลาย	ยาส่วนใหญ่ทีอ่อกฤทธ์ิให้ผลดงักล่าว	 มักถกูจดัให้อยูใ่นกลุม่ยาเสพติดหรอืวตัถอุอกฤทธ์ิ 
ต่อจิตประสาทตามกฎหมายยา	 แต่ยังพบว่ามียาหลายตัวที่ไม่ได้ถูกจัดอยู่ในกลุ่มยาเหล่านี้	 แต่
สามารถท�าให้เกิดการติดยาและเกิดอันตรายต่อร่างกายได้

ยาท่ีจัดอยู่ในกลุ่ม	 “ยาอันตราย”	 ตามกฎหมายยา	 แต่มีการน�าไปใช้ในทางที่ผิด	 (drug	
abuse)	หรือเกิดการเสพติด	 (drug	 addiction)	 ได้แก่	 trihexyphenidyl	diphenhydramine		
dextromethorphan	และยาในกลุ่ม	gabapentinoids	 ซ่ึงยาแต่ละตัวเหล่านี้มีกลไกที่ออกฤทธิ์
ต่อระบบประสาทส่วนกลางแตกต่างกัน	และพบรายงานการติดยาหรือน�ายาไปใช้ในทางที่ผิด

Trihexyphenidyl (Benzhexol)
Trihexyphenidyl	 เป็น	 anticholinergic	 drugs	 ซ่ึงมีฤทธ์ิปิดก้ัน	muscarinic	 M1 

receptor	ด้วยความชอบจับที่สูง	ในทางการแพทย์ยาน้ีใช้ส�าหรับลดอาการ	extrapyramidal	
side	effect	จากการใช้ยาต้านอาการโรคจิต		ยาสามารถผ่าน	blood	brain	barrier	ได้ดี	 จึงมี
ฤทธ์ิในการปิดกั้น	muscarinic	M1	receptor	ในสมองได้		จึงส่งผลให้เกิด	visual	และ	auditory	
hallucination	 ได้	 (Halaby	 A,	 Naja	WJ.,	 2017)	 นอกจากน้ี	 ยังพบว่ายา	 trihexyphenidyl	
และ	benztropine	ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม	anticholinergic	เช่นเดียวกัน	สามารถยับยั้งการเก็บกลับ
ของ	dopamine	และ	norepinephrine	 (dopamine/norepinephrine	 reuptake	 inhibition)		 
รวมท้ังไล่ท่ี	 dopamine	 และ	 noradrenaline	 (dopamine/noradrenaline	 releasing 
activity)	 จาก	 presynaptic terminal	 อีกด้วย	 ดังแสดงในตารางท่ี	 3.1	 (Chapter	 2.	
Agents	used	to	treat	movement	disorders.	In	Brown	TM,	1998)

ยาที่จัดอยู่ในยาอันตรายตามกฎหมายแต่ท�าให้เกิดการเสพติด

* อาจารย์ประจ�าภาควิชาเภสัชวิทยา	คณะเภสัชศาสตร์	มหาวิทยาลัยมหิดล



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 45

ตำรำงท่ี	3.1		ล�าดับความแรงของยา	anticholinergic	drugs	ท่ีออกฤทธิ์ต่อต�าแหน่งต่างๆ

Central	antimuscarinic	activity
Atropine	>>	benztropine	>	trihexyphenidyl	>	
orphenadrine	=	diphenhydramine

Central	dopaminergic	reuptake	inhibition
Orphenadrine	>	diphenhydramine	=	trihexyphenidyl
> benztropine	>>	atropine

Central	dopaminergic	releasing	activity
Diphenhydramine	=	orphenadrine	>	trihexyphenidyl
> benztropine

Central	noradrenergic	reuptake	inhibition
Trihexyphenidyl	>>	benztropine	>	orphenadrine	=
diphenhydramine	>>	atropine

Central	noradrenergic	releasing	activity
Benztropine	=	diphenhydramine	=	orphenadrine	>
trihexyphenidyl

ตำรำงท่ี	3.2	 ผลต่อระบบประสาทส่วนกลางทีต้่องการจากการใช้ยาในทางท่ีผิดและความเป็นพิษ 
ท่ีเกิดขึ้น

Desired	and	reported	subjective	effects Toxic	effects
Euphoria Insomnia
Stimulation “Atropinism”	(dry	mouth,	blurred	

vision,	tachycardia,	anhidrosis,	urinary	
retention)

Increased	sociability Aggression
Anxiolysis Psychosis	(hallucinations,	paranoia,	

ideas	of	reference)
Increased	energy Temporal	distortion
Disinhibition Cognitive	impairment
Enhanced	sexual	pleasure Delirium
“Self-medication”	of	depressive,	negative,
and	extrapyramidal	symptoms

Hyperpyrexia

Coma
Death
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การน�า	trihexyphenidyl	ไปใช้ในทางที่ผิด	 ผู้เสพมักต้องการฤทธิ์เคลิ้มสุข	(euphoria)	
และเคลิบเคลิ้ม		(psychedelic	effects)	รวมท้ังฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง	รู้สึกมีก�าลัง
มีแรงหรือท�าให้รู้สึกผ่อนคลาย		ดังแสดงในตารางที่	3.2	(Pierre	JM.,	2019)	จากรายงานตีพิมพ์ 
พบว่า	 มีการใช้ยาน้ีในทางท่ีผิดท้ังในผู้ป่วยจิตเวชท่ีได้รับยาต้านอาการโรคจิตและในบุคคลท่ัวไป 
ท่ีไม่ได้เป็นโรคทางจิตเวช	โดย	Marken	และคณะ	(Marken	PA,	Stoner	SC,	Bunker	MT.,	1996).		
ได้วิเคราะห์	110	รายงานของการใช้	 trihexyphenidyl	 ในทางท่ีผิดพบว่า	69%	ของ	cases 
มีการใช้	 trihexyphenidyl	 เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาทางจิตเวช	 แต่ขนาดยาที่จะใช้เป็นขนาด
ยาท่ีสูงคือ	15-60	 มิลลิกรัม	 (ในขณะท่ีขนาดยาท่ีแนะน�าจะเป็น	6-10	 มิลลิกรัมต่อวันเท่าน้ัน) 
และอีก	7%	จัดเป็น	true	abusers	เน่ืองจากไม่มีข้อบ่งใช้ในการใช้ยานี้

รูปแบบการใช้ยามีทั้งชนิดที่รับประทานเดี่ยวๆ	 ใช้ยาร่วมกับการดื่มแอลกอฮอล์	หรือน�า
มาบดเป็นผงสูบร่วมกับการสูบบุหรี่

การใช้ยา	trihexyphenidyl	อย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานาน	ท�าให้เกิด	physiological	และ	
psysiologica	 dependence	 ได้	 คือท�าให้เกิด	 tolerance	 รวมท้ังมี	withdrawal/abstinence	
syndrome	ได้	การเกิด	tolerance	ต่อ	euphoric	effects	เกิดข้ึนได้อย่างรวดเร็ว	(Halaby	A, 
Naja	 WJ.,	 2017)	 ท�าให้ผู้ท่ีเสพยาต้องเพ่ิมขนาดข้ึนเพ่ือให้ได้ความรู้สึก	 euphoria	 ท่ีเท่าเดิม 
จากการเพ่ิมขนาดยาน้ีอาจส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียงอ่ืนท่ีรุนแรงตามมาได้	 เช่น	อาการ	psychosis	
(ประสาทหลอน	หวาดระแวง	เป็นต้น)	รวมท้ังอาจเกิด	anticholinergic	toxidrome	ท้ังที่ระบบ 
ประสาทส่วนกลาง	 (เช่น	delusions,	psychosis,	 agitation,	 seizures)	และท่ีระบบอวัยวะ 
ส่วนปลาย	(เช่น	ม่านตาขยาย	หลอดเลือดขยาย	อุณหภูมิกายสูงขึ้น	หัวใจเต้นเร็ว	ภาวะขาดเหง่ือ	
ล�าไส้ไม่เคลื่อนไหว	และปัสสาวะล�าบาก)	

ในผู้ป่วยท่ีมีการใช้	 trihexyphenidyl	 ในทางท่ีผิด	 โดยท่ัวไปมักมีความต้องการเพ่ิม
ขนาดยาข้ึนสูงกว่าขนาดยาที่ใช้ในการบ�าบัดอาการ	extrapyramidal	side	effect	จากการใช้ยา
ต้านอาการโรคจิต	(คือ	6-10	มิลลิกรัมต่อวัน)	เช่น	อาจสูงถึง	200	มิลลิกรัมต่อวัน

ห้ามหยุดยา	trihexyphenidyl	โดยทันที	โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีใช้ยามานานและใช้ใน
ขนาดสูง	เน่ืองจากจะท�าให้เกิด	withdrawal	symptoms	ได้	เช่น	เหง่ือออกมาก	ปัสสาวะบ่อย	
และถ่ายเหลว	ท่ีส�าคัญคือ	มีโอกาสเกิด	Neuroleptic	malignant	syndrome	ได้ถ้าหยุดหรือ 
ลดขนาดยาลดอย่างมากในเวลาที่รวดเร็ว

ดังนั้นแพทย์และเภสัชกรควรมีการติดตามการใช้ยา	 trihexyphenidyl	 ในผู้ป่วยจิตเวช 
อย่างสม�่าเสมอ	ควรมีการเพิ่มรายละเอียดเรื่องโอกาสการติดยาในเอกสารก�ากับยาและเพิ่มความ
เข้มงวดในการจ�าหน่ายยานี้ในร้านยาเพื่อลดอาการการน�ายาน้ีไปใช้ในทางที่ผิด



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด

Diphenhydramine
ยา	diphenhydramine	เป็นยาในกลุ่มยาแก้แพ้ชนิดที่ท�าให้ง่วง	ออกฤทธ์ิโดยการปิดกั้น 

histamine	H1	 receptor	และสามารถปิดกั้น	muscarinic	M1	 receptor	 ได้ด้วย	นอกจากน้ี 
ยา	diphenhydramine	ยังสามารถยับย้ังการเก็บกลับของ	dopamine	และเพ่ิมการหล่ังของ	
dopamine	 ได้อีกด้วย	 ดังแสดงในตารางท่ี	 3.1	 จึงมีผลเพิ่มปริมาณ	dopamine	 ท่ี	 synaptic 
cleft	 (Tanda	 G,	 Kopajtic	 TA,	 Katz	 JL.,2008)	 ดังนั้น	 ยาน้ีจึงมีผลท�าให้เกิด	 euphoria, 
elevated	mood	และรู้สึกมีก�าลัง	(increased	energy	level)	รบกวนความจ�าได้	 (Saran	JS, 
Barbano	 RL,	 Schult	 R,	 Wiegand	 TJ,	 Selioutski	 O.,	 2017)	 และอาจท�าให้เกิดอาการ
ประสาทหลอนและสับสนได้	โดยเฉพาะถ้ามีการใช้ยาในขนาดสูง

นอกจากผลต่อระบบประสาทส่วนกลางตามท่ีได้กล่าวมาแล้ว	การใช้	diphenhydramine	
ในทางทีผิ่ดต่อเนือ่งกันเป็นเวลานาน	จะท�าให้เกดิอาการทางกายด้วย	เช่น	ท้องผูก	ตาพร่า	ปากแห้ง 
คอแห้ง	 เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ	 ปัสสาวะล�าบาก	 ซ่ึงเกิดจากฤทธิ์	 anticholinergic 
(anticholinergic	toxidrome)		

พบรายงานการเกิด	tolerance	จากการใช้ยา	โดยต้องเพิ่มขนาดยาขึ้นเรื่อยๆ	เพ่ือให้ได้	
psychological	effect	เท่าเดมิ	ถ้าหยดุยาทนัทีหรอืขาดยาจะท�าให้เกดิ	withdrawal	symptoms 
เช่น	หงุดหงิด	วิตกกังวล	นอนไม่หลับ	รวมท้ังมี	cholinergic	rebound	ด้วย	เช่น	เหง่ือออกมาก		
ปัสสาวะบ่อย	 น�้าตาไหล	 ถ่ายเหลว	 อัตราการเต้นของหัวใจช้าลง	 ในรายที่รุนแรงอาจพบอาการ	 
neuroleptic	malignant	syndrome	ได้เช่นเดียวกับ	trihexyphenidyl	ควรค่อยๆ	ลดขนาดยา 
ลงทีละน้อย	 เช่น	ลดลง	25-75	 มิลลิกรัม	 ทุก	3	 วัน	 เพ่ือลดการเกิด	withdrawal	 symptoms	
(Thomas	A,	Nallur	DG,	 Jones	N,	Deslandes	 PN.,	 2009).	 อาจพิจารณาใช้	 lorazepam	
ระยะส้ัน	เพ่ือช่วยลดอาการวิตกกังวลและนอนไม่หลับ

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา	ได้ประกาศให้ยาในกลุ่ม	antihistamine	ชนิดที่
ท�าให้ง่วง	จะต้องถูกขายภายใต้หลักเกณฑ์	วิธีการ	และเง่ือนไขที่ก�าหนด	เพ่ือป้องกันการน�าไปใช้
ในทางที่ผิด	 เน่ืองจากพบมีการใช้ยาน�้าแก้ไอที่มี	 diphenhydramine	 เป็นองค์ประกอบไปผสม
กับน�้าต้มใบกระท่อม	น�้าอัดลมที่มีแคฟฟาอีนและ	tramadol	หรือ	alprazolam	ในสูตรสี่คูณร้อย
ในกลุ่มวัยรุ่น	ซ่ึงส่งผลเสียต่อสุขภาพและอาจท�าให้เกิดปัญหาและผลกระทบต่อสังคมได้

Dextromethorphan
Dextromethorphan	เป็นยาแก้ไอท่ีมใีช้ทางการแพทย์มาเป็นเวลานานและมีความปลอดภยั	

ถ้าใช้ในขนาดท่ีแนะน�า	เป็นยาท่ีมสูีตรโครงสร้างใกล้เคยีงกับ	levorphanol,	codeine	และ	morphine	
แต่มคีวามชอบจับกบั	opioid	receptors	ต�า่	(Hernandez	SC,	Bertolino	M,	Xiao	Y,	Pringle	K,	
Caruso	FS,	Kellar	KJ.,	 2000)	 จึงไม่ถูกจัดประเภทเป็นยาเสพติดเช่นเดียวกับ	morphine	 
อย่างไรก็ตามยามีฤทธ์ิแก้ไอเช่นเดียวกับยาตัวอ่ืนในกลุ่มน้ี	จากการศึกษาทางเภสัชวิทยาพบว่า	
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dextromethorphan	ยังมีกลไกการออกฤทธิ์อื่นอีกหลายต�าแหน่ง	(Taylor	CP,	Traynelis	SF,	
Siffert	J,	Pope	LE,	Matsumoto	RR,	2016)	ได้แก่	

- ยับยั้ง	serotonin	transporters	และ	noradrenaline	transporters
- กระตุ้น	sigma-1	receptors
- ยับยั้ง	α3β4	nicotinic	acetylcholine	receptors
- ยับยั้ง	NMDA	receptors	แบบ	reversible
- ยับยั้ง	Na+/K+/Ca++	channel	ในขนาดยาที่สูง
ซ่ึงการออกฤทธิ์ต่อหลาย	 targets	 ของ	 dextromethorphan	 โดยเฉพาะในการยับยั้ง

serotonin	 และ	 noradrenaline	 transporters	 ท�าให้	 dextromethorphan	 ส่งผลต่อระบบ
ประสาทส่วนกลางอย่างมาก	โดยเฉพาะเมื่อมีการน�าไปใช้ในทางที่ผิด

นอกจากน้ี	dextromethorphan	ยังถูก	metabolised	โดย	CYP2D6	ไปเป็น	active	
metabolite	ท่ีชื่อ	dextrorphan	ดังแสดงในรูปที่	3.1

รูปที่	3.1 Dextromethorphan	metabolism
(คัดลอกมาจาก	Taylor	CP,	Traynelis	SF,	Siffert	J,	Pope	LE,	Matsumoto	RR.,	2016)

Dextrorphan	มีความแรงในการยับย้ัง	serotonin	transporters	ต�า่กว่า	dextromethorphan	
แต่จะมีความแรงในการยับยั้ง	NMDA	 receptors	 สูงกว่า	dextromethorphan	 ส่วนความแรง 
ในการกระตุ้น	sigma-1	receptor	จะแรงกว่า	dextromethorphan	เล็กน้อย	

ดังนั้นผลในทางเภสัชวิทยาที่เห็นในผู้ที่ใช้ยาในทางที่ผิด	 จึงเป็นผลรวมการออกฤทธิ์ของ
ท้ัง	dextromethorphan	และ	dextrorphan

การใช้	 dextromethorphan	 ในการระงับการไอจะใช้ในขนาดยา	15-45	 มิลลิกรัม 

การใช้ในขนาดปกติจะไม่ท�าให้เกิดอาการข้างเคียงท่ีรุนแรง	อาจมีแต่มึนงงเล็กน้อย	แต่ในการน�าไปใช้ 

ในทางที่ผิด	เช่น	ใช้จ�านวนมากต่อวัน	เช่น	100-200	มิลลิกรัม	จะท�าให้เกิดผลต่อระบบประสาท
ส่วนกลาง	 ท�าให้ตื่นตัว	 hyperexcitability	 ถ้าเพิ่มขนาดยาขึ้นถึง	 200-400	 มิลลิกรัม	 บางราย 
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อาจพบอาการประสาทหลอน	 รบกวนความจ�า	 ถ้าใช้ขนาดยาเกิน	 300-600	 มิลลิกรัม	 อาจเกิด
อาการล่องลอย	อารมณ์และความรู้สึกเปลี่ยนแปลง	(Levine	DA.,	2007)	และเกิด	dissociative	
effect	 ได้เช่นเดียวกับ	phencyclidine	และ	ketamine	 ผู้ท่ีใช้ในทางท่ีผิดมักชอบความรู้สึก 

ต่ืนตัว	และ	dissociative	effect	รวมท้ังฤทธิ์แก้ปวด	(ฤทธ์ิแก้ปวดเกิดจากการยับยั้ง	serotonin	
และ	noradrenaline	transporters	รวมท้ังการยับยั้ง	NMDA	receptors)

นอกจากอาการทางระบบประสาทแล้ว	 การใช้	 dextromethorphan	 ในทางที่ผิดและ
ใช้ขนาดสูง	ยังมีโอกาสท�าให้เกิดอาการที่เกิดจาก	serotonin	มากเกิน	(serotonin	syndrome)	
เช่น	hyperthermia	diaphoresis	และ	muscular	rigidity	รวมท้ัง	rhabdomyolysis	เป็นต้น

การใช้ยานีอ้ย่างต่อเนือ่งท�าให้เกดิ	tolerance	คือต้องเพ่ิมปรมิาณยาข้ึนเรือ่ยๆ	เพ่ือให้ได้ 

ผลทางเภสัชวิทยาเท่าเดิม	 ซ่ึงมีโอกาสท�าให้เกิดอาการข้างเคียงท่ีรุนแรงตามท่ีกล่าวมาข้างต้น	
และถ้าหยุดยาทันทีหลังจากใช้ยาในขนาดสูงมาเป็นเวลานานจะท�าให้เกิดอาการ	 depression	
อย่างรุนแรง	 (Lessenger	 JE,	 Feinberg	 SD.,	 2008).	 จึงควรค่อยๆ	 ลดขนาดยาลงและใช้การ
รักษาตามอาการ

Gabapentinoids
ยาในกลุ่ม	 gabapentinoids	 ท่ีมีจ�าหน่ายในประเทศไทย	 คือ	 gabapentin	 และ 

pregabalin	กลไกการออกฤทธ์ิของยาในกลุ่มนี้คือ	ไปยับย้ัง	α
2
δ	subunit	ของ	voltage- 

dependent	calcium	channel	 (VGCC)	 โดยเฉพาะ	N-type	calcium	channel	 ซ่ึงพบเป็น
ส่วนใหญ่ท่ี	 presynaptic	 terminals	 และมีหน้าท่ีส�าคัญในการยอมให้แคลเซียมไอออนไหลเข้าสู่ 

presynaptic	 terminals	และในท่ีสุดท�าให้เกิดการหลั่งของสารสื่อประสาท	 ดังน้ันยาในกลุ่ม	
gabapentinoids	 จึงมีผลลดการหลั่งของสารสื่อประสาทจาก	hyperexcitability	neurons	 จึง
มีผลลดอาการปวด	 ลดความวิตกกังวล	 และพบว่ายา	 gabapentinoids	 มีผลเพิ่มสารสื่อสมอง	
GABA	แบบ	dose-dependent	อีกด้วย	(Cai	K,	Nanga	RP,	Lamprou	L,	et	al.,	2012).

จากกลไกที่กล่าวมาข้างต้น	ท�าให้ยาในกลุ่มนี้ถูกน�าไปใช้ในทางที่ผิดจากผลแก้ปวด 

ลดความวิตกกังวล	 รู้สึกผ่อนคลาย	และในขนาดสูงอาจท�าให้เกิด	euphoria	 ได้	 (Bonnet	U,	
Richter	E,	Isbruch	K,	Scherbaum	N.,	2018).

การใช้	 gabapentinoid	 ต่อเนื่องในทางที่ผิด	 มีรายงานการใช้ยาถึงขนาด	 3600-7200	
มิลลิกรัมต่อวัน	โดยมีการเพิ่มขนาดยาขึ้นเรื่อยๆ	ด้วยตนเอง	ในขนาดยาที่สูงมากนี้	จะพบการเกิด	
delirium	 สับสน	 ง่วงซึมและอ่อนเปล้ียร่วมด้วยขณะใช้ยา ถ้าหยดุยาทนัทีจะท�าให้เกดิ	 agitation	 
สับสน	หงุดหงิด	วิตกกังวล	นอนไม่หลับ	ความดันโลหิตข้ึนสูง	ปวดท้อง	เป็นต้น	ดังนั้นจึงควร
ค่อยๆ	ลดขนาดยาลง	(Mersfelder	TL,	Nichols	WH.,	2016).

เม่ือเปรียบเทียบกับยาที่มีการน�าไปใช้ในทางที่ผิด	ยาในกลุ่ม	gabapentinoids	มีโอกาส
เกิด	physical	และ	psychological	dependence	รวมถึง	overall	toxicity	ต�่ากว่ายาในกลุ่ม	
opiates,	alcohol	และ	benzodiazepines	ดังแสดงในตารางที่	3.3
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ตำรำงท่ี	3.3	 ความรุนแรงในการติดยาของ	gabapentinoids	(Bonnet	U,	Richter	E,	Isbruch	K, 
Scherbaum	N.,	2018).

Characteristics/
substance	of	abuse

Opiates Alcohol Gabapentin Pregabalin Benzo-
diazepines

Physical	dependence
(tolerance,	withdrawal	
symptoms

***** **** *** *** ****

Behavioral	=	psychological
dependence	(craving,	
loss	of	control,	addictive	
behavior)

***** ***** (*)
(in patients 

with

history of 

SUD)

*

(especially 

in patients

with

history of 

SUD)

****

Overall	toxicity *****
(not in 

therapy)

**** **
(especially 

in elderlies

or in

overdose

mixtures 

with 

opioids or 

sedatives)

***
(especially 

in elderlies

(especially 

in elderlies

with 

opioids or 

sedatives)

****

Social	hazards ***** ***** unknown unknown ****

Abbreviations	:	SUD	=	Substance	use	disorder;			-	=	no	effects;			*	=	very	weak	effects;			**	=	weak	effects;
***	=	moderate	effects;			****	=	strong	effects;			*****	=	very	strong	effects.

สรุป
ยาอันตรายหลายชนิดท่ีออกฤทธ์ิต่อระบบประสาทส่วนกลาง	สามารถท�าให้เกิดการน�าไป 

ใช้ในทางท่ีผิดหรือเกิดการติดยาข้ึนได้	ควรมีการก�ากับดูแล	เฝ้าระวังผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมซ้ือยา 
ใช้เองและเพ่ิมขนาดยาเองจนเกินขนาด		รวมท้ังการให้ความรู้เร่ืองการใช้ยาท่ีถูกต้อง	เพ่ือลดปัญหา 
การใช้ยาในทางที่ผิดซึ่งมีแนวโน้มมากขึ้นเรื่อยๆ	ในปัจจุบัน
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บทที่
4

พิษจากสารเสพติด
ประเภทกระตุ้นและหลอนประสาท

(Stimulat hullucinogen intoxication)

กลุ่มแอมเฟตามีน
อนุพันธ์แอมเฟตามีน

และโคเคน
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พญ.เกษศิรินทร์	พุฒิโชติ*
ผศ.นพ.สหภูมิ	ศรีสุมะ*

กรณีศึกษา
ผู้ป่วยชายไทย	 อายุ	30	ปี	
อาการส�าคัญ	 ชักเกร็งกระตุก	20	นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	
ประวัติปัจจุบัน	 20	นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	ญาติเห็นผู้ป่วยมีแขนและขาเกร็งกระตุกเป็นพักๆ	 

เรียกไม่รู้ตัว	และมีเหงือ่ออกมาก	จึงน�าส่งโรงพยาบาล	ระหว่างทางมาโรงพยาบาล 

	 ผู้ป่วยเริ่มรู้ตัว	และมีอาการสับสน
ประวัติอดีต		 ไม่ทราบประวัติโรคประจ�าตัว	ก่อนหน้านี้สบายดี	

ด่ืมเหล้าเป็นคร้ังคราว	 มีประวัติใช้สารเสพติดหลายอย่าง	 แต่ไม่ทราบว่าเป็นชนดิใด 

บ้าง	
ตรวจร่างกายพบ
BP	160/100	mmHg,	PR	130	bpm,	RR	22	bpm,	BT	40.0oC,	O2	saturation	(room	air)	98%

A	Thai	male	patient,	agitate	
Skin	:		 generalize	sweating
HEENT	:	 not	pale,	not	icteric	
Lungs	:		 clear
Heart	:		 no	heaving	or	thrill,	normal	S1S2

,	no	murmur	
Abdomen	:		 soft,	not	tender,	liver	and	spleen	not	palpable	
Extremities	:	no	pitting	edema	
Neurology	:	 Pupils	5	mm	both	eyes,	no	stiffness	of	neck,	deep	tendon	 

re昀氀ex	3+	all,	Babinski’s	sign	dorsi昀氀exion	both	feet

พิษจากสารเสพติดประเภทกระตุ้นและหลอนประสาท
(Stimulant hallucinogen intoxication)
กลุ่มแอมเฟตามีน อนุพันธ์แอมเฟตามีนและโคเคน

* ศูนย์พิษวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
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ผู้ป่วยรายนีม้าด้วยอาการชกั	เม่ือต่ืนข้ึนมอีาการกระวนกระวาย	สับสน	ตรวจร่างกายพบ 
ความดันโลหิตสูง	 ชีพจรเร็ว	 อุณหภูมิกายสูง	 มีเหง่ือออกมาก	 และรูม่านตาขยาย	 อาการและ
อาการแสดงท้ังหมดเหล่าน้ีเข้าได้กับกลุ่มอาการเป็นพิษ	 sympathomimetic	 toxidrome	
ในประเทศไทยสาเหตุท่ีพบบ่อยที่สุดคือ	 ภาวะเป็นพิษจากการกระตุ้นประสาท	 โดยเฉพาะ 
methamphetamine	 มากท่ีสุด	 ส่วนการวินิจฉัยแยกโรค	 ได้แก่	 สารกระตุ้น	 ประสาทตัวอื่น 
เช่น	 cocaine	 และ	 cathinone	 ภาวะถอนพิษสารกลุ่มกดระบบประสาทหรือเหล้า	 (ethanol)	
(ตารางท่ี	4.1)	และกลุ่มอาการเป็นพิษ	anticholinergic	toxidrome	ซ่ึงจะต่างกันโดยตรวจดูว่า
มีเหงื่อหรือไม่	  

การดูแลรักษาเบื้องต้น
แพทย์ได้ให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่าผู้ป่วยมีภาวะเป็นพิษจาก	 methamphetamine	 ให้ 

การรักษาด้วยยา	diazepam	ขนาด	10	มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�า	แต่ผู้ป่วยยังมีอาการกระสับ 
กระส่ายอยู่	ความดันโลหิตสูงอยู่	จึงได้ให้ยา	diazepam	เพ่ิมอีกครั้งละ	10	มิลลิกรัมรวม	3	คร้ัง	
หลังจากนั้นผู้ป่วยเร่ิมสงบลง	ความดันโลหิตและชีพจรลดลงกลับสู่ช่วงปกติมากขึ้น	 แพทย์ส่ง
ปัสสาวะตรวจคัดกรองเบื้องต้นเพื่อตรวจหาสารกลุ่ม	 amphetamine	 ด้วยวิธี	 immunoassay	
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ผลบวกต่อสารกลุ่ม	amphetamine	

ค�าน�า
สารเสพติดชนิดออกฤทธ์ิกระตุ้นประสาทท�าให้สมองต่ืนตวัมากกว่าปกต	ิในบางครัง้สามารถ

ท�าให้เกิดประสาทหลอนได้ด้วยสารในกลุ่มนี้	 ได้แก่	 amphetamine,	 methamphetamine 
และอนุพันธ์ของ	 amphetamine	 และโคเคน	 (cocaine)	 ในประเทศไทยยาบ้าที่รู้จักกันเป็น 
methamphetamine	 ไม่ใช่	 amphetamine	 แต่เนื่องจากสารทั้งสองมีความคล้ายคลึงกันมาก	
จึงเรียกเป็นชื่อเดียวกันคือ	 “amphetamine”	 (Coune,	 2010)	 สารกลุ่มนี้ที่ท�าให้เกิดปัญหาใน
ผู้ป่วยในประเทศไทย	ได้แก่

●	 Crystal	methamphetamine	หรือที่เรียกว่า	‘ยาไอซ์’
●	 Methylenedioxyamphetamine	(MDA)	หรือที่เรียกว่า	‘ยาเลิฟ’
●	 Methylenedioxymethamphetamine	(MDMA)	หรือที่เรียกว่า	‘ยาอี’
●	 กลุ่มสารที่ถูกน�ามาใช้เป็นสารควบคุมน�้าหนักในยาหรือผลิตภัณฑ์ต่างๆ	ท่ีเป็นอนุพันธ์

amphetamine	 ได้แก่	 sibutramine,	 phentermine,	 fenfluramine	 และ
phenylpropanolamine

●	 Methylphenidate	ซ่ึงเป็นยารักษาภาวะสมาธิส้ันในเด็ก	และโรคลมหลับ	(narcolepsy)
●	 Pseudoephedrine	ซ่ึงเป็นยารักษาอาการคัดจมูก
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นอกจากสารกลุ่ม	 amphetamine	 ท่ีเป็นสารสังเคราะห์แล้ว	 พืชที่มีมานานในแอฟริกา 
ตะวันออกและคาบสมุทรอาราเบียนช่ือ	“Khat”	ซ่ึงประชาชนในดินแดนดังกล่าวเอาใบสดมาเค้ียว 
เพ่ือกระตุ้นให้ต่ืนตัว	 มีอารมณ์สนุกสนาน	 มีความคิดสร้างสรรค์และสร้างจินตนาการ	 (Carvalho,	
2012)	ในขณะที่บางประเทศใช้พืชชนิดนี้เป็นสมุนไพร	ต่อมามีการสร้างสารสังเคราะห์แคททีโนน	
(synthetic	cathinone)	ข้ึนมาใช้เสพเพื่อความบันเทิงในหลายประเทศ

ถึงแม้คาเฟอีนและนิโคตินจะมีฤทธ์ิกระตุ้นประสาทเช่นเดียวกัน	 แต่ไม่รุนแรงเท่าสาร
กลุ่มข้างต้นนี้	บทความน้ีจึงจะไม่หมายรวมถึงสารทั้งสอง

พยาธิสรีรวิทยา
ท้ังจากการเสพสาร	 amphetamine	 และ	 cocaine	 ท้ังในระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง	

(Paratz,	2015	และ	Spyres,	2019)	ก่อให้เกิดผลต่อร่างกายโดยมีกลไกหลักคือ	1)	กระตุ้นให้มี
การหล่ังสารสื่อประสาทจ�าพวก	cathecholamine	อย่างมหาศาล	2)	ยับยั้งการเก็บกลับของสาร	
catecholamine	รวมท้ัง	3)	ยับยั้งการท�างานของเอนไซม์	monoamine	oxidase	(MAO)	ท่ีเป็น
กลไกในการท�าลายสารส่ือประสาท	norepinephrine	และ	 serotonin	 ในระบบประสาท	 มีผล 
ให้เกิดการกระตุ้นระบบประสาท	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	

นอกจากน้ันกลุ่มอนุพันธ์ของ	 amphetamines	 ได้แก่	 ยาอี	 และยาเลิฟ	 มีการกระตุ้น 
ท่ี	 serotonin	 receptor	 ท�าให้เกิดการหลอนประสาท	 (hallucination)	 ซ่ึงอาจเป็นสิ่งที่ผู้เสพ
ต้องการ	(Coune,	2010)

ส�าหรับสาร	 cocaine	 มีกลไกการออกฤทธิ์โดยยับยั้งการดูดซึมกลับของสารสื่อประสาท	
serotonin,	 dopamine,	 norepinephrine	 และ	 epinephrine	 ในระบบประสาท	 ท�าให้สาร
ส่ือประสาทเหล่านี้คั่งใน	 synapse	 ช่องปลายประสาท	 (Smolin,	 2019)	 สารเมตาบอไลท์ของ	 
cocaine	ยังมีฤทธ์ิกระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือดโดยตรง	ท�าให้หลอดเลือดหดเกร็ง	(vasospasm)	
กระตุ้นการเกาะตัวของเกร็ดเลือด	(platelet	aggregation)	และยับยั้งการละลายตัวของลิ่มเลือด	
(昀椀brinolysis)	 ท่ีเกิดขึ้น	 นอกจากน้ี	 cocaine	 ยังยับยั้ง	 sodium	 channel	 และ	 potassium	
channel	ท�าให้	sodium	ในเลือดไหลเข้า	และ	potassium	ไหลออกจากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจได้
ยากข้ึน	ท�าให้กล้ามเนื้อหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรงได้ง่ายขึ้น	

อาการและอาการแสดง
ผู้ใช้สารกระตุ้นและหลอนประสาท	เม่ือได้ฤทธ์ิท่ีต้องการหรือไม่ได้สนใจในผลกระทบก็

จะใช้ต่อเนื่อง	 แต่เมื่อมีอาการหรืออาการแสดงบางอย่างที่เป็นผลอันไม่พึงประสงค์	 จึงจะน�ามาสู่
การเข้ารักษาทางการแพทย์	อาการและอาการแสดงท่ีเป็นภาวะแทรกซ้อน	ได้แก่

1. อำกำรทำงระบบหัวใจและหลอดเลือด
สารกระตุ้นสาร	 amphetamine	 และอนุพันธ์ของ	 amphetamine	 เกือบทุกชนิด

รวมท้ัง	 cocaine	 ในระยะเฉียบพลันท�าให้หลอดเลือดแดงหดตัว	 เกิดภาวะความดันโลหิตสูงขึ้น	
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ชีพจรเต้นเร็วข้ึนอาจรุนแรงถึงข้ันหัวใจเต้นผิดจังหวะ	หลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด	(aortic	dissection)	
หรือกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากเส้นเลือดหัวใจตีบ	(myocardial	ischemia)	

ส่วนภาวะหลอดเลือดขนาดเล็กและขนาดกลางอักเสบน้ัน	พบได้ท้ังในการเสพ	 
amphetamine	 และ	 cocaine	 แต่พบว่า	 cocaine	 มีกลไกที่สนับสนุนให้เกิดหลอดเลือดหัวใจ 
อุดตันได้ด้วยหลายกลไกกว่า	amphetamine	

สารกลุ่มน้ีท�าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้หลายชนิด	ต้ังแต่	premature	ventricular	 
complex	 จนถึงหัวใจห้องล่างเต้นเร็ว	 (ventricular	 tachycardia)	 และหัวใจห้องล่างเต้นพลิ้ว	
(ventricular	昀椀brillation)

การเสพสาร	amphetamine	ในระยะยาว	ท�าให้เกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจท�างานผิดปกติ	
(cardiomyopathy)	ส่วนสารอนุพันธ์ของ	amphetamine	ท่ีใช้เพ่ือการควบคุมน�้าหนัก	เช่น	
fen昀氀uramine	และ	phentermine	มีรายงานว่าท�าให้เกิดโรคล้ินหัวใจ	และความดันหลอดเลือดแดง 
ในปอดสูง	 ส่วนในการเสพ	 cocaine	 ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน	 มีผลรบกวนการท�างานของ 
mitochondria	มีผลให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจเกิดภาวะเครียดจากออกซิเดชั่น	(oxidative	stress)	
ท�าให้เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ	และเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งด้วย

2. อำกำรทำงระบบทำงเดินหำยใจ
การสูบสารกลุ่ม	amphetamine	ก่อให้เกิดภาวะถุงลมในปอดอักเสบทั่วไป	พบภาพถ่าย

รังสีของปอดเป็นฝ้าขาวแบบเฉียบพลันในปอดทั้ง	2	ข้าง	เน่ืองจากเกิดภาวะ	acute	respiratory	
distress	syndrome	ส่วนการสูด	cocaine	ท�าให้เกิดภาวะหลอดลมตีบคล้ายในคนไข้หอบหืด

3. อำกำรทำงระบบประสำท
สารกลุ่มน้ีท�าให้เกิดอาการวิตกกังวล	สับสน	ประสาทหลอน	เป็นอาการทางระบบประสาท

ท่ีพบอย่างสม�า่เสมอจากการกระตุ้นสารกลุ่ม	catecholamine	ในสมอง	ผู้ป่วยท่ีเสพ	amphetamine	
หรือ	 cocaine	 อาจมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อแขนขาอย่างควบคุมไม่ได้	 ส่วนอาการชักเกร็ง 
กระตุกอาจเกิดจากการกระตุ้นตัวรับสารสื่อประสาท	 (receptor)	 ในสมองโดยตรง	 หรือเกิดจาก
ภาวะโซเดียมในเลือดต�่าซ่ึงพบในยาอี	(MDMA)	cocaine	และ	synthetic	cathinone

สาร	cocaine	ท�าให้เกิดได้ทั้งหลอดเลือดสมองตีบจากหลอดเลือดสมองหดตัวเฉียบพลัน	
และสามารถท�าให้เกิดเลือดค่ังในสมองจากการเพ่ิมแรงฉีดของหลอดเลือด	พบเลือดออกใต้เย่ือ
หุ้มสมองชั้นกลาง	(subarachnoid	hemorrhaged)	เลือดออกในโพรงสมอง	(intraventricular	
hemorrhage)	และเลือดออกในเนื้อสมอง	(intracranial	hemorrhage)	ได้		

ส่วนอาการคล้ายโรคทางจิตเวชพบได้ท้ังในระยะท่ีมีความเป็นพิษเฉียบพลันในขณะท่ี
เสพสาร	 หรือหลังเลิกเสพในช่วงแรกในผู้ป่วยที่เสพต่อเนื่องมานาน	 และยังเกิดปรากฏการณ์ของ
อาการทางจิตชนิดหลงผิด	(delusion	disorder)	ในคนที่กลับไปเสพซ�้าได้	

4. อำกำรทำง	หู	ตำ	คอ	จมูก
สารกลุ่มนี้ทั้ง	 amphetamine	 และอนุพันธ์	 และ	 cocaine	 จะกระตุ้นระบบประสาท

ซิมพาเทติก	(sympathetic	nervous	system)	ท�าให้ม่านตาขยายใหญ่กว่าปกติ	แต่เส้นเลือดที่
เล้ียงจอประสาทตาหดเกร็ง	ท�าให้จอประสาทตาขาดเลือดจนสูญเสียการมองเห็นเฉียบพลันได้	 
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ถึงแม้	 cocaine	 เป็นยาชาหยอดตาที่ได้ผลดีในการระงับความรู้สึก	 แต่กลับมีผลท�าลาย
เซลล์เยื่อบุตา	โดยท�าให้ลอกตัวออก	เกิดการปวดรุนแรง	ท�าให้ขนคิ้วและขนตาร่วงได้	

5. อำกำรทำงระบบอ่ืนๆ	ของกำรใช้สำรกระตุ้นระบบประสำทซิมพำเทติก
ตรวจร่างกายพบเหง่ือซึมท่ีผิวหนัง	พบอุณหภูมิกายข้ึนสูงจากการเพ่ิมกระบวนการเผาผลาญ

ระดับเซลล์	ร่วมกับการกระตุ้นการท�างานของเซลล์กล้ามเน้ือมากกว่าปกติ	และการหดตัวของ
หลอดเลือด	ท�าให้เกิดการสะสมความร้อนในร่างกาย	

นอกจากน้ันอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ	ท่ีส�าคัญ	เช่น	ภาวะล�าไส้อักเสบขาดเลือด	
(ischemic	 bowel)	 ภาวะเลือดเป็นกรด	 (acidosis)	 กล้ามเนื้อแตกสลาย	 (rhabdomyolysis) 
ไตวายเฉียบพลัน	กลไกการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ	(coagulopathy)

ผลของมารดาท่ีเสพสารกลุ่มน้ี	 ท�าให้มีการเจ็บครรภ์ก่อนก�าหนด	 และการเสียชีวิตของ
ทารกต้ังแต่แรกเกิดสูงขึ้น	

6. กำรบำดเจ็บทำงกำยภำพท่ีเกิดจำกอุบัติเหตุ

การวินิจฉัย
การวินิจฉัยภาวะเป็นพิษจากสารกลุ่ม	amphetamine	(Spyres,	2019)	และ	cocaine	 

(Smolin,	2019)	ท�าได้จากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย	ซ่ึงจะเข้าได้กับ	“Sympathomimetic 
toxidrome”	(ตารางท่ี	4.1)	กล่าวคือผู้ป่วยมักมีอาการใจส่ัน	เหง่ือออกมาก	สับสนกระวนกระวาย	
ประสาทหลอน	 หรือรุนแรงจนถึงมีอาการชักเกร็งกระตุกไม่รู้สึกตัว	 และตรวจร่างกายพบ	 อุณหภูมิ
ร่างกายสูงข้ึน	 ความดันโลหิตสูง	 ชีพจรเต้นเร็ว	 เหง่ือออกจากรูขุมขนท่ัวร่างกาย	 ตรวจพบการ
เคล่ือนตัวของล�าไส้มากกว่าปกติ	ม่านตาขยาย	มือสั่น	



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 59

ตำรำงท่ี	4.1	เปรียบเทียบอาการ	อาการแสดงและสาเหตุของกลุ่มอาการเป็นพิษ	Sympathom- 
	 	 	 imetic	และ	Anticholinergic	

Toxidrome Sympathomimetic Anticholinergic
Vital	signs ↑HR,	↑BP,	↑T ↑HR,	↑BP,	↑T

Mental	status Agitation,	aggressive,	paranoid,	
psychosis

Agitation,	psychosis,
hallucination

Signs Diaphoresis
Mydriasis

Dry	skin	&	mucosa
Mydriasis
↓↓↓bowel	sound,
bladder	retention

Substances Amphetamines,	Ecstasy
Cocaine	Theophylline,	Caffeine
Withdrawal	of	sedatives
(ethanol,	benzodiazepines)
Serotonin	syndrome
Neuroleptic	malignant
syndrome

Anticholinergics
Antihistamines
Antipsychotics
Tricyclic	antidepressants

การวินจิฉัยแยกโรคท่ีส�าคัญ	ได้แก่	ภาวะถอนพิษสารกลุ่มกดประสาท	เช่น	alcohol	หรือ 

benzodiazepine	ภาวะอันไม่พงึประสงค์ของกลุม่ยาด้านจิตเวชท่ีเรยีกว่า	serotonin	syndrome	
และ	neuroleptic	malignant	syndrome	รวมท้ังโรคไข้สมองอักเสบ	และภาวะต่อมไทรอยด์
เป็นพิษ	ส่วนกลุ่มอาการท่ีใกล้เคียงกันคือ	anticholinergic	toxidrome	ซ่ึงอาจเกิดจากภาวะ
เป็นพิษของยากลุ่ม	antihistamine	หรือ	anticholinergic	รวมท้ังสารธรรมชาติบางชนิด	เช่น	
สาร	scopolamine	และ	hyoscyamine	ท่ีมีใบและดอกของต้นล�าโพงหรือมะเขือบ้า	(Datura	
metel	L.)	เป็นต้น	กลุ่มอาการเป็นพิษสองชนิดนี้สามารถแยกออกจากกันได้ง่ายจากการตรวจ
ร่างกายผู้ป่วย	หากผู้ป่วยมีภาวะ	sympathomimetic	toxidrome	จะมีเหงื่อออกมาก	แต่ผู้ป่วย
ท่ีเป็น	anticholinergic	toxidrome	ผิวหนังจะแห้ง	

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพือ่ตรวจหาสารกลุ่มนีเ้บ้ืองต้นคือ	 การตรวจด้วยวิธีการทาง 
อิมมโูนวทิยาในปัสสาวะ	เป็นการตรวจท่ีได้ผลเร็ว	มักมคีวามไว	(sensitivity)	สูง	แต่ความจ�าเพาะ
ปานกลาง	 ดังนั้นจึงมีข้อจ�ากัดที่ต้องระวัง	 คือ	 สามารถให้ผลบวกลวง	 (false	 positive)	 และผล 

ลบลวง	 (false	 negative)	 ได้	 สไปเรสโดยสามารถพบผลบวกลวงของการตรวจ	 amphetamine	
ในปัสสาวะได้จากคนไข้ท่ีรบัประทานยา	pseudoephedrine	antihistamines	และ	monoamine	 
oxidase	 inhibitors	 (Spyres,	 2019)	 ในการตรวจในปัสสาวะจะสามารถตรวจพบสารเหล่านี ้
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ได้นานถึงประมาณ	3	วันหลังการเสพ	ส่วนผลลบลวงน้ันพบในผู้ป่วยท่ีเสพสารอนุพันธ์	ของ 
amphetamine	ท่ีมีการดัดแปลงสูตรโครงสร้างจากสูตรด้ังเดิม	รวมท้ังสารกลุ่ม	cathinone	
การตรวจด้วยวิธีน้ีจึงถือเป็นการตรวจคัดกรองในเบ้ืองต้น	หากมีข้อสงสัยหรือต้องการยืนยันการ
วินิจฉัย	จะต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธีอื่นที่ซับซ้อนยิ่งข้ึนและมีความจ�าเพาะกว่า	เช่น	
high	performance	liquid	chromatography	(HPLC)	หรือ	liquid	chromatography	mass	
spectrometer	(LC-MS)	

ในกรณีของ	cocaine	ใช้การตรวจทางอิมมูโนวิทยา	โดยตรวจหาสาร	cocaine	และ	
benzoylecgonine	ในปัสสาวะ	(Smolin,	2019)	โดยท่ี	cocaine	จะถูกขับออกจากร่างกาย
ได้ภายในไม่ก่ีช่ัวโมงหลังเสพ	 แต่	 benzoylecgonine	 ซ่ึงเป็นสารเมทาโบไลท์ของ	 cocaine	
สามารถตรวจพบได้ในปัสสาวะนานถึง	 2-3	 วันหลัง	 แต่หากใช้วิธีตรวจที่ซับซ้อนดังกล่าวข้างต้น 
ก็จะสามารถตรวจพบ	benzoylecgonine	ได้นานหลายสัปดาห์หลังการเสพครั้งสุดท้าย	

ในผู้ป่วยท่ีมีระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ	แนะน�าให้ตรวจสอบน�า้ตาลในเลือด	 ร่วมกับตรวจ 
ระดับ	urea	nitrogen	(BUN),	creatinine	และ	electrolyte	ในเลือด	รวมท้ังตรวจและติดตาม
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจเพื่อประเมินภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและหัวใจขาดเลือด

การบ�าบัดรักษา
ภาวะท่ีต้องให้การรักษาเร่งด่วนที่สุดในผู้ป่วยที่ได้รับสารกลุ่มกระตุ้นประสาท	คือ	ภาวะ

หัวใจเต้นพลิ้วหรือหัวใจหยุดเต้นจากสารกระตุ้น	 โดยให้การรักษาตามแนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพ
ข้ันพื้นฐานและขั้นสูงตามแนวทางมาตรฐาน		(Wodarz,	2017)

ภาวะเร่งด่วนรองลงมาคือ	การเฝ้าระวังทางเดินหายใจปิดกั้น	และการหายใจไม่เพียงพอ	
เช่น	ในกรณีท่ีคนไข้หมดสติหลังชัก	ซึมจากภาวะหลอดเลือดในสมองตีบหรือแตก	หรือภาวะซึม 
จากระดับ	sodium	ในเลือดต�่า	
	 ในกรณีผู้ป่วยมีอาการวุ่นวาย	 สับสน	ทนอยู่น่ิงไม่ได้	 มีภาพหลอนหรือหูแว่ว	รวมท้ังมี
ภาวะสับสน	ให้การรักษาด้วยยากลุ่ม	benzodiazepines	โดยให้ยา	diazepam	5-10	มิลลิกรัม
ต่อครั้ง	ทางหลอดเลือดด�า	สามารถให้ซ�้าได้	5-10	มิลลิกรัมทุก	10-15	นาที	หากให้ยา	diazepam	
หลายคร้ังแล้วยังสับสนวุ่นวายมาก	อาจพิจารณาให้ยาควบคุมอาการเพ่ิมเติมเช่น	haloperidol	
ยาต้านโรคจิตอื่นๆ	phenobarbital	หรือ	ketamine	ได้ตามความเหมาะสม	(Gonin,	2018)	การ
รักษาให้ภาวะวุ่นวายสงบลงได้นั้นมีความส�าคัญมาก	เพราะหากผู้ป่วยยังมีอาการสับสนวุ่นวายอยู่	
ก็จะท�าให้ผู้ป่วยมีอัตราการเต้นของหัวใจเร็ว	ความดันโลหิตสูงและหลอดเลือดหดเกร็งท่ีควบคุมได้ยาก

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและหลอดเลือดหัวใจตีบ	ซ่ึงต้องได้รับการรักษาตามแนวทาง
ของการช่วยชีวิตข้ันสูง	หากมีอัตราการเต้นของหัวใจเร็วมากอาจพิจารณาใช้ยา	calcium	channel 
blockers	ท่ีสามารถลดอัตราการเต้นของหัวใจได้	เช่น	verapamil	หรือ	diltiazem	

กรณีหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	ventricular	tachycardia	ควรเลือกยา	antiarrhythmic	
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กลุ่ม	 IB	 คือ	 lidocaine	 ชนิดที่ไม่มีสารกันเสีย	 (preservative	 free)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่ 
เป็น	 ventricular	 tachycardia	 จาก	 cocaine	 และควรระวังการใช้ยา	 antiarrhythmic	 กลุ่ม	
IA	(disopyramide,	quinidine),	 IC	(昀氀ecainide,	propefanone),	 II	 (beta-blocker)	และ	III	
(amiodarone,	 sotalol)	 เน่ืองจากอาจท�าให้ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะนี้ไม่ตอบสนองต่อยาหรือ
กลับเลวลงหลังได้ยา	

กรณีความดันโลหิตสูงเฉียบพลัน	ให้ลดอาการสับสนก่อน	แล้วพิจารณายาในกลุ่ม	
α-adrenergic	antagonist	หรือยาทีม่ฤีทธิข์ยายหลอดเลอืด	(vasodilators)	เช่น	nitroglycerine		
หรือ	nicardipine	

ส�าหรับอาการชักเกร็ง	 ยาควบคุมการชักตัวแรกคือยากลุ่ม	 benzodiazepines	 โดย
สามารถให้ซ�้าได้	หากยังไม่หยุดชัก	ในผู้ป่วยที่มีอาการชักต่อเนื่องนานกว่า	5	นาที	ควรพิจารณา
ให้ยา	barbiturate	 และ	propofol	 แต่ควรหลีกเลี่ยงการใช้	 phenytoin	 และ	 fosphenytoin	
เน่ืองจากมีการศึกษาท่ีพบว่า	การให้ยาในกลุ่มน้ีอาจส่งผลให้ผู้ป่วยทรุดลงได้	ขนาดของยากลุ่ม	
benzodiazepine	ท่ีแนะน�าคือ

● Diazepam	5-10	มิลลิกรัมต่อครั้ง	ทางหลอดเลือดด�า	สามารถให้ซ�้าได้	5-10	มิลลิกรัม
ทุก	10-15	นาที

● Midazolam	5	มิลลิกรัมต่อครั้ง	ทางหลอดเลือดด�า	ทางกล้ามเนื้อ	หรือทางไขกระดูก
สามารถให้ซ�้าได้	5	มิลลิกรัมทุก	10	นาที

ภาวะไข้	บอกถึงความผิดปกติของสัญญาณชีพท่ีต้องรีบให้ความสนใจ	การวัดอุณหภูมิ
แกนกลางของร่างกาย	(core	temperature)	ให้ข้อมูลที่แม่นย�ากว่าการวัดอุณหภูมิทางผิวหนัง	
และหากพบภาวะไข้สูงจากการวัดอุณหภูมิแกนกลางหรือทางผิวหนัง	 ต้องรีบลดอุณหภูมิกายลง 
วิธีท่ีดีที่สุดคือการน�าผู้ป่วยไปแช่ในน�้าแข็ง	(ice	water	immersion)	เพ่ือให้อุณหภูมิลดลงมาเป็น 
ค่าแกนกายปกต	ิส่วนวธีิอ่ืนๆ	เน้นการลดอณุหภมูด้ิวยวธีิท�าให้เยน็จากภายนอก	หากมีภาวะสับสน 
ต่อสู้ดิ้นรนให้	benzodiazepine	หรือยาระงับประสาทที่สูงขึ้น

สรุป
อาการเจ็บป่วยในผู้ป่วยที่เสพสารกระตุ้นประสาท	 อาจมาด้วยภาวะหัวใจเต้นพลิ้วหรือ 

หยุดเต้น	 ชัก	 สับสน	ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลงร่วมกับมีอาการของการท�างานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ	sympathetic	สูงเกินปกติ	 ซ่ึงสามารถเกิดขึน้อย่างเฉียบพลันภายหลังการใช้สาร 
ไม่กี่นาทีหรือไม่กี่ชั่วโมง	 การตรวจด้วยการหาสารในปัสสาวะโดยวิธีทางอิมมูโนวิทยาท�าได้ง่าย 
และให้ผลเรว็	 ถือเป็นการตรวจเบ้ืองต้น	 พึงระวงัว่าอาจให้ผลลบลวง	 หรือผลบวกลวงได้	 การแปรผล
ต้องพจิารณาร่วมกับลักษณะทางคลนิกิของผูป่้วย	การรักษาทีส่�าคัญคือ	ท�าให้ผูป่้วยสงบลงด้วยยา 
benzodiazepine	 เป็นหลัก	 และตรวจหาภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ	 โดยให้การรักษาตามภาวะ 
ฉุกเฉินเร่งด่วนก่อนเป็นอันดับแรก	แล้วจึงค่อยมองหาภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรงแต่อาจเป็น 
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อันตรายได้	ส่วนการรักษาให้หลีกเล่ียงการใช้ยา	antiarrhythmic	บางกลุ่มท่ีส�าคัญ	ได้แก ่
quinidine,	昀氀ecainide,	beta-blocker	และ	amiodarone	และการรักษาภาวะชักเกร็งกระตุก
ต่อเนื่องให้หลีกเลี่ยงการใช้ยา	phenytoin
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บทที่
5

ภาวะพิษจากสารเสพติด
ประเภทกดประสาทและนอนหลับ

(Sedative-hypnotic intoxication)
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พญ.สุทธิมน	ธรรมเตโช*
นพ.กิติศักดิ์	แสนประเสริฐ

รศ.พญ.สาทริยา	ตระกูลศรีชัย

กรณีศึกษา
ผู้ป่วยชายไทย	 โสด	อายุ	25	ปี	
อาคารส�าคัญ	 พนักงานโรงแรมพบผู้ป่วยนอนไม่รู้สึกตัว	30	นาที	ก่อนมาโรงพยาบาล	
ประวัติปัจจุบัน	 12	 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยเปิดห้องในโรงแรมกบัเพือ่นอกี	 3	 คน	 30	นาที 

ก่อนมาโรงพยาบาล	ซ่ึงเป็นเช้าอีกวันหนึ่ง	พนักงานโรงแรมเห็นเพื่อนผู้ป่วยออก 
ไปแล้ว	แต่ผู้ป่วยไม่มาแจ้งออกตามเวลา	จึงได้ไปเคาะห้อง	แต่ไม่ได้ยินเสียงตอบ	 
เม่ือเปิดประตูพบผู้ป่วยนอนหมดสติ	เรียกไม่รู้สึกตัว	จึงเรียกรถพยาบาล

ประวัติอดีต		 ไม่ทราบประวัติโรคประจ�าตัว
ท่ีห้องฉุกเฉิน	ตรวจร่างกายพบ

BP	90/50	mmHg,	PR	66	bpm,	RR	4/min,	BT	36.4oC,	O2	saturation	(room	air)	90%	
A	Thai	male	patient,	coma	
Skin	:	 	 multiple	tattoos,	a	needle	mark	seen	at	left	antecubital	areas
HEENT	:	 not	pale,	not	icteric	
Lungs	 :	 rhonchi	both	lungs
Heart	 :	 normal	S1S2,	no	murmur	
Abdomen	:	 soft,	not	tender,	liver	and	spleen	not	palpable	
Extremities	:	no	pitting	edema	
Neurology	:	 E1V1M1,	 pupils	 1	mm	both	 eyes,	 stiff	 neck	negative,	 deep	 

tendon	 re昀氀ex	 1+	 all,	 Babinski’s	 sign	 dorsi昀氀exion	 both	 feet 
Capillary	blood	glucose	98	mg/dL

ภาวะพิษจากสารเสพติดประเภทกดประสาทและนอนหลับ
(Sedative-hypnotic intoxication)

*ศูนย์พิษวิทยา	คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
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ผู้ป่วยรายนีม้าด้วยปัญหาหมดสติ	เราควรทราบสารต่างๆ	ท่ีเป็นสาเหตุ	และให้การวินจิฉยั
และบอกการวินจิฉยัแยกโรคในเบือ้งต้นได้	โดยใช้อาการและอาการแสดงเป็นหลกั	กล่าวคอือาการ
เด่นที่พบในผู้ป่วยรายนี้	ได้แก่	อาการหมดสติ	หายใจช้าร่วมกับระดับออกซิเจนในเลือดต�่าและ
รูม่านตาหด	จึงเข้าได้กับกลุม่อาการเป็นพิษจากสารกลุม่โอปิออยด์	(opioid	toxidrome)	มากท่ีสุด

การดูแลรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
แพทย์ได้ท�าการใส่ท่อช่วยหายใจและต่อเครือ่งช่วยหายใจ	พร้อมให้	0.9%	normal	saline	

และให้	 naloxone	 ขนาด	 0.4	 มิลลิกรัมทางหลอดเลอืดด�าช้าๆ	 เน่ืองจากผูป่้วยยงัหายใจช้า	 จึงให้	
naloxone	 เพ่ิมอีก	 2	 มิลลิกรัม	 หลังจากนั้น	 ผู้ป่วยเริ่มหายใจเร็วขึ้นและรู้สึกตัวมากขึ้น	 แพทย์
ท�าการรับรักษาในโรงพยาบาล	 ผลการตรวจทางห้องปฏบัิติการเบือ้งต้นและภาพถ่ายรังสขีองปอด
ท่ีห้องฉกุเฉนิอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ได้ประวตัเิพ่ิมเติมว่าผูป่้วยไปเปิดโรงแรมเพ่ือไปเสพยาเฮโรอนี	(heroin)	
กับเพื่อน	คร้ังนี้เป็นการใช้ครั้งแรก	ผลตรวจสาร	opioid	ในปัสสาวะให้ผลบวก

ค�าน�า
ปัจจุบันประเทศไทยพบการใช้สารเสพติดที่ มีฤทธ์ิกดประสาทอย่างแพร่หลาย	 

สารเสพติดในกลุ่มน้ีท�าให้เกิดอาการง่วงซึม	 อาจจะรุนแรงท�าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะไม่รู้สึกตัวได้	 พบ 
ได้บ่อยในผู้ที่เสพยากลุ่มต่อไปนี้	 ยากลุ่ม	 benzodiazepines	 สารกลุ่ม	 opioids	 และสารกลุ่ม 
barbiturates	แต่ในระยะหลัง	เน่ืองจากมีการควบคมุสารท้ังสามกลุ่มนีเ้ข้มงวดข้ึน	บางคร้ังจึงมีการ 
น�าเอายาท่ีมีฤทธ์ิหรอืภาวะอันไม่พึงประสงค์คือ	ง่วง	มึนงง	เช่น	ยาต้านซมึเศร้า	(antidepressants)	
หรือยาต้านโรคจิต	(antipsychotics)	มาให้ผูป่้วยใช้แทน	อย่างไรก็ตามสารกลุ่ม	benzodiazepines	
และ	opioids	พบได้บ่อยที่สุด	บทน้ีจึงกล่าวถึงสารสองกลุ่มนี้

การวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมาด้วยภาวะเป็นพิษจากสารท่ีมีฤทธ์ิกดประสาทชนิดที่พบบ่อย 
โดยในข้ันแรกต้องแยกจากสาเหตทุีมี่พยาธิสภาพในสมอง	 และภาวะความผิดปกตทิาง	 metabolic 
ท่ีได้บ่อย	 ได้แก่	 ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า	 (hypoglycemia)	 ก่อน	 หลังจากนั้นสามารถให้การ 
วินิจฉัยเบ้ืองต้นโดยใช้อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเพื่อแยกว่าเป็นยาชนิดใดได้ตามขั้นตอน 
(algorithm)	ดังรปูที	่5.1	และควรท�าความรู้จกักบักลุ่มอาการเป็นพษิ	2	ชนิดคอื	opioid	toxidrome	
และ	anticholinergic	toxidrome	ตามตารางท่ี	4.1	ในบทที่	4
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ภาวะพิษจากสารกลุ่ม Benzodiazepines
สารกลุ่ม	 benzodiazepines	 เป็นกลุ่มยานอนหลับและกดประสาทที่มีการใช้กันอย่าง 

แพร่หลายทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก	เร่ิมมีการใช้ยาในกลุ่มนี้ตั้งแต่ปี	ค.ศ.	1960	โดยยาตัวแรก 

ท่ีถูกค้นพบคือ	chlordiazepoxide	 (“Benzodiazepines”	2012)	และในปี	1970	ยากลุ่ม 

benzodiazepines	 เป็นยาที่มีการสั่งจ่ายมากที่สุด	 โดยใช้เวลาเพียง	 15	 ปี	 หลังจากการค้นพบ 

ยาตัวแรก	(Wick,	2013)	โดยในปัจจุบันมียาในกลุ่มนี้อยู่มากกว่า	10	ชนิดด้วยกัน	

พยาธิสรีรวิทยา
เภสัชพลศำสตร์	(Pharmacodynamics)	ในระบบประสาทส่วนกลาง	(central	

nervous	system)	สาร	gamma-aminobutyric	acid	(GABA)	เป็นสารส่ือประสาทท่ีท�าหน้าท่ีใน
การยับย้ังเป็นหลัก	(inhibitory	neurotransmitter)	สาร	GABA	ถูกสร้างมาจาก	glutamate	โดย
อาศัยเอนไซม์	glutamic	acid	decarboxylase	(GAD)	และวิตามิน	B6	และถูกเก็บอยู่ในรูปของ	
vesicle	 ท่ี	presynaptic	cell	โดย	GABA	จะออกฤทธ์ิที่	GABA	receptors	 ซ่ึงสามารถแบ่งได้
เป็น	GABAA	receptor	(ionotropic)	และ	GABAB	receptor	(metabotropic)	(รูปที่	5.2)	โดย	
GABAA	 จัดอยู่ในกลุ่มของ	ligand-gated	chloride	channel	 ซ่ึงประกอบด้วย	2	α	subunits, 
2 β	subunits	และ	1	γ	subunit

รูปที่	5.1	แผนภาพแสดงแนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการซึมจากสารกดระบบประสาท 

ท่ีพบบ่อย	ตามอาการและอาการแสดง
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รูปที่	5.2	ชนิดและการท�างานของ	GABA	receptors

ยาในกลุ่มของ	benzodiazepines	จะออกฤทธ์ิที่	GABAA	receptor	บริเวณ	α	subunit 
เช่น	 α2βγ2,	 α3βγ2	 หรือ	 α5βγ2	 subunits	 (Sieghart	 et	 al.,	 2012)	 ท�าให้มีการเปิดของ 
receptor	 ถ่ีขึ้น	 ส่งผลให้มีการไหลผ่านของ	chloride	 เข้าเซลล์เพิ่มมากขึ้น	ท�าให้เซลล์ประสาท
อยู่ในภาวะ	hyperpolarize	และลดภาวะ	excitability	ของเซลล์ประสาท	

สารกลุ่ม	 benzodiazepines	 ยังออกฤทธิ์ที่บริเวณสมองส่วน	 hippocampus	 มีผลให้
คลายกังวล	(anxiolytic)	และลดอาการกลัว	(Engin	et	al.,	2018)	ส่วนผลของ	sedation	และ	
amnestic	เกิดจากการออกฤทธิ์ที่บริเวณ	α1	subunit	ส่วนการออกฤทธิ์ที่บริเวณ	α2	และ	α3 

subunits	ท�าให้เกิดฤทธิ์คลายความวิตกกังวล	(anxiolytic)

เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics)
สารกลุ่ม	benzodiazepines	ส่วนใหญ่สามารถดูดซมึได้ดีโดยการกินยกเว้น	clorazepate	

สารกลุ่มนี้จะถูก	metabolize	 ท่ีตับโดยอาศัยเอนไซม์	 CYP	 3A4	 และ	 2C19	 เป็นหลัก	 ยกเว้น	
lorazepam,	oxazepam	และ	temazepam	ถูก	metabolize	ด้วยกระบวนการ	conjugation	 
สารกลุ่มน้ีมีความสามารถในการละลายในไขมันท่ีดี	 ส่งผลให้มันสามารถผ่านเข้าสู่สมองได้อย่าง 
รวดเร็ว	แสดงขนาดและเภสัชจลนศาสตร์ของสารกลุ่ม	benzodiazepines	ท่ีใช้บ่อย	โดยสามารถ
จ�าแนกกลุ่มของ	benzodiazepines	ตามค่าคร่ึงชีวิต	(elimination	half-life)	ของยา	ได้เป็น 

4	กลุ่มดังต่อไปนี้
● Ultrashort-acting	เช่น	remimazolam
● Short-acting	(ค่าครึ่งชีวิตน้อยกว่า	6	ช่ัวโมง)	เช่น	midazolam,	triazolam
● Intermediate-acting	 (ค่าคร่ึงชีวิตประมาณ	 6-24	 ช่ัวโมง)	 เช่น	 estazolam,

temazepam,	alprazolam,	clonazepam,	lorazepam
● Long	acting	(ค่าครึง่ชวีติมากกว่า	24	ช่ัวโมง)	เช่น	diazepam,	昀氀urazepam,	quazepam
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ตำรำงท่ี	5.1	เภสัชจลนศาสตร์และขนาดของยา	benzodiazepines

ยำ กำรบริหำรยำ Metabolism ค่ำคร่ึงชีวิต
(ช่ัวโมง)

ขนำดยำ
(hypnotic	dose,	mg)

Alprazolam Oral CYP	3A4 12±2 0.25-0.5
Chlordiazepoxide Oral CYP	3A4 10±3.4 5-10
Clonazepam Oral CYP	3A4 23±5 0.25-0.5
Diazepam Oral,	IV,	IM,	

rectal
CYP	3A4,

2C19
43±13 5-10

Lorazepam Oral Conjugation 14±5 1-4
Midazolam Oral,	IV,	IM CYP	3A4 1.9±0.6 1-5

อาการและอาการแสดงของการใช้ยา
ในปัจจุบันสารกลุ่ม	benzodiazepines	มีข้อบ่งช้ีในการรักษาในหลายภาวะ	 ท่ีใช้กันอย่าง

แพร่หลาย	 เช่น	 การใช้รักษาโรควิตกกังวล	 (anxiety	disorder)	ภาวะการนอนหลับผิดปกติ	
อาการจากการถอนสุราหรือใช้เป็นยากันชัก	 เป็นต้น	 ผู้ป่วยท่ีใช้ยากลุ่มน้ีจะมีอาการง่วงซึมเป็นหลัก 
โดยในขนาดท่ีใช้เป็นยานอนหลับมักไม่ท�าให้เกิดการกดการหายใจและไม่ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลง
ของสัญญาณชีพ	 โดยยาในกลุ่มน้ีสามารถท�าให้เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้ดังต่อไปน้ี	 เช่น	
เสพติด	(dependency,	abuse)	กระตุ้นประสาท	(paradoxical	CNS	stimulation)	และสูญเสีย 
ความทรงจ�าแบบไปข้างหน้า	 (anterograde	amnesia)	 เป็นต้น	 (Dhaliwal	&	Saadabadi,	 2019) 
ผู้ท่ีกินยาในกลุ่มน้ีเกินขนาดจะท�าให้เกิดอาการพูดไม่ชัด	(slurred	speech)	ตัวเซ	(ataxia)	ซึม	หรือ
ไม่รู้สึกตัว	โดยที่สัญญาณชีพปกติหรือผิดปกติเพียงเล็กน้อย	(Kang	&	Ghassemzadeh,	2019)	

ข้อพึงระวังในผู้ป่วยท่ีมีความคิดในการท�าร้ายตัวเอง	หากได้รับยากลุ่มน้ีอาจท�าให้เกิดอารมณ์
ก้าวร้าวมากขึ้นและลดความยับยั้งชั่งใจของตัวเองลง	 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะท�าร้ายตัวเอง 
เพ่ิมมากขึ้น	(Dodds,	2017)	เรียกภาวะนี้ว่า	“paradoxical	effect”	ภาวะน้ียังสามารถท�าให้เกิด 
อาการวิตกกังวลท่ีเพ่ิมมากข้ึน	 หรือมีอาการต่ืนเต้นเฉียบพลัน	 (acute	 excitement)	 อาการ 
อยู่ไม่นิ่ง	 (hyperactivity)	 และก้าวร้าว	 (aggressive	 impulses)	 มากข้ึน	 โดยพบได้ประมาณ 
น้อยกว่าร้อยละ	1	ของผู้ที่ใช้ยากลุ่มนี้	(Saïas	&	Gallarda,	2008)	

อาการติดยา (dependence) ถอนพิษยา (withdrawal) และดื้อยา (tolerance)
อาการติดยาและอาการถอนพิษยา	 มักเกิดจากการใช้ยาในขนาดท่ีสูงมาเป็นระยะเวลานาน	

โดยความเส่ียงจะเพ่ิมข้ึนเม่ือใช้ร่วมกับแอลกอฮอล์หรือยาเสพติดชนิดอ่ืน	อย่างไรก็ตามผู้ท่ีใช้ยา 
กลุ่มนี้บางรายสามารถเกิดอาการติดยาได้แม้จะใช้ยาในขนาดปกติ	(therapeutic	dose)	
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อาการถอนพิษยามีได้ดังต่อไปนี้คือ	หงุดหงิด	นอนไม่หลับ	ปวดท้อง	คล่ืนไส้	อาเจียน	
ปวดศีรษะ	ความดันโลหิตสูง	หัวใจเต้นเร็ว	มือสัน่	สับสน	หลอน	ไปจนถึงชัก	(รายละเอียด	บทท่ี	6)

โดยผู้ป่วยเร่ิมมีอาการนี้เม่ือหยุดยาหรือลดปริมาณยาลงภายใน	 1-12	 วัน	 (Brett	 & 
Murnion,	2015)	

ตำรำงท่ี	5.2	อาการและอาการแสดงของการขาดยา	(Hood	et	al.,	2014)

Anxiety	and	anxiety-related	symptoms
Anxiety,	panic	attacks,	hyperventilation,	tremor,	sleep	disturbance,	muscle	spasms, 
anorexia,	weight	loss,	visual	disturbance,	sweating,	dysphoria
Perceptual	distortions
Hypersensitivity	to	stimuli	เช่น	hyperacusis,	abnormal	bodily	sensations,
depersonalization/derealization.
Major	events
Seizures,	precipitation	of	psychosis	(เช่น	hallucinations,	delusions,	delirium)

การวินิจฉัยอาการติดยาสามารถท�าได้โดยใช้	Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	
Mental	Disorders	(DSM-5)	(Battle,	2013)	

การด้ือยา	(tolerance)	ต่อสารกลุ่มน้ี	จะเกิดข้ึนได้เร็วที่สุดเมื่อใช้ยากลุ่มน้ีในขนาดสูง
เพ่ือเป็นยารักษาภาวะชัก	(anticonvulsant)	เม่ือเทียบกับใช้เป็นยากดประสาท	(sedative)	หรือ 
เป็นยานอนหลับ	 (hypnotic)	 ซ่ึงจะเกิดช้ากว่า	 โดยภาวะดื้อยานี้จะเกิดข้ึนหลังมีการใช้ยาใน 
ระยะเวลาเป็นวันเท่านั้น	(Vinkers	&	Olivier,	2012)	(รายละเอียด	บทท่ี	6)

การวินิจฉัยภาวะพิษจากสารเสพติดประเภทกดประสาทและนอนหลับ
การให้การวินจิฉยัผู้ป่วยท่ีใช้ยาในกลุ่มนี	้อาศัยอาการและอาการแสดงของผูป่้วยเป็นหลกั	 

โดยในขั้นต้น	 จะต้องแยกจากการกดระบบประสาทที่มีสาเหตุจากการมีพยาธิสภาพในสมองก่อน	
เช่น	 ภาวะมีเลือดออกในสมอง	 (cerebral	 hemorrhage)	 หรือการติดเชื้อในประสาทส่วนกลาง	
(encephalitis)	 จากน้ันต้องแยกออกจากความผิดปกติของสมองจาก	metabolic	 ท่ีพบบ่อย
ได้แก่	ภาวะระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	(hypoglycemia)	หลังจากนั้นสามารถแยกยาและสารต่างๆ 
ท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบัติตามข้ันตอนดงัรูปที	่5.1	ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติมกัช่วยยนืได้ว่าผู้ป่วย 
ได้รับสารเหล่านี้มา	แต่ระดับยาที่ตรวจพบอาจไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค	

ภาวะเป็นพิษจากยากลุ่ม	benzodiazepines	มักท�าให้ผู้ป่วยหลับลึกแต่ไม่ถึงโคม่า 
บ่อยคร้ังผูป่้วยยงัตอบสนองกับการกระตุน้ได้บ้าง	มักไม่มสัีญญาณชีพ	เช่น	ความดันโลหติและชพีจร
เปล่ียนแปลง	และมักไม่กดการหายใจ	การกดการหายใจพบได้ในผูป่้วยเด็กหรือสูงอายเุป็นส่วนใหญ่		
ภาวะเป็นพิษจากยากลุ่มนี้มักไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่มีอันตรายรุนแรง
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การตรวจหา	 benzodiazepines	 สามารถท�าได้ทั้งการตรวจคัดกรองจากปัสสาวะด้วย
วิธี	 immunoassay	และการตรวจยืนยันด้วยวิธี	High	Performance	Liquid	Chromatography	
(HPLC)	 และ	 Liquid	 chromatography-tandem	 mass	 spectrometry	 (LC-MS/MS)	 แต่
ระดับยามักไม่สัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะพิษที่เกิดขึ้น

การบ�าบัดรักษาภาวะเป็นพิษ
เน่ืองจากภาวะเป็นพิษจากสารกลุ่ม	benzodiazepines	น้ีมักไม่รุนแรง	การรักษาจึงเป็น

แบบประคับประคองเท่านั้น	 มักไม่จ�าเป็นต้องใช้ยาต้านพิษที่จ�าเพาะคือ	 ยา	 昀氀umazenil	 ซ่ึงจะ
พิจารณาใช้ยาเมื่อมีข้อบ่งชี้เท่านั้น

ยา flumazenil
Flumazenil	 เป็นยาที่ออกฤทธิ์เป็นยาต้าน	benzodiazepine	 (antagonist)	 ท่ีบริเวณ	

benzodiazepine	receptor	ของ	GABAA	receptor	โดยยาออกฤทธิ์ภายใน	1-2	นาทีหลังจาก
ให้ยาและมีการออกฤทธิ์สูงสุดประมาณ	6-10	นาที	

เน่ืองจากยามีค่าชีวปริมาณออกฤทธ์ิ	(bioavailability)	ต�่า	คือประมาณร้อยละ	16	
(Klotz	&	Kanto,	1988)	จึงควรบริหารยาในรูปของยาฉีด	ยาส่วนใหญ่ร้อยละ	99	จะถูก	metabolize	
และประมาณร้อยละ	 1	 จะถูกขับออกทางปัสสาวะในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง	 (unchanged	 form)		
ยา	昀氀umazenil	 มีค่าครึ่งชีวิตประมาณ	40-80	นาที	 ผู้ป่วยที่มีโรคตับจะท�าให้ค่าครึ่งชีวิตของยา
ยาวนานข้ึน	โดยผู้ที่มีการท�างานของตับปานกลาง	(moderate)	และรุนแรง	(severe)	ค่าครึ่งชีวิต
ของยาจะเป็น	78	และ	144	นาทีตามล�าดับ	

ขนาดยาในผู้ใหญ่
ผู้ป่วยที่ได้รับสารกลุ่ม	benzodiazepines	เกินขนาด

● ขนาดเร่ิมต้น	(Initial	dosage)	0.2	มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�า
	 ● ถ้าระดับความรู้สึกตัว	(consciousness)	ยังไม่ดีขึ้นภายใน	30	วินาทีหลังจากบริหาร 

ยา	สามารถให้เพ่ิมได้อีก	0.3	มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�า	และสามารถให้ซ�้าได้ใน 
ขนาด	0.3	มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�า	ทุก	1	นาที	โดยขนาดยารวมไม่ควรเกิน	3	 
มิลลิกรัม

● ในผู้ป่วยท่ีตอบสนองเพียงเล็กน้อยหลังจากได้ยา	3	 มิลลิกรัมไปแล้ว	สามารถเพ่ิมขนาด
ยาได้ถึง	5	มิลลิกรัม	แต่หากใช้ยาถึง	5	มิลลิกรัม	แล้วผู้ป่วยไม่ตอบสนองกับการรักษา
ให้คิดถึงสาเหตุอื่นที่นอกเหนือภาวะเป็นพิษจากยา	benzodiazepines	เกินขนาด

พึงสังเกตว่าขนาดของยาท่ีให้น้ีจะสูงกว่าท่ีใช้ในการการแก้ฤทธ์ิยาในขนาดปกติ 
(benzodiazepine	reversal)
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อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา flumazenil
อาจะท�าให้เกิดอาการ	กระวนกระวาย	(agitation)	ก้าวร้าว	(aggressive)	หรือมีอาการ

คล่ืนไส้	อาเจียน	ปวดท้องขึ้นได้	ในรายที่มีอาการรุนแรงสามารถท�าให้เกิดอาการชักหรือหัวใจเต้น
ผิดจังหวะเกิดขึ้น	(Penninga	et	al.,	2016)

ข้อห้ามในการใช้ยา flumazenil
- ผู้ป่วยที่แพ้ยา	昀氀umazenil
- ผู้ป่วยที่มีการใช้ยา	 benzodiazepines	 เพ่ือการควบคุมภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิต

(life-threatening)	 เช่น	การใช้ยาในการควบคมุความดันในกะโหลกศีรษะ	(intracranial
pressure)	หรือภาวะชักต่อเนื่อง	(status	epilepticus)	เป็นต้น

- ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเป็นพิษจากยาอ่ืนท่ีอาจท�าให้ชักร่วมอยู่ด้วยในเวลาเดียวกัน	อาทิเช่น
กลุ่มยาต้านซึมเศร้า	 (cyclic	antidepressant	 toxicity)	หรือยาต้านโรคจิต
(antipsychotic	toxicity)	ร่วมด้วย

ในการใช้ยา	昀氀umazenil	ในห้องฉุกเฉินหรือในผู้ป่วยที่มีการใช้ยาหลายชนิดและในกลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเสพติดยา	benzodiazepines	จะต้องพึงระวังอย่างมาก	เน่ืองจากการให้ยา	
昀氀umazenil	แก่ผู้ป่วยสามารถท�าให้ผู้ป่วยมีอาการถอนพิษยาหรือเกิดอาการชักเกิดขึ้นได้

ภาวะพิษจากสารกลุ่ม Opioids
ฝ่ิน	(Opium)	เป็นยางท่ีได้จากเมลด็ของต้นฝ่ิน	(Papever somniferum) ค�าว่า	“opiate”	 

หมายถึง	สารสกัดธรรมชาติที่ได้จากต้นฝิ่น	ซ่ึงปัจจุบันมีการค้นพบสาร	opiate	มากกว่า	20	ชนิด	 
เช่น	morphine,	 codeine	 ส่วนค�าว่า	 “narcotic”	 มาจากภาษากรีกแปลว่า	 ง่วงซึม	 ใช้กล่าวถึง 
ยาท่ีท�าให้ง่วง	 และมักถกูหมายถงึกลุ่มยาทีถ่กูน�ามาใช้อย่างผิดกฎหมาย	 (Lucyk	&	Nelson,	 2017)		
สาร	opiates	ในอดีตเคยถูกน�ามาใช้เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์	และเพ่ือการผ่อนคลายมานาน 
นับศตวรรษ	 ในปัจจุบันมีสารสังเคราะห์หลายชนิดรวมเรียกว่า	 “opioids”	 แม้ว่าสารกลุ่มนี้จะมี 
ประโยชน์ทางการแพทย์อย่างมาก	โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมอีาการปวดเร้ือรัง	แต่ก็มผีลทีไ่ม่พงึประสงค์ 
เกิดขึ้นได้	 โดยเฉพาะการใช้เพื่อการเสพติด	 โดยมีรายงานว่าจ�านวนผู้ติดยา	 ผู้ที่ได้รับผลข้างเคียง
จากยา	และผู้เสียชีวิตจากการใช้ยากลุ่ม	opioids	เกินขนาดมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี	แม้จะเป็นยาที่
มีการควบคุมทางกฎหมายก็ตาม	(Gomes	et	al.,	2018)	

พยาธิสรีรวิทยา
เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics)

สารกลุ่ม	opioids	หมายถึง	สารท่ีสามารถจับกับ	opioid	receptor	ได้	โดยรวมทั้งที่เป็น	
agonist	antagonist	และยังรวมถึงสาร	opioids	ท่ีพบในร่างกายหรือได้รับจากภายนอก	ส�าหรับ
ในร่างกายเรามีสารที่เป็น	endogenous	opioid	peptides	สามารถแบ่งได้เป็นสามกลุ่ม	 ได้แก่	
enkephalin,	dynorphin	และ	endorphin
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สารกลุ่ม	opioids	มี	receptor	อยู่	3	ชนิดหลัก	ได้แก่	μ	(mu),	κ	(kappa)	และ	δ	(delta)	 
ซ่ึงกระจายตัวอยู่ทั้งในระบบประสาทส่วนกลาง	 ระบบประสาทรอบนอก	 (peripheral	nervous	 
system)	และระบบทางเดินอาหาร	โครงสร้างของ	receptor	เหล่านี้เป็น	G	protein-coupled	 
receptors	 มีลักษณะเป็นสายโปรตีนท่ีฝังตัวอยู่ในผนังเซลล์	 ซ่ึงจะมีการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง
เม่ือจับกับโมเลกุลของ	 opioids	 และส่งต่อสัญญาณภายในเซลล์ต่อไป	 และ	 receptors	 เหล่านี้ 
ยังมีการแบ่งเป็นกลุ่มย่อยๆ	ตามโครงสร้างอีกหลายกลุ่ม	ซ่ึงจะมีการกระจายในอัตราส่วนท่ีต่างกัน 
ในแต่ละอวัยวะ	 กลุ่มย่อยๆ	 น้ีความจ�าเพาะและ	ความสามารถในการจับ	 (af昀椀nity)	 ในการจับกับ
โมเลกุลของ	opioids	แต่ละชนิดยังแตกต่างกันอีกด้วย

การกระตุ้น	 μ	 receptor	 ท�าให้ลดอาการปวด	 ง่วงซึม	 รูม่านตาหด	 (miosis)	 กดการ
หายใจ	กดการไอ	 เคล้ิมสุข	และลดการบีบตัวในทางเดินอาหาร	การกระตุ้น	κ-receptor	ท�าให้
ลดอาการปวด	(น้อยกว่า	μ	 receptor)	 ง่วงซึม	 รูม่านตาหด	ลดการบีบตัวในทางเดินอาหาร	แต่
ท�าให้มีความรู้สึกไม่สบาย	(dysphoria)	และภาวะหลอนประสาท	การกระตุ้น	δ-receptor	ท�าให้
ลดปวดได้บ้าง	 และลดภาวะซึมเศร้า	 ในปัจจุบัน	 opioids	 ท่ีใช้ทุกตัวสามารถจับ	 μ	 receptor 
ดังนั้นจึงสามารถกดการหายใจได้

สารกลุ่ม	opioids	สามารถแบ่งตามโครงสร้างได้เป็นกลุ่ม	opiate	 (natural	opioids), 
synthetic	opioids	และ	 synthetic	derivatives	 (ตำรำงท่ี	 5.3)	สาร	opioids	บางตัวสามารถ 
จับ	 receptor	 ได้ทุกชนิด	 เช่น	 morphine	 และ	 hydromorphone	 ในขณะท่ีบางตัวเป็นท้ัง 
partial	 agonist-antagonist	 ท่ี	 receptor	 ชนิดต่างกัน	 เช่น	 pentazocine,	 butorphanol, 
nalbuphine	และ	buprenorphine
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ตำรำงท่ี	5.3	 ประเภทของ	Opioids	และเภสัชวิทยาท่ีส�าคัญ	(อ้างอิงจาก	Love&	Perrone,	2020)
(sc = subcutaneous, Sl = Sublingual) (* active metabolite)

Dose
equivalence	
รูปแบบกิน
เทียบกับ
Morphine

10	mg	SC	(mg)

Dose
equivalence

รูปแบบ
parenteral	
เทียบกับ
Morphine

10	mg	SC	(mg)

ระยะเวลำออก
ฤทธ์ิแก้ปวด	
(ช่ัวโมง)

ค่ำคร่ึงชีวิต	
(ช่ัวโมง)

Opiates
Codeine 200 120 4-6 2.5-4
Morphine 30 10 3-4 2-4

Semisynthetic	Opioids
Buprenorphine 4	SL 0.3 6-24 20-44
Hydrocodone 30 Not	available 4-6 8

Hydromorphone 7.5 1.5 2-4 2-3

Oxycodone 20 Not	available 3-6 3-4

Oxymorphone 6 1.5 4-6 7-11
Synthetic	Opioids
Diphenoxylate 2.5 Not	available - 2	(parent	:

diphenoxylate)
12-14	(metabolite	:
*difenoxin)

Fentanyl 0.125 0.1 1 3-4

Meperidine 300 100 1-3 3-4	(parent	:
meperidine)
15-30	(metabolite	:
*normeperidine)

Methadone 20 10 8-12 12-18
Tramadol 100 100 4-6 4-5

เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetics)
สารกลุ่ม	 opioids	 มักจะถูกดูดซึมในทางเดินอาหารได้ดี	 เวลาท่ีระดับยาสูงสุดในเลือด

คือ	30-60	นาทีหลังกินยาในขนาดปกติ	แต่คุณสมบัตินี้ข้ึนกับคุณลักษณะหรือรูปแบบของยา
แต่ละชนิดด้วย	เช่น	เป็นยาออกฤทธิ์เร็ว	ออกฤทธ์ินาน	(long	acting)	หรือรูปแบบยาปลดปล่อย
แบบทยอย	(sustained-released)	ตัวอย่างเช่น	methadone	ระดับยาสงูสดุในเลือดคือ	30-60	นาที	
แต่หากอยู่ในรูปแบบปลดปล่อยแบบทยอย	จะมีระดบัยาสูงสุดในเลอืดช้ากว่าท่ี	90	นาที	นอกจากน้ี	
เวลาการออกฤทธ์ิยังขึ้นอยู่กับช่องทางบริหารยาอีกด้วย
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หลังจากถูกดูดซึมแล้วสารกลุ่ม	opioids	ส่วนใหญ่จะผ่านกระบวนการ	first-pass 
hepatic	metabolism	ในอัตราส่วนท่ีต่างกัน	ท�าให้ค่าอัตราสารเข้าระบบชีวภาพ	(bioavailability)	
มีช่วงที่กว้าง	ต้ังแต่	10-80%	หลังการกิน	ดังนั้นการให้ยาทางอื่น	(parenteral)	จะท�าให้ได้ระดับ
ยาท่ีสูงกว่าการกิน	 เม่ือได้ยาในขนาดท่ีเท่ากัน	สาร	opioids	 ท่ีมีอัตราสารเข้าระบบชีวภาพสูง	
ได้แก่	codeine,	oxycodone,	methadone,	hydromorphone	และ	tapentadol	ส่วนสาร	
opioids	ท่ีมีค่าอัตราสารเข้าระบบชีวภาพต�่า	ได้แก่	heroin,	pethidine	และ	fentanyl

สารกลุ่ม	opioids	ส่วนใหญ่ผ่านกระบวนการ	metabolism	โดยเอนไซม์ที่ตับ	โดยอาศัย 
cytochrome	 P450	 ซ่ึงอาจให้	 active	 หรือ	 inactive	 metabolite	 ก็ได้	 เช่น	 heroin	 และ 
codeine	 จะถูกเปลี่ยนเป็น	 morphine	 หรือ	 morphine	 จะถูกเปลี่ยนเป็น	 morphine-6- 
glucuronide	ซ่ึงเป็น	active	metabolite	(รูปที่	5.3)	ในขณะเดียวกันอาจมีอันตรกิริยาระหว่าง
ยากับยา	 (drug	 interactions)	 หรือ	 genetic	 variation	 ท่ีมีผลต่อ	 cytochrome	 ตัวอย่าง
เช่น	 codeine	 ซ่ึงจะถูกเปล่ียนเป็น	 morphine	 โดย	 CYP2D6	 หากผู้ป่วยมียีนท่ีท�าให้อัตรา 
metabolism	ของ	codeine	สูงข้ึน	ก็จะท�าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ	morphine	เกินขนาดได้	นอกจากน้ี 
หากได้รับยาเกินขนาด	เภสัชจลนศาสตร์ก็อาจเปล่ียนแปลงเน่ืองจากมีการอ่ิมตัวของเอนไซม์ 
ค่าเภสัชจลนศาสตร์ที่ส�าคัญของ	opioids	ชนิดต่างๆ	ได้แสดงไว้ใน	ตำรำงท่ี	5.3

รูปที่	5.3	Metabolism	ของ	codeine,	morphine	และ	heroin	(Nelson	&	Olsen,	2019)
(Codeine-6-G = Codeine-6-glucuronide, Morphine-6-G = Morphine-6- 

glucuronide, Morphine-3-G = Morphine-3-glucuronide)
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อาการและอาการแสดงของภาวะเป็นพิษจาก Opioids
ลักษณะทางคลินิกท่ีส�าคัญของภาวะเป็นพิษจากสารกลุ่ม	opioids	หรือ	“opioid 

toxidrome”	 คือ	 ซึม	 หายใจเบาหรือช้าลงจากการกดการหายใจ	 และรูม่านตาหด	 อาการอ่ืนที่ 
อาจพบได้	ได้แก่	ความดันโลหิตต�่า	คล่ืนไส้	อาเจียน	(โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เพิ่งใช้	opioids)	ท้องอืด 
จากล�าไส้บีบตัวลดลง	 และปัสสาวะไม่ออกจากการหดตวับริเวณหรูดูท่อปัสสาวะ	 อุณหภมูร่ิางกาย
ต�่า	และผ่ืนขึ้นจากการกระตุ้น	mast	cell	หลอดลมหดตัว	นอกจากน้ันอาจมีกล้ามเนื้อสลาย	
compartment	 syndrome	และไตวายได้	 (Boyer,	 2012)	 อย่างไรก็ตามลักษณะทางคลินิก 
ข้างต้นน้ี	อาจไม่พบทุกอาการในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษจาก	opioids	ทุกรายได้	อาทิเช่นผู้ป่วยที่
ได้รับ	pentazocine	หรือ	meperidine	มักไม่พบการหดของรูม่านตา	ผู้ป่วยบางรายอาจจะพบ
ม่านตาอาจขยายจากสมองขาดออกซิเจน	หรือผู้ป่วยอาจได้รับยาอื่นที่ท�าให้ม่านตาขยายร่วมด้วย	
ผู้ป่วยบางรายที่ได้รับ	tramadol	หรือ	pethidine	อาจเกิดอาการชักได้	

ภาวะท่ีเรียกว่า	“Opioid-induced	acute	lung	injury”	หรือเดมิคือ	non-cardiogenic 
pulmonary	edema	เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ้าง	โดยอาจเกดิทนัทีหรอื	24	 ช่ัวโมงหลงัได้รบั 
ยาเกินขนาด	หรือในบางรายเกิดขึน้หลังจากให้ยาต้านพิษ	 naloxone	 โดยผูป่้วยจะมอีาการเหนือ่ย	
หายใจเร็ว	ตรวจร่างกายมีเสมหะเป็นฟอง	เสียงปอดผิดปกติ	ออกซิเจนในเลือดต�่าลง	ร่วมกับ
ภาพถ่ายรังสีของปอดพบความผิดปกติของปอดท้ังสองข้าง	 เช่ือว่ากลไกที่อธิบายเหตุการณ์น้ีคือ	
1) การท�าลายเซลล์	alveolar	จากภาวะขาดออกซิเจน	2)	การกระตุ้นการหลั่ง	histamine	จาก
opioids	3)	Capillary	leakage	จากการสูดหายใจเข้าโดยที่กล่องเสียงยังปิดอยู่	ท�าให้เกิดแรงดัน
ลบในช่องปอดดึงของเหลวจากเส้นเลือด	 4)	 Neurogenic	 injury	 ซ่ึงเกิดจากการตอบสนองของ
ระบบประสาทซิมพาเทติกต่อหลอดเลือดเมื่อผู้ป่วยตื่นหลังได้รับยาต้านพิษ	 (Mégarbane	 &
Chevillard,	2013)	อย่างไรก็ตามการรักษาคือ	การรักษาประคับประคองโดยการให้ออกซิเจน
และการใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างเหมาะสม

สาร opioids ชนิดพิเศษ (special opioids)
Buprenorphine 

ยา	buprenorphine	เป็น	partial	agonist	ท่ีมคุีณสมบติัทางเภสัชวทิยาท่ีค่อนข้างซบัซ้อน	
เน่ืองจากยาเป็น	 partial	 agonist	 ท่ี	μ	 receptor	 แต่เป็น	κ	 และ	δ	 receptor	 antagonist		 
เน่ืองจากเป็นเพียง	partial	μ	receptor	agonist	อาการท่ีเกิดจาก	μ	receptor	เช่น	การแก้ปวด	
การกดการหายใจ	 จึงต่างจากสารที่เป็น	 agonist	 เช่น	 morphine	 กล่าวคือยาจะออกฤทธิ์จะ 
มากข้ึนเมื่อระดับยาสูงขึ้น	 แต่มีเพดานที่เมื่อถึงระดับหนึ่งแล้ว	 การเพ่ิมขนาดยาจะไม่มีผลเพิ่มขึ้น
เรียกว่า	“ceiling	effect”	(Lutfy	&	Cowan,	2004)		

ข้อบ่งชี้ในปัจจุบันของ	buprenorphine	คือใช้เพื่อเป็นยาทดแทน	opioids	ในการรักษา
อาการถอน	 (opioid	 replacement	 therapy)	และอาจปลอดภัยกว่า	methadone	 เน่ืองจาก
ว่าหากได้ยาเกินขนาด	 ก็มักไม่กดการหายใจ	 ไม่ท�าให้เกิดภาวะ	QT	prolongation	 (Nelson	&	
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Olsen,	 2019)	และการถอนยา	buprenorphine	 ก็มีอาการไม่รุนแรงและหายเร็วกว่าการใช้ยา	
methadone	(Gowing	et	al.,	2009)	

เน่ืองจากยามี	af昀椀nity	ต่อ	μ	receptor	สูงกว่า	morphine	ดังนั้น	หากให้ในผู้ป่วยติดยา 
ท่ียังไม่เกิดอาการถอนจะท�าให้เกิดอาการถอนยาข้ึนได้	 จึงควรให้ยาในขณะท่ีผู้ป่วยมีอาการถอนยา 
เล็กน้อยถึงปานกลางแล้ว		(Volpe	et	al.,	2011)

Methadone
ยา	methadone	 เป็น	opioids	 สังเคราะห์	 ใช้เป็น	 opioid	 replacement	 therapy	

หรือส�าหรับอาการปวดเร้ือรัง	ยาเร่ิมออกฤทธ์ิท่ี	8-12	ช่ัวโมง	และมีค่าคร่ึงชีวิตท่ีนาน	12-18	ช่ัวโมง	
เม่ือได้รับยาอย่างต่อเนื่อง	ค่าครึ่งชีวิตอาจยาวขึ้นเป็น	22-36	ช่ัวโมง	หากผู้ป่วยได้รับยาเกินขนาด
จะมีภาวะเป็นพิษจากสาร	opioid	เป็นระยะเวลานานกว่า	opioid	ตัวอื่นมาก	

ยา	 methadone	 ยังท�าให้เกิด	 QT	 prolongation	 ท้ังในผู้ป่วยที่ได้รับยามานานหรือ 
ได้รับยาเกินขนาด	 ดังนั้นจึงควรตรวจระดับ	electrolyte	และติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 เน่ืองจาก 
ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อหัวใจเต้นผิดจังหวะได้	หาก	QT>500	milliseconds	ควรได้รับการลดขนาด
หรือหยุดยา	(Martin	et	al.,	2011)	

อันตรกิริยาระหว่างยา	methadone	 กับยาอ่ืนบางชนิด	อาจท�าให้ผู้ป่วยมีภาวะยา 
เกินขนาดหรืออาการถอนพิษยาได้	(Kapur	et	al.,	2011)	

Tramadol
ยา	tramadol	เป็นยาแก้ปวดท่ีมีคุณสมบัติค่อนข้างเฉพาะ	กล่าวคือยา	tramadol 

นอกจากจับกับ	 opioid	 receptor	 แล้วยังสามารถยับย้ังการดูดกลับของสารส่ือประสาท 
norepinephrine	และ	serotonin	ยา	tramadol	ผ่านขบวนการ	metabolism	โดย	CYP450	
ได้สารที่เป็น	 active	metabolite	 ช่ือ	 O-desmethyltramadol	 ซ่ึงจับกับ	μ	 receptor	 ได้ดี 
กว่ามาก	ดังน้ันการออกฤทธ์ิของยาจึงข้ึนอยู่กับความแตกต่างของยีน	ยาท่ีผู้ป่วยใช้ร่วมด้วยท่ีมี 
ผลต่อ	CYP450	(Miotto	et	al.,	2017)		

การได้รับยา	tramadol	เกินขนาดท�าให้เกิดอาการง่วงซึม	คล่ืนไส้อาเจียน	หัวใจเต้นเร็ว	
และชักได้	โดยทั่วไปผู้ป่วยมักจะชักเพียง	1	คร้ังและหยุดเอง	(Shadnia	et	al.,	2008)	ภาวะหยุด
หายใจสามารถพบได้ท้ังในผู้ป่วยท่ีได้รับขนาดยาปกติหรือเกินขนาด	 มีรายงานว่ายาขนาดเพียง	
200	mg	สามารถท�าให้หยุดหายใจได้	(Hassanian-Moghaddam	et	al.,	2013)	และมีรายงาน 
การเกิดภาวะ	 serotonin	 syndrome	 โดยเฉพาะเม่ือใช้ร่วมกับยาท่ียับย้ังการดูดกลับของ 
serotonin	ตัวอ่ืน	เช่น	กลุ่มยาต้านซึมเศร้า	(Tashakori	&	Afshari,	2010)	นอกจากน้ี	tramadol 
ยังท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าได้	โดยเฉพาะในช่วง	30	วันแรกที่เริ่มยา	(Nelson	&	Juurlink,	2015)	
การใช้ยาอย่างต่อเนื่องอาจน�าไปสู่ภาวะติดยาและถอนยาเมื่อหยุดยาได้	 (Senay	 et	 al.,	 2003)	
การรักษาเป็นไปตามภาวะพิษที่เกิดขึ้น
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Diphenoxylate hydrochloride-atropine sulfate 
ยาน้ีเป็นยาผสมท่ีใช้เพื่อลดอาการท้องเสีย	ตัวยาประกอบด้วย	diphenoxylate 

hydrochloride	ซ่ึงเป็น	opioid	agonist	ช่วยลดการบีบตัวของล�าไส้	ร่วมกับ	atropine	sulfate	
ซ่ึงเป็น	anticholinergic	โดยมีจุดประสงค์เพื่อลดการน�ายาไปใช้เพื่อการเสพติด	ผลข้างเคียงจาก
ยาได้แก่	 ง่วงซึม	 สับสน	 เคล้ิมสุขหรือซึมเศร้า	 อ่อนแรง	คล่ืนไส้อาเจียน	ปวดท้อง	และเกิดภาวะ	
toxic	megacolon	

หากได้รับยาเกินขนาด	ผู้ป่วยมักแสดงอาการ	anticholinergic	ร่วมกับ	opioids	ท�าให้
การวินิจฉัยไม่ตรงไปตรงมา	 และอาจใช้เวลานานถึง	 6-8	 ช่ัวโมงก่อนแสดงอาการ	 อย่างไรก็ตาม	
อาการ	anticholinergic	มักน�ามาก่อน	เช่น	มีไข้	สับสน	ชัก	ม่านตาขยาย	ผิวแดง	ปัสสาวะไม่ออก	
ชีพจรเร็ว	 หายใจเร็ว	 แล้วจึงตามด้วยอาการเป็นพิษจากสาร	 opioids	 ซ่ึงอาจเริ่มมีอาการหลัง
กินยาได้ถึง	 30	 ช่ัวโมง	 (“Lomotil-diphenoxylate	hydrochloride	and	atropine	 sulfate 
tablet”,	 n.d.)	 เด็กอายุน้อยกว่า	 6	 ปี	 มีโอกาสเกิดอาการจากยาเกินขนาดได้มากกว่าและเริ่มมี
อาการช้ากว่าผู้ใหญ่	การรักษา	สามารถให้	 activated	charcoal	 เพ่ือลดการดูดซึมได้	หากไม่มี
ข้อห้ามของการให้	(Thomas	et	al.,	2008)

Fentanyl
ยา	 fentanyl	 เป็นสาร	 opioid	 สังเคราะห์ที่อยู่ในกลุ่ม	 phenylpiperidine	 ซ่ึงมีอยู ่

หลายชนิด	ยา	fentanyl	จัดเป็น	opioid	agonist	ท่ีออกฤทธิ์ระยะสั้น	และมีประสิทธิภาพสูง 
50-100	 เท่าเม่ือเทียบกับ	 morphine	 ยา	 fentanyl	 สามารถใช้ในรูปแบบซึมผ่านผิวหนังได้
เน่ืองจากสามารถละลายได้ดีทั้งในน�้าและไขมัน	ภาวะอันไม่พึงประสงค์จากยาที่ค่อนข้างจ�าเพาะ
กับยาในกลุ่มนี	้ได้แก่	การหดเกร็งของกล้ามเนือ้ลาย	โดยเฉพาะกล้ามเนือ้ทีเ่ก่ียวข้องกับการหายใจ
เช่น	หลอดลม	กระบังลม	และผนังทรวงอก	โดยมักเกิดในผู้ป่วยทีไ่ด้รับยากลุม่	phenylpiperidine
ท่ีละลายในไขมันได้ดี	เช่น	alfentanil	หรือ	sufentanil	ขนาดสูงในเวลารวดเร็ว

การรักษาสามารถท�าได้ทั้งประคับประคองอาการ	ให้ยาคลายกล้ามเนื้อ	หรือให้ยา 
naloxone	 (Bowdle	&	Rooke,	1994;	Çoruh	et	al.,	 2013)	นอกจากน้ี	ควรเฝ้าระวังภาวะ 
serotonin	 syndrome	 ท่ีอาจเกดิจากการใช้	 fentanyl	 ร่วมกบัยากลุ่มทียั่บยัง้เอนไซม์	monoamine 
oxidase	(MAO)	(“Product	Information	:	fentanyl	citrate	injection”,	USP,	n.d.)	ถึงแม้ว่า
การศึกษาย้อนหลังจะพบอุบัติการณ์ดังกล่าวน้อยมากก็ตาม	(Koury	et	al.,	2015)

Novel synthetic opioids (NSO) 
หมายถึงสารท่ีถกูพัฒนาข้ึนมาใหม่	โดยออกฤทธิค์ล้าย	opioids	แต่มคีวามแรง	(potency)	

แตกต่างกันไป	และพบว่าเป็นสาเหตุท่ีส�าคัญของการต้านท่ีสัมพันธ์กับสาร	opioids	(opioid- 
related	 death)	 สารกลุ่มนี้มีโครงสร้างหลากหลาย	 สามารถแบ่งได้เป็นกลุ่มที่คล้าย	 fentanyl 
เช่น	acetylfentanyl,	butylfentanyl,	 furanylfentanyl	หรือ	carfentanyl	และกลุ่มที่มี 
โครงสร้างแบบอื่น	 เช่น	 U47700	 เน่ืองจากยามีความแรงที่ค่อนข้างสูง	 ดังนั้นการให้ยาต้านพิษ	
(naloxone)	จึงอาจต้องใช้ในขนาดที่สูงกว่าปกติ	(Prekupec	et	al.,	2017)
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Loperamide 
ยา	 loperamide	 เป็นยารักษาอาการท้องเสีย	 โดยลดการบีบตัวของล�าไส้	 ยาออกฤทธ์ิ 

ในทางเดินอาหารเป็นหลักเน่ืองจากมีการดูดซึมน้อย	(“Loperamide	hydrochloride	capsule”, 
n.d.)	อย่างไรก็ตาม	หากได้รับในปริมาณที่มาก	โดยเฉพาะผู้ที่ต้องการเสพ	opioids	อาจท�าให้เกิด
ภาวะเป็นพิษจาก	opioids	ได้	ยา	loperamide	ถูกเรียกว่าเป็น	the	poor	man’s	methadone
เน่ืองจากเป็นที่นิยมในผู้เสพยาที่เข้าถึงยาเสพติดชนิดอื่นได้ยาก

ยา	loperamide	สามารถท�าให้เกิด	QT	prolongation,	QRS	widening,	ventricular 
tachycardia	 หรือหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบอื่น	 เน่ืองจากมีฤทธิ์ต้าน	 sodium	 และ	 potassium	
channel	การรักษาภาวะพิษจากยาชนิดน้ีสามารถให้	activated	charcoal	หลังกินยา	2-4	ช่ัวโมง 
เพ่ือลดการดูดซึมหากไม่มีข้อห้าม	(Wu	&	Juurlink,	2017)

Dextromethorphan 
ยา	dextromethorphan	ใช้เป็นยาแก้ไอ	เคยถูกจัดอยู่ในกลุ่ม	synthetic	opioids	

เน่ืองจากสูตรโครงสร้างเป็น	 isomer	 ของ	 levorphanol	 ท่ีเป็นยาแก้ปวดในกลุ่ม	 opioids	 แต่
ปัจจุบันการจัดยาชนิดนี้ว่าเป็นยากลุ่ม	opioids	 น้ันอาจไม่ถูกต้อง	 เน่ืองจากยาไม่จับกับ	opioid	
receptor	 และไม่มีฤทธิ์แก้ปวด	 อย่างไรก็ตาม	 หากได้รับยาขนาดสูงมาก	 อาจเกิดภาวะพิษจาก	 
opioid	 ได้	 และสามารถรักษาได้ด้วย	 naloxone	 นอกจากน้ี	 ยายังท�าให้เกิดอาการทางระบบประสาท	
เช่น	เวียนศีรษะ	เซ	ซึม	ชัก	และจิตประสาท	เช่น	หลอน	เคล้ิมสุขได้	โดยกลไกเชื่อว่าเกิดจาก	

1. จับกับ	N-methyl-D-aspartate	 (NMDA)	 receptor	 ท่ีต�าแหน่งเดียวกับยา
phencyclidine	 (PCP)	และยับยั้ง	 calcium	 in昀氀ux	ของเซลล์ประสาท	ท�าให้เกิดอาการง่วงซึม	
ด้วยคุณสมบัตินี้	จึงมีการศึกษาน�ายาน้ีมาใช้รักษาอาการชัก	หรือลดการท�าลายเซลล์ประสาทหลัง
การขาดเลือด	

2. ยับย้ังการเก็บกลับของสารส่ือประสาท	serotonin	จึงต้องระวังภาวะ	serotonin
syndrome	กรณีที่ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่เป็น	serotoninergic	drug	ร่วมด้วย	

3. ยับยั้งการเก็บกลับของสารสื่อประสาทกลุ่ม	catecholamine	ท�าให้ความดันโลหิตสูง
หัวใจเต้นเร็ว	(Chyka	et	al.,	2007;	Taylor	et	al.,	2016)	

4. รบกวนการส่งสัญญาณประสาทจากสารส่ือประสาท	dopamine	ท�าให้เกิดการเคล่ือนไหว
ท่ีผิดปกติได้	เช่น	choreoathetoid	หรือ	dystonia	(Warden	et	al.,	1997)

ยาจะผ่าน	metabolism	ท่ีตับโดยเป็นหลัก	กระบวนการ	O-demethylation	จาก	
CYP2D6	ท�าให้เกิด	active	metabolite	(dextrorphan)	ท่ีส่งผลข้างเคียงทางระบบประสาท 
ผู้ป่วยท่ีมี	genetic	polymorphism	เช่นกลุ่มท่ีเป็น	extensive	metabolizer	อาจมีอาการ 
จาก	 metabolite	 ท่ีมากกว่าคนปกติ	 ท�าให้เส่ียงต่อการติดยามากข้ึน	 ในขณะท่ีกลุ่ม	 poor 
metabolizer	จะได้รับผลข้างเคียงจาก	parent	compound	ท�าให้มีอาการง่วงซึมมากกว่า	
(Taylor	et	al.,	2016;	Zawertailo	et	al.,	1998)
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ปัจจุบันยาถกูน�ามาใช้ในการเสพมากข้ึนภายใต้ฉายาเช่น	DEX,	DXM,	Roboshot	 เน่ืองจาก 
ท�าให้เกดิอาการหลอนและเคล้ิมสุข	แม้รายงานการตดิยาตัวน้ียังไม่ชัดเจน	(Dependence,	2012) 
นอกจากผลข้างเคียงที่ได้กล่าวไปแล้ว	 เน่ืองจากยาตัวนี้มี	bromide	เป็นส่วนประกอบ	กรณีที่ได้
รับยาเกินขนาดจึงต้องระวังภาวะพิษจาก	bromide	ด้วย	(Nelson	&	Olsen,	2019)

การวินิจฉัย
การวินิจฉัยในขั้นต้นควรแยกภาวะทางกายอื่นอาจท�าให้มีอาการคล้ายคลึงกันได้	เช่น	

น�้าตาลในเลือดต�่า	ภาวะขาดออกซิเจน	ติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลาง	ภาวะหลังชัก	หรือ
เลือดออกในสมองโดยเฉพาะบริเวณ	pons	ก่อน	หลังจากนั้นให้พิจารณาตามขั้นตอนดังรูปที่	5.1	
ผู้ป่วยที่มีภาวะเป็นพิษจากสาร	 opioids	 มักมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับ	 opioid	 toxidrome		 
คือ	ซึม	หายใจช้า	และมักมีรมู่านตาหดร่วมด้วย	ซ่ึงมีภาวะเป็นพิษจากสารบางชนดิ	เช่น	clonidine, 
barbiturate,	phenothiazine,	atypical	antipsychotic	หรือ	carbon	monoxide	ท่ีต้องแยก
ออกไป

หากมีประวัติหรือหลักฐานการใช้ยา	ก็จะท�าให้วินิจฉัยได้ดีขึ้น	การตรวจร่างกายควรเป็น
ไปอย่างละเอียดเพื่อมองหาหลักฐานการใช้ยา	เช่น	เข็มหรืออุปกรณ์เสพยา	ร่องรอยการฉีดยาโดย
เฉพาะบริเวณข้อพับ	 แผ่นแปะ	 opioids	 เช่น	 fentanyl	 patch	 นอกจากน้ัน	 ควรมองหาภาวะ
แทรกซ้อนจากยา	เช่น	ภาวะน�้าท่วมปอด	หรือภาวะกล้ามเนื้อสลาย

ผู้ป่วยท่ีมหีลักฐานการเสพยาชดัเจนร่วมกบัมีอัตราการหายใจทีน้่อยกว่า	 12	 คร้ังต่อนาที 
มีแนวโน้มที่จะตอบสนองต่อการให้ยา	naloxone	ก่อนถึงโรงพยาบาล	(prehospital)	ได้ดี	
(Hoffman	et	al.,	1991)	จึงสามารถลองให้ยา	naloxone	แล้วดูการตอบสนองต่อยาเพื่อช่วยใน
การวินิจฉัยได้	

การตรวจคัดกรอง Opioids
การตรวจคัดกรองในปัจจุบันมักใช้วิธี	immunoassay	ซ่ึงตรวจจับสารหรือ	metabolite 

ของสารท่ีมีโครงสร้างคล้าย	morphine	ในปัสสาวะ	ได้แก่	morphine,	codeine,	heroin	และ	
hydromorphone	นอกจากน้ียังการชุดตรวจคดักรองทีเ่ป็น	immunoassay	แบบเฉพาะ	ท่ีสามารถ
ตรวจสาร	 oxycodone,	 fentanyl	 หรือ	 methadone	 ได้	 อย่างไรก็ดีควรตระหนักว่า	 มีสาร 
หลายชนิดสามารถท�าให้เกดิผลบวกหรือลบเทียมจากชุดตรวจคดักรอง	opioids	ได้	(ตำรำงท่ี	5.4)
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ตำรำงท่ี	5.4	 ยาท่ีรบกวนผลตรวจคัดกรอง	opioids	ในปัสสาวะ	(อ้างอิงจาก	Love	&	Perrone,	 
2020)

ผลบวกปลอมในชุดคัดกรองตรวจปัสสำวะ
ส�ำหรับสำรกลุ่ม	opioids

ผลบวกปลอมในชุดคัดกรองตรวจปัสสำวะ
ส�ำหรับ	methadone

Poppy	seeds
Rifampin,	rifampicin

Quinine
Diphenhydramine
Fluoroquinolone

Dextromethorphan

Chlorpromazine
Clomipramine

Diphenhydramine
Doxylamine
Ibuprofen
Quetiapine
Thioridazine
Verapamil

เน่ืองจาก	opioids	แต่ละชนิด	มีเภสัชจลศาสตร์ท่ีแตกต่างกัน	ระยะเวลาการตรวจพบสาร
ในปัสสาวะย่อมแตกต่างกันด้วย	ยา	codeine,	morphine	และ	heroin	อาจพบได้ถึง	2-4	 วัน
หลังใช้	ในขณะที่	oxycodone,	fentanyl	และ	methadone	อาจพบได้ถึง	3	วันหลังใช้	ดังนั้น	
การตรวจพบผลบวกจึงต้องค�านึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยใช้ยาครั้งสุดท้ายด้วย

การตรวจยืนยันอาศัยวิธี	 gas	 chromatography/mass	 spectroscopy	 (GC/MS) 
การตรวจด้วยวิธีน้ีสามารถตรวจพบและแยกสาร	opioids	 ท่ีได้จากธรรมชาติ	สารสังเคราะห์ 
หรือยาท่ีใช้เพ่ือการรักษาและสารเสพติดได้	 (Maas	et	al.,	2018)	อย่างไรก็ตาม	ในคนท่ีกิน 
poppy	seed	 ในอาหาร	สามารถตรวจพบสาร	morphine	และ	codeine	 ได้	 เช่นเดียวกับคน 
ท่ีกินยาแก้ไอ	codeine	เพราะยาจะถูกเปล่ียนเป็น	morphine	ในร่างกาย	จะสามารถตรวจ
พบได้ทั้ง	 codeine	และ	morphine	 (Bu	et	al.,	2013)	นอกจากน้ีการตรวจยืนยันจากเสพยา 
heroin	อาจต้องตรวจหาสารท่ีเป็น	metabolite	ของ	heroin	ตัวอ่ืนร่วมด้วย	เช่น	6-monoacetyl- 
morphine	(6-MAM)	(Mulé	&	Casella,	1988)	หรือ	acetylated-thebaine-4-metabolite 
glucuronide	(ATM4G)	(Chen	et	al.,	2014;	Maas	et	al.,	2017)		

การบ�าบัดรักษา
สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดข้ึนจากภาวะขาดออกซิเจนจากการกดการหายใจ 

การรักษาท่ีส�าคัญจึงเป็นการเปิดทางเดินหายใจและการช่วยหายใจ	 ในกรณีท่ัวไป	 สามารถเร่ิมการ 
รักษาโดยวิธี	bag-mask	ventilation	และรอการตอบสนองหลังให้	naloxone	ผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนอง
ต่อ	naloxone	หรือมี	acute	lung	injury	อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	ในผู้ป่วยที่มาด้วย	cardiac	
arrest	ให้กู้ชีพตามวิธีมาตรฐาน	(Lavonas	Eric	J.	et	al.,	2015)
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ผู้ป่วยที่กินสารนี้ในระยะแรก	ควรให้	activated	charcoal	ขนาด	50	กรัม	(หรือ	1	กรัม
ต่อกโิลกรมัในเด็กเล็ก)	ทางปาก	ผู้ป่วยท่ีหมดสติ	หรือหายใจช้าควรได้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

พิจารณาให้ยาต้านพิษ	ได้แก่	naloxone	

Naloxone
ยา	naloxone	เป็นอนุพนัธ์ของ	oxymorphone	ท�าหน้าท่ีแย่งจบักับ	receptor	ทุกชนดิ 

ของ	opioids	 โดยเฉพาะ	μ	 receptor	 ดังนั้นจึงสามารถรักษาทุกอาการที่เกิดจาก	opioids	 ได้	
เช่น	 การกดการหายใจ	 การง่วงซึม	 รูม่านตาหด	 และการลดปวด	 รวมถึงรักษาอาการกล้ามเนื้อ
หดเกร็งจาก	fentanyl	ได้	(Bowdle	&	Rooke,	1994)	ในกรณีที่อาการของผู้ป่วยไม่ชัดเจน	ยา 
naloxone	สามารถใช้เป็นการรักษาและวินิจฉัย	(therapeutic	diagnosis)	ได้	

ยา	 naloxone	 ดูดซึมได้น้อยผ่านการกิน	 แต่ดูดซึมได้ดีผ่านการฉีดทางหลอดเลือดด�า	
(IV)	 ทางกล้ามเนื้อ	 (IM)	ทางใต้ผิวหนัง	 (transcutaneous)	 หรือซึมผ่านเยื่อบุ	 เช่น	 การพ่นทาง
จมูก	 (intranasal)	 หรือทางหลอดลม	 (nebulized)	 เภสัชจลศาสตร์ของยาขึ้นกับวิธีการใช้	 ยามี
ค่าครึ่งชีวิต	60	ถึง	90	นาที	

ขนาดยาท่ีพิจารณาให้ข้ึนขนาดยา	opioids	ท่ีผู้ป่วย	ร่วมกับความเสี่ยงที่จะเกิดอาการ
ถอนพิษยา	opioids	เป็นหลัก	ท�าให้ขนาดยาที่แนะน�ามีความหลากหลาย	อย่างไรก็ตาม	

● ในผู้ป่วยที่มีประวัติใช้ยามานานหรือเสพติดยา	 และมีอาการกดการหายใจไม่มาก	 ให้
พิจารณาเริ่มให้	 naloxone	 ขนาดต�่า	 0.04	 มิลลิกรัม	 ทางหลอดเลือดด�า	 เน่ืองจาก
ขนาดยาท่ีสูงอาจท�าให้เกิดภาวะถอนยาได้	(Kim	&	Nelson,	2016)

● ส�าหรับผู้ป่วยท่ีไม่เคยเสพติดสารกลุ่ม	opioids	และมีอาการกดการหายใจไม่มาก
สามารถให้ยา	naloxone	ขนาด	0.4	มิลลิกรัม	ทางหลอดเลือดด�าได้	และพิจารณาให้
ยาซ�้าโดยเพิ่มครั้งละ	0.04-0.4	มิลลิกรัม	ทางหลอดเลือดด�าทุก	2-3	นาทีหากไม่มีการ
ตอบสนองต่อยา

● ในกรณีท่ีผู้ป่วยหยุดหายใจหรือเขียว	สามารถเร่ิมยาทีข่นาด	2	มิลลกิรัม	ทางหลอดเลือดด�า
โดยไม่ต้องค�านึงถึงประวัติการเสพติดยา	และให้ซ�้า	2	 มิลลิกรัม	ทางหลอดเลือดด�า	 

	 	 ทุก	3	นาทีจนถงึขนาดยา	10	มิลลิกรัม	หรือภาวะกดการหายใจหายไป	(ตำรำงท่ี	5.5)	
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ตำรำงท่ี	5.5	 การบริหารยาและขนาดยา	naloxone	ส�าหรับภาวะ	opioids	เกินขนาด	(Love	&	 
Perrone,	2020)	

หนทำงกำรบริหำรยำ ขนำดกำรให้
เวลำเร่ิม
ออกฤทธ์ิ	
(นำที)

ระยะเวลำ
กำรออกฤทธ์ิ	

(นำที)
หลอดเลือดด�า 0.04	มก.	หากผู้ป่วยหายใจเองได้

และมีประวัติใช้	opioids
เป็นเวลานานหรือติดยา
0.4	มก.	หากผู้ป่วยหายใจเองได้
และไม่เคยใช้	opioids
2	มก.	หากผู้ป่วยไม่หายใจหรือเขียว

1-2 1-2

กล้ามเนื้อ/ใต้ชั้นผิวหนัง 2	มก. 5-6
จมูก 2	มก.	(รูจมูกละ	1	mg) 6-8
Nebulized 2	มก.	ใน	normal	saline	3	ml.	 5

● ผู้ป่วยที่ได้รับสาร	 opioids	 บางชนิด	 เช่น	 fentanyl,	 novel	 synthetic	 opioids,
buprenorphine,	 opioids	 แบบ	 slow	 release	 หรือการได้รับ	 opioids	 ปริมาณ
มาก	 เช่นกรณีเป็น	 body	packer	 อาจต้องได้ขนาดยาที่สูงขึ้น	 (Love	&	Perrone,
2020;	 Prekupec	 et	 al.,	 2017)	 หากผู้ป่วยไม่ดีขึ้นหลังการให้	 naloxone	 ขนาด
10	มิลลิกรัม	ควรมองหาสาเหตุอ่ืนของอาการซึมท่ีนอกเหนือจาก	opioids	(Goldfrank
et	al.,	1986)

● ขนาดยาท่ีแนะน�าในผู้ป่วยเด็ก	(อายุน้อยกว่าเท่ากับ	5	ปี	หรือน�า้หนักไม่เกิน	20	กิโลกรัม)
คือ	0.1	มิลลิกรัม/กิโลกรัม	ทางหลอดเลือดด�าซ่ึงเทียบเท่ากับขนาด	2	มิลลิกรัม	ทาง
หลอดเลือดด�าในผู้ใหญ่	(Boyer,	2012)

เน่ืองจากระยะเวลาการออกฤทธ์ิของ	naloxone	อาจส้ันกว่า	opioids	ท่ีผู้ป่วยได้รับ	
โดยเฉพาะสารท่ีค่าคร่ึงชีวิตยาว	เช่น	buprenorphine,	methadone	หรือยารูปแบบ	slow 

release	หรือ	body	packer	ดังน้ัน	ในบางกรณีผู้ป่วยอาจจ�าเป็นต้องได้รับยาในรูปหยดเข้า 
หลอดเลือดอย่างต่อเน่ือง	(continuous	naloxone	infusion)	โดยขนาดยาท่ีแนะน�าเป็น 

ดังตารางที่	 5.6 โดยผู้ป่วยควรมีการตอบสนองต่อ	 naloxone	 ก่อนที่จะเริ่มบริหารยาด้วยวิธีนี้	
(Goldfrank	et	al.,	1986;	Nelson	&	Olsen,	2019)
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ตำรำงท่ี	5.6	 ขนาดยาและวิธีการปรับการบริหารยา	 naloxone	 (Goldfrank	 et	 al.,	 1986;	 
Nelson	&	Olsen,	2019)

ขนำดยำ	naloxone	infusion
●	 ให้	naloxone	ขนาด	2/3	ของขนาดยาท่ีท�าให้ผู้ป่วยตื่น	เป็น	มก.	ต่อชั่วโมง	และติดตามการ

หายใจและสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด
●	 หากผู้ป่วยมีอาการถอนยาหลัง	bolus	ให้รอจนอาการถอนยาดีขึ้นหากผู้ป่วยหายใจช้าลงอีก

ให้ฉีด	(bolus)	ขนาดยาคร่ึงหนึ่งของตอนแรก	และให้หยดเข้า	(infusion)	ในขนาด	2/3	ของ
ขนาดยาฉีดใหม่

●	 หากผู้ป่วยมีอาการถอนยาขณะหยดเข้า	ให้หยุดยาและรอจนอาการถอนยาดีขึ้น	เร่ิมหยดเข้า
ด้วยอัตราเร็วครึ่งหนึ่งของอัตราหยด	(rate	infusion)	ตอนหยุดยา

●	 หากผู้ป่วยซึมลงหรือหายใจช้าลงขณะหยดเข้า	(infusion)	ให้ฉีด	(bolus)	ขนาดยาคร่ึงหน่ึง
ของขนาดฉีดตอนแรกให้ซ�า้จนกว่าผูป่้วยตืน่ข้ึน	 และให้หยดเข้าด้วยอัตราท่ีมากกว่าอัตราเดิม
คร่ึงหนึ่ง

Buprenorphine	 ในขนาดต�่าเป็น	μ	 receptor	 agonist	 แต่ขนาดที่สูงขึ้นจะเป็น 
antagonist	 (van	 Dorp	 et	 al.,	 2006)	 ดังนั้นการตอบสนองของผู้ป่วยที่มีภาวะกดการหายใจ
จาก	buprenorphine	ต่อ	naloxone	น้ัน	หากให้	naloxone	ขนาดท่ีต�่าหรือมากเกินไปจะแก้ไข
ภาวะกดการหายใจไม่ได้ดีขึ้น	 และมักต้องให้	 naloxone	 แบบหยดเข้าหลอดเลือดอย่างต่อเนื่อง	
เน่ืองจากยาจับกับ	opioid	receptor	นานกว่า	naloxone	(Yassen	et	al.,	2007)

ผลข้างเคียงของยา	naloxone	น้ันมักไม่รุนแรง	(Wermeling,	2015)	โดยอาจท�าให้เกิด 
อาการของภาวะถอนพิษยา	opioids	ได้	การให้ยาขนาดที่เหมาะสมจะลดผลข้างเคียงน้ีได้ 
ควรระมัดระวังภาวะถอนพิษยาในกรณทีีผู้่ป่วยไม่ตืน่เต็มทีห่ลังได้รบัยา	naloxone	โดยเฉพาะผูท้ีใ่ช้ 
opioids	ร่วมกับแอลกอฮอล์	ยากดประสาท	หรือได้รับกระทบกระเทอืนทางสมอง	เน่ืองจากผู้ป่วย
อาจอาเจียนและส�าลักได้	 (Nelson	&	Olsen,	2019)	ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้เสพสารกระตุ้นประสาท
ร่วมด้วย	เม่ือได้รับยา	naloxone	อาจท�าให้อาการของสารกระตุ้นนั้นมีอาการชัดเจนขึ้นและเกิด
ผลข้างเคียงเช่น	หัวใจเต้นผิดจังหวะตามมาได้	(Hunter,	2005)

Naltrexone 
ยา	naltrexone	 เป็น	opioid	 antagonist	 ชนิดกินและฉีดเข้ากล้าม	 ดูดซึมได้เร็ว 

ค่าอัตราสารเข้าระบบชีวภาพ	 (bioavailability)	 ประมาณร้อยละ	 5-60	 เน่ืองจากมี	 昀椀rst-pass	
metabolism	 ยาส่วนหนึ่งจะถูกเปลี่ยนเป็น	 active	metabolite	 คือ	 β-natrexol	 ซ่ึงเป็นสาร	
metabolite	ท่ีมีฤทธิ์	ค่าครึ่งชีวิตของ	naltrexone	และ	β-natrexol	คือ	4	ช่ัวโมงและ	13	ช่ัวโมง 
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ตามล�าดับ	 ปัจจุบันมีรูปแบบที่เป็น	 suspension	 ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	 ซ่ึงมีค่าครึ่งชีวิตนานเป็นหลัก
สัปดาห์	(“Naltrexone	hydrochloride	tablet,	昀椀lm	coated”,	n.d.)	มักใช้เมื่ออาการถอนพิษ
ยา	opioids	เร่ิมดีข้ึนเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยกลับไปใช้	opioids	หรือแอลกอฮอล์อีกหลังจากหยุดยา	 
เน่ืองจากเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิได้นาน	หากการให้ยา	naltrexone	ท�าให้เกิดภาวะถอนพิษยา	opioids	
ก็จะเป็นอยู่นานเช่นกัน	 ดังน้ันควรเร่ิมให้การรักษาด้วยยาน้ีเม่ืออาการถอนพิษยาของผู้ป่วยเร่ิม 
ลดลงแล้ว	หรือให้ยาอ่ืนควบคู่กับ	naltrexone	เพ่ือลดอาการถอนพิษยาท่ีอาจเกิดข้ึน	เช่น	clonidine	
หรือ	buprenorphine	(Thomas	R.	Kosten	&	O’Connor,	2003;	Sigmon	et	al.,	2012)

การพิจารณาให้ผู้ป่วยกลับบ้านและการติดตามอาการ
การพิจารณาให้ผู้ป่วยกลับบ้านข้ึนกับประวัติยาท่ีใช้	และอาการของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยท่ีได้	

naloxone	หลังการใช้	heroin	สามารถกลับบ้านได้ภายใน	1	ช่ัวโมงหลังได้รับยา	หากไม่มีอาการ
ผิดปกติแล้ว	ในขณะที่ผู้ป่วยที่ใช้ยาอื่น	ควรรอดูอาการต่ออีก	4-6	ช่ัวโมงหลังได้รับยา	naloxone	
คร้ังสุดท้าย	ส�าหรับยาที่มีค่าครึ่งชีวิตยาว	ควรดูอาการที่	8-24	ช่ัวโมง	ผู้ป่วยที่มีอาการปานกลาง
ถึงรุนแรงควรพิจารณานอนโรงพยาบาล	(Boyer,	2012;	Nelson	&	Olsen,	2019)

ภาวะดื้อยา opioids (Schumacher et al., 2017)
คือภาวะท่ีการตอบสนองต่อ	opioids	ลดลงเม่ือใช้ยาขนาดเท่าเดิม	ซ่ึงอาจเกิดต้ังแต่

การใช้ยาครั้งแรก	โดยเฉพาะยากลุ่มที่ประสิทธิภาพสูง	อาการจะชัดเจนมากขึ้นเมื่อใช้ยาในขนาด
ปกติอย่างต่อเนื่องนาน	2	ถึง	3	สัปดาห์	ผู้ป่วยอาจดื้อต่อฤทธิ์ของ	opioids	ในการลดอาการปวด	
การท�าให้ง่วงซึม	การกดการหายใจ	อาการคล่ืนไส้อาเจียน	หรือภาวะความดันโลหิตต�่า	แต่ผู้ป่วย
อาจยังคงมีภาวะชัก	ท้องผูก	และม่านตาหดเล็กจากการยา	opioids	อยู่	หากให้ผู้ป่วยที่มีภาวะนี้
หยุดใช้ยา	 opioids	 ก็ยังไม่สามาถคาดเดาผลที่จะเกิดขึ้นได้	 ภาวะด้ือยาที่จะเกิดขึ้นกับ	 opioids	
ชนิดอื่น	(cross	tolerance)	น้ันเกิดขึ้นได้บ่อย	โดยเฉพาะ	opioids	ท่ีกระตุ้น	μ	receptor	แต่
ความรุนแรงของภาวะดื้อยามักไม่เท่ากัน	ดังนั้นการเปลี่ยนกลุ่มยา	opioids	เป็นระยะๆ	(opioid	 
rotation)	จะท�าให้ผู้ป่วยท่ีต้องใช้	opioids	 รักษาอาการปวดเร้ือรังมีการด้ือยาน้อยลงและตอบสนอง 
กับยาได้ดีขึ้น	นอกจากน้ันการให้	opioids	ร่วมกับยากลุ่มอื่น	เช่น	ketamine	อาจช่วยลดภาวะ
ด้ือยาได้	(Raith	&	Hochhaus,	2004)

ภาวะถอนพิษ Opioids (Withdrawal)
อาการและอาการแสดงน้ันคล้ายกับไข้หวัดใหญ่	 (昀氀u-like	 symptoms)	 ร่วมกับอาการ

ของระบบประสาทอัตโนมัติ	 sympathetic	 เด่น	 (Kienbaum	 et	 al.,	 2002)	 ได้แก่	 ความรู้สึก
กระวนกระวาย	 ส่ัน	กล้ามเนื้อเกร็ง	 ม่านตาขยาย	น�้าลายไหล	น�้ามูกไหล	ขนลุก	หาว	จาม	 เบ่ือ
อาหาร	 คล่ืนไส้อาเจียน	 หรือท้องเสีย	 ในรายที่มีอาการรุนแรงอาจถึงแก่ชีวิตได้แต่พบได้ไม่บ่อย	
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(Darke	 et	 al.,	 2017;	 Thomas	 R.	 Kosten	 &	 O’Connor,	 2003)	 โดยผู้ป่วยอาจเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจากเกลือแร่ผิดปกติอย่างรุนแรงจากการเสียน�้าและเกลือแร่ปริมาณมากทางเหง่ือหรือ
อุจจาระ	 ระบบไหลเวียนโลหิต	 เช่น	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 หรือ	 หัวใจบีบตัวผิดปกติ	 (Kienbaum	 
et	 al.,	 2002;	 Spadotto	 et	 al.,	 2013)	 อาการทางระบบประสาท	 เช่น	 ชัก	 หรือ	 delirium 

(Aggarwal	 et	 al.,	 2011;	 Golden	 &	 Sakhrani,	 2004)	 หรือส�าลักอาเจียนหากไม่ได้ป้องกัน 

ทางเดินหายใจขณะเกิดอาการถอนพิษ
การประเมินความรุนแรงของอาการถอนพิษสาร	opioids	นิยมใช้	Clinical	Opiate	

Withdrawal	 Scale	 (COWS)	 ซ่ึงสามารถช่วยเลือกวิธีการรักษาและประเมินผลการรักษาได้	
(Wesson	&	Ling,	2003)	เวลาท่ีผู้ป่วยจะเริ่มแสดงอาการและระยะเวลาของอาการนั้นขึ้นอยู่กับ 

ค่าครึ่งชีวิตของ	 opioids	 ท่ีเป็นสาเหตุ	 หากเป็นสารที่ค่าครึ่งชีวิตสั้น	 เช่น	 heroin	 อาการอาจ 

เร่ิมที่	6-12	ช่ัวโมงหลังหยุดยา	โดยผู้ป่วยจะมีอาการเด่นชัดมากสุดที่	36-72	ช่ัวโมง	และเป็นอยู่
นาน	7-10	วัน	ในขณะที่สารที่ค่าครึ่งชีวิตยาว	เช่น	methadone	อาการจะเร่ิมช้ากว่า	โดยเริ่มที่	
30	ช่ัวโมง	เด่นชัดสุดที่	72-96	ช่ัวโมง	และเป็นอยู่นาน	14	วันหรือมากกว่า	(Thomas	R.	Kosten	
&	O’Connor,	2003;	Love	&	Perrone,	2020)

การรักษาภาวะถอนพิษสาร	opioids	 ผู้ป่วยทีม่อีาการเล็กน้อย	มักตอบสนองต่อการรักษา
ตามอาการ	 เช่น	 การใช้ยาแก้คลื่นไส้หรือยาหยุดถ่าย	 ผู้ป่วยที่มีอาการปานกลาง	 ให้พิจารณาใช้
ยากลุ่มที่ไม่ใช่	 opioids	 เพ่ือลดการตอบสนองทางระบบประสาท	 sympathetic	 α

2
	 agonist	 

เช่น	clonidine	(T.	R.	Kosten,	1990)	ข้อควรระวังในการใช้ยานี้คือ	ท�าให้ผู้ป่วยความดันโลหิต 

ต�่าและหัวใจเต้นช้าลงได้	การใช้	opioid	replacement	therapy	น้ัน	มักมีข้อบ่งชี้ส�าหรับผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการถอนรุนแรง	โดยตัวยา	opioids	ท่ีเลือกใช้	ได้แก่	methadone	หรือ	buprenorphine	 
โดยเพ่ิมขนาดยาในช่วงทีอ่าการถอนพิษยาเพ่ิมข้ึน	 และปรับยาลดเม่ืออาการดีข้ึนในเวลาเป็นสปัดาห์ 

(Thomas	R.	Kosten	&	O’Connor,	2003;	Love	&	Perrone,	2020)	

สรุป
ยากลุ่ม	benzodiazepine	เป็นยากดประสาทและยานอนหลบั	ท่ีมกีารใช้อย่างแพร่หลาย 

และสามารถท�าให้เกิดการเสพติด	และเกิดอาการถอนพิษยาได้เมื่อผู้ป่วยมีเสพต่อเนื่อง	หากได้รับ 

ยาเกินขนาด	 ผู้ป่วยมักมอีาการง่วงซึม	 โดยมกัไม่กดการหายใจ	 การรักษาเป็นแบบประคบัประคอง
เป็นหลัก	มักไม่จ�าเป็นต้องใช้ยาต้านพิษ	หากมีความจ�าเป็นต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง	อาการ
ถอนพิษยาอาจท�าให้เกิดภาวะชักได้

สาร	 opioids	 ท้ังในรูปแบบธรรมชาติหรือสังเคราะห์	 เป็นสารเคมีแก้ปวดท่ีออกฤทธิ์
กดประสาทท่ีมีความส�าคัญ	และยังถูกน�ามาใช้เสพอย่างแพร่หลาย	หากได้รับยาเกินขนาด	อาจ
ท�าให้มีผู้ใช้หรือเสพได้รับอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	โดยเฉพาะจากการกดการหายใจ	ยาต้านพิษคือ 

naloxone	 โดยขนาดของยาอาจมีความแตกต่างในผู้ป่วยแต่ละราย	 ในบางกรณีอาจท�าให้เกิด
อาการถอนพิษยาที่ได้
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ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชที่เกิดจากพิษของยาและสารเสพติดประเภทต่างๆ
ยาและสารเสพติดน้ัน	นอกจากการเสพแล้วท�าให้เกิดปัญหาที่เกิดจากการเสพแล้ว 

(Substance	used	Disorders)	ยังท�าให้เกิดอันตรายต่อร่างกายและจิตใจได้	 (Substance 
Induced	Disorders)	 ซ่ึงปัญหาท่ีส�าคัญอย่างหนึง่	 คือ	 พิษทีเ่กิดจากการเสพยาและสารเสพตดินัน้ๆ 
(Substance	 induced	 Intoxication)	 การเกิดภาวะพิษท่ีเกิดจากการเสพยาและสารเสพติด 
อาจเป็นเพราะว่า	ผู้เสพ	เสพในปริมาณสูง	เสพต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน	หรือสมองและร่างกาย	 
มีความอ่อนไหว	หรือไว	 ท่ีจะเกิดพิษได้ง่าย	การเกิดอันตรายจากพิษของยาและสารเสพติดนั้น	 
มีผลต่อท้ังร่างกายและจิตใจต่อตวัผูเ้สพ	โดยเฉพาะอย่างยิง่การเกิดพษิเฉยีบพลัน	ท่ีก่อให้เกิดภาวะ 
ฉุกเฉนิต่อผู้เสพได้	 ในบทนี	้ จะได้น�าเสนอว่า	ยาและสารเสพติดใดท่ีสามารถก่อให้เกิดภาวะฉกุเฉนิ
ทางจิตเวชแก่ตัวผู้เสพ	 ท่ีจะต้องได้รับการบ�าบัด	 ช่วยเหลืออย่างทันท่วงที	 มิเช่นนั้น	 อาจเกิด
อันตราย	แก่ตัวผู้ป่วยเอง	ญาติพี่น้อง	คนรอบข้าง	แม้แต่ตัวผู้บ�าบัดด้วย

ยาและสารเสพติดทีส่ามารถท�าให้เกดิภาวะฉุกเฉนิทางจิตเวช	แบ่งออกเป็นทัง้หมด	4	กลุ่ม	
แต่ละกลุ่มจะมียาและสารเสพติด	ดังได้ยกตัวอย่างดังต่อไปนี้คือ

1. กลุ่มยากดประสาท
1.1	แอลกอฮอล์
1.2	เบนโซไดอะซีปีนส์
1.3	สารระเหย
1.4	จีเอชบี

2. กลุ่มยากระตุ้นประสาท
2.1	กลุ่มแอมเฟตามีน
2.2	โคเคน
2.3	กระท่อม

3. กลุ่มยาหลอนประสาท
3.1	แอลเอสดี
3.2	ไซโลไซบิน
3.3	เมสคาลีน

ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชที่เกิดจากพิษของยาและสารเสพติดประเภทต่างๆ

* นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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3.4	พีซีพี
3.5	เคตามีน

4. กลุ่มยาออกฤทธิ์ผสมผสาน
4.1	ยาอี
4.2	กัญชา
4.3	ยาอ่ืนๆ

1. กลุ่มยาและสารกดประสาท (Sedative Substances)
ภาวะเป็นพิษจากกลุ่มยาและสารเสพติดประเภทกดประสาทท่ีก่อให้เกิดภาวะฉุกเฉิน

ทางจิตเวช	ท่ีพบได้บ่อยคือ
1.1	แอลกอฮอล์
1.2.	เบนโซไดอะซีปีนส์
1.3	สารระเหย
1.4.	จีเอชบี

1.1	แอลกอฮอล์	
ภำวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ	(alcohol	intoxication)
ภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ	 หรือภาวะเมาสุรา	 (drunkenness)	 เป็นภาวะทางสรีรวิทยา	 

(ซ่ึงยงัอาจรวมการเปลีย่นแปลงทางสรีรวทิยาของการรบัรู้)	อันเกิดจากการกินเอทานอล	(แอลกอฮอล์)	 
ซ่ึงท�าให้แอลกอฮอล์เข้ากระแสเลอืดเร็วกว่าความสามารถของเมตาบอลซึิมทีตั่บซึง่จะสลายเอทานอล
เป็นน�้าและคาร์บอนที่ไม่เป็นพิษ	 ฤทธ์ิบางอย่างของภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ	 (เช่น	 ภาวะคร้ึมใจ 
และการยับย้ังทางสังคมลดลง)	เป็นหัวใจของความปรารถนาในการใช้แอลกอฮอล์เป็นเคร่ืองดื่ม 
และประวัติศาสตร์ของมนัถือว่าเป็นสิง่ท่ีใช้เพือ่ความสนกุสนาน	(recreational	drug)	ท่ีแพร่หลาย 
ท่ีสุดอย่างหนึ่งของโลก	และการใช้อย่างแพร่หลายนี้ก็เพราะแอลกอฮอล์ในประเทศส่วนใหญ่มัก
ถูกกฎหมาย	 ข้อมูลทางการแพทย์จ�านวนมากมักอธิบายภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษทุกระดับนับว่า
เป็นโรค	เป็นภาวะอันตราย	เน่ืองจากแอลกอฮอล์มีฤทธิ์ท�าอันตรายต่อร่างกายในขนาดสูง	

อาการของภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ	ในขนาดต�่าจะพบภาวะคร้ึมใจ	 ผิวหนังแดงและ 
การยับยัง้ทางสงัคมลดลง	ส่วนขนาดท่ีสงูข้ึนท�าให้เกิดความผดิปกติอย่างรุนแรงของการประสานงาน 
ของกล้ามเนือ้	และความสามารถตัดสินใจเสียไป	 (อาจน�าไปสู่พฤตกิรรมรนุแรงได้)	ระดับแอลกอฮอล์ 
ในเลือดที่สูงเพียงพอจะท�าให้เกิดภาวะโคม่าและเสียชีวิตจากฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง
ของแอลกอฮอล์

ภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษถือว่าเป็นภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช	 เพราะก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ชีวิต	ได้แก่
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1. ภำวะเป็นพิษแอลกอฮอล์เฉียบพลัน	 (acute	 alcohol	 intoxication)	 การด่ืม
แอลกอฮอล์	ในขนาดสูงพอชักน�าให้โคม่า	การหายใจลดลงหรือกระทั่งเสียชีวิต

2. ภำวะเมำแอลกอฮอล์ร่วมกับกำรหลงลืม	(Black	outs)	ภาวะเมาแอลกอฮอล์ร่วมกับ
การหลงลืม	อาจเรียกว่า	อาการจอดับ	หรือ	อาการภาพตัด	มี	2	แบบ	คือ	1)	ไม่สามารถจ�าเร่ืองราว
ใดๆ	เลย	2)	จ�าได้เป็นช่วงๆ	แต่ไม่ปะติดปะต่อกัน	อาจเรียกว่า	black	outs	หรือ	brown	outs	
เกิดจากการที่ระบบประสาททางการรับรู้	 (Neurophysiological)	หยุดหลั่งสารเคมีภายในสมอง
ส่วน	 Hippocampus	 ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของระบบลิมบิก	 (Limbic	 System)	 ท่ีมีบทบาทส�าคัญ 
ในการสร้างความทรงจ�าระยะยาวเช่นเดียวกับคนท่ีเป็นโรคความจ�าเส่ือมหรืออัลไซเมอร์	 ซ่ึงก็มี
สาเหตุจากสมองส่วน	Hippocampus	 น้ีเหมือนกัน	เพราะฉะน้ันการที่ดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ
มาก	จะไปรบกวนสมองส่วน	Hippocampus	 น้ีโดยตรง	สมองและร่างกายจึงส่งสัญญาณผ่าน
เซลล์ประสาท	ให้ท�าการชัดดาวน์ตัวเองเพื่อปกป้องไม่ให้	แอลกอฮอล์	เข้าไปท�าลายสมองในส่วน
ท่ีจะเก็บความทรงจ�าระยะยาว	 การป้องกันน้ีจึงส่งผลท�าให้ไม่สามารถจ�าเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนใน
ขณะน้ัน

3. Alcohol	Pathological	Intoxication	หรือ	Alcohol	Pathological	Drunkenness
เป็นโรคจิตท่ีเกิดอย่างเฉียบพลัน	 และเกิดเพียงช่ัวระยะเวลาส้ันๆ	 หลังจากด่ืมสุราจ�านวนเล็กน้อย	 
ซ่ึงในคนท่ัวไปมักไม่ท�าให้เกิดความผิดปกติเช่นน้ีได้	รวมท้ังไม่พบอาการทางระบบประสาทท่ีแสดงว่า 
เกิดสภาวะเป็นพิษ	 (intoxication)	จากสุราด้วย	ใน	DSM-III	 เรียกสภาวะน้ีว่า	Alcohol 
idiosyncratic	intoxication	

สำเหตุ
เป็น	 idiosyncratic	 reaction	 ต่อสุราในผู้ป่วยจ�านวนหน่ึงซ่ึงมีไม่มากนัก	หลังจากด่ืมสุรา

เพียงเล็กน้อยจะพบความผิดปกติในคลื่นสมองส่วนเทมพอรัล	 ด้วยเหตุนี้จึงมีผู้คิดว่า	 การท่ีสมอง 
ถูกท�าลายอาจท�าให้สมองมีความ	ทนต่อฤทธ์ิของสุราได้น้อยกว่าสมองปกติ	สาเหตุของการท่ีสมอง 
ถูกท�าลาย	มักเกิดจากการกระทบกระเทือนต่อสมองและการอักเสบของสมอง	(Encephalitis)	 
นอกจากน้ันยังมีผู้รายงานว่าคนท่ีอ่อนเพลียง่าย	หรือมีโรคทางกาย	อาจทนต่อฤทธ์ิของสุราได้น้อย 
เช่นกัน

ลักษณะทำงคลินิก	
พฤติกรรมของผู้ป่วยจะเปล่ียนแปลงไป	มักเป็นแบบก้าวร้าว	ควบคุมอารมณ์โกรธไม่ได้	ชอบ 

ทะเลาะวิวาท	 และท�าร้ายคนอื่นหรือท�าร้ายตนเอง	 กิจกรรมต่างๆ	 จะเพ่ิม	 และวิตกกังวล	 ผู้ป่วย
อาจมีความหลงผิดและประสาทหลอนช่ัวคราวได้	 หลังจากพ้นระยะ	 intoxication	แล้วผู้ป่วย 
มักจะหลับ	เม่ือตื่นขึ้นมาจะจ�าไม่ได้ว่าได้ท�าอะไรลงไป

กำรด�ำเนินของโรค
อาการเกิดอย่างเฉียบพลัน	และเกิดอยู่ชั่วระยะเวลาสั้นๆ	ต้ังแต่	2-3	วินาทีถึง	24	ช่ัวโมง	

หรือนานกว่านั้น
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กำรวินิจฉัย	อาศัยหลักเกณฑ์ต่อไปนี้
1. มีพฤติกรรมเปล่ียนแปลงมาก	 มักเป็นแบบก้าวร้าวหรือท�าร้ายผู้อ่ืน	 หลังจาก

ด่ืมสุราจ�านวนเล็กน้อยเป็นเวลาไม่นาน
2. พฤติกรรมดังกล่าวไม่ใช่ลักษณะของผู้ป่วยเมื่อไม่ได้ดื่มสุรา

4. Alcohol	intoxication	with	aggravating	underlying	psychological
diseases	เพราะว่าภาวะเมาสุรา	หรือแอลกอฮอล์	จะกระตุ้นให้ผู้ป่วยซึ่งมีโรคร่วม	ทางจิตเวช	มี
ความรุนแรงขึ้น	ได้แก่	โรคทางอารมณ์	โรคจิต	โรควิตกกังวล	หรือผู้มีปัญหาทางบุคลิกภาพ	และ
อาจก่ออันตรายต่อตนเอง	หรือผู้อื่นได้

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกแอลกอฮอล์เป็นพิษ
ภาวะเมา	ไม่สามารถควบคุมตนเองได้	เน่ืองจากขาดสติสัมปชัญญะ	ย่อมก่อให้เกิด

อุบัติเหตุได้	โดยเฉพาะอย่างย่ิงหากขับข่ียานพาหนะ	ความหุนหันพลันแล่น	ท�าร้ายตนเองและ 
ผู้อื่น	จนบาดเจ็บถึงเสียชีวิตได้

กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายที่เกิดภาวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ	 เม่ือเข้าสู่กระบวนการรักษา	จ�าเป็นต้องได้รับการ 

ตรวจวัดสัญญาณชีพ	ในรายท่ีมีอาการรุนแรง	จ�าเป็นต้องให้สารน�้า	และเกลือแร่	แก่ผู้ป่วยทาง 
เส้นเลือดด�า	 ควรพูดคุยให้ผู้ป่วยอยู่ในความสงบ	 และจ�ากัดพฤติกรรมทางร่างกายเม่ือมีความจ�าเป็น 
การให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์ฉีดเข้าเส้นเลือดด�าเพ่ือสงบผู้ป่วย	ต้องกระท�าด้วยความระมัดระวัง	
เพราะอาจกดการหายใจ	ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะแอลกอฮอล์เป็นพิษ
ผู้ป่วยชายไทย	วัย	32	ปี	ถูกเพ่ือน	4	คน	แบกมาส่งห้องฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง	

ด้วยอาการอาละวาด	กระโดดข้ึนไปยืนอยู่บนโต๊ะอาหาร	และด่าทอผู้ท่ีผ่านไปมาด้วยถ้อยค�าหยาบคาย	 
เตรียมว่ิงเข้าไปในถนนใหญ่ท่ีมีการจราจรพลุกพล่าน	เพ่ือนๆ	จึงได้จับไว้ทัน	เหตุเกิดหลังผู้ป่วย 
ด่ืมสุราด้วยกับเพ่ือนๆ	ท่ีท�างานด้วยกันเพียงเวลาไม่นาน	ผู้ป่วยปกติมีนิสัยเรียบร้อย	พูดน้อย	เคร่งขรึม	
และไม่มีประวัติการด่ืมสุราเป็นประจ�าท่ีห้องฉุกเฉิน	สัญญาณชีพของผู้ป่วยปกติ	มีอาการวุ่นวาย	
กระสับกระส่าย	ด่าทอแพทย์และเจ้าหน้าท่ีด้วยถ้อยค�าหยาบคาย	แพทย์ส่ังการตรวจค่าสารน�้า 
และเกลือแร่	ให้ผู้ป่วย	ผูกตรึงผู้ป่วยไว้บนเตียง	ให้การวินิจฉัยว่า	Alcohol	Pathological	Intoxication		
ให้การรักษาคือ	 ให้	Diazepam	 เจือจางฉีดเข้าเส้นเลือดด�าช้าๆ	 ได้ประมาณ	5	 มิลลิกรัม	 ผู้ป่วย 
ก็สงบ	ได้จัดท่านอนให้ผู้ป่วยไม่ให้กดการหายใจ	และสังเกตอาการและสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด	
ราว	1	ช่ัวโมง	ผู้ป่วยก็ฟื้นขึ้นมาให้ประวัติเพิ่มเติมกับแพทย์ได้	แต่จ�าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นหลังดื่มสุรา 
ได้ไม่ชัดเจน	ผู้ป่วยได้นอนสังเกตอาการต่อจนเช้า	แพทย์จึงอนุญาตให้ญาติมารับผู้ป่วยกลับบ้านได้

1.2	เบนโซไดอะซีปีนส์	(Benzodiazepines)
Benzodiazepines	 เป็นกลุ่มยาทางจิตเวชที่ช่วยท�าให้เกิดการผ่อนคลายของกล้ามเนื้อ	

ลดอาการกระวนกระวาย	นอนไม่หลับ	ชัก	และอาการถอนเหล้า	แพทย์อาจสั่งจ่ายยานี้เพื่อท�าให ้
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ผู้ป่วยสลบก่อนท่ีจะท�าหัตถการหรือการผ่าตัด	โดยยากลุ่มน้ีท�างานโดยการเปล่ียนแปลงผลของ
สารส่ือประสาทท่ีช่ือ	Gamma-aminobutyric	acid	(GABA)	ตัวอย่างยาในกลุ่ม	Benzodiazepines	
ได้แก่	

- Midazolam	(Dormicum)
- Flunitrazepam	(Rohypnol)
- Alprazolam	(Xanax)
- Clonazepam	(Rivortril)
- Diazepam	(Valium)
ยากลุ่ม	Benzodiazepines	 น้ันมีการแบ่งประเภทโดยใช้ระยะเวลาในการออกฤทธิ์เป็น

เกณฑ์	คือกลุ่มออกฤทธ์ิส้ันมาก	กลุ่มออกฤทธ์ิส้ัน	และกลุ่มออกฤทธ์ิยาว	ยาบางตัวยังสามารถ
สลายกลายเป็นยาอีกชนิดหนึ่งซึ่งยังสามารถออกฤทธิ์ต่อไปได้	และท�าให้ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น	การ 
ใช้ยาในปริมาณท่ีมากเกินไปหรือบ่อยเกินกว่าท่ีแพทย์ส่ังยังอาจท�าให้เกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได้
ยาในกลุ่มน้ีบางตัวถูกเรียกว่าเป็น	“ยาเสียสาว”	เน่ืองจากมีการน�าไปใช้ใส่ลงในเคร่ืองด่ืม		ท�าให้การ 
ตัดสินใจบกพร่องและมีโอกาสถูกล่อลวงทางเพศ	 การใช้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์	 ร่วมกับเคร่ืองด่ืม	 
แอลกอฮอล์	 อาจเสริมฤทธิ์กดการหายใจ	 ท�าให้เสียชีวิตได้	 การรับยากลุ่มเบ็นโซไดอะซีปีนส์มาก 
เกินไป	อาจท�าให้เกิดอาการหลงลืมเร่ืองใหม่	 (Anterogate	amnesia)	และโรคดิสโซสิเอทีฟ	 
(Dissociative	disorders)	การใช้เบนโซไดอะซีปีนส์อาจท�าให้เกิดอาการหลงๆ	ลืมๆ	หรือก้าวร้าว 
เป็นบางคร้ัง	การใช้ในระยะยาวอาจท�าให้เกิดความผิดปกติทางร่างกายและจิตใจ	ได้แก่	เส่ือมสมรรถภาพ
ทางกาย	กลายเป็นบุคคลซึมเศร้า	และเกิดการเสพติด

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะเบนโซไดอะซีปีนส์เป็นพิษ
ในผู้ป่วยท่ีน�าเบนโซไดอะซีปีนส์เข้าสู่รางกายในขนาดสูงเกินไป	หรือบริโภคร่วมกับแอลกอฮอล์ 

อาจกระท�าส่ิงต่างๆ	ไปโดยไม่รู้ตัว	คล้ายผู้มีอาการทางจิต	และก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและ 
ผู้อื่นจนถึงชีวิตได้

กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายท่ีมีภาวะพิษจากสารกลุ่มเบนโซไดอะซีปืนส์	ควรจ�ากัดพฤติกรรมเส่ียงของผู้ป่วย	

อยู่ในสถานที่ที่เหมาะสม	ตรวจวัดติดตามสัญญาณชีพผู้ป่วย	ให้สารน�้าเกลือแร่ในรายที่จ�าเป็น
ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะเบนโซไดอะซีปีนส์เป็นพิษ
ผู้ป่วยหญิงไทยวัย	 28	 ปี	 ไปร่วมงานสังสรรค์วันเกิดกับเพื่อน	 ได้ดื่มเหล้าที่เพื่อนชายจัด

เตรียมไว้ให้ซึ่งผสมยากล่อมประสาท	 (ทราบภายหลังคือ	 Midazolam	 (15MG)	 จ�านวน	 2	 เม็ด	 
บดในแก้วเหล้าให้ด่ืม	หลังจากด่ืมได้ประมาณคร่ึงช่ัวโมง	ผู้ป่วยได้ออกเดินไปรอบๆ	สถานท่ีจัดงาน 
เดินไม่หยุด	 ถอดเส้ือผ้าท้ิงจนเหลือแต่ชุดช้ันใน	บ่นพึมพ�าว่าต้องการไปพบมารดาท่ีเสียชีวิตแล้ว	
แต่มารดามาหาตนเองในงานนั้น	 เพ่ือนๆ	 จึงได้น�าส่งโรงพยาบาลที่ห้องฉุกเฉิน	แพทย์ได้ตรวจพบ	
สารกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์ในปัสสาวะ	ตรวจวัดและมอร์นิเตอร์สัญญาณชีพ	การรักษาเบ้ืองต้น	 



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 99

แพทย์ส่ังการรักษาโดยให้น�า้เกลือเพ่ือเปิดเส้นไว้	และผูกตรึงผู้ป่วยไว้บนเตียง	ราว	2	ช่ัวโมง	ผู้ป่วย
จึงเริ่มสงบลง	แต่ไม่สามารถจ�าเหตุการณ์ใดได้	ต้ังแต่เริ่มดื่มแอลกอฮอล์	แก้วแรก	มาจ�าได้อีกครั้ง
ก็ขณะท่ีก�าลังเล่าประวัติเพิ่มเติมให้กับแพทย์ได้ทราบในขณะนี้เอง

1.3	สำรระเหย
สารระเหยมีอยู่	4	ประเภทหลักๆ	คือ	ไอระเหย	ก๊าซต่างๆ	ละอองฉีดพ่น	และสารกลุ่ม

ไนเตรท	โดยสารระเหยประเภท	ไอระเหย	ก๊าซ	และละอองฉีดพ่น	จะท�าให้ผู้เสพมีอาการเมาและ
เพลิดเพลิน	

ส่วนสารระเหยกลุ่มไนเตรทจะกระตุ้นความรู้สึกทางเพศและท�าให้ผู้เสพรู้สึกสนุกสนาน
เพลิดเพลิน	โดยสารละเหยแต่ละประเภทมีลักษณะ	ดังนี้

● ประเภทไอระเหย	จะมาในรูปแบบของของเหลวและจะระเหยกลายเป็นไอในอุณหภูมิ
ห้อง	เช่น	ทินเนอร์ผสมสี	น�้ายาล้างต่างๆ	น�้ามันรถ	กาว	และหมึกเติมปากกาเคมี	 
เป็นต้น

● ประเภทก๊ำซ	 รวมถึงก๊าซท่ีใช้ทางการแพทย์	 เช่น	ก๊าซอีเธอร์หรือก๊าซไนโตรเจน
รวมท้ังผลิตภัณฑ์ท�าความสะอาดท่ีใช้ในบ้านทั่วไป	เช่น	ก๊าซบูเทน	ก๊าซโปรเพน	หัวกด
วิปครีมที่มีส่วนประกอบของก๊าซไนโตรเจนและสารท�าความเย็น

● ประเภทละอองฉีดพ่นหรือสเปรย์	ซ่ึงเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีมักใช้กันท่ัวไปตามบ้านเรือน
ไม่ว่าจะเป็นสเปรย์สี	สเปรย์ระงับกลิ่นกาย	สเปรย์ฉีดผม	สเปรย์น�้ามันพืช	และสเปรย์
ป้องกันไฟฟ้าสถิตตามเสื้อผ้า	เป็นต้น

● ประเภทสำรประกอบไนเตรท	ซ่ึงหมายรวมถึงไซโคลเฮ็กซิลไนไตรท์	(Cyclohexyl
nitrite)	 เอมิลไนไตรท์	 (Amyl	 nitrite)	 และบิวทิลไนไตรท์	 (Isobutyl	 nitrite)	 โดย
สารเหล่านี้กลุ่มผู้เสพจะเรียกในอีกชื่อว่า	“ป๊อปเปอร์”	(Poppers)	หรือ	“สแนปเปอร์”
(Snappers)	ท�าให้มีปัญหาเก่ียวกับการพูด	พูดไม่ชัด	เดินเซ	มีอาการวิงเวียนศีรษะ
ควบคุมตัวเองไม่ได้	และมีอาการต่ืนตระหนกกระวนกระวายใจ	โดยอาการเหล่าน้ี
อาจยังค้างอยู่ได้นานกว่า	2	 สัปดาห์หลังการเสพการสูดดมสารระเหยท�าให้เกิดผลต่อ
ร่างกายและจิตใจดังต่อไปนี้คือ

● หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ
● อาการประสาทหลอนหรือเกิดภาพหลอน
● เกิดภาวะสูญเสียความรู้สึกหรือขาดสติสัมปชัญญะ
● คล่ืนไส้อาเจียน
● พูดไม่ชัด
การสูดดมสารระเหยมาเป็นระยะเวลานานอาจท�าให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพท่ีรุนแรง

ดังต่อไปนี้
● มีปัญหาทางสมองหรือทางจิต	โดยสารระเหยอาจท�าให้ระบบต่างๆ	ในร่างกายท�างาน

ช้าลง	มีปัญหาทางสมองเก่ียวกับการคิดแก้ปัญหาหรือการวางแผนล่วงหน้า	สูญเสีย
ความทรงจ�า	หรือไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ	ได้
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● กล้ามเนื้ออ่อนแรง
● เกิดภาวะซึมเศร้า
● ปวดศีรษะและเกิดภาวะเลือดก�าเดาไหล
● สูญเสียประสาทสัมผัสบางส่วน	เช่น	ทางการได้ยินหรือการรับกลิ่น
อันตรายจากการเสพสารระเหยให้ผลข้างเคียงท่ีร้ายแรงและอาจท�าให้เสียชีวิตได้

เช่นเดียวกับการเสพสารเสพติดอ่ืนๆ	หรือบางคนเสียชีวิตจากการเสพสารระเหยเพียงคร้ังเดียว	
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้เสพจนท�าให้เสียชีวิตได้	

● อำกำรไหลตำยหรือช็อกตำย	อาการน้ีเป็นอาการท่ีเกิดข้ึนได้ในผู้เสพสารระเหย	เพราะ
ผู้เสพจะมีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติและหัวใจวาย	โดยอาการนี้สามารถเกิดขึ้นได้แม้เป็น
การเสพสารระเหยคร้ังแรก

● ภำวะหำยใจไม่ออกหรือขำดอำกำศหำยใจเฉียบพลัน	น่ันเพราะสารพิษถูกส่งและเข้าไป
แทนท่ีออกซิเจนในปอด

● อำกำรส�ำลักสำรระเหย	ผู้เสพอาจมีอาการส�าลักและอาเจียนอย่างหนักได้
● เกิดอำกำรหอบและหำยใจไม่ออก	โดยเฉพาะการดมจากถุงกาว	ซ่ึงถุงกาวอาจไปปิดก้ัน

อากาศหรือออกซิเจนสู่ปอด
● อุบัติเหตุหรืออันตรำยต่ำงๆ	 ท่ีอำจเกิดข้ึน	 ผู้ท่ีมีอาการเมาจากการเสพสารระเหย

มักเกิดปัญหาเก่ียวกับการคิดตัดสินใจ	นอกจากน้ี	ความเสียหายหรืออุบัติเหตุจนถึง
แก่ชีวิตมักเกิดจากผู้เสพท่ีใช้ยานพาหนะหรือกระโดดจากท่ีสูงขณะมึนเมาสารระเหย
บางคร้ังพบว่ามีอุบัติเหตุเกิดขึ้นจากการใช้สารระเหย	 เช่น	 ไฟไหม้หรือการประทุของ
ก๊าซ	เป็นต้น

● ฆ่ำตัวตำย	 ผู้เสพบางคนเกิดผลข้างเคียงจากการเสพสารระเหยจนท�าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าและกระตุ้นให้พวกเขาอยากฆ่าตัวตาย

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะสำรระเหยเป็นพิษ
ผู้ท่ีสูดดมสารระเหย	ในขนาดสูงจะท�าให้เกิดอาการมึนเมา	คล้ายคลึงกับแอลกอฮอล์	

จะมีความแตกต่างกันคือ	หลายรายมีอาการหลอนประสาทร่วมอยู่ด้วย	ดังที่เคยได้ยินว่า	เม่ือเมา 
สารระเหยจะมีการใช้มือสาวไปบนท้องฟ้าเพ่ือดึงดาว	ดึงเดือนมาหาตนเอง	ในรายท่ีมีอาการ
ประสาทหลอนรุนแรง	อาจเพ้อคลั่ง	อาละวาด	กระโดดจากที่สูง	 เน่ืองจากคิดว่าตนเหาะเหินเดิน
อากาศได้

กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายท่ีมีอาการเมาสารระเหย	เกิดอาการเพ้อคล่ัง	ประสาทหลอน	หลงผิด	การช่วยเหลือ

สามารถท�าได้โดยการพูดคุยกับผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล	มิให้ผู้ป่วยเกิดความหวาดกลัว	หรือหวาด 
ระแวง	เม่ือผู้ป่วยยอมรับการช่วยเหลือ	ให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนในท่ีสงบ	จ�ากัดพฤติกรรมตามความ
เหมาะสม	ให้สารน�้าเกลือแร่ตามความจ�าเป็น	ในรายที่มีอาการหวาดกลัว	กระสับกระส่ายรุนแรง	
สามารถให้	 Diazepam	 ฉีดเข้าทางเส้นเลือดด�าทันที	 หรือ/ร่วมกับการให้	 haloperidol	 5	 MG 
ฉีดเข้ากล้ามทันที	เพ่ือสงบผู้ป่วย
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ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะสำรระเหยเป็นพิษ
ผู้ป่วยชายไทยวัยรุ่นตอนปลาย	อายุ	18	ปี	มีประวัติ	สูดดมกาวกระป๋องเป็นประจ�า	ทุกวัน 

ท้ังวัน	ในบริเวณหน้าตลาดสด	ซ่ึงผู้ป่วยมีอาชีพรับจ้างเข็นผักสดข้ึนรถ	6	ล้อในวันเกิดเหตุ	รถบรรทุก 
ผักจอดเสียอยู่หน้าตลาด	ผู้ป่วยไม่ได้เข็นรถตามปกติ	จึงไปน่ังสูดดมกาวอยู่ในรถบรรทุก	ต้ังแต่ 
ตี	 5	 จนราวใกล้เท่ียง	 ผู้ป่วยได้ปีนข้ึนไปยืนอยู่บนหลังคารถบรรทุก	ตะโกนพูดคนเดียว	 เสียงดังว่า 
ตนจะเหาะข้ึนไปเท่ียวบนดวงจันทร์	จากน้ันก็กระโดดลงมาจากหลังคารถบรรทุกลงสู่พ้ืนตลาด
สูงราว	 5	 เมตร	 หลังจากตกลงสู่พื้น	 ก็มีอาการแน่นิ่งไป	 พ่อค้าแม่ค้า	 ผู้ประสบเหตุได้แจ้งหน่วย
กู้ภัย	 ให้มาน�าตัวไปส่งโรงพยาบาล	 เม่ือถึงห้องฉุกเฉินผู้ป่วยฟื้นขึ้นมา	 วุ่นวาย	 อยากจะกลับบ้าน	 
แพทย์เวรได้ตรวจร่างกาย	ไม่ร่องรอยบาดเจ็บท่ีศีรษะ	ไม่พบอาการผิดปกติทางสมอง	สัญญาณชีพ	
ปกติ	มีรอยฟกช�้าท่ีหลังเพียงเล็กน้อย	ได้สั่งการรักษา	Diazepam	5	MG	IV	และ	Haloperidol	
5	MG	IM	stat	ผู้ป่วยจึงสงบลง	และนอนพักผ่อนราว	3	ช่ัวโมง	จึงมีญาติมาแจ้งความจ�านงขอรับ
ตัวผู้ป่วยกลับบ้านไป

1.4	จีเอชบี	GHB
GHB	หรือ	Gamma	Hydroxybutyrate	เป็นยาเสพติดชนิดหนึ่งที่ออกฤทธิ์ท�าให้ระบบ 

การท�างานของสมองและประสาทส่วนกลางท�างานช้าลง	GHB	เป็นท่ีนิยมใช้กันในกลุ่มนักเล่นกล้าม	 
แต่ปัจจุบันกลับมีผู้น�าไปใช้เสพกันท่ัวไปตามคลับบาร์หรือเพ่ือวัตถุประสงค์ของการคุกคามทางเพศ 
หรือการมอมยาน่ันเอง	GHB	เป็นสารเคมีท่ีถูกสังเคราะห์ข้ึนมามีลักษณะเป็นของเหลว	หรือบางคร้ัง
ถูกแปลงให้เป็นรูปแบบเม็ดแคปซูลหรือผงแป้ง	โดย	GHB	แบบน�า้จะไม่มีกล่ินหรือสี	เม่ือผสมลงใน
เคร่ืองดื่มจะไม่มีรสชาติใดๆ	 ซ่ึงจะไม่สามารถสังเกตได้ด้วยตาเปล่า	 เน่ืองจาก	 GHB	 น้ันออกฤทธิ์ 
ต่อระบบการท�างานของสมองท�าให้ผู้เสพมีอาการความจ�าเส่ือมช่ัวขณะ	และถูกน�าไปใช้เพ่ือการ
มอมยาผู้อื่น	จึงเป็นที่มาของชื่อ	“ยาเสียสาว”	

การเสพ	GHB	ในปริมาณท่ีมากเกินไปหรือเสพร่วมกับยาเสพติดอ่ืนๆ	หรือร่วมกับการ 
ด่ืมแอลกอฮอล์จะส่งผลให้เกิดภาวะการใช้ยาเกินขนาด	 ซ่ึงภาวะดังกล่าวจะท�าให้ระบบของหัวใจ
และปอดท�างานช้าลง	 เป็นสาเหตุของอาการเป็นลมหมดสติและอาจท�าให้เสียชีวิตได้	 ดังนั้นการ
ใช้	GHB	เกินขนาดจึงเป็นอันตรายมากและต้องได้รับการรักษาโดยแพทย์อย่างเร่งด่วน	และเน่ืองจาก	
GHB	 สามารถน�าไปผสมกับเคร่ืองด่ืมต่างๆ	 ได้เพ่ือการมอมยา	 เม่ือผู้ถูกมอมยาด่ืมเคร่ืองด่ืมเหล่าน้ัน	
พวกเขาจะรู้สึกอ่อนล้า	 ท�าให้เส่ียงต่อการตกเป็นเหย่ืออาชญากรรมหรือการถูกคุกคามทางเพศ	
และฤทธ์ิของยาท่ีท�าให้เกิดอาการความจ�าเส่ือมช่ัวคราวจะส่งผลให้ผู้ถูกมอมยาไม่สามารถจ�า
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะจีเอชบีเป็นพิษ
การเสพจีเอชบีในขนาดสูง	หรือเสพร่วมกับเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในสถานบันเทิง	อาจเกิดอาการหลอนประสาท	เคลิบเคลิ้ม	คลุ้มคลั่ง	อาละวาด	โดยที่ไม่สามารถ
จ�าเหตุการณ์ได้	น�าไปสู่การถูกข่มขืน	ท�าร้ายร่างกายตนเอง	หรือผู้อ่ืน	หรือออกฤทธ์ิเสริมกับ
แอลกอฮอล์จนเสียชีวิตได้
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กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในกรณีท่ีผู้ป่วยมาจากสถานบันเทิงด้วยอาการคลุ้มคล่ัง	 อาจร่วมกับประวัติว่ามีการด่ืม

แอลกอฮอล์ร่วมด้วย	 ให้นึกถึงภาวะเป็นพิษจากจีเอชบี	 ให้จ�ากัดพฤติกรรมของผู้ป่วย	 ตรวจวัด
สัญญาณชีพและร่างกาย	 ให้สารน�้าและเกลือแร่	 ในรายที่มีอาการรุนแรงให้	 Diazepam	 ฉีดเข้า
ทางเส้นเลือดด�าช้าๆ	จนอาการสงบ

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะจีเอชบีเป็นพิษ
มีผู้พบเหตุการณ์เล่าว่า	 เวลาประมาณ	 2	 นาฬิกาเศษ	 นางสาวเจน	 (นามสมมติ)	 ได้วิ่ง

ออกจากรถเก๋งคันหนึ่ง	 ในสภาพเสื้อผ้าถูกถอดออกจนเหลือแต่ชุดชั้นใน	 จากน้ันได้ร้องไห้	 สลับ
ค�าสบถ	 ด่าทอ	 ด้วยเสียงดัง	 และคลานลงท่ีพื้นฟุตบาท	 ผู้ประสบเหตุและพลเมืองดีจ�านวนหน่ึง 
จึงได้พากันน�าส่งโรงพยาบาล	แพทย์ได้รับตัวไว้	ไม่สามารถซักถามประวัติได้	ไม่มีบัตรประชาชนใดๆ	
แพทย์ได้	ตรวจสัญญาณชีพ	และร่างกาย	พบว่า	มีไข้สูง	38.5๐C	ชีพจร	110	คร้ัง	เอะอะ	วุ่นวาย	
จึงได้ผูกยึดไว้ที่เตียง	ได้ให้	Diazepam	10	MG	IV	ผู้ป่วยสงบลง	จนประมาณ	2	ช่ัวโมงจึงตื่นขึ้นมา	
ให้ประวัติว่า	ตนท�างานเป็นนักร้อง	ได้รับงานไปร้องเพลงที่บ้านแห่งหนึ่ง	หลังจากนั้นได้ดื่มเหล้าที่
แขกส่งให้	หลังจากนั้นก็จ�าเหตุการณ์ไม่ได้อีกเลย	จนมารู้สึกตัวอีกครั้งที่โรงพยาบาลดังกล่าว

2. กลุ่มยาและสารกระตุ้นประสาท (Stimulating Substances)
ภาวะเป็นพิษจากกลุ่มยาและสารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาทท่ีก่อให้เกิดภาวะ 

ฉุกเฉินทางจิตเวช	ท่ีพบได้บ่อยคือ	ยากลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้าและไอซ์)	โคเคนและกระท่อม
2.1	ยำกลุ่มแอมเฟตำมีน	(Amphetamine	type	stimulant-ATS)
แอมเฟตามีนหรือยาบ้าเป็นยากระตุ้นประสาทท่ีออกฤทธ์ิต่อประสาทส่วนกลางและ

สมองท่ีท�าหน้าที่กระตุ้นการท�างานของระบบต่างๆ	 ภายในร่างกาย	 มักถูกผลิตออกมาในรูปแบบ
เม็ดยาหรือผงแป้ง	ซ่ึงวิธีการเสพอาจท�าได้ท้ังบดเม็ดยาเป็นผงใส่กระดาษฟรอยด์และเผาจนเป็น
ควัน	จึงใช้หลอดดูดควันเข้าทางปาก	ซ่ึงเป็นวิธีที่นิยมที่สุด	กินเป็นเม็ด	สูดผงเข้าทางจมูก	ฉีดเข้า
ทางเส้นเลือด	และการจุ่มผงกิน	(โดยการจุ่มนิ้วที่เปียกกับผงแป้งแล้วเลียจากนิ้วมือ)	ยาขยันหรือ
ยาเสริมสมรรถนะการเรียน	(Study	drug)	ส่วนใหญ่มีส่วนผสมของแอมเฟตามีน

เม่ือเสพแอมเฟตามีนเข้าสู่ร่างกายแล้ว	มันจะส่งผลต่อการท�างานของระบบประสาท
ส่วนกลางและกระตุ้นสารโดพามีนในสมองท�าให้ผู้เสพเกิดอาการเมายา	กระตือรือร้น	มีแรงก�าลัง	
และคึกคะนอง	 ในขณะท่ียาออกฤทธ์ิอยู่ประมาณ	 3-8	 ช่ัวโมงโดยเฉล่ีย	 อาการท่ีสังเกตเห็นได้ 
มีดังต่อไปนี้	หัวใจเต้นเร็วและเกิดภาวะความดันโลหิตสูง	ไม่รู้สึกเหน็ดเหนื่อย	มีแรงก�าลัง

การเสพแอมเฟตามีนยังส่งผลให้ผู้เสพมีอาการประสาทหลอน	 หูแว่ว	 หวาดระแวง	 มี
ปัญหาทางจิตอื่นๆ	 ร่วมด้วยอย่างโรคจิตเภทและมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ	 ได้แก่	 นอนไม่หลับ	 และ
รู้สึกว่าตัวเองพักผ่อนไม่เพียงพออยู่เสมอ	ซึมเศร้า	วิตกกังวล	และหวาดระแวง	อารมณ์แปรปรวน
เปล่ียนแปลงง่าย	เด๋ียวดีเดี๋ยวร้าย	ซ่ึงมีลักษณะอาการคล้ายคนเป็นไบโพล่าหรือโรคทางจิต	ท�าร้าย 
ตนเอง	และผู้อื่นได้
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อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะแอมเฟตำมีนเป็นพิษ
ผู้ท่ีเสพแอมเฟตามีนในขนาดสูง	หรือเสพต่อเน่ือง	อาจร่วมกับภาวะ	บกพร่องของสาร

น�้าเกลือแร่ในร่างกาย	ขาดการพักผ่อน	หรือมีโรคแทรกซ้อนทางร่างกายหรือจิตใจ	อาจเกิดภาวะ	
หลอนประสาท	หวาดระแวง	หลงผิด	คิดว่าคนมาท�าร้าย	ก่อให้เกิดการท�าร้ายร่างกายตนเอง	หรือ
ผู้อื่น	จนเสียชีวิตได้

กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายท่ีมาด้วยภาวะพิษจากแอมเฟตามีน	มีอาการคลุ้มคล่ัง	รุนแรง	จ�าเป็นต้องจ�ากัด

พฤติกรรม	ตรวจวัดสัญญาณชีพ	ให้ยาฉีดสงบผู้ป่วย	คือ	Diazepam	10	MG	เข้าเส้นเลือดด�า	และ	
หรือ	Haloperidol	5-10	MG	เข้าเส้นเลือดด�าในรายที่มีความจ�าเป็น

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะแอมเฟตำมีนเป็นพิษ
ทางโรงพยาบาลได้รับแจ้งจ้างต�ารวจในพ้ืนท่ีว่ามีชายวัยรุ่น	เดินถือถังน�า้มันเทไปรอบๆ	ตลาด	 

และท�าท่าจะจุดไฟเผา	ท�าให้เกิดความหวาดกลัวกับผู้ท่ีสัญจรไปมา	ทางต�ารวจได้สนธิก�าลัง	ล้อมจับ 
ผู้ป่วยและน�าส่งโรงพยาบาล	พบประวัติว่า	ได้ร่วมกันสูบยาบ้ากับเพ่ือนๆ	ท้ายตลาด	แล้วเห็นคนงาน
พม่าเดินกันเป็นกลุ่ม	เข้าใจว่า	เป็นข้าศึกมาซ่องสุมกันท่ีตลาดน้ี	วางแผนจะมายึดประเทศไทย 
จึงคิดจะเผาตลาดดังกล่าว	เม่ือมาถึงห้องฉุกเฉิน	แพทย์ได้ตรวจวัดสัญญาณชีพ	ได้ฉีด	Diazepam	
10	MG	เข้าเส้นเลือดด�า	และ	Haloperidol	5	MG	เข้าสะโพก	ราว	15	นาที	ผู้ป่วยก็สงบ	แต่ยัง 
ผูกยึดผู้ป่วย	และสังเกตอาการไว้ที่ห้องฉุกเฉินไว้ก่อน

2.2	โคเคน	(Cocaine)	
โคเคน	(Cocaine)	หรืออีกชื่อหนึ่งคือ	โค้ก	เป็นยาเสพติดให้โทษรุนแรง	และท�าให้ผู้เสพ

มีอาการติดยาอย่างหนัก	โดยต้นก�าเนิดของโคเคนนั้น	เป็นสารเสพติดที่สกัดได้จากใบของต้นโคคา 
(Coca	plant)	ซ่ึงพบได้มากในพ้ืนท่ีแถบอเมริกาใต้	โคเคนจะถูกผลิตออกมาในรูปของผงแป้งสีขาว	
และใช้สูดเข้าทางจมูก	 ส่วนโคเคนที่ถูกผลิตออกมาในรูปของก้อนผลึกจะเรียกว่า	 “แคร็กโคเคน”	
(Crack	 Cocaine)	 ซ่ึงผู้เสพจะใช้เสพโดยการสูบผ่านกล้องยาสูบ	 หรือผสมผงโคเคนกับน�้าเปล่า
แล้วฉีดเข้าทางเส้นเลือด	หรือสอดเข้าทางทวารหนัก	หรืออวัยวะเพศหญิง

ส่วนข้อแตกต่างระหว่างโคเคนแบบผงกับแบบผลึกจะอยู่ท่ีระดับการออกฤทธ์ิต่อ
ร่างกาย	โดยโคเคนแบบผลึกจะมีฤทธิ์ท�าให้เคลิบเคลิ้มได้มากกว่า	ท�าให้เสพติดได้ง่ายกว่า	แต่ก็จะ
ท�าให้เกิดโทษต่อร่างกายได้รวดเร็ว	และรุนแรงกว่าด้วยเช่นกัน

วิธีการเสพโคเคนจะท�าให้เกิดอาการเมายาท่ีแตกต่างกันออกไป	 เช่น	 หากเสพด้วยวิธีการ
สูดผงเข้าทางจมูก	ผู้เสพจะมีอาการเมายาประมาณ	15-30	นาที	ส่วนการสูบ	หรือการฉีดเข้า
เส้นเลือดจะท�าให้ยาออกฤทธิ์รุนแรงมากกว่า	แต่จะมีอาการเมายาในระยะเวลาสั้นๆ	 เพียง	5-10	
นาทีเท่านั้น	

ผลข้างเคียงจากการเสพโคเคน	มีดังต่อไปน้ี	คือ	หัวใจเต้นเร็ว	หายใจถ่ี	ภาวะความดันโลหิต	
และอุณหภูมิร่างกายสูงผิดปกติ	นอนไม่หลับ	มีอารมณ์หงุดหงิดและหวาดระแวง
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นอกจากการเสพโคเคนเกินขนาดจะท�าให้ผู้เสพมีพฤติกรรมรุนแรง	 และมีอารมณ์แปรปรวน
แล้ว	 โคเคนยังส่งผลให้ผู้เสพเกิดอาการป่วยท่ีรุนแรง	 หรือเกิดภาวะท่ีเป็นอันตรายต่อร่างกายได้	
เช่น	หัวใจวาย	เส้นเลือดอุดตัน	ชัก	หมดสติ	และเสียชีวิตได้ในที่สุด	

การเสพโคเคนเพียงคร้ังแรก	 และคร้ังเดียวก็ยังสามารถท�าให้ผู้เสพชัก	 หมดสติ	 และ 
เสียชีวิตได้ด้วยเช่นกัน	 การเสพยาเกินขนาดเกิดขึ้นแม้เพียงครั้งเดียวเท่านั้น	 ผู้เสพจะรู้สึกกระสับ
กระส่าย	หงุดหงิด	 ฉุนเฉียว	นอกจากน้ีจะยังมีอาการทางจิตอื่นๆ	 ได้แก่	อาการหวาดกลัว	 หูแว่ว	
หลงอยู่ในภาพจินตนาการท่ีตนสร้างข้ึนมา	ท�าร้ายตนเอง	และผู้อ่ืน	การเสพโคเคนร่วมกับยาเสพติด
ชนิดอื่น	หรือการเสพร่วมกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อาจท�าให้เกิดอันตรายถึงกับเสียชีวิตได้

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะโคเคนเป็นพิษ
ผู้ป่วยที่เสพโคเคนต่อเนื่อง	 สามารถเกิดอาการหลอนประสาท	หวาดระแวง	 หลงผิด	 ได้

เช่นเดียวกับผู้เสพแอมเฟตามีน	
กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายท่ีมาด้วยอาการคลุ้มคล่ัง	 อาละวาด	หากได้รับวินิจฉัยอย่างทันท่วงทีว่าผู้ป่วยมี 

ภาวะพิษจากการเสพโคเคน	ย่อมได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที	การให้ยา	Diazepam	10	MG 
เข้าเส้นเลือดด�า	และ	หรือ	Haloperidol	5-10	MG	เข้าเส้นเลือดด�า	มีความจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วย
ท่ีมีอาการวุ่นวาย	และไม่สามารถควบคุมได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะโคเคนเป็นพิษ
ชายชาวต่างชาติอายุ	54	ปี	ถูกน�าส่งโรงพยาบาลด้วยรถมูลนิธิฯ	จากค�าร้องขอของพนักงาน

โรงแรมแห่งหน่ึง	บริเวณชายหาดบางแสน	 เน่ืองจากผู้ป่วยพยายามปีนไปบนหลังคาโรงแรม 
เม่ือถึงห้องฉุกเฉิน	ทราบว่าผู้ป่วยเป็นนักท่องเที่ยวชาวเยอรมัน	ในกระเป๋า	มีขวดสีชาเล็กๆ	ภายใน
บรรจุเกล็ดสีขาวใสคล้ายสารส้ม	 เวลาต่อมาไม่นาน	 เพ่ือนหญิงชายของผู้ป่วยได้มาท่ีห้องฉุกเฉิน
แจ้งว่า	ผู้ป่วยแอบเสพโคเคนในโรงแรม	ขณะท่ีเพื่อนๆ	ออกไปรับประทานอาหารเย็นข้างนอกกัน 
แพทย์ได้ตรวจวัดสัญญาณชีพ	ผูกยึดผู้ป่วยไว้	และได้ฉีด	Diazepam	10	MG	เข้าเส้นเลือดด�า 
ผู้ป่วยอาการสงบลง		สังเกตอาการผู้ป่วย	ผู้ป่วยเริ่มมีอาการวุ่นวาย	ร้องเสียงดัง	จึงได้ฉีด	Diazepam 
10	MG	เข้าเส้นเลือดด�าอีกเข็มหนึ่ง	และ	Haloperidol	5	MG	เข้าสะโพก	ราว	15	นาที	ผู้ป่วยก็
สงบ	และได้ควรรับผู้ป่วยไว้เป็นผู้ป่วยในต่อไป

2.3	กระท่อม	(Kratom)
กระท่อม	 เป็นไม้ยืนต้นชนิดหน่ึงท่ีมีขนาดใหญ่พอสมควร	 มีความสูงอยู่ท่ีประมาณ 

10-15	 เมตร	 ใบเลี้ยงเดี่ยวเป็นสีเขียว	 ก้านใบมีทั้งสีแดงและสีเขียว	 ซ่ึงไม่มีความต่างกันมากนัก
ใบกระท่อม	ประกอบด้วยสารอัลคาลอยด์	0.5%	ได้แก่	ไมทราไจนีน	(Mitragynine)	0.25%
ท่ีเหลือเป็น	 สเปโอไจนีน	 (Speciogynine)	 ไพแนนทีน	 (Paynanthine)	 สเปซิโอซีเลียทีน
(Speciociliatine)	ตามล�าดับ	 ซ่ึงชนิดและปริมาณแอลคะลอยด์ที่พบจะแตกต่างกัน	ตามสถานท่ี
และเวลาท่ีเก็บเกี่ยว	 เม่ือเสพหรือเคี้ยวใบกระท่อมไปแล้ว	 5-10	 นาที	 ใบกระท่อมจะออกฤทธิ์
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กดประสาทให้ผู้เสพมีความกระปรี้กระเปร่า	สดช่ืน	ไม่รู้สึกอยากอาหาร	ไม่รู้สึกเจ็บปวดหรือเมื่อย
เน้ือเมื่อยตัว	 แต่หากอากาศครึ้มฟ้าคร้ึมฝนเมื่อไร	 จะเกิดการหนาวสั่นคล้ายกับจะเป็นไข้	 หาก 
เสพไปนานๆ	 จะพบว่าผิวของผู้เสพมีความคล�้าลงจนดูเหมือนผิวแห้ง	 มีอาการท้องผูก	 อุจจาระ
แข็งเป็นก้อนเล็กๆ	ท�าให้ถ่ายยากกว่าปกติ	นอนไม่หลับ	คล่ืนไส้อาเจียนจากอาการเมาใบกระท่อม	
รายท่ีเสพมากเกินไป	อาจพบว่าแขนกระตุกเองได้	

ปัจจุบันมีการน�าใบกระท่อมไปต้ม	ค้ันน�้ากระท่อมผสม	เคร่ืองดื่มโคล่า	และยาแก้ไอ	แก้
แพ้	เรียกว่า	4x100	ท�าให้ได้รับปริมาณ	เมทราจีนีนส์ในขนาดสูง	ท�าให้เกิดอาการ	ทางจิต	หูแว่ว	
ประสาทหลอน	อารมณ์รุนแรง	ท�าร้ายตนเอง	และผู้อื่นได้		

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะกระท่อมเป็นพิษ
ในรายที่ดื่มน�้าต้มกระท่อม	 ท่ีใช้ใบกระท่อมในจ�านวนสูง	 เช่น	50-100	 ใบขึ้นไป	จะเกิด

อาการหลอนประสาทได้	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสภาวะอากาศครึ้มฟ้าคร้ึมฝน	 จะเกิดความหวาด
กลัวมาก	และอาจก่อให้เกิดเหตุการณ์อันตรายถึงชีวิตได้

แนวทำงแก้ไข
ในรายที่มีอาการคลุ้มคลั่ง	หวาดระแวง	หวาดกลัวหลงผิด	ให้พยายามพูดคุยให้ผู้ป่วยสงบ

ลง	ไม่ควรใช้วิธีรุนแรง	หรือคุกคามผู้ป่วย	จะย่ิงหวาดกลัวมากขึ้นไปอีก	ในรายที่จ�าเป็น	สามารถ
ให้ยา	Diazepam	ฉีดเข้าเส้นเลือดด�า	เพ่ือให้ผู้ป่วยสงบได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะกระท่อมเป็นพิษ
นายแดง	นามสมมติ	 มีอาชีพเป็นชาวไร่อ้อย	 วันเกิดเหตุทราบว่านายแดงได้ต้มน�า้กระท่อม	

อยู่หลังบ้าน	 เน่ืองจากขณะนั้นฝนก�าลังตกปรอยๆ	 แต่มีฟ้าร้อง	 ฟ้าผ่าเป็นระยะๆ	 นายแดงได้ปีน
ข้ึนไปอยู่บนเสาไฟฟ้าแรงสูงเนื่องจากเข้าใจว่า	น�้าจะท่วม	แผ่นดินจะถล่ม	ทางต�ารวจได้ไปยืน 
เกล้ียกล่อมนายแดง	ราว	 ช่ัวโมงครึ่ง	 จึงได้ยอมลงมาโดยดี	และน�าส่งโรงพยาบาล	นอนสังเกต
อาการท่ีห้องฉุกเฉิน	สักประมาณ	3-4	ช่ัวโมง	ผู้ป่วยอาการก็เป็นปกติ

3. กลุ่มยาและสารหลอนประสาท (Hallucinogens)
ภาวะเป็นพิษจากกลุ่มยาและสารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาทท่ีก่อให้เกิดภาวะ 

ฉุกเฉินทางจิตเวช	ท่ีพบได้บ่อยคือ	แอลเอสดี	ไซโลไซบิน	เมสคารีน	พีซีพี		เคตามีน
3.1	แอลเอสสี	(LSD)
แอลเอสดี	 เป็นตัวย่อของ	 d-lysergic	 acid	 diethylamide	 มีฤทธิ์หลอนประสาทอย่างแรง	 

LSD	เป็นสารที่ผลิตขึ้นมาจาก	lysergic	acid	ของสารจ�าพวก	ergot	ซ่ึงเป็นรา	(fungus)	ท่ีขึ้นอยู่ 
ตามเมล็ดข้าวไร	 ไม่มีสี	 ไม่มีกลิ่น	 มีรสขมเล็กน้อย	 การเสพแอลเอสดีจะท�าให้เกิดอาการ
ประสาทหลอน	 เกิดภาพลวงตา	 และมีอารมณ์แปรปรวน	 แอลเอสดีจะมีลักษณะเป็นของเหลวใส 
ไม่มกีล่ินหรอืส	ีบางคร้ังมาในรูปแบบกระดาษแผ่นเล็กๆ	ชุบแอลเสดีแล้วแปะล้ิน	กระดาษดังกล่าว 
อาจมีสีขาว	พิมพ์รูปภาพหรือลายการ์ตูนต่างๆ	นอกจากน้ี	แอลเอสดีอาจมาในรูปของเม็ดแคปซูล	
ก้อนน�้าตาล	หรือชิ้นเจลาติน	เป็นต้น
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แอลเอสดีจะส่งผลต่อสารเซโรโทนินในสมองท่ีส่งผลถึงกระบวนการรับรู้และพฤติกรรม	
ซ่ึงแอลเอสดีจะไปรบกวนสารดังกล่าวท�าให้ไม่สามารถท�างานตามปกติได้	 และยาอาจออกฤทธ์ิ 
ได้นานถึง	 12	 ช่ัวโมงหรือมากกว่า	 ผู้เสพจะมีอาการมึนเมาหลังจากการเสพแอลเอสดีไปแล้ว 
ประมาณ	30-90	นาที	ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการเสพยาน้ันข้ึนอยู่กับหลายสาเหตุ	 เช่น	ปริมาณยา 
ผู้คนที่อยู่รายล้อม	หรือพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้เสพเอง	บางคนอาจมีอาการมึนเมาไม่มากนัก 
แต่จะมีอารมณ์แปรปรวนอย่างรวดเร็ว	และหากมีอาการมึนเมาหนักข้ึน	ผู้เสพจะมีอาการประสาทหลอน	
หูแว่ว	เกิดภาพลวงตา	ระบบการรับรู้ของสมองผิดปกติ	เกิดอาการสับสน	และหลงผิด

ยากท่ีจะคาดเดาได้ว่าอาการมึนเมาจะอยู่ได้นานแค่ไหนหรือผลข้างเคียงจะเกิดข้ึนแบบใด 
บ้าง	แต่แน่นอนท่ีว่า	อาการข้างเคียงรุนแรงสามารถเกิดข้ึนได้เสมอ	ท�าให้ผู้เสพเกิดอาการหวาดกลัว 
ซึมเศร้า	เกิดภาวะสับสน	ควบคุมตนเองไม่ได้	หรือขาดสติ	เป็นต้น	ซ่ึงร่างกายจะไม่สามารถควบคุม 
อาการท่ีเกิดขึ้นได้จนกว่าฤทธิ์ยาจะหมดลงไปเอง	 ลักษณะเช่นนี้จะท�าให้ผู้เสพมีปัญหาทางจิตจน
ไม่สามารถกลับมาเป็นปกติแม้จะไม่ได้เสพยา

การเสพแอลเอสดีเกินขนาดจะท�าให้เกิดอันตรายต่อร่างกายจนท�าให้เกิดอาการชัก 
หมดสติ	และเสียชีวิตในที่สุด

ผู้ท่ีเสพแอลเอสดีมากเกินขนาดมีความเส่ียงท่ีจะท�าให้มีปัญหาทางจิต	เช่น	โรคจิตเภท
หรือโรคซึมเศร้า	และอาจน�ามาซ่ึงเหตุรุนแรงที่กระทบต่อทั้งตนเองและผู้อื่นได้	เช่น	เกิดอุบัติเหตุ
ทางถนนหรือการท�าร้ายตนเองและผู้อื่นเนื่องจากเกิดภาพหลอนจากการเสพยา

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะแอลเอสดีเป็นพิษ
อาการหลอนประสาทจะเป็นอาการเด่นของผู้ท่ีเสพสารแอลเอสดี	 ในรายท่ีมีอาการ 

หลอนประสาทรุนแรง	ได้แก่	มีความหลงผิดว่าตนเองมีพลังพิเศษ	เหาะเหินเดินอากาศได้	ท�าให้
กระโดดจากที่สูงและตกลงมาเสียชีวิต

แนวทำงแก้ไข
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยอย่างทันท่วงที	 การพูดคุยให้ผู้ป่วยลดความหวาดระแวง	 อยู่ใน 

ความเป็นจริง	จะท�าให้ผู้ป่วยลดโอกาสการก่อเหตุที่เป็นอันตราย	การตรวจวัดสัญญาณชีพยังเป็น 
ส่ิงจ�าเป็น	การให้ยา	Diazepam	ฉีดเข้าเส้นเลือดด�า	และ	Haloperidol	เข้ากล้าม	ในรายท่ีมีอาการ 
วุ่นวายและควบคุมไม่ได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะแอลเอสดีเป็นพิษ
ช่วงเวลาประมาณ	 3	 นาฬิกาของคืนวันเสาร์ต่อเช้าวันอาทิตย์ท่ีผ่านมา	 ได้มีรายงานข่าวว่า 

ดาราวัยรุ่นและเน็ทไอดอลชื่อ	นายดัง	นามสมมติ	 ได้ตกลงมาจากระเบียงของห้องพักชั้น	5	ของ
โรงแรมชื่อดังของจังหวัดภูเก็ต	อาการบาดเจ็บสาหัส	กระดูกแขนขาหักหลายแห่ง	และสลบไม่รู้สึก 
ตัว	พบว่ามีเลือดออกในสมอง	ได้นอนพักรักษาตัวอยู่ในห้องไอซียู	ของโรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึง 
จากการสอบสวนเบ้ืองต้นของต�ารวจในพ้ืนท่ีทราบจากผู้ท่ีอยู่ในเหตุการณ์ว่า	คืนดังกล่าวนายดัง
ได้ชักชวนเพื่อนชาวไทยและชาวต่างชาติรวม	7	คน	มาสังสรรค์ดื่มกินกันที่ห้องพักที่นายดังเปิดไว้ 
จนเวลาประมาณเท่ียงคืน	นายดังได้ออกจากห้องพักไปบอกว่าจะไปเอาของดีมาให้ดู	สักพักก็กลับ 
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เข้ามาในห้องพร้อมด้วยกระดาษรูปร่างคล้ายแสตมป์	และใส่ปากอมไว้บนลิ้น	เวลาต่อมา	นายดัง
ได้ออกไปยืนนอกระเบียง	และตะโกนบอกคนในห้องว่าจะเหาะไปชมท้องฟ้ายามค�่าคืนสักหน่อย	
ยังไม่ทันที่ใครจะทักท้วงใดๆ	นายดังก็กระโดดลงมาจากระเบียงดังที่ปรากฏในข่าว	จากการตรวจ
ปัสสาวะของผู้ป่วย	ได้พบสารแอลเอสดี	ซ่ึงเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทท่ี	1	ส่วนรายละเอียด
อ่ืนๆ	คงต้องรอให้นายดังฟื้นสติขึ้นมาจึงจะได้ซักถามเพิ่มเติมต่อไป

3.2	ไซโลไซบิน	(Psylocybin,	Psylocine)
เห็ดเมามีส่วนประกอบของสารซิโลไซบิน	 (psilocybin)	 และสารซิโลซีน	 (psilocin)	 ซ่ึง 

เป็นสารประกอบท่ีมีฤทธ์ิเช่นเดียวกับยา	LSD	เม่ือเสพในปริมาณท่ีมากพอ	เห็ดเมาท่ีใช้เป็นยาเสพติด 
จะถูกใช้ทั้งแบบสดและแบบแห้ง	โดยการกิน	ผสมลงในอาหารเพื่อกลบรสขมของเห็ด	หรือชงเห็ด
แห้งแบบชาร้อน	เป็นต้น	

เม่ือเสพเห็ดเมาร่างกายจะแปลสารไซโลไซบินไปเป็นสารซิโลซีนซ่ึงจะออกฤทธ์ิกระตุ้น
สารซีโรโทนิน	(Serotonin)	ในสมอง	ท�าให้ผู้เสพมีอาการเคล้ิมสุข	รู้สึกสนุกสนาน	เพลิดเพลิน	
และมองเห็นภาพตามความรู้สึกจินตนาการหรือภาพลวงตา	 โดยฤทธ์ิของเห็ดเมาจะเกิดข้ึนภายใน	
30-45	นาที	 และออกฤทธ์ิอยู่ในร่างกายได้ประมาณ	6	 ช่ัวโมง	 อาการข้ันต้นท่ีอาจเกิดข้ึนหลัง
จากยาหมดฤทธ์ิคือ	 คล่ืนไส้และง่วงอย่างหนัก	 การเสพในปริมาณมากอาจท�าให้ผู้เสพเกิดอาการ
ภาพหลอน	กระวนกระวาย	วิตกกังวล	และหวาดระแวง	นอกจากน้ีอาจท�าให้เกิดภาวะสับสนหรือ
ความจ�าเส่ือมชั่วขณะ	และท�าให้เกิดปัญหาทางจิตหลอน	ท�าร้ายตนเองหรือผู้อื่นได้

3.3	เมสคำลีน	(Mescaline)
แคคตัสสายพันธุ์	 Lophophora	 williamsii	 ช่ือ	 Peyote	 หรือ	 Peyotl	 สามาถน�ามา 

ต้ม	ด่ืมกิน	ถือว่าเป็นยาเสพติดประเภทหน่ึง	ออกฤทธ์ิคล้ายๆ	กับ	สารออกฤทธ์ิท่ีอยู่ในกระบอกเพชร 
น้ีก็คือ	เม็สคาลิน	(Mescaline)	โดยหลักการทางวิทยาศาสตร์	เราถือเป็นยาเสพติดชนิดหนึ่ง	เป็น
สารออกฤทธ์ิ	ท่ีท�าให้เกิดอาการ	ประสาทหลอน

Peyote	 เจริญงอกงามมากในประเทศเม็กซิโกและภาคตะวันตกเฉียงใต้ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา

เมสคารีน	ออกฤทธ์ิคล้ายๆ	กับ	LSD	สารออกฤทธ์ิท่ีอยู่ในกระบอก	ท�าให้เกิดอาการ	
ประสาทหลอน	โดยกระตุ้นการท�างานท่ีเก่ียวข้องกับสารส่ือประสาท	นอร์อิพิเนฟริน	ซ่ึงจะท�าให้เกิด 
ภาพหลอน	(Visual	sensation)	ภาวะเคล้ิมอกเคลิ้มใจ	(Euphoria)	การเสพในขนาดสูงท�าให้เกิด
อาการทางจิตที่รุนแรง	ท�าร้ายตนเองและผู้อื่นได้

3.4	พีซีพี	(PCP)
พีซีพี	 หรือ	 เฟนซิคลิดีน	 Phencyclidine	 (ช่ือทางเคมีของ	 1-(1-phenylcyclohexyl	

piperidine)	มักรู้จักในช่ือของ	PCP	ยาเสพติดชนิดน้ีถือก�าเนิดเม่ือตอนช่วงยุคทศวรรษ	2490 
ในรูปของยาชา	 (anesthetic	pharmaceutical	drug)	แต่ตอนหลังถูกห้ามใช้เพราะว่ามีผลข้างเคียง 
เช่นเดียวกับยาหลอนประสาท	 (dissociative	 hallucinogenic)	 เช่นเดียวกับยาเค	 ในภายหลัง
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จ�านวนอนุพันธ์สังเคราะห์ของ	PCP	ถูกขายเป็นยาเสพติด	และไม่ได้ใช้ในการแพทย์	พีซีพีบริสุทธิ์
น้ันจะมีลักษณะเป็นผลึกผงสีขาว	 มีรสขม	 และละลายได้ดีในน�้าหรือของเหลว	 พีซีพีที่มีจ�าหน่าย 
ในสหรัฐอเมริกามีลักษณะเป็นผงสีขาวหรือหลากหลายสีหรืออาจมาในรูปแบบของของเหลวท่ีน�ามา 
ผสมกับพืชหรือยาเสพติดชนิดใบพืชต่างๆ	 เช่น	ออริกาโน	 เปปเปอร์มินต์	หรือกัญชา	อย่างไรก็ตาม	
พีซีพียังมีในรูปแบบของเม็ดยาหรือแคปซูล	 หรือบางคร้ังอาจเป็นแบบผงเพ่ือใช้สูดเข้าทางจมูก	
ผสมกับเครื่องดื่ม	หรือผสมน�้าฉีดเข้าทางเส้นเลือด

PCP	 สามารถเสพได้โดยการทานเข้าไป	 ใช้ควัน	หรือฉีดเข้าเส้นเลือดก็ได้	 การเสพโดย 
ท่ัวไปมักใช้สูบกับบุหร่ีหรือกัญชานอกจากน้ี	อาจรับประทาน	สูด	หรือฉีดเข้าเส้นเลือดด�า	พีซีพีท่ีเสพ 
เข้าไปในร่างกายจะท�าปฏิกิริยากับสารโดพามีนและกลูตาเมทในสมอง	 ท�าให้เกิดผลกระทบต่อ 
ความจ�า	 การควบคุมอารมณ์	 และความสามารถในการรับรู้	 หากใช้ในปริมาณท่ีน้อย	 พีซีพีจะ 
ออกฤทธ์ิเช่นเดียวกับการดื่มแอลกอฮอล์	คือ	ท�าให้ผู้ใช้มีอาการมึนเมา	ผลข้างเคียงขึ้นกับปริมาณ 
สารในปริมาณต�่า	(5-10	มก.)	จะท�าให้เกิดอาการตั้งแต่กล้ามเนื้อท�างานไม่ประสานกัน	ตากระตุก 
พูดลิ้นพัน	 เดินเซและรีเฟลกซ์ไว	 สารในปริมาณสูง	 (มากกว่า	 20	 มก.)	 จะท�าให้เกิดอาการชัก	
ความดันโลหิตสูงรุนแรงสูง	 มีการกดการหายใจ	 โคม่า	 และอาจเสียชีวิตได้	 โดยทั่วไปฤทธิ์ต่างๆ	 
จะคงอยู่ประมาณ	4-6	ช่ัวโมง	การสูบกัญชาจะมีฤทธิ์หลังเสพตั้งแต่หลายวินาทีจนหลายนาทีและ 
ฤทธ์ิจะคงอยู่	2-3	ช่ัวโมงซึ่งพบว่าการรับประทานกัญชาจะออกฤทธิ์ช้าและนานกว่าการสูบกัญชา
โดยทั่วไป	ผลร้ายของการเสพสารหลอนประสาทและกัญชาคือ	ท�าให้เกิดอาการตื่นกลัว	 ดีรีเรียม
ภาวะโรคจิต	 และเห็นภาพหลอน	 พีซีพีท่ีถูกน�าไปผสมกับยาเสพติดชนิดอ่ืนๆ	 เช่น	 กัญชา	 น่ัน 
เพราะพีซีพีจะเพ่ิมความแรงของยาท�าให้เกิดภาพหลอนและอาการหลุดลอย	การเสพยาอย่างต่อเน่ือง 
เป็นระยะเวลานานจะท�าให้เกิดอาการความจ�าเส่ือม	 มีปัญหาเก่ียวกับกระบวนการคิด	 มีปัญหา
เก่ียวกับการพูด	มีอาการซึมเศร้า	วิตกกังวล	หวาดระแวง	น�า้หนักลดและผอมผิดปกติ	การใช้พีซีพี 
ในปริมาณมากอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตและอาจน�าไปสู่อาการทางจิตที่รุนแรงได้	 ผู้ที่เสียชีวิตจาก 
การใช้พีซีพีส่วนใหญ่ตกอยู่ภายใต้อิทธิพลของยาน�าพาพวกเขาสู่สถานการณ์อันเลวร้าย	 เช่น	 เกิด
อุบัติเหตุรุนแรงหรือฆ่าตัวตาย	น่ันเพราะพีซีพีจะสร้างภาพหลอนและจินตนาการให้กับผู้เสพ	เช่น	
พวกเขาจะกระโดดจากสะพานเพราะเชื่อว่าพวกเขาสามารถบินได้

3.5	เคตำมีน	(Ketamine)
เคตามีน	หรือยาเคเป็นยาท่ีใช้ในทางการแพทย์เพ่ือใช้เป็นยาสลบซ่ึงออกฤทธ์ิเร็ว	น�ามาใช้

ท้ังกับมนุษย์	และสัตว์เพ่ือการรักษาและการผ่าตัด	ยาเคท่ีใช้ทางการแพทย์น้ันจะมีลักษณะเป็น
ของเหลวไร้สีไร้กลิ่นโดยแพทย์หรือสัตวแพทย์จะใช้ยาโดยการฉีดเข้าทางเส้นเลือด

ยาเคท่ีเป็นยาเสพติดผิดกฎหมายจะถูกผลิตออกมาในรูปแบบของผงสีขาวหรือสีขาวนวล 
ใช้สูดเข้าทางจมูกหรือใช้ผสมกับใบยาหรือกัญชาเพ่ือสูบ	นอกจากน้ี	ยาเคยังถูกน�ามาใช้เพ่ือก่อ 
อาชญากรรมหรือเพ่ือการกระท�าช�าเราทางเพศโดยการน�าไปผสมกับเคร่ืองด่ืมต่างๆ	หลังจากท่ีเสพ 
ยาเคไปได้เพียงไม่ก่ีนาทีผู้เสพจะเกิดอาการประสาทหลอนและเกิดภาพเหมือนฝัน	รู้สึกเหมือน 
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ตัวเองก�าลังล่องลอยอยู่ในอากาศหรือหลุดลอยออกจากร่าง	 อย่างไรก็ตาม	 ยาเคยังสามารถท�าให้ 
ผู้เสพเกิดอาการหวาดระแวง	สะพรึงกลัว	จิตหลอน	เกิดภาวะท่ีสมองถูกตัดขาดจากความรู้สึกใดๆ	 
ในขณะนั้นจะไม่มีความทรงจ�า	 และร่างกายเคลื่อนไหวไม่ได้เหมือนเป็นอัมพาตชั่วขณะ	 เม่ือเสพ 
ยาเค	ยาจะออกฤทธ์ิ	และท�าให้ผู้เสพมึนเมาอยู่ประมาณ	30-60	นาที	แต่ผลข้างเคียงจากการเสพ
ยาอาจอยู่ได้นานถึง	 24	 ช่ัวโมง	 มีอาการต่างๆ	 ประกอบด้วย	 อาการเพ้อหรือเกิดภาวะทางจิตที ่
ผิดปกติมีภาวะซึมเศร้า	 การเสพยาเกินขนาดอาจท�าให้เกิดอาการหายใจติดขัดจนท�าให้เสียชีวิตได้ 
การเสพยาเคอย่างต่อเนื่องจะท�าให้เกิดปัญหาทางสมองเกี่ยวกับความทรงจ�า	และสมาธิ	 มีปัญหา
เก่ียวกับการรับรู้	มีปัญหาทางจิต	เกิดอาการเมายาแม้จะไม่ได้เสพ	และอาจเกิดอาการหลาย
สัปดาห์หลังจากการเสพยา

การเสพยาเคในปริมาณท่ีมากเกินไป	การใช้ร่วมกับสารเสพติดอ่ืนๆ	หรือผสมกับเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์จะเพิ่มความเสี่ยง	อาจท�าให้ผู้เสพเสียชีวิต	เพราะยาเคในรูปของของเหลวจะไม่มีกลิ่น
หรือสี	ดังนั้นจึงง่ายต่อการถูกน�าไปผสมกับเครื่องดื่มต่างๆ	เพ่ือก่ออาชญากรรม	

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะเคตำมีนเป็นพิษ
ผู้ท่ีเสพสารเคตามีนหลายรายจะมีอาการหลอนประสาท	หวาดระแวง	หลงผิด	หลายราย 

มีอาการเหม่อลอย	เหมือนล่องลอยคล้ายคนขาดสติ	และอาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุหากอยู่ในท่ีสาธารณะ	
ท่ีมียานพาหนะขับขี่ไปมาได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะเคตำมีนเป็นพิษ
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งได้รับแจ้งจากมูลนิธิว่าได้พบชายวัยรุ่น	 ทราบช่ือภายหลังว่า

คือเด็กชายเอ	นามสมมติ	อายุ	14	ปี	เดินวนไปวนมา	ในลักษณะเหม่อลอย	อยู่กลางถนนสายหลัก	
ช่วงเวลาประมาณ	 2	 ทุ่ม	 ขณะท่ีจราจรก�าลังพลุกพล่าน	 และรถแต่ละคนจะวิ่งด้วยความเร็วสูง 
ต่อมาทางมูลนิธิได้น�าเด็กส่งโรงพยาบาล	 ท่ีห้องฉุกเฉิน	 ผู้ป่วยน่ังน่ิง	 ตาเหม่อลอย	 สัญญาณชีพปกติ	
หลังจากนอนพักอยู่ราว	 3	 ช่ัวโมง	 ผู้ป่วยเริ่มพูดโต้ตอบได้	 และให้ประวัติกับแพทย์ว่า	 หลังจาก 
เม่ือคืนไปปาร์ต้ีงานวันเกิดเพ่ือน	 มีการด่ืมเหล้ากันตลอดท้ังคืนไม่ได้นอนเลย	 ขณะท่ีก�าลังมึนเมาอยู่ 
เพ่ือนได้ส่งยาเคมาให้สูด	หลังจากน้ันก็รู้สึกเหมือนฝันไป	จนมารู้สึกว่าต่ืนจากฝันตอนท่ีคุยกับแพทย์ 
ในขณะนี้

4. กลุ่มยาและสารเสพติดอื่นๆ (Others)
ภาวะเป็นพิษจากกลุ่มยาและสารเสพติดประเภทอ่ืนๆ	ท่ีก่อให้เกิดภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช 

ท่ีพบได้บ่อยคือ	ยาอี	กัญชา	และยาเสพติดอื่นๆ
4.1	ยำอี	(MDMA)
ยาอี	มีส่วนประกอบหลัก	คือ	สารเอ็มดีเอ็มเอ	(MethyleneDioxyMethAmphetamine:	 

MDMA)	 ท้ังยังมีอีกหลายช่ือเรียก	 เช่น	 ยาเอกซ์ตาซี	 (Ecstasy)	 ยาเลิฟ	 เป็นยาเสพติดท่ีถูก
สังเคราะห์ขึ้นมาโดยมนุษย์	
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ยาอีมีฤทธิ์ต่อสารเคมีต่างๆ	ในสมอง	ภายในเวลา	30	นาที	ท�าให้ผู้เสพยามีอาการเมายา
อยู่ประมาณ	3-6	ช่ัวโมง	นอกจากน้ี	การเสพยาอีจะท�าให้ผู้เสพเกิดภาวะขาดน�้า	และภาวะท่ีเป็น
อันตรายต่อร่างกายเรียกว่า	“ภาวะตัวร้อนเกิน	(Hyperthermia)”	โดยมีสาเหตุมาจากระบบการ
ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายล้มเหลว	

โดยเฉพาะเม่ือมีการเสพยาอีในบริเวณท่ีมีอากาศร้อนจัด	 เช่น	 คลับ	บาร์	 ท่ีท่ีมีผู้คนหนาแน่น	
ภาวะดังกล่าวจะท�าลายสมอง	เกิดภาวะไตวาย	หัวใจวาย	และอาจเสียชีวิตได้ในที่สุด

ผู้เสพยาอีบางรายท่ีใช้ยามากกว่าหน่ึงเม็ดในการเสพต่อคร้ังจะท�าให้เกิดภาวะช็อก	
เน่ืองจากการเสพยาปริมาณมากในระยะเวลาอันส้ันจะท�าให้ระบบการไหลเวียนของเลือดท�างานหนัก	
ส่งผลให้ผู้เสพชัก	และการเต้นของหัวใจเร็วมากผิดปกติ	

ยาอีจะส่งผลต่อสารเคมี	2	ชนิดภายในสมอง	คือ	เซโรโทนิน	(Serotonin)	และนอร์อิพิเนฟริน	
(Norepinephrine)	

ท�าให้ผู้เสพมีความไวต่อความรู้สึกเจ็บปวด	ความก้าวร้าว	เพ่ิมระดับอารมณ์ของผู้เสพ 
ผู้เสพจะมีอาการดังต่อไปน้ี	 ได้แก่	อาการหวาดระแวง	 วิตกกังวล	นอนไม่หลับ	 รู้สึกพักผ่อนไม่ 
เพียงพออยู่เสมอ	เกิดภาวะซึมเศร้าวิตกกังวล	การเสพยาเกินขนาดจะท�าให้ผู้เสพเกิดอาการตัวร้อน
ผิดปกติ	ประสาทหลอน	ชักและเสียชีวิตได้	การเสพร่วมกับยาอ่ืน	เช่น	แอลกอฮอล์	ยาเคหรือ
เฮโรอีน	ท�าให้ยาอีนั้นมีอันตรายมากขึ้นอีกเท่าตัว	

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะยำอีเป็นพิษ
นอกจากภาวะหลอนประสาท	ท่ีเกิดข้ึนจากการเสพยาอีท้ังท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลันและเกิดข้ึน

ในระยะยาวแล้ว	 การเสพยาอี	 ในปาร์ตี้ที่ผู้ป่วยอยู่อย่างสนุกสุดเหวี่ยง	 ท�าให้สารสื่อประสาทแห่ง
ความสุข	ได้แก่	ซีโรโทนิน	เหือดแห้งไป	จนผู้ป่วยเกิดอาการซึมเศร้า	และมีแนวโน้มท่ีจะฆ่าตัวตายได้

แนวทำงแก้ไข
ในผู้ป่วยท่ีอยู่ในระหว่างการเสพยาอี	 มักมีอาการทางจิต	 ประสาทหลอน	 บางรายรู้สึก 

เหมือนมีแมลงไต่ตามตัว	(Tactile	hallucination)	การให้ยาต้านโรคจิตที่เหมาะสมเป็นสิ่งจ�าเป็น	
อาการซึมเศร้าท่ีรุนแรงอาจเกิดข้ึนได้	 จึงต้องมีการสังเกต	 และติดตามอย่างใกล้ชิด	 ยาต้าน 
โรคซึมเศร้าจ�าเป็นต้องใช้ในหลายๆ	ราย

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะยำอีเป็นพิษ
นายสมศักด์ิ	นามสมมติ	อายุ	 25	ปี	 ได้นัดกับเพ่ือนราว	6-7	คน	 ไปเล่นโบว์ล่ิงท่ีห้าง 

แห่งหน่ึง	 จนห้างปิด	 จึงได้ชักชวนกันไปด่ืมกินต่อท่ีไนต์คลับ	 คาราโอเกะท่ีอยู่ข้างๆ	 จนถึงตี	 2	 
เพ่ือนคนหน่ึงได้	 ชวนให้ผู้ป่วยไปต่อปาร์ต้ีลับเฉพาะท่ีบ้านเพ่ือนอีกคน	ก่อนเข้าในงานได้รับยา 
เม็ดสีขาว	 ขนาดเท่ายาแก้ปวดพาราเซ็ตตามอล	 หลังจากรับประทานยาสัก	 15	 นาที	 ก็เข้าไป
ร่วมพูดคุยกับคนในงานอย่างสนิทสนมท้ังท่ีไม่รู้จักกัน	มีการขยับตัวตลอดเวลาด้วยความบันเทิง	 
เหมือนไม่รู้สึกเหน็ดเหนื่อย	ต่อมาได้เข้าไปโอบกอดหญิงสาวคนหนึ่งบอกว่าเป็นเจ้าสาวในอนาคต	 
จะพาตัวผู้หญิงกลับไปท่ีบ้าน	ไม่ว่าใครจะกล่าวทัดทานก็ไม่ยอมฟัง	 มีหลายๆ	คนในงานก�าลังเตรียม 
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จะรุมท�าร้ายนายสมศักดิ์	 เพ่ือนๆ	 จึงรีบพาออกมาจากงานเพื่อพาไปส่งบ้าน	 แต่ผู้ป่วยกลับโมโห	 
อาละวาด	 ก้าวร้าว	 ในท่ีสุดจึงต้องน�าส่งโรงพยาบาล	 ท่ีห้องฉุกเฉินผู้ป่วยพูดพร�่าว่าได้พบเน้ือคู่ 
จากชาติปางก่อน	และจะแต่งงานกัน	พร้อมกับด้ินรน	จะออกไปจากโรงพยาบาล	แพทย์ได้ผูกยึดไว้		
ได้ฉีด	Diazepam	10	MG	เข้าเส้นเลือดด�า	และ	Haloperidol	5	MG	เข้าสะโพก	ราว	15	นาที 
ผู้ป่วยก็สงบ	จึงได้ตรวจวัดสัญญาณชีพ	และรับผู้ป่วยไว้เป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมต่อไป

4.2	กัญชำ	(Cannabis)
กัญชาเป็นพืชล้มลุกจ�าพวกหญ้าข้ึนได้ง่ายในเขตร้อน	 ล�าต้นสูงประมาณ	 2-4	 ฟุต 

ลักษณะใบจะแยกออกเป็นแฉกประมาณ	 5-8	 แฉก	 คล้ายใบมันส�าปะหลังท่ีขอบใบทุกใบจะมี 
รอยหยักอยู่เป็นระยะๆ	ออกดอกเป็นช่อเล็กๆ	ตามง่ามของกิ่งและก้าน	 ส่วนที่คนน�ามาเสพได้แก่
ส่วนของก่ิง	ก้าน	ใบ	และยอดช่อดอกกัญชา	โดยน�ามาตากหรืออบแห้ง	แล้วบดหรือห่ันให้เป็น
ผงหยาบๆ	จากน้ันจึงน�ามายัดไส้บุหร่ีสูบ	(แตกต่างจากบุหร่ีท่ัวไปท่ีไส้บุหร่ีจะมีสีเขียว	ต่างจาก
ไส้ยาสูบ	ท่ีมีสีน�้าตาล	และขณะจุดสูบจะมีกล่ินเหมือนหญ้าแห้งไหม้ไฟ)	หรืออาจสูบด้วยกล้อง
หรือบ้องกัญชา	บ้างก็ใช้เค้ียวหรือผสมลงในอาหารรับประทาน	ปัจจุบันรูปแบบของกัญชาท่ีพบ	
นอกจากจะพบในลักษณะของกัญชาสด	กัญชาแห้งอัดเป็นแท่งเป็นก้อนแล้ว	ยังอาจพบในรูปของ	
“น�้ามันกัญชา”	 (Hashish	 Oil)	 ซ่ึงมีลักษณะเป็นของเหลวสีน�้าตาลเข้มหรือสีด�าได้จากการน�า
กัญชามาผ่านกระบวนการสกัดหลายๆ	คร้ัง	จึงได้เป็นน�ามันกัญชาท่ีมีปริมาณสารออกฤทธ์ิต่อ 
จิตประสาทสูงถึง	20-60%	หรืออาจพบในลักษณะของ	“ยางกัญชา”	(Hashish)	เป็นยางแห้ง
ท่ีได้จากใบ	และยอดช่อดอกกัญชา	ซ่ึงโดยท่ัวไปจะมีฤทธ์ิ	แรงกว่ากัญชาสด	และมีปริมาณสาร 
ออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท	ประมาณ	4-8%

กัญชาเป็นยาเสพติดให้โทษ	 ท่ีออกฤทธิ์หลายอย่างต่อระบบประสาทส่วนกลาง	 คือ	 ท้ัง
กระตุ้นประสาท	กด	และ	หลอนประสาท	สารออกฤทธ์ิที่อยู่ในกัญชามีหลายชนิด	แต่สารที่ส�าคัญ
ท่ีสุดที่มีฤทธิ์ต่อสมองและท�าให้ร่างกาย	อารมณ์	และจิตใจเปลี่ยนแปลงไป	 คือ	 เตตราไฮโดรแคน 
นาบินอล	(Tetrahydrocannabinol)	หรือ	THC	ท่ีมีอยู่มากในส่วนของยอดช่อดอกกัญชา	สาร	THC	น้ี 
ในเบ้ืองต้นจะออกฤทธ์ิกระตุ้นประสาท	ท�าให้	ผู้เสพต่ืนเต้น	ช่างพูด	และหัวเราะตลอดเวลา 
ต่อมาจะกดประสาท	ท�าให้	 ผู้เสพมีอาการคล้ายเมาเหล้าอย่างอ่อนๆ	เซ่ืองซึม	และง่วงนอน	หาก
เสพเข้าไปในปริมาณมากๆ	จะหลอนประสาทท�าให้เห็นภาพลวงตา	หูแว่ว	ความคิดสับสน	ควบคุม
ตนเองไม่ได้

ผู้เสพกัญชาจนเกิดเป็นพิษ	 จะมีลักษณะคล้ายมึนเมาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 เพราะจะมี 
ฤทธ์ิกดประสาท	อาการของผู้เสพ	เช่น	หายใจถี่	เห็นภาพลวงตาหรือภาพหลอน	หูแว่ว	ตกใจง่าย 
วิตกกังวล	หวาดระแวง	 และนอกจากน้ี	 ผู้เสพบางคนอาจจะมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน	 ความจ�าเส่ือม 
ความคิดสับสนเพ้อคล่ัง	 หรือบางรายอาจไม่สามารถควบคุมตนเองได้มีอาการทางจิต	 ท�าร้ายตนเอง 
หรือผู้อื่นได้
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4.3	กัญชำสังเครำะห์
กัญชาสังเคราะห์	 (synthetic	 cannabinoid)	 คือ	 สารแคนนาบินอยด์ท่ีได้จากการ

สังเคราะห์โดยขบวนการทางเคมีในห้องแลป	 และมีลักษณะเหมือนสารสกัดที่ได้จากกัญชา	 และ
สามารถเข้าไปจับกับตัวรับในระบบเอ็นโดแคนนาบินอยด์ได้	

แต่ว่าสารกัญชาปลอมท่ีได้จากการสังเคราะห์	 จะมีความแรงมากกว่าสาร	THC	จาก
กัญชาธรรมชาติได้ถึง	 100	 เท่า	 เน่ืองจากกัญชาสังเคราะห์มีโครงสร้างทางเคมีที่สมบูรณ์กว่าสาร	
THC	 ท่ีได้จากกัญชา	 มันจึงเข้าไปจับกับตัวรับ	 CB1	 ในสมองได้ดีกว่าสาร	 THC	 จากกัญชาตาม
ธรรมชาติ	 ท�าให้ผลข้างเคียงที่ได้จาก	 THC	 สังเคราะห์นั้นรุนแรงและอันตรายมาก	 จนถึงขึ้นที่
ท�าให้เสียชีวิตได้	

ผลข้างเคียงของกัญชาปลอม	ได้แก่	อาเจียนรุนแรง	เจ็บหน้าอก	หัวใจเต้นเร็ว	ตาพร่ามัว	
สูญเสียการมองเห็น	ปวดหัวรุนแรง	ความดันสูง	 สับสน	กระสับกระส่าย	หวาดระแวง	 วิตกกังวล	
แพนิค	เห็นภาพหลอน	และอาการทางจิตแบบอื่นๆ

อาการเป็นพิษหรือ	 synthetic	 cannabinoid	 intoxication	 ส่งผลให้มีกลุ่มอาการทาง
จิตประสาท	 ได้แก่	 การกระสับกระส่าย	 ผุดลุกผุดน่ังอยู่น่ิงไม่ได้วิตกกังวลสับสนจากเหตุการณ ์
ไม่ได้บกพร่องด้านสติปัญญาและมีอาการทางจิต	สัญญาณท่ี	เกิดข้ึนทางด้านร่างกาย	ได้แก่	รูม่านตา
ขยาย	คล่ืนไส้	อาเจียน	พูดอ้อแอ้	หายใจถี่	อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว	(มากกว่า180	คร้ังต่อนาที)	
เจ็บหน้าอก	กล้ามเนื้อกระตุก	ผิวซีด	บางรายมีอาการทางจิตที่ก้าวร้าวรุนแรง	เหมือนซอมบี้	บาง
รายมีความคิดอยากฆ่าตัวตายได้

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะกัญชำเป็นพิษ
กัญชาเป็นยาเสพติด	 ท่ีออกฤทธิ์	 ท้ังกระตุ้น	กด	และหลอนประสาท	อาการทางจิตของ 

ผู้ป่วยท่ีเสพกัญชาเป็นประจ�า	บางรายมีการเสพร่วมกับยาเสพติดอ่ืน	เช่น	ยาบ้า	หรือมีพ้ืนฐาน	
หรือพันธุกรรมเป็นโรคทางจิตเวชอยู่	เช่น	โรคจิต	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่รุนแรง	คล้ายผู้ป่วย 
โรคจิตเภทที่คลุ้มคลั่งได้

แนวทำงกำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายที่มีอาการทางจิตรุนแรง	ประสาทหลอน	หูแว่ว	หวาดระแวง	ท�าอันตรายต่อตนเอง	

ผู้อื่น	ท�าลายทรัพย์สิน	จ�าเป็นต้องจ�ากัดพฤติกรรมผู้ป่วยไว้ก่อน	ด้วยการผูกยึด	ตรวจวัด	ติดตาม
สัญญาณชีพ	 ให้ยาฉีดและรับประทาน	 และแยกโรคจากอาการทางจิตเวชอื่นๆ	 เพ่ือให้การบ�าบัด
รักษาที่เหมาะสมต่อไป

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกภำวะกัญชำเป็นพิษ
นายด�า	นามสมมติ	ถูกผู้ใหญ่บ้าน	และอสม.ในพ้ืนท่ี	น�าส่งสถานีต�ารวจ	เน่ืองจากมีพฤติกรรม

สะสม	 มีดดาบ	 มีดโต้	 ขวาน	 และส่ิงมีคมอีกหลายอย่าง	 พกพาอาวุธดังกล่าวไปในตลาด	 และ
พ้ืนที่สาธารณะหลายครั้ง	 จนเป็นที่หวาดกลัวกับผู้คนที่พบเห็น	 ก่อนวันที่น�าส่งต�ารวจ	 นายด�าได้
ทะเลาะกับมารดาเสียงดัง	และมีเสียงกรีดร้องของมารดาคล้ายถูกท�าร้าย	เช้าวันรุ่งขี้นมารดาของ 
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นายด�า	ได้มาทีโ่รงพยาบาล	เน่ืองจากมีแผลถูกฟันทีศี่รษะ	ทราบประวัติเพ่ิมเติมว่า	นายด�าสูบกัญชา
เป็นประจ�า	 เม่ือวานได้ว่ากล่าวมารดาว่า	 ไม่ไช่แม่ที่แท้จริง	 แต่เป็นปีศาจร้ายมาสิง	 จึงต้องการ 
ฆ่าปีศาจดังกล่าว	เม่ือน�าส่งโรงพยาบาล	ได้ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลจิตเวช	เพราะมีประวัติ	ว่าเคย 
ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท	 แต่ขาดการรักษา	 และมีการสูบกัญชาร่วมด้วย	 นายด�าแอดมิทที่ 
โรงพยาบาลจิตเวชราว	 2	 เดือน	 จึงจ�าหน่ายกลับมาที่บ้าน	 และเฝ้าระวังไม่ให้สูบกัญชา	 ต้องมา
ฉีดยาต้านโรคจิต	ทุกเดือน	และรับประทานยาต้านโรคจิตต่อเนื่อง

4.4	ยำเสพติดอื่นๆ
ยำซอมบ้ี	หรือ	Bath	Salts
ยาซอมบ้ีมีสารประกอบทางเคมีสังเคราะห์คือ	คาทิโนน	(Cathinones)	ซ่ึงเป็นตัวกระตุ้น

การท�างานของระบบประสาทส่วนกลางและสมอง	 โดยออกกฤทธิ์เช่นเดียวกับการเสพยาบ้าหรือ
ยาอี	ยาซอมบ้ีมลัีกษณะเป็นผงสขีาว	จ�าหน่ายมาในรูปแบบของถุงหรือซองพลาสติกเล็กๆ	เสพโดย 
วิธีการสูดเข้าทางจมูก	ทาน	สูบ	หรือผสมกับน�้าเปล่าฉีดเข้าทางเส้นเลือด

การเสพยาซอมบ้ีจะท�าให้เกิดอาการล่องลอย	เพ้อ	และคลุ้มคลั่ง	โดยยาจะออกฤทธิ์นาน
ถึง	 3-4	 ช่ัวโมง	 มีอาการดังต่อไปนี้	 คือ	 หลงอยู่ในจินตนาการที่ตนสร้างขึ้นการควบคุมอารมณ์ 
บกพร่องและมีอาการทางจิต	 กระสับกระส่ายและมีอารมณ์ฉุนเฉียว	 นอนไม่หลับ	 หวาดผวา 
ซึมเศร้า	 คิดอยากฆ่าตัวตาย	 มีอาการหวาดระแวง	 มีอาการหลงผิดและเกิดอาการประสาทหลอน 
ยาซอมบ้ีส่งผลต่อสภาพร่างกายของผู ้เสพเช่นเดียวกับการเสพสารเสพติดกระตุ้นประสาท 
การเสพยาซอมบ้ีจะท�าให้ผู้เสพมีอาการทางจิตคล้ายกับผู้ป่วยโรคจิตเภท

การใช้ยาเกินขนาด	 (overdose)	 จะอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	 แม้จะเป็นการทดลองเสพ
เพียงครั้งแรกและครั้งเดียว	 และเป็นสาเหตุของอาชญากรรมต่างๆ	 เช่น	 การท�าร้ายร่างกายผู้อื่น
หรือการฆ่าตัวตายได้

สรุป
การเสพยาและสารเสพติด	ท�าให้เกิดโรคจาการเสพ	 เรียกว่า	Substance	 Induced 

Disorder	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ภาวะพิษ	หรือ	Substance	Induced	Intoxication	ในบทที่	6	น้ี	 
ได้แสดงให้เห็นว่า	ยาและสารเสพติดตัวใดบ้างท่ีก่อให้เกิดภาวะพิษที่เป็นภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช	
ลักษณะอาการท่ีพบ	แนวทางการให้ความช่วยเหลือ	และตัวอย่างผู้ป่วยรายที่มีอาการดังกล่าว	 
จึงหวังว่า	 ผู้อ่านจะได้เข้าใจและสามารถให้การช่วยเหลือ	 ผู้ป่วยยาและสารเสพติด	 ท่ีมาด้วย
ภาวะฉุกเฉินจากภาวะพิษ	จากยาและสารเสพติดได้
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บทที่
7

ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช
ที่เกิดจากการถอนพิษยา

และสารเสพติดประเภทต่างๆ
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นพ.อังกูร	ภัทรากร*

การเสพยาและสารเสพติดเป็นระยะเวลานาน	 ร่างกายและจิตใจจะเกิดภาวะพึ่งพายา	
เน่ืองจากสมองมีการปรับตัว	 (Neuroadaptation)	 คือ	 เกิดภาวะทนยา	 (tolerance)	และภาวะ
ถอนยา	(withdraw)	หากมีการใช้ยาและสารเสพติด	เท่าเดิม	ลดน้อยลง	หรือหยุดไป	โดยจะเกิด
ภาวะทุกข์ทรมาน	 อาการถอนพิษยาดังกล่าวนี้อาจเป็นอันตรายกับชีวิตผู้เสพได้	 ในบทนี้จึงจะได้
กล่าวถึง	ประเภทของยาและสารเสพติดท่ีอาจก่อให้เกิดภาวะฉุกเฉนิทางจิตเวชจากภาวะถอนยาได้	

ยาและสารเสพติดทีส่ามารถก่อให้เกิดภาวะฉกุเฉนิทางจิตเวชจากการถอนยา	แบ่งออกได้ 
เป็น	4	กลุ่ม	ในแต่ละกลุ่ม	จะมียาและสารเสพติด	ท่ีอยู่ในกลุ่มเหล่านั้น	ดังต่อไปนี้คือ

1. กลุ่มยากดประสาท
1.1	แอลกอฮอล์
1.2	เบนโซไดอะซีปีนส์
1.3	โอพิออยด์
1.4	จีเอชบี

2. กลุ่มยากระตุ้นประสาท
2.1	กลุ่มแอมเฟตามีน
2.2	โคเคน
2.3	กระท่อม

3. กลุ่มยาหลอนประสาท
3.1	แอลเอสดี
3.2	เคตามีน

4. กลุ่มยาออกฤทธิ์ผสมผสาน
4.1	ยาอี
4.2	กัญชา

ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชที่เกิดจากพิษของยาและสารเสพติดประเภทต่างๆ

* นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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1. ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชจากการถอนพิษยากดประสาท
1.1	ภำวะถอนพิษแอลกอฮอล์	(Alcohol	withdrawal	syndromes)
ภาวะถอนพิษสุรา	เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดขึ้นเม่ือมีการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์อย่างฉับพลัน	

หลังจากการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างหนักและต่อเนื่องมาเป็นเวลานาน	ถือเป็นลักษณะท่ีพบได้บ่อย
ของการติดแอลกอฮอล์

1.1.1	อาการถอนพิษสุราทั่วไป	(General	alcohol	withdrawal	syndromes)
	 แอลกอฮอล์ออกฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง	ท�าให้สมองต้องมีการใช้หลาย

กระบวนการเพ่ือเพ่ิมความตืน่ตวัให้กับเซลล์ประสาท	 แต่เม่ือมีการหยุดใช้แอลกอฮอล์อย่างฉบัพลนั	
จะท�าให้สมองยังคงมอียูใ่นภาวะต่ืนตวัมากกว่าปกติชัว่คราว	ท�าให้เกดิอาการของการถอนพษิสุรา	 
และมักเริ่มเกิดหลังจากหยุดดื่มแอลกอฮอล์ไปแล้ว	 6-48	 ช่ัวโมง	 อาการระยะเร่ิมต้นของภาวะนี้ 
ท่ีพบได้บ่อย	ประกอบด้วย	ปวดหัว	มือสั่น	เหง่ือออก	กระวนกระวาย	วิตกกังวล	ซึมเศร้า	มีปัญหา
ด้านการนอนหลบั	คล่ืนไส้และอาเจียน	ไวต่อแสงและเสยีงมากข้ึน	สับสน	ไม่มสีมาธิ	หรือไม่สามารถ
คิดเรื่องราวต่างๆ	ได้ชัดเจน	เบ่ืออาหาร	มือเย็น	และชีพจรเต้นเร็ว	ซ่ึงในรายที่มีอาการรุนแรงอาจ
เห็นภาพหลอนได้	ประมาณร้อยละ	25	ท่ีมีอาการชัก	อาการเหล่านี้มักรุนแรงมากขึ้น	บางคนอาจ
มีอาการนานเป็นสัปดาห์	

1.1.2	อาการถอนพิษสุรารุนแรง	(Alcohol	withdrawal	delirium)
กลุ่มอาการที่รุนแรงที่สุดของภาวะถอนพิษสุรา	เรียกว่า	Delirium	Tremens	(DT)	

มักเกิดในผู้ท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างหนักมาเป็นเวลาหลายปี	 และเร่ิมเกิดในวันท่ี	 2-4	 หลัง
การด่ืมครั้งสุดท้าย	พบได้ประมาณร้อยละ	5	ของผู้ที่มีภาวะถอนพิษสุรา

อำกำรของ	Delirium	Tremens	ประกอบด้วย
● กระสับกระส่ายรุนแรง
● สับสนและไม่มีสมาธิเป็นช่วงๆ	(Delirium)
● มีอาการสั่น
● ไม่รู้สถานที่
● เห็นภาพหลอนตลอดเวลา
● มีชีพจรเต้นผิดจังหวะ	หายใจเร็ว	ชีพจรเต้นเร็ว	และความดันสูง
● เหง่ือออกทั่วตัว
โดยอาการเหล่านี้สามารถอยู่ได้นานเป็นสัปดาห์	 มีผู้ป่วยที่เป็น	 delirium	 tremens

ประมาณร้อยละ	 5	 เสียชีวิตระหว่างอยู่ในช่วงนี้	 มักเกิดจาก	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 ปอดอักเสบ 
หรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ	 หรืออาจเกิดจากปัญหาทางสุขภาพอื่นๆ	 ท่ีเกิดข้ึนตั้งแต่ก่อนการลด
การใช้แอลกอฮอล์	 เช่น	 ตับอ่อนอักเสบ	 ตับอักเสบ	 การติดเชื้อ	 หรือการท�าลายระบบประสาท 
ส่วนกลาง	อาการ	delirium	มักเร่ิมเป็นตอนเยน็หรอืกลางคนื	ผู้ป่วยจะมีอาการสับสน	ประสาทหลอน	
เห็นคนจะมาท�าร้าย	 เห็นต�ารวจจะมาจับ	 หรืออาจเห็นเป็นสัตว์ต่างๆ	 รู้สึกว่ามีอะไรมาไต่ตามตัว	 
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บางคร้ังหูแว่ว	ได้ยินเสียงคนพูด	เสียงคนข่มขู่	มีท่าทางหวาดกลัว	บางคร้ังพูดฟังไม่เข้าใจ	ร้องตะโกน	
หรือหลบซ่อนตัว	อาการเป็นตลอดท้ังคืน	 ช่วงเช้าส่วนใหญ่อาการจะทุเลาลง	ตอนบ่ายอาการปกติดี	
ซ่ึงเป็นการแกว่งไกวของอาการ	 (昀氀uctuation)	 แต่พอตกเย็น	 ผู้ป่วยก็เร่ิมกลับมามีอาการอีก	
ในรายที่มีความรุนแรงมาก	อาจท�าร้ายตนเองหรือผู้อื่นได้

ภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชที่เกิดจำกกำรถอนพิษแอลกอฮอล์
ผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์โดยเฉพาะในรายท่ีมีปัญหาทางจิตใจและร่างกายเป็นพ้ืนฐานอยู	่ 

ย่ิงเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดความรุนแรงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	 ตัวอย่างโรคทางจิตเวช
ได้แก่	โรคซึมเศร้า	มีประวัติการท�าร้ายตนเอง	หรือประวัติฆ่าตัวตายในครอบครัว	โรคทางกาย
ได้แก่	 โรคของระบบหลอดเลือดและหัวใจ	ความดันโลหิตสูง	 ไขมันในเลือดสูง	 เบาหวาน	 โรคตับ
อักเสบ	อายุมาก	หรือมีประวัติ	โรคลมชัก	หรือบาดเจ็บที่ศีรษะ	เม่ือดื่มแอลกอฮอล์เป็นระยะเวลา
นาน	แล้วดื่มน้อยลง	หรือหยุดดื่ม	 จะเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ที่รุนแรง	 ชัก	ประสาทหลอน	
หลงผิด	อาละวาด	วุ่นวาย	เป็นระยะเวลานาน	ก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเอง	และผู้อื่นได้	

แนวทำงแก้ไข
ในผู้ดื่มแอลกอฮอล์เป็นระยะเวลานาน	หากจะหยุดดื่ม	ควรได้รับค�าแนะน�าว่า	ควรได้รับ 

การช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ท่ีสามารถเฝ้าระวังหากเกิดภาวะรุนแรงท่ีอาจเกิดข้ึนได	้
ในรายที่มาด้วยภาวะ	Alcohol	withdrawal	delirium	หรือ	Delirium	Tremens	 (DTs)	 ต้อง
ถือว่า	 เป็นภาวะที่ต้องการดูแลอย่างใกล้ชิด	 การติดตามสัญญาณชีพ	 การให้สารน�้าและเกลือแร่	 
การผูกยึดท่ีถูกต้องเหมาะสม	 การให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีแปมส์	 กินและฉีดมีความจ�าเป็นเพ่ือสงบ 
อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ในผู้ป่วย	ยาท่ีใช้บ่อย	คือ	Diazepam	และ	Lorazepam	และต้องให้
อย่างเพียงพอและเหมาะสม	ติดตามผลข้างเคียงจากการให้ยาด้วย	การติดตามผู้ป่วย	หากอาการ 
รุนแรงต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 มีความถ่ีสูงในการติดตามสัญญาณชีพ	และให้ยาสงบผู้ป่วย	
เช่น	ทุก	15	นาที	เม่ืออาการเริ่มเสถียร	ความถ่ีของการติดตามสัญญาณชีพจะห่างขึ้น	

วิตามินบี	 รับประทานและ/หรือฉีด	 มีความจ�าเป็นอย่างยิ่งในผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 ในราย 
ท่ีมีอาการรุนแรงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	 มีแนวโน้มท่ีจะเกิดโรคทางสมอง	 ได้แก่โรคหลงลืม	
(Alcohol	induced	amnestic	syndromes)	โรคสมองเส่ือมจากแอลกอฮอล์	(Alcoholic 
dementia)	 โรคเวอร์นิเก้	 และ	 โรคจิตคอร์ซาคอฟ	 (Wernicke	 Encephalopathy	 and 
Korsakoff	psychosis)		ในรายที่รุนแรง	จะให้	วิตามืนบี	ได้ถึง	Vitamin	B1	300	MG	dilute	in	
NSS	100	ml.	IV	drip	in	1	hr.	OD.	X	3	วัน	

การให้สารน�า้และเกลือแร่	อย่างเพียงพอ	มีความจ�าเป็นอย่างย่ิง	ในผู้ป่วยถอนพิษแอลกอฮอล์
หลายราย	 มีภาวะขาดน�้า	 เกลือแร่	 โซเดียม	 โปแตสเซี่ยม	 และ/หรือ	 แมกนีเซียมต�่า	 ตับอักเสบ	
และโปรตีนในเลือดต�่า	 ต้องมีการให้สารต่างๆ	 ท่ีต�่าทดแทนท้ังในรูปรับประทาน	และฉีดเข้าเส้น	
ได้แก่	Magnesium	sulfate	(MgSO4)	และ	Potassium	Chloride	(KCl)	เป็นต้น	จะท�าให้อาการ
ถอนพิษแอลกอฮอล์ที่รุนแรงดีขึ้น
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การให้ยา	 Diazepam	 ฉีด	 ถือเป็นยาอันดับแรก	 (First	 line	 drug)	 มีความจ�าเป็นตาม 
ความรุนแรงของอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	 ท่ีก�าหนดเป็นคะแนน	 ได้แก่	คะแนน	CIWA-AR	 ท่ีสูง 
หรือเพ่ือลดอาการทางจิตเน่ืองจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	 และระงับชักจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ 
(Rum	 昀椀t)	 การให้ยาฉีดจ�าเป็นต้องได้รับการสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด	 เพ่ือเฝ้าระวังผลข้างเคียง
อันตรายท่ีอาจจะเกิด	ได้แก่	ฤทธ์ิกดการหายใจ	หรือส�าลักอาหาร	ต้องจัดท่าของผู้ป่วยให้เหมาะสม	
และทดสอบ	gag	re昀氀ex	เป็นระยะๆ

การให้ยาต้านโรคจิต	เพ่ือลดอาการทางจิตของผู้ป่วยซ่ึงเกิดจากอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	
ไม่ใช่สิ่งควรท�า	 เน่ืองจากจะเพิ่ม	anticholinergic	effect	 ต่อสมอง	ท�าให้อาการสับสนอาจมาก
ข้ึนจนแยกยาก	ว่าเป็นอาการจากเหตุใด	ยาต้านโรคจิตได้แก่	haloperidol	5-10	MG	IM	PRN

การตรวจ	EKG	เพ่ือ	มอร์นิเตอร์การท�างานของหัวใจ		X-ray	ปอด	เพ่ือดูพยาธิสภาพของ
โรคปอดที่อาจพบได้	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	วัณโรคปอด

ตัวอย่ำงรำยผู้ป่วยที่มีภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษแอกอฮอล์
ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ใหญ่อายุ	56	ปี	ถูกน�าส่งโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึงโดยรถมูลนิธิ	

เน่ืองจากลูกสาวผู้ป่วยแจ้งว่า	 ผู้ป่วย	 ไปนั่งอยู่บนหลังคาบ้าน	 พูดคุยกับใครที่ไม่ได้มีตัวตนอยู่จริง	
บริเวณสนามหญ้าข้างล่าง	ว่าจะให้กระโดดลงไปหา	และผู้ป่วยท�าท่าเหมือนจะกระโดดลงไป	เม่ือ 
รถมูลนิธิน�าส่งโรงพยาบาลท่ีห้องฉุกเฉิน	 แพทย์ได้ตรวจวัด	 สัญญาณชีพ	 คือ	 BT	 =	 37.8oC, 
BP	=	165/100	mmHG,	RR	=	40/min	และ	HR	95/min	ผู้ป่วยสับสนเรื่องเวลา	และสถานท่ี 
เข้าใจว่าแพทย์เป็นญาติที่อยู่ต่างจังหวัดมาเยี่ยม	 พร้อมกับเอะอะและอาละวาด	 วุ่นวาย	 แพทย์ที่
ห้องฉุกเฉิน	 ได้สั่งให้ผูกยึดผู้ป่วยไว้กับเตียงในห้องฉุกเฉิน	 เปิดเส้นด้วย	NSS	 IV	drip	 rate	KVO	
เจาะเลือด	ดู	CBC,	BUN,	Cr.	Electrolyte,	LFT,	Potassium	และ	Magnesium	ตรวจปัสสาวะ	
เอกซเรย์ปอด	และตรวจคล่ืนหัวใจด้วยไฟฟ้า	จากผลการตรวจ	แพทย์ได้ให้การวินิจฉัยผู้ป่วย 
ดังต่อไปนี้คือ

Alcohol	withdrawal	delirium
NIDDM,	HT,	DLP
Alcoholic	hepatitis
Hyponatremia	Hypokalemia	and	hypomagnesia	Hypoalbuminemia
Anemia
หมำยเหตุ	ควรพิจารณาผลตรวจทางห้องปฏิบัติการประกอบการวินิจฉัยโรคด้วยการรักษา
- Low	fat,	low	salt,	diabetic	and	high	protein	diet	(ไข่ขาววันละ	3	ฟอง)
Medication
- Lorazepam	(2	MG)	1*4	IO	PC
- Vitamin	B1	(100	MG)	1*3	IO	PC
- Vitamin	B1	300	MG	dilute	in	NSS	100	ml	IV	drip	in	1	HR.	OD	*	3	days
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- Folic	1*OD	IO	PC
- MgSO4	1*3	IO	PC	in	3	Days
- 0.9%NaCl	1000	ml	IV	drip	rate	60	ml/HR
- Elixer	KCL	30	Meq	*3	IO	PC	in	3	Days
- Diazepam	IV	PRN	ชัก	หรือ	ตาม	CIWA-AR	หรือผู้ป่วยมีอาการวุ่นวาย
1.2	 ภำวะถอนพิษยำกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์	 (Benzodiazepine	 withdrawal

syndromes)
ยากลุ่ม	Benzodiazepines	 น้ันมีการแบ่งประเภทโดยใช้ระยะเวลาในการออกฤทธิ์เป็น

เกณฑ์	 คือกลุ่มออกฤทธิ์สั้นมาก	 กลุ่มออกฤทธิ์สั้น	 และกลุ่มออกฤทธิ์ยาว	 ยาบางตัวยังสามารถ
สลายกลายเป็นยาอีกชนิดหนึ่งซึ่งยังสามารถออกฤทธิ์ต่อไปได้	และท�าให้ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น	การ
ใช้ยา	Benzodiazepines	ในระยะยาวมักท�าให้เกิดอาการเสพติดได้	อาการของการถอนยาท่ี 
เกิดขึ้นได้	 คือ	กระวนกระวาย	(Agitation)	วิตกกังวล	(anxiety)	และ	นอนไม่หลับ	(insomnia)	
อาการท่ีรุนแรง	 อาจเกิดขึ้นได้ถ้า	 หยุดกะทันหัน	 อาจพบ	 Grand	 mal	 seizures	 และอาจพบ 
delirium	ชัก	หรืออาจถึงขั้นเสียชีวิตได้

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์
ผู้ท่ีติดยานอนหลับ	ยากดประสาท	ยากล่อมประสาท	ยาคลายเครียดในกลุ่มเบนโซได 

อะซีปีนส์	 ท่ีพบบ่อยได้แก่	 อัลพราโซแลม	หรือซาแนกส์	 (Alprazolam	or	Xanax)	ไมดาโซแลม	
หรือ	โดมิกุ้ม	(Midazolam	or	Dormicum)	ไดอะซีแพม	หรือ	แวเล่ียม	(Diazepam	or	Valium)	
โคลนาซีแพม	 หรือ	 ริโวทิล	 (Clonazepam	 or	 Rivortril)	 เป็นต้น	 ใช้ในทางที่ผิด	 ใช้ติดต่อกัน
เป็นระยะเวลานาน	 เกิดภาวะพึ่งพายาดังกล่าว	การหยุดยากะทันหัน	หรือลดขนาดยาลง	จะเกิด
อาการถอนพิษยาที่รุนแรง	 ต้ังแต่อาการชัก	 อาการทางจิต	 ประสาทหลอน	หลงผิด	 หวาดระแวง	
อาการกระสับกระส่าย	วุ่นวาย	หรือแม้กระท่ังอาการซึมเศร้าอย่างรุนแรง	ท�าร้ายตนเอง	หรือผู้อ่ืนได้

กำรให้ควำมช่วยเหลือ
ผู้ป่วยท่ีใช้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์เป็นประจ�า	จนเกิดภาวะพ่ึงพายาจ�าเป็นต้องได้รับการ

วินิจฉัย	 หรือนึกถึง	 เพ่ือได้เฝ้าระวัง	 และหากต้องการเลิกยาจ�าเป็นต้องอยู่ในการดูแล	 ช่วยเหลือ 
จากแพทย์	หรือบุคลากรทางการแพทย์	การให้ยากลุ่มเบโซไดอะซีปีนส์ที่ออกฤทธิ์ที่ยาวกว่า	หรือ
การให้ยากดประสาทกลุ่มอ่ืนๆ	 เพ่ือทดแทน	ได้แก่	ยาต้านโรคซึมเศร้า	 (Anti-depressants) 
ยาระงับชัก	(Anti-epileptics)	ยาต้านโรคจิต	(Anti-psychotics)	เป็นต้น	อาจให้ตัวเดียว	หรือ
หลายตัว	 ให้เพียงพอและเหมาะสมท่ีสามารถท�าให้ผู้ป่วยไม่ทนทุกข์ทรมานจากภาวะถอนพิษยา 
ท่ีท�าให้หงุดหงิด	กระสับกระส่าย	และท่ีส�าคัญคือนอนไม่หลับ	มีผู้ป่วยหลายรายมีการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ร่วมด้วย	ท�าให้ยุ่งยากในการให้ความช่วยเหลือ	 เพราะท้ังแอลกอฮอล์และยากดประสาท	กลุ่ม
เบนโซไดอะซีปีนส์จะออกทธิ์เสริมกัน	และทดแทนกัน	และเกิดภาวะพึ่งพาทั้งแอลกอฮอล์และยา 
กดประสาท	เม่ือลดยากดประสาทผู้ป่วยก็จะหันไปด่ืมแอลกอฮอล์แทน	หรือมากข้ึนกว่าเดิม 
เป้าหมายในการรักษาจึงต้องคิดถึงประเด็นน้ีด้วย	ในรายท่ีมีอาการรุนแรงจากภาวะถอนพิษยา 
กลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์	 ยา	 Diazepam	 ฉีดเข้าเส้นเพ่ือสงบอาการผู้ป่วย	 หรือในรายท่ีฉีดเพ่ือ
ระงับอาการชัก
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ในรายที่ได้รับยากดประสาท	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์	ความรู้สึกตัว
ลดลง	 ม่านตาหรี่เล็ก	 หายใจช้า	 ความดันโลหิตต�่า	 ยาแก้ฤทธิ์	 (Antidote)	 ได้แก่	 Anexate	 ฉีด
เข้าเส้นเลือดด�า	หรือกล้ามเน้ือ	ผู้ป่วยจะดีข้ึนอย่างทันทีทันใด	(Dramatic	response)	รู้สึกตัว	
ม่านตาขยายเป็นปกติ	 หายใจดีขึ้น	 ความดันโลหิตเป็นปกติ	 แต่อย่างไรก็ดี	 ยังต้องเฝ้าระวังผู้ป่วย
ต่อเนื่อง	เน่ืองจากผู้ป่วยอาการอาจแย่ลงเป็นพักๆ	(paroxysmal	effect)

ตัวอย่ำงรำยผู้ป่วยท่ีมีภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์
นางสมหญิงนามสมมติอายุ	45	 ปี	ขณะท่ีเดินจ่ายตลาด	 จู่ๆ	 ก็เกิดอาการชักกระตุกและ

เกร็ง	ตาเหลือกค้างมองข้ึนบน	น�า้ลายฟูมปาก	ชักอยู่ราว	1-2	นาที	ในระหว่างน้ัน	คนท่ีอยู่รอบข้าง
ได้รุมเข้ามาพยาบาล	พัดวีและช่วยกันอุ้มผู้ป่วยไปนอนอยู่ในร้านขายของช�าท่ีอยู่ใกล้ๆ	บริเวณนั้น	
ผู้ป่วยเหมือนหลับไปชั่วครู่	ก็ตื่นลืมตาขึ้นมาแล้ว	บีบคอเจ้าของร้านอย่างเต็มแรง	ราวอยากจะฆ่า
ให้ตาย	ต้องช่วยกันแกะมือออก	และรีบน�าส่งโรงพยาบาล	

ท่ีห้องฉุกเฉิน	 แพทย์ได้วินิจฉัยเบ่ืองต้นว่า	 Grand	mal	 seizure	 with	 Postictal 
confusion	และได้ให้	Diazepam	10	MG	 IV	stat	 ได้ติดต่อญาติผู้ป่วย	และแอดมิทเป็นผู้ป่วย 
ในเย็นวันน้ันผู้ป่วยชัก	อีก	2	คร้ัง	และร้องหวาดกลัว	ว่าจะมีคนหรืออาจจะเป็นผีจะมาเอาชีวิตตน	
ผู้ป่วยได้รับยาฉีด	Diazepam	10	MG	เข้าเส้น	อีก	2	Doses	ผู้ป่วยจึงหลับได้ตลอดคืน	วันรุ่งขึ้น 
ได้ส่งผู้ป่วยตรวจ	CT	สมอง	และเจาะน�้าไขสันหลัง	ผลตรวจปกติ	จึงได้	 ส่งท�า	MRI	ผลก็ปกติอีก 
ช่วงบ่ายของวันดังกล่าว	ญาติผู้ป่วยได้มาเย่ียม	พร้อมน�ายา	จะเอามาให้ผู้ป่วย	พยาบาลประจ�าวอร์ด 
ได้น�ายาน้ัน	มาให้แพทย์พิจารณา	 ว่าจะให้รับประทานร่วมได้หรือไม่	 แพทย์เห็นยาแล้ว	ทราบว่า	 
คือ	ดอร์มิคุ่ม	ขนาด	1	มิลลิกรัม	จ�านวน	2	แผง	(20	เม็ด)	แพทย์จึงได้ไปซักผู้ป่วยเพ่ิมเติม	จึงพบว่า	
ผู้ป่วยรับประทาน	ยาตัวนี้เป็นประจ�า	ต่อเนื่องกันเป็นว่า	กว่า	1	ปีแล้ว	โดยเริ่มแรก	เครียด	นอน
ไม่หลับ	ได้ไปพบแพทย์ที่คลินิกแห่งหนึ่ง	แพทย์ได้สั่ง	ยาอัลปราโซแลม	เม็ดสีม่วงอ่อน	ขนาด	0.5	
มิลลิกรัม	ได้มา	20	เม็ด	แรกๆ	รับประทาน	1	เม็ดก่อนนอน	ต่อมา	เพ่ิม	เป็น	2-3	เม็ด	และมา 
รับประทานช่วงเวลากลางวันด้วย	แพทย์ได้สั่งยาดอร์มิคุ่ม	ขนาด	15	มิลลิกรัม	ซ่ึงตนรู้สึกมีความ
พึงพอใจยาตัวนี้มาก	 แต่มีราคาแพง	 และแพทย์สั่งให้น้อย	 ตนจึงดูจากในอินเทอร์เน็ต	 และส่ังซื้อ	 
โดยจะมีมอร์เตอร์ไซด์	มาส่งยาให้ที่บ้าน	แต่หากวันไหนไม่ได้รับประทาน	จะมีอาการสั่น	พูดไม่ชัด	 
และหงุดหงิด

วันเกิดเหตุตนได้ส่ังยาดอร์มิคุ่มมาส่งท่ีบ้าน	ตนเองรออยู่นานไม่มาสักที	จนตนเองเกิด
อาการส่ัน	และหน้ามืด	 จึงเดินออกมา	 เพ่ือไปหายานอนหลับรับประทาน	แต่ร้านขายยาไม่ขายให้	
ตนจึงจะไปหาแพทย์ท่านเดิม	 คลินิกก็ยังไม่เปิด	 ตนไม่ทราบว่าจะท�าอย่างไร	 จึงเดินไปท่ีตลาด	
เพ่ือไปขอความช่วยเหลือจากคนรู้จัก	แต่ยังไปไม่ถึงก็มาเกิดอาการเสียก่อน	การชักครั้งนี้เป็นครั้ง
ท่ี	2	คร้ังแรกเกิดที่บ้าน	เม่ือ	3	เดือนก่อน	เพราะขาดยาเช่นกัน	แต่ไม่ได้ไปหาแพทย์	แต่อย่างใด

จากประวัติเพิ่มเติม	 แพทย์จึงได้ให้ค�าวินิจฉัยเพิ่มเติมว่า	 เป็น	 Benzodiazepine	 use	
disorder	with	 induce	withdrawal	syndromes	และปรึกษา	แผนกยาและสารเสพติด	 เพ่ือ
ให้การช่วยเหลือต่อไป

ท่ีแผนกยาและสารเสพติด	แพทย์รับปรึกษา	ได้ให้การวินิจฉัยเพ่ิมเติมว่า	 ผู้ป่วยมี 
Underlying	disease	เป็น	Major	Depressive	Disorder	และได้สั่งการรักษาดังนี้คือ
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- Trazodone	HCl	(50	MG)	3*HS	IO
- Lorazepam	(1MG)	1*PRN	หงุดหงิด	นอนไม่หลับ
- Sodium	Valproate	(200	MG)	1*HS	IO
และนัดมาติดตามการรักษา	ต่อเนื่อง
1.3	ภำวะถอนพิษยำจำกสำรกลุ่มโอพิเอทและโอพิออยด์	 (Opiates	 and	 Opioid

withdrawal	syndromes)
โอปิเอต	และโอปิออยด์	(opioids)	คือ	สารกลุ่มฝิ่น	และสารออกทธ์ิ	คล้ายฝิ่น	ได้แก่	ฝ่ิน 

และยาท่ีรักษาอาการปวดท่ีรุนแรง	และเร้ือรัง	ได้แก่	tramadol,	oxycodone,	fentanyl,	
methadone,	meperidine,	codeine,	buprenorphine,	hydrocodone,	hydromorphone,	
morphine,	oxymorphone	ปัจจุบันแนวโน้มในการใช้ยากลุ่มนี้ยังคงเพิ่มขึ้น	จึงเกิดปัญหาเรื่อง 
อาการไม่พึงประสงค์จากยาและการติดยา	 การหยุดใช้ยาเหล่าน้ีอย่างฉับพลันหรือการลดขนาดยา 
ลงเร็วเกินในผู้ท่ีเกิดการติดยาทางกายหรือเกิดภาวะพ่ึงยาทางกาย	 (physical	dependence)	 
อาจเกิดอาการขาดยา	(withdrawal	symptoms)	และอาการปวดท่ีคุมไม่ได้	เม่ือหยุดใช้ยาฉับพลัน 
หรือลดขนาดยาอย่างรวดเร็วแล้วเกิดอันตรายร้ายแรง	 เช่น	อาการขาดยาร้ายแรง	 (serious	
withdrawal	 symptoms)	 อาการปวดท่ีคุมไม่ได้	 ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ	 (psychological	
distress)	และการฆ่าตัวตาย	หรือท�าร้ายผู้อื่นได้

ตำรำงท่ี	7.1	อาการขาดยาในผู้ที่เกิดการติดยาระงับปวดในกลุ่มโอปิออยด์

Common	withdrawal	symptoms Other	symptoms	also	may	develop
Restlessness
Lacrimation
Rhinorrhea
Yawning

Perspiration
Chills
Myagia
Mydiasis

Irritability
Anxiety
Insomnia
Backache
Joint	pain
Weakness

Abdominal	Cramps
Anorexia
Nausea
Vomiting
Diarrhea

Increase	blood	pressure	or	heart	rate
Increase	respiratory	rate

ท่ีมำ	:	http:	//WWW.fda.gov/downloads/Drugs/DrugSafety/UCM635492.pdf	
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อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำกลุ่มโอพิออยด์
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการเสพสารโอพิออยด์	อย่างต่อเนื่อง	จนเกิดภาวะพึ่งพายา	ได้แก่	ผู้ป่วย

เสพเฮโรอีน	 ด้วยวิธีการสูดดม	 หรือฉีดเข้าเส้นเลือดด�า	 ผู้ป่วยเสพติดฝิ่น	 และทรามอล	 เม่ือเสพ
ลดน้อยลงหรือหยุดเสพ	 จะเกิดอาการถอนพิษยา	 ส่วนใหญ่จะมีอาการรุนแรงทางร่างกาย	 ส่วน
ทางจิตใจ	จะมีอาการหงุดหงิด	กระสับกระส่าย	นอนไม่หลับ	ทุกข์ทรมานจิตใจ	ในรายที่มีอาการ
รุนแรง	 จะมีอาการ	 ก้าวร้าว	 รุนแรง	 ขาดความยับยั้งชั่งใจ	 ก่อเหตุร้ายที่เป็นอันตรายต่อตนเอง	
และผู้อื่นได้	ในบางรายมีอาการซึมเศร้า	และฆ่าตัวตายได้

แนวทำงให้ควำมช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่เสพสารกลุ่มโอพิออยด์	 เม่ือมีการลดหรือหยุดการเสพลง	 จะมีอาการชัดเจนทาง 

ร่างกาย	แนวทางการให้การช่วยเหลือ	ประกอบด้วย	การให้ยาทดแทน	ปัจจุบันท่ีใช้กันอย่าง 
แพร่หลายคือ	เมทาโดน	ซ่ึงเป็นยาเสพติดเช่นเดียวกัน	และออกฤทธ์ิลดอาการอยากยาได้	อาจให้
ในระยะสั้นคือ	ให้ขนาดสูงในวันแรก	และค่อยๆ	ลดน้อยลงในวันต่อๆ	มา	เรียกว่า	Methadone	 
detoxi昀椀cation	program	หรืออาจให้ในขนาดคงท่ีระยะยาว	 เรียกว่า	Methadone	maintenance	
Therapy	ยาอ่ืนๆ	ท่ีอาจให้ร่วมด้วย	ได้แก่	ยาคลายกล้ามเนื้อ	ยาลดการท�างานของระบบประสาท
อัตโนมัติ	 ได้แก่	 คาตาเพรส	 หรือโคลนิดีน	 ยากดประสาท	 ได้แก่	 ยาต้านโรคจิต	 ยาต้านซึมเศร้า 
ยากันชัก	และยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนส์	เป็นต้น	การเฝ้าระวังอารมณ์	ท่ีอาจก้าวร้าว	รุนแรง	หรือ
อาการซึมเศร้า	เพ่ือให้ได้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่มีภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษสำรกลุ่มโอพิออยด์
นายแดงนามสมมติ	อายุ	35	ปี	มีประวัติเสพติดผงขาวสูดดม	10	ปี	ก่อนมาโรงพยาบาล	

3	วัน	บิดาของผู้ป่วยเสียชีวิต	ด้วยการผูกคอตนเองกับขื่อในห้องนอน	เน่ืองจากปัญหารุมเร้าจาก
โรคมะเร็งปอดระยะสุดท้าย	และก่อนผูกคอได้ยังปากเสียงรุนแรงกับผู้ป่วย	เร่ืองปัญหาการเงิน
และปัญหาที่ผู้ป่วยใช้ยา	 หลังบิดาเสียชีวิต	 ผู้ป่วยประกาศว่าจะเลิกผงขาวอย่างเด็ดขาด	 ด้วยวิธี 
หักดิบ	 จากวันนั้นมา	 ผู้ป่วยมีอาการเครียด	 หงุดหงิด	 กระสับกระส่าย	 และอาการถอยพิษจาก
ผงขาวเกิดข้ึนอย่างต่อเน่ือง	ก่อนมาโรงพยาบาล	ภรรยาพบผู้ป่วยก�าลังผูกเชือกใต้ราวบันได	
เตรียมผูกคอตาย	 โดยร้องฟูมฟาย	 ว่ารู้สึกว่าตนเองรู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการถอนพิษยา	 อย่าง
รุนแรง	 คงไม่สามารถเลิกผงขาวได้	 แต่หากกลับไปเสพอีกก็จะเป็นการผิดค�าสัญญาที่ให้ไว้กับบิด 
ท่ีเสียชีวิต	เห็นว่าชีวิตของตนเองไร้ค่า	สู้เสียชีวิตไปจะดีกว่า	จึงตัดสินใจผูกคอตายแต่ภรรยามา
เห็นเสียก่อน	

เม่ือน�าส่งโรงพยาบาล	 ได้แอดมิทผู้ป่วยไว้	 ตรวจสัญญาณชีพ	 ตรวจร่างกาย	 และให้ยา	
Diazepam	10	MG	 IV	stat	 เปิดเส้นไว้	 ให้สารน�้า	อาหาร	และเกลือแร่	และยาคลายกล้ามเนื้อ	
คลายเครียด	และต้านโรคซึมเศร้า	ได้มีประเมิน	COW	score	และเร่ิมให้	Methadone	ลดอาการ
ถอนพิษยา	
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1.4	ภำวะถอนพิษยำจีเอชบี	(GHB	withdrawal	syndromes)
จีเอชบี	 หรือ	 Gamma	 (g)-Hydroxybutyric	 Acid	 (GHB)	 เป็นยาที่ออกฤทธิ์กดระบบ

ประสาทส่วนกลาง	 ท�าให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย	 เกิดอาการเคลิ้มสุข	 กระตุ้นความรู้สึกทางเพศ	
ในทางการแพทย์มีการน�า	 GHB	 ท่ีสังเคราะห์ข้ึนมาใช้เป็นยาสลบ	 ยานอนหลับ	 ยารักษาภาวะ 
ง่วงหลับ	(narcolepsy)	หรือผสมในยาลดความอ้วน	ยังมีการใช้เพื่อรักษาผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรัง	
(alcoholism)	รวมไปถึงการใช้เพื่อกระตุ้นให้มีอารมณ์ทางเพศในผู้ที่มีปัญหาขาดความสนใจที่จะ 
มีเพศสัมพันธ์	 (sexual	 desire	 disorder)	 ในปี	 ค.ศ.	 2000	 พบว่ามีการเชื่อมโยงการน�า	 GBH 
ถูกน�าไปใช้แบบผิดๆ	 จนเกิดเป็นยาแห่งวันข่มขืน	 (“date	 rape”	 drug)	 ในสหรัฐอเมริกา	 ซ่ึง 
น�าไปสู่การห้ามการใช้	GBH	อย่างเข้มงวดเช่นเดียวกับเฮโรอีน	

ปัจจุบันมีการลักลอบผลิต	 GHB	 ข้ึนมาหลากหลาย	 โดยการน�า	 GBL	 (gamma- 
butyrolactone)	 และ	 1,	 4-butanediol	 ซ่ึงเป็นสารที่ใกล้เคียงกัน	 มาใช้ในทางที่ผิดทดแทน	
เน่ืองจาก	GBL	และ	1,	 4-butanediol	 เม่ือเข้าสู่ร่างกายจะถูกเมตาบอไลต์โดยเอนไซม์	 lactonase	 
ซ่ึงมีอยู่ในเลือดกลายเป็น	 gammahydroxybutyric	 acid	 (GHB)	 อย่างรวดเร็ว	 รูปแบบและวิธี
การเสพ	 GBH	 มีรูปแบบเป็นของเหลวใส	 (Clear	 liquid)	 ท่ีสามารถละลายน�้าได้	 (substance 
dissolved	in	water)	จึงสามารถใช้ได้ทั้งในรูปกินและฉีด	(Oral	consumption	and	Injection)	
เม่ือใช้	GHB	เป็นระยะเวลานาน	หากใช้ลดน้อยลง	หรือหยุดใช้	จะเกิดอาการถอนยา	ได้แก่	อาการ
ปวดกระดูกกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง	 ใจสั่น	 วิตกกังวล	 นอนไม่หลับ	 เหง่ือออกมาก	 และเกิดอาการ
ลงแดง	มีอาการซึมเศร้า	คิดท�าร้ายตนเองและผู้อื่นได้	บางรายเกิดอาการทางจิต	ประสาทหลอน

อันตรำยจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนจีเอชบี
ในรายท่ีเสพจีเอชบีเป็นระยะเวลานาน	 จะเกิดภาวะพ่ึงพายา	 เวลาเสพจะเกิดอาการ

กระปร้ีกระเปร่า	 อยากท�านู่นท�าน่ีตลอดเวลา	 เหมือนร่างกายแข็งแรง	 เม่ือเวลาเสพน้อยลง	 หรือ
หยุดเสพ	จะเกิดภาวะถอนพิษยา	มีอาการปวดเม่ือยกล้ามเน้ือรุนแรง	ซึมเศร้า	จนถึงคิดฆ่าตัวตายได้	

แนวทำงกำรแก้ไข
ยาท่ีใช้ในการบ�าบัดรักษา	 เพ่ือลดอาการกระสับกระส่าย	หงุดหงิด	 ก้าวร้าว	 ให้ยาคลาย 

กล้ามเน้ือและยาต้านโรคจิต	เพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการสงบลง	และพ้นจากภาวะอันตรายท้ังทางร่างกาย 
และจิตใจ	จากภาวะ	ถอนพิษของจีเอชบีได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษจีเอชบี
ผู้ป่วยชายไทยอายุ	 31	 ปี	 มีประวัติได้รับการวินิจฉัยว่า	 เป็นโรคสมาธิสั้นตั้งแต่อายุราว	

10	 ขวบ	 ได้รับการบ�าบัดรักษา	 ด้วยยา	 Methylphenidate	 (MPH)	 เม่ืออายุ	 15	 ปี	 ผู้ป่วยหัน 
มาเสพยาไอซ์	 และไม่ค่อยได้ไปติดตามการรักษาเรื่องสมาธิสั้น	 ราว	1	 ปีต่อมา	 ผู้ป่วยได้ถูกชักจูง
จากเพ่ือนให้เสพ	 จีเอชบี	 โดยผสมกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 ผู้ป่วยกล่าวว่า	 เม่ือเสพจีเอชบีจะมี
อารมณ์คึกคัก	 และชวนเพ่ือนตีปิงปองกันทั้งคืน	 ไม่อยากนอนหลับ	 ผู้ป่วยได้ค�าแนะน�าจากเพ่ือน
ท่ีมาจากต่างประเทศให้ผลิต	จีเอชบีเองที่บ้าน	เม่ือผลิตจีเอชบีเองได้	(ผู้ป่วยเรียกว่า	เกลือ)	ก็เสพ 
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ตลอดเวลา	 ท้ังกลางวนักลางคนื	 ด่ืมเหล้าร่วมด้วย	และสูบยาไอซ์เป็นครัง้คราว	 ก่อนมาโรงพยาบาล	
บิดาของผู้ป่วยได้	ท�าลายอุปกรณ์ผลิตยา	จีเอช	บี	ท้ิงเสียหมด	และพาผู้ป่วยไปพบกับแพทย์ท่าน
เดิมที่รักษาโรคสมาธิสั้น	 ตลอดเวลาท่ีหยุดเสพจีเอชบี	 ผู้ป่วยมีอาการมือสั่น	 ตัวสั่น	 กระตุกคล้าย
กับผู้ป่วยโรคลมชัก	เดินวนเวียนไปมา	หงุดหงิดก้าวร้าว	ท�าลายข้าวของในบ้านเสียหาย	ผลุนผลัน
ขับรถยนต์ออกจากบ้านไปกลางดึก	 จนราว	 3	 นาฬิกา	 ทางมูลนิธิได้โทรศัพท์ไปแจ้งทางบ้านว่า 
ผู้ป่วยได้ขับรถด้วยความเร็วสูง	และแกว่งไปมา	จนไปชนกับราวสะพาน	รถเสียหายยับเยิน	ผู้ป่วย
มีอาการบาดเจ็บทั่วไป	 ไม่สาหัส	 ได้น�าส่งโรงพยาบาลใกล้ที่เกิดเหตุ	 ทางบิดาได้รีบไปพบผู้ป่วยที่ 
ห้องฉุกเฉิน	แพทย์ได้แจ้งว่า	ผู้ป่วยเอะอะโวยวาย	พูดจาไม่ปะติดปะต่อกัน	เบ้ืองต้นตรวจไม่พบ 
สารเสพติดประเภทแอมเฟตามีน	 จึงได้ฉีดยาระงับประสาทให้ผู้ป่วยสงบ	 จึงนอนหลับได้	 และ
แอดมิทเป็นผู้ป่วยในเพื่อสังเกตอาการต่อไป	

วันรุ่งขึ้น	แพทย์ได้มาเยี่ยมผู้ป่วยและซักประวัติเพิ่มเติม	ทราบว่าผู้ป่วยเสพยาจีเอชบีเป็น
ประจ�า	เม่ือไม่มีจีเอชบีเสพ	ผู้ป่วยมีอาการปวดกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง	เหมือนร่างกายจะแยกออก
จากกัน	 วันเกิดเหตุผู้ป่วยได้ดื่มเหล้าคนเดียว	1	ขวดกลม	ขณะน้ันผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถ
ควบคุมอารมณ์	หรือความคิดตนเองได้	รู้สึกว่าไม่เป็นตัวของตัวเอง	บางทีก็คิดอยากท�าร้ายตนเอง	
บางทีก็คิดอยากตาย	อยากเผาบ้าน	จนราวตี	2	ตนก็เกิดความคิดว่าอยากไปหาซื้อจีเอชบีมาเสพ	
ท้ังที่ไม่รู้จะไปซื้อท่ีไหน	ขณะขับรถความรู้สึกตัวหายไปเป็นพักๆ	และมารู้สึกตัวเต็มท่ีในวันน้ีเอง	
แต่ยังรู้สึกปวดกระดูกกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง	อ่อนเปล้ียท้ังร่ายกาย	และอารมณ์หดหู่อย่างท่ีสุด	
แพทย์ได้สั่งการรักษา	ดังต่อไปนี้คือ

- 5%	Dextrose	in	NSS	1000	ML	IV	drip	rate	60	ML/HR
- Norgesic	1*3	IO	PC
- Voltaren	1*3	IO	PC
- Dipotassium	Chlorazepate	(5MG)	1*2	IO	PC
- Quethiapine	(25	MG	)	1*IO	HS
- Trazodone	HCL	(50	MG)	1*IO	HS
- Diazepam	10	MG	IV	PRN	for	Agitation/Insomnia

2. ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชจากการถอนพิษยากระตุ้นประสาท
2.1	ภำวะถอนพิษยำแอมเฟตำมีน	(Amphetamine	withdrawal	syndromes)
กลุ่มยาแอมเฟตามีน	จัดเป็นวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภทกระตุ้นประสาท	

มีชื่อเรียกในกลุ่มผู้เสพว่ายาม้า	 หรือยาขยัน	ปัจจุบันได้ถูกเรียกชื่อเป็นยาบ้าจัดเป็นยาท่ีมนุษย์	
สังเคราะห์ขึ้นมาหลายตัว	 เช่น	 อีเฟดริน	 เมทแอมเฟตามีน	 เดกซ์แอมเฟตามีน	 และเอ็กซ์ตาซี 
ซ่ึงเป็นแอมเฟตามีนในรุ่นที่สาม	เป็นต้นฯ
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ปัจจุบันยาในกลุ่มนี้ที่แพร่หลายมากที่สุดเป็น	 เมทแอมเฟตามีน	 (Metamphetamine)	
ซ่ึงมีลักษณะ	ท่ีพบบ่อยเป็นเม็ดสีส้มมีตัวอักษร	WY	ในระยะหลังจะพบว่ามีผลิตยากลุ่มแอมเฟตามีน	
เป็นรูป	ผลึก	เรียกว่า	ไอซ์	ซ่ึงมีความบริสุทธิ์	หรือความเข้มข้นของ	แอมเฟตามีนมากกว่า	90%

เม่ือเสพยาบ้า	หรือยาไอซ์	เป็นระยะเวลานาน	จะเกิดดการเสพติด	หากเสพน้อยลง	หรือ
หยุดเสพ	จะเกิดอาการถอนยาโดยร่างกายจะรู้สึกอ่อนเปล้ียเพลียแรงมาก	จนกระท่ังไม่มีแรงแม้
จะทานอาหาร	จะมีอาการกระวนกระวาย	กระสับกระส่าย	ความคิดสับสน	ปวดศีรษะ	เหง่ือแตก
มาก	 ปวดเม่ือยตามกล้ามเนื้อ	 ปวดบิดในท้อง	 รู้สึกร้อนสลับหนาวจัดได้	 อาจทุรนทุราย	 เอะอะ
อาละวาด	 ท�าร้ายผู้อยู่ใกล้เคียงได้	 อาจฆ่าตัวตายเน่ืองจากมีอารมณ์ซึมเศร้ามาก	 อาการเหล่าน้ี 
จะเกิดขึ้นหลังจากขาดยาไปเพียง	 2-3	 วัน	 และอาจมีความรู้สึกทรมานต่อไปอีกเป็นอาทิตย์	 ซ่ึง 
ผู้เสพบางรายอาจจะทนไม่ได้	แต่โดยทั่วไปอาการจะมีประมาณ	1-2	สัปดาห์

อันตรำยจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษสำรกลุ่มแอเฟตำมีน
ในรายท่ีเสพแอมเฟตามีนเป็นระยะเวลานาน	ไม่ว่าจะเป็นยาบ้า	หรือไอซ์	ผู้ป่วยจะมีอาการ

คึกคัก	 กระปร้ีกระเปร่า	 กระตุ้นประสาท	 อารมณ์ดี	 เม่ือมีการลดยา	 หรือหยุดยา	 จะเกิดอาการ 
ตรงข้าม	 ได้แก่	 ซึมเศร้า	 เหงาหงอย	 หงุดหงิด	 อารมณ์เสีย	 ซึมเศร้า	 ในรายที่อาการถอนพิษยา
รุนแรง	โดยเพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยท่ีมีประวัติฆ่าตัวตาย	ท�าร้ายตัวเอง	หรือมีประวัติฆ่าตัวตายใน 
ครอบครัว	อาจพยายามฆ่าตัวตายได้	

แนวทำงกำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายท่ีลดหรือหยุดยากลุ่มแอมเฟตามีน	ควรให้ความส�าคัญในการเฝ้าระวัง	 อาการ

ถอนพิษยาท่ีอาจเป็นอันตรายกับผู้ป่วยได้	 ควรท�าความเข้าใจกับครอบครัวถึงอาการต่างๆ	 ท่ีเกิดข้ึน	
หากจ�าเป็นอาจต้องแอดมิทผู้ป่วยเพื่อการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำกลุ่มแอมเฟตำมีน
ผู้ป่วยชายไทยอายุ	 17	 ปี	 ถูกมารดาน�ามาพบแพทย์ที่คลินิกยาเสพติดของโรงพยาบาล

ชุมชนแห่งหนึ่ง	 เน่ืองจากมีประวัติเสพยาไอซ์	 เป็นระยะเวลานาน	ทางคลินิกได้นัดผู้ป่วยเข้ากลุ่ม
แมทริกซ์	 โปรแกรม	 3	 วันต่อมา	 รถมูลนิธิได้น�าผู้ป่วยส่งห้องฉุกเฉิน	 เน่ืองจากผู้ป่วยได้พยายาม 
ฆ่าตัวตายโดยกินยาฆ่าแมลงท่ีวางไว้หลังบ้าน	มารดาผู้ป่วยไปพบ	 จึงรีบโทรแจ้งหมายเลขสายด่วน	
1669	 และน�าส่งโรงพยาบาล	 แพทย์ได้ให้การรักษาตามแนวทาง	 และส่งต่อผู้ป่วยไปแอดมิทไว้ 
ในห้อง	 ICU	 ของโรงพยาบาลประจ�าจังหวัด	 จากการทบทวนเพ่ิมเติม	 ได้พบว่า	 ผู้ป่วยเองเคยมี
ประวัติฆ่าตัวตายมา	2	คร้ังแล้ว	 ในช่วงหยุดการเสพยาไอซ์	มารดาของผู้ป่วยได้มีปากเสียงกับ 
ผู้ป่วยเร่ืองปัญหาว่าสร้อยทองหนัก	2	บาท	ได้หายไป	โดยมารดาปักใจว่าผู้ป่วยเอาไปขายเพ่ือ 
เสพยา	แต่ผู้ป่วยยืนยันว่าตนเองเลิกเสพยาแล้ว	และหากไม่เช่ือกันก็จะไปฆ่าตัวตายให้มันจบๆ	
กันไปเสียที	 และเดินเข้าไปที่หลังบ้าน	 และเงียบหายไปเป็นชั่วโมง	 ทางมารดาเห็นผิดสังเกต	 จึง
ได้เดินเข้าไปดู	และพบผู้ป่วยนอนกระตุก	ไม่รู้สึกตัวอยู่ที่พื้น	มีขวดยาฆ่าแมลงตกอยู่ข้างตัว	จึงได้
แจ้งสายด่วน	1669	ดังกล่าว



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 129

2.2	ภำวะถอนพิษยำโคเคน	(Cocaine	withdrawal	syndromes)
									 โคเคนเป็นสารท่ีได้มาจากพืชซ่ึงมีช่ือว่า	โคคา	 (coca)	ในทวีปอเมริกากลางและอเมริกาเหนือ 
มีการปลูกต้นโคคากันมาก	 ชาวพ้ืนเมืองนิยมเคี้ยวใบโคคาซึ่งมีชื่อเล่นว่า	 “บาซัลคา”	 (basulca)	
ผู้ป่วยเสพโดยการน�าผงโคเคน	(cocaine	hydrochloride)	มาสูดดมทางจมูกหรือละลายน�้าแล้ว
ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�า	 ผู้ป่วยอาจน�ามาผสมกับเฮโรอีนแล้วดมหรือฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	 โดย
เรียกกันในหมู่ผู้เสพว่า	speed	ball	ชนิดที่นิยมเสพคือ	cocaine	alkaloid	ซ่ึงสกัดมาจากชนิดผง
ดังกล่าวมีคุณสมบัติระเหยง่าย	ดังนั้นเมื่อสูดดมจะออกฤทธิ์เร็วมาก	อีกชนิดหนึ่งซึ่งนิยมเสพ	โดย
เฉพาะในประเทศอเมริกาคือโคเคนแข็ง	 เรียกว่า	 “แคร็ก”	 (crack)	 เสพโดยการสูบแบบสูบบุหรี่
และมีราคาถูกมากกว่า	 เป็นชนิดที่ผู้มีอายุน้อยนิยมเสพเพราะราคาถูกกว่าและหาได้ง่ายกว่า	 โดย
แคร็กและโคเคนผงมีข้อแตกต่างกันดังนี้

1. แคร็กเสพโดยการสูบ	ออกฤทธ์ิเร็วกว่ามาก	ภายในเวลาเพียง	10	วินาที	และมีฤทธิ์อยู่
นาน	5-15	นาที	 โคเคนผงเสพโดยการสูดดม	ออกฤทธ์ิช้ากว่า	 (ประมาณ	1-2	นาที)
แต่มีฤทธิ์อยู่นานใกล้เคียงกัน

2. เม่ือเสพแคร็กด้วยกล้องสูบ	(ไปป์)	แม้เพียงริมฝีปากผู้เสพได้สัมผัสกับไออุ่นของ
กล้องสูบผู้ป่วยก็เกิดอาการแล้ว	 ซ่ึงลักษณะเช่นน้ีอธิบายได้ว่าเป็นพฤติกรรมตอบโต้
แบบมีเงื่อนไข	(conditioning)

3. แคร็กออกฤทธิ์รุนแรงมากกว่าโคเคนผงหลายเท่า
4. แคร็กท�าให้เสพติดง่ายกว่ามาก
5. แคร็กท�าให้ผู้เสพอ่อนแอ	และเกิดโรคทางกายเร็วและรุนแรงมากกว่า
ผู้ท่ีเสพโคเคนเป็นประจ�า	ก็อาจจะมีอาการถอนยา	ดังน้ี	การเส้ียนยาอย่างรุนแรง	คล่ืนไส้

อาเจียน	 ภาวะหวาดระแวง	 ความหดหู่	 หรือความวิตกกังวลอารมณ์แปรปรวนหรือหงุดหงิดง่าย	
อาการคันหรือรู้สึกเหมือนมีอะไรคลานอยู่บนผิวหนัง	 นอนไม่หลับ	 นอนมากเกินไป	 หรือฝันเจ็บ
ปวดและเหมือนจริง	 อ่อนเพลียและเหนื่อยล้า	 อาการขาดสาร	 ผู้ที่ติดโคเคนแล้วไม่มีสารเสพจะมี
อาการดังต่อไปนี้

1. มีอารมณ์หงุดหงิดโกรธง่ายและก้าวร้าว
2. นอนไม่หลับและฝันร้ายหรืออาจนอนหลับยาก
3. มีความรู้สึกไม่สบายใจอย่างรุนแรง
4. อ่อนเพลียไม่มีแรง
5. อาจเช่ืองช้าหรือกระวนกระวาย
6. มีอารมณ์เศร้า	คิดอยากตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย	บางรายฆ่าตัวตายส�าเร็จ
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อันตรำยท่ีเกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษโคเคน
ผู้ป่วยท่ีเสพโคเคนเป็นระยะเวลานาน	จะมีอาการคล้ายคลึงกับผู้ป่วยท่ีเสพยากลุ่มแอมเฟตามีน 

เพราะฉะน้ัน	การลด	หรือหยุดโคเคน	ก็จะเกิดอาการถอนพิษยาเช่นเดียวกัน	ไม่ว่าจะเป็นอาการ
หงุดหงิด	กระสับกระส่าย	ก้าวร้าว	ซึมเศร้า	ท่ีพึงจะต้องให้การประเมิน	เพ่ือการระมัดระวังอันตราย 
ท่ีอาจเกิดกับผู้ป่วยได้

แนวทำงกำรให้ควำมช่วยเหลือ
ในรายที่ลด	หรือหยุดเสพโคเคนหลังจากที่เสพมาเป็นระยะเวลานาน	ควรได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิด	 อย่างน้อยจากครอบครัว	 เพ่ือเฝ้าระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้	 ในรายที่มี
อาการหงุดหงิด	ก้าวร้าว	ซึมเศร้า	อาจจ�าเป็นที่จะต้องพบแพทย์	เพ่ือให้การประเมิน	และได้รับยา
ท่ีสามารถสงบอาการต่างๆ	เพ่ือลดความรุนแรงได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษโคเคน
มิสเตอร์โคเบน	 นามสมมติมาเที่ยวประเทศไทยพร้อมกับเพื่อนๆ	 อีก	 5	 คน	 เม่ือบินลง

สนามบินดอนเมือง	 เวลาราว	 2	 ทุ่ม	 ท้ังหมดได้จ้างแท็กซี่	 เพ่ือไปพักที่โรงแรมซึ่งจองไว้	 เพ่ือนได้
สังเกตว่า	 ต้ังแต่ลงสนามบิน	 ผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย	 และตัวส่ันกระตุกเป็นคร้ังคราว	 ขณะท่ี 
รถแท็กซ่ีติดไฟแดงอยู่	 ผู้ป่วยได้ผลุนผลัน	 ว่ิงออกจากรถแท็กซ่ี	 เตลิดเข้าไปในห้างสรรพสินค้า 
แห่งหนึ่ง	 ผู้ประสบเหตุได้แจ้งสายตรวจที่อยู่ใกล้บริเวณแห่งนั้น	 ได้วิทยุสื่อสารกัน	 และสกัดจับ
ได้ท่ี	ซุปเปอร์มาร์เก็ตช้ันล่าง	ต�ารวจจึงได้น�าส่งโรงพยาบาล	แพทย์ได้ซักประวัติ	ตรวจร่างกาย 
จึงได้พบว่า	ผู้ป่วยเสพโคเคนชนิดผง	โดยการสูดเข้าทางจมูกเป็นประจ�า	คร้ังสุดท้ายคือ	12	ช่ัวโมง	
คือก่อนขึ้นเครื่องบิน	 ราว	 3-4	 ช่ัวโมง	 หลังจากเสพครั้งสุดท้าย	 ผู้ป่วยเริ่มรู้สึกหงุดหงิดกระสับ
กระส่าย	ผุดลุกผุดนั่งบนเครื่องบิน	ต่อมาก็ไม่ค่อยรูสึกตัว	เม่ือถูกน�าส่งโรงพยาบาล	ผู้ป่วย	จ�าเวลา	
สถานท่ี	หรือบุคคลไม่ได้	แพทย์ได้ให้	Diazepam	10	MG	ฉีดเข้าเส้น	จนผู้ป่วยสงบลง	จึงได้แอดมิท	
เพ่ือสังเกตอาการไว้

2.3	ภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษกระท่อม
กระท่อมเป็นไม้ยืนต้นขนาดใหญ่ปานกลาง	มีแก่นเป็นไม้เนื้อแข็ง	สูง	10-15	เมตร	อยู่ใน

ตระกูล	 Mitragyna	 speciosa	 ใบคล้ายใบกระดังงา	 มีชนิดก้านใบแดงและใบเขียว	 ดอกกลมโต 
ขนาดเท่าผลพุทรา	 ใบเป็นใบเด่ียวสีเขียว	 เรียงตัวเป็นคู่ตรงข้าม	 แผ่นใบขนาดกว้างประมาณ 
5-10	ซม.	ยาวประมาณ	8-14	ซม.	ดอกมีสีขาวอมเหลืองออกเป็นช่อตุ้มกลมขนาด	3-5	ซม.	แหล่ง
ท่ีพบ	ในบางจังหวัดของภาคกลาง	เช่น	ปทุมธานี	แต่จะพบมากในป่าธรรมชาติบริเวณภาคใต้	เช่น
สุราษฎร์ธานี	นครศรีธรรมราช	ตรัง	สตูล	 พัทลุง	สงขลา	ยะลา	 ปัตตานี	นราธิวาส	และตอนบน
ของประเทศมาเลเซีย	สารส�าคัญท่ีพบในใบกระท่อม	ใบกระท่อมประกอบด้วยแอลคะลอยด์ท้ังหมด
ประมาณร้อยละ	0.5	ในจ�านวนน้ีเป็นมิตราไจนีน	(Mitragynine)	ร้อยละ0.25	ท่ีเหลือเป็น
สเปโอไจนีน	 (Speciogynine)	 ไพแนนทีน	 (Paynanthine)	สเปซิโอซีเลียทีน	 (Speciociliatine)
ตามล�าดับ	 ซ่ึงชนิดและปริมาณแอลคะลอยด์ที่พบแตกต่างกัน	 ตามสถานท่ี	 และเวลาท่ีเก็บเกี่ยว
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ซ่ึงแบ่งตามสูตรโครงสร้างได้สารประกอบ	 4	 ประเภท	 คือ	 1)	 อินโดลแอลคะลอยด์	 (Indole 
Alkaloids)	2)	ออกอินโดลแอลคะลอยด์	(Oxindole	Alkaloids)	3)	ฟลาวานอยด์	(Elavanoids)	
4) กลุ่มอื่นๆ	เช่น	ไฟโตสเตอรอล	(Phytosterol)	แทนนิน	(Tannins)	อาการของผู้ติดใบกระท่อม
มีลักษณะคล้ายกับแอมเฟตามีน	 คือ	 เบ่ืออาหาร	ท�างานได้มากเกินปกติ	 ต่ืนเต้น	 เพราะประสาท
ถูกกระตุ้น	แต่ยังไม่เคยมีรายงานผู้เสพติดใบกระท่อมก่อปัญหาอาชญากรรมหรืออุบัติเหตุ	เหมือน
ท่ีได้รับรายงานกรณีผู้เสพติดแอมเฟตามีน	 วิธีเสพ	 เค้ียวใบสดหรือบดใบแห้งให้เป็นผง	ละลาย
น�้าด่ืม	 บางรายเติมเกลือด้วยเล็กน้อยเพ่ือป้องกันท้องผูก	 ส่วนมากจะเค้ียวเพียง	 2-3	 ใบ	 และ
ด่ืมน�้าอุ่น	 หรือกาแฟร้อนตาม	 ใช้วันละ	 3-10	 คร้ังต่อวันตามอาการ	 เหน่ือย	 เม่ือใช้ไประยะหนึ่ง
ปริมาณการใช้จะเพิ่มขึ้น	 (ประมาณร้อยละ	37	 ใช้วันละ	21-30	 ใบ)	ผลจากการเสพ	พบว่าหลัง
เค้ียวใบกระท่อมไปประมาณ	5-10	นาที	จะมีอาการเป็นสุข	กระปร้ีกระเปร่า	ไม่รู้สึกหิว	(ไม่อยาก
อาหาร)	กดความรู้สึกเมื่อยล้าขณะท�างาน	ท�าให้สามารถท�างานได้นาน	และทนแดดมากข้ึน

อาการถอนยาท่ีพบได้	 เช่น	 หวาดระแวง	 อารมณ์รุนแรง	 ปวดกล้ามเนื้อและกระดูก	 มี
อาการกระตุกของแขน	 ขา	 ไม่อยากอาหาร	 ไม่มีสมาธิและนอนไม่หลับ	 มีอารมณ์ซึมเศร้า	 เซ่ืองซึม 
ไม่พูดกับใคร	หรือไม่ก็อาจจะก้าวร้าวไปเลย	 มีอาการนอนไม่หลับ	กระวนกระวาย	 โรคจิตหวาดระแวง	
เห็นภาพหลอน	 คิดว่าคนจะมาท�าร้ายตน	 และพูดไม่ค่อยรู้เรื่อง	 ท่ีพบบ่อย	 คือ	 จะไม่มีแรง	 ปวด 
เม่ือยกล้ามเนื้อและกระดูก	แขนขากระตุก	รู้สึกอ่อนเพลีย	ไม่สามารถ	ท�างานได้	อารมณ์ซึมเศร้า	 
จมูกแฉะ	น�า้ตาไหล	คล่ืนไส้อาเจียน	ถ่ายเหลว	มีท่าทางก้าวร้าว	แต่เป็นมิตร	(Hostility)	นอนไม่หลับ	
เบ่ืออาหาร	ซ่ึงตรงกับข้ามกับอาการขาดยาแอมเฟตามีนท่ีจะท�าให้รู้สึกง่วงนอนมาก	หิวจัดและ
มือสั่น	

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษกระท่อม
ในผู้ป่วยท่ีเสพกระท่อม	เป็นระยะเวลานาน	และในปริมาณสูง	จนเกิดภาวะพ่ึงพากระท่อม	

การลดหรือหยุดเสพ	 ผู้ป่วยจะเกิดอาการปวดกระดูกกล้ามเน้ืออย่างรุนแรง	 และเกิดอาการซึมเศร้า 
ท่ีรุนแรงได้

แนวทำงให้ควำมช่วยเหลือ
ในผู้ป่วยที่เสพใบกระท่อม	ควรได้รับการประเมินภาวะพึ่งพาที่เกิดขึ้น	และอาจรุนแรงได้	

จึงต้องมีการท�าความเข้าใจกับครอบครัวของผู้ป่วยที่จะร่วมการเฝ้าระวังอาการถอนพิษยาด้วย
ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษกระท่อม
ผู้ป่วยชายไทยวัยชรา	 อายุ	 65	 ปี	 มีอาชีพท�าไร่มันส�าปะหลัง	 ต้องเคี้ยวใบกระท่อมเป็น 

ประจ�า	มาเป็นระยะเวลานาน	มากกว่า	20	ปี	ในช่วง	2-3	ปีหลัง	ผู้ป่วยต้องเคี้ยวถึงวันละ	50-60	 
ใบต่อวัน	 ไม่เช่นน้ันจะเกิดอาการปวดกระดูกกล้ามเน้ืออย่างรุนแรง	 ก่อนมาโรงพยาบาล	 3	 วัน 
ผู้ป่วยไม่สบาย	มีไข้	คล่ืนไส้	อาเจียน	ท้องเสีย	ลูกหลานได้น�าส่งโรงพยาบาล	ได้รับการวินิจฉัยว่า	
อาหารเป็นพิษ	และแอดมิท	 ให้ยาให้น�้าเกลือไว้	 ต่อมา	 ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเปลี้ย	 ร้องครวญคราง	 
บ่นปวดกระดูกกล้ามเน้ือรุนแรง	และรบเร้าจะกลับบ้าน	แต่ทางลูกหลานเห็นว่าควรอยู่ท่ีโรงพยาบาล 
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ไปก่อน	 จนกว่าจะหายดีและแพทย์อนุญาต	 พอตกดึกราวตี	 2	 ผู้ป่วยใช้ผ้าขวางเตียงผูกคอกับ 
หัวเตียงไว้	และท้ิงตัวลงมาจากเตียง	หวังจะฆ่าตัวตาย	แต่พยาบาลได้ยินตึงตังจึงได้ออกมาดู 
ให้การช่วยเหลือ	 และตามแพทย์เวรมาดูผู้ป่วย	 พบว่า	 ผู้ป่วยเมื่อต้องหยุดเสพกระท่อมมา	 2	 วัน	
มีอาการทุกข์ทรมานเพราะปวดกระดูกกล้ามเน้ืออย่างรุนแรง	 แต่ไม่กล้าบอกแพทย์	 เม่ือตกกลางคืน	
ได้มองเห็นวิญญาณของบิดาของตนที่เสียชีวิตไปมากกว่า	 10	 ปีแล้ว	 มายืนที่ปลายเตียงพร้อมกับ 
พูดชวนตนเองไปอยู่ด้วย	และยังแนะน�าให้ใช้ผ้าขวางผูกคอฆ่าตัวตาย	จะได้ไปอยู่ด้วยกัน	 วันรุ่งข้ึน 
แพทย์เจ้าของผู้ป่วยจึงได้ปรึกษา	 คลินิกยาเสพติด	 และได้เพิ่มยาคลายกล้ามเนื้อ	 ยาคลายเครียด	
ยาต้านซึมเศร้า	 และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด	 และนัดผู้ป่วยเพ่ือเข้ารักษาในคลินิกยาเสพติด	 เพ่ือ 
เลิกเสพกระท่อม	ในโอกาสต่อไป

3.ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชจากการถอนพิษยาหลอนประสาท
3.1	ภำวะถอนพิษยำแอลเอสดี	(LSD	withdrawal	syndromes)
แอลเอสดี	 เป็นสารสกัดจากกรดไลเซอจิกท่ีมีในเช้ือราชนิดหน่ึง	 ชอบข้ึนในข้าวไรย์	 มี

ลักษณะเป็นผง	ละลายน�้าได้	อาจพบแอลเอสดีเป็นเม็ดยา	แคปซูล	หรือผสมในทอฟฟี่	 ท่ีพบว่า 
แพร่ระบาดมาก	มีลักษณะเป็นแผ่นกระดาษชุบ	หรือเคลือบสารแอลเอสดี	และปรุแบ่งเป็นช้ินเล็กๆ	
ลักษณะเดียวกับแสตมป์	โดยบนแผ่นกระดาษท่ีเคลือบสารแอลเอสดีน้ัน	จะมีสัญลักษณ์หรือรูปภาพ
ต่างๆ	 แอลเอสดีมีความรุนแรงในการออกฤทธิ์ต่อสมองสูงคือ	 ใช้ในปริมาณแค่	 25	 microgram	
(25/1	ล้านส่วนของกรัม)	แอลเอสดี	มีชื่อเรียกอีกหลายชื่อ	เช่น	เมจิคเปเปอร์	แอสซิส

แอลเอสดี	 เป็นยาเสพติดประเภทหลอนประสาท	 ท่ีมีผลต่ออารมณ์และจิตใจรุนแรงท่ีสุด	
มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง	แอลเอสดี	มีการเสพติดทางใจ	อาการถอนยาชนิดน้ีจึงเป็นอาการ 
ทางใจมากกว่าทางกายภาพ	อาการถอนยาหลังหยุดเสพมักเป็นดังนี้	คือ

● เหน่ือยล้า	และ/หรือ	อารมณ์แปรปรวน	ฉุนเฉียวง่าย
● รู้สึกพึงพอใจต่อสิ่งต่างๆ	ได้น้อยลง
อาการของผู้เสพจะไม่แสดงออกตามร่างกายภายนอก	อน่ึงอาการดังกล่าวอาจปรากฏให้

เห็นซ�้าอีกได้	แม้ไม่ได้เสพสารแล้ว	 โดยจะปรากฏเป็นพักๆ	และอาจท�าให้เกิดขึ้นได้เอง	 เช่น	 โดย
การนึกคิดหรือถูกกระตุ้นโดยเข้าไปอยู่ในที่มืด	 และอาจมีอาการอยู่นานเป็นเวลาหลายเดือนหรือ
หลายปี	เรียกลักษณะเช่นนี้ว่า	‘ปรากฏการณ์ซ�้า’	หรือ	昀氀ashback

3.2	ภำวะถอนพิษยำเคตำมีน	(Ketamine	withdrawal	syndromes)
ยาเค	มาจากค�าว่า	เคตามีน	(ketamine)	หรือชื่อทางการค้าว่า	เคตาวา	(Ketava)	หรือ 

เคตาลา	 (Ketalar)	 หรือคาสิบโชล	 ซ่ึงตามพระราชบัญญัติวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท 
พ.ศ.	2518		เป็นวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท	2	หมายถึง	ยาท่ีมีอันตรายสูงที่แพทย์จะจ่ายให้กับผู้ป่วย 
เฉพาะเม่ือมีความจ�าเป็นจริงๆ	 เท่าน้ัน	ยาเคถูกสังเคราะห์ข้ึนเพ่ือใช้เป็นยาสลบ	 มีช่ือเรียกใน 
วงการแพทย์ว่า	 “Ketamine	 HCL.”	 มีลักษณะเป็นผงสีชา	 และเป็นน�้าบรรจุอยู่ในขวดสีชา 
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การน�าไปใช้น้ันปกติแพทย์จะใช้ฉีดเข้าเส้นเลือดในอัตรา	 1	 ถึง	 2	 มิลลิกรัม	 ต่อน�้าหนักตัว 
1	กิโลกรัม	โดยยาจะออกฤทธิ์ท�าให้หมดสติภายในเวลา	1	นาที	หรืออาจใช้ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
แต่วิธีน้ีจะใช้ปริมาณยามากกว่าการฉีดเข้าเส้นเลือดประมาณ	3	เท่า	อาการหมดสติจากการ
ใช้ยาเคจะเป็นอยู่นานประมาณ	 10-15	 นาที	 เท่านั้น	 ด้วยเหตุนี้ยาเคจึงถูกน�ามาใช้ในกรณีของ
การผ่าตัด	ท่ีใช้ระยะเวลาสั้นๆ	หรือใช้ท�าให้ผู้ป่วยสลบก่อนที่จะผ่านไปสู่การใช้ยาสลบชนิดอื่น

การหยุดใช้ยาเคตามีนด้วยตัวเองอย่างกะทันหันจะส่งผลให้เกิดอาการจากการถอนยาได้
หลายอย่าง	ได้แก่		หงุดหงิด	กระสับกระส่าย	นอนไม่หลับ	ควบคุมอารมณ์ตัวเองไม่ได้	อาจท�าร้าย
ตนเอง	หรือผู้อื่นได้
          อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำหลอนประสำท

ผู้ป่วยที่เสพยาหลอนประสาทเป็นระยะเวลานาน	 ส่วนใหญ่จะมีอาการ	 เหม่อลอย	 พูด 
คนเดียว	เน่ืองจากประสาทหลอน	หรือหลงผิด	เม่ือเวลาลดหรอืการหยุดเสพจะเกิดอาการหงดุหงดิ	
กระสับกระส่าย	 ก้าวร้าว	 วุ่นวาย	 และอาจเกิดอาการฉุนเฉียวท�าร้ายตนเอง	 หรือผู้อื่นจนถึงแก่ 
เสียชีวิตได้

แนวทำงกำรให้ควำมช่วยเหลือ
การวินิจฉัยผู้ป่วยที่เสพยาหลอนประสาทถือว่ามีความส�าคัญ	 เพราะอาจไม่ได้พบบ่อย 

และการตรวจหาสารดังกล่าวในร่างกายยงัไม่แพร่หลายในประทศไทย	 ผู้ป่วยท่ีเสพยาหลอนประสาท 
เป็นระยะเวลานาน	เม่ือลดหรือหยุดเสพ	อาจก่อให้เกิดอาการหงุดหงิด	กระสับกระส่าย	อาละวาด	
ก้าวร้าว	 รุนแรง	 การให้การช่วยเหลือในรายที่รุนแรง	 อาจให้ยาสงบอาการด้วย	 Diazepam	 IV	
และ/หรือ	Haloperidol	IM	ได้

ตัวอย่ำงผู้ป่วยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉนิทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำหลอนประสำท
นายสมสมัย	วัยสมมติ	อายุ	35	ปี	มีอาชีพเป็นนายหน้า	ขายเคร่ืองมือแพทย์	เดินทางไป 

ต่างประเทศบ่อยคร้ัง	และชอบไปเที่ยวปาร์ตี้	กลางคืน	และมีคนชักชวนให้สูดดมยาเคตามีน 
ต่อเนื่องเป็นเวลานานกว่า	1	ปี	3	วันที่ผ่านมา	ผู้ป่วยเดินทางไปสิงคโปร์	เพ่ือไปดูเครื่องมือแพทย์
ท่ีจะน�ามาขายในประเทศไทย	ไม่สามารถหายาเคตามีนมาสูดดมได้		ในวันสุดท้ายหลังจากเตรียม
เก็บกระเป๋ากลับ	เพ่ือเช็คเอ๊าท์ออกจากโรงแรม	ผู้ป่วยได้มีอาการชักกระตุกอยู่ที่บริเวณเคาน์เตอร์
โรงแรม	 แต่ยังพอรู้สึกตัวอยู่	 ทางเจ้าหน้าที่โรงแรมได้ตามแผนกฉุกเฉินน�าส่งโรงพยาบาล	 ได้รับ
การบ�าบัดรักษาเบื้องต้น	ด้วยการให้ยาฉีด	Midazolam	1	Amp	IM	stat	และแอดมิทไว้	2	วันจึง
ได้รับอนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาล	และกลับประเทศไทย	เพ่ือให้การรักษาต่อไป

4. ภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชจากการถอนพิษยาออกฤทธิ์ผสมผสาน
4.1	ภำวะถอนพิษยำอี	(MDMA	withdrawal	syndromes)
ยาอี	มีส่วนประกอบหลกั	คือ	สารเอ็มดีเอม็เอ	(Methylene	Dioxy	Meth	Amphetamine	: 

MDMA)	ท้ังยงัมีอีกหลายช่ือเรียก	เช่น	ยาเอกซ์ตาซ	ี(Ectacy)	ยาเลิฟ	เป็นยาเสพติดท่ีถกูสังเคราะห์ 
ข้ึนมาโดยมนุษย์	ยาอีมีฤทธิ์ต่อสารเคมีต่างๆ	ในสมอง	ภายในเวลา	30	นาที	ท�าให้ผู้เสพยามีอาการ
เมายาอยู่ประมาณ	3-6	ช่ัวโมง	
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การถอนยาอี	หลังจากเสพมานานเป็นเร่ืองค่อนข้างยาก	 ร่างกายจะต้องปรับตัวอย่างมาก
ต่อการใช้ชีวิตท่ีไม่พ่ึงยาอีก	อาการถอนยาจะแสดงออกในหน่ึงอาทิตย์	และหายไปหลังเลิกยาได้
หน่ึงเดือน	อาการท่ีพบได้แก่	เจ็บปวดตามตัว	เหน่ือยล้า	นอนไม่หลับ	วิตกกังวล	ซึมเศร้า	อาการ
ถอนยาจากการหยุดเสพยาอี	 เกิดได้จากการท่ี	 เน่ืองจากการเสพยาอี	หรือ	MDMA/MDA	 ต่อเน่ือง 
จะออกฤทธ์ิไปท�าลาย	 Tryptaminergic	 nerve	 terminal	 (ปลายประสาทท่ีหล่ังสาร	 5-HT) 
ผลคือร่างกายจะขาดสาร	 serotonin	 ซ่ึงร่างกายต้องใช้เวลานานในการสร้างข้ึนมาทดแทน 
และการสร้างทดแทนจะไม่สามารถท�าให้สมบูรณ์เหมือนเดิม	 ผลของการขาด	 Serotonin	 จะ
ท�าให้ผู้เสพรู้สึกซึมเศร้ามากหลังจากท่ียาหมดฤทธ์ิ	ร่างกายอ่อนล้า	ไม่มีแรง	นอนไม่หลับ	รู้สึก 
พักผ่อนไม่เพียงพออยู่เสมอ	เกิดภาวะซึมเศร้า	วิตกกังวลอาการซึมเศร้าหลังการใช้ยานี้เอง	น่าจะ
เป็นสมมติฐานของอุบัติการณ์ฆ่าตัวตายในระหว่างการใช้ยา	

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำอี
ยาอี	 หรือ	MDMA	 เป็นยาเสพติดท่ีเม่ือเสพแล้ว	 จะท�าให้เกิดกระบวนการท�าลายสาร 

ส่ือประสาทแห่งความสุข	จากสมอง	หลังหมดฤทธ์ิยาอี	ผู้ป่วยจึงเกิดความเศร้าอย่างรุนแรง 
เทียบเท่ากับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า	 ท่ีเรียกว่า	Major	Depressive	Disorder	(MDD)	อาจร้ายแรง
ท�าให้ฆ่าตัวตายได้	แม้มีเหตุกระตุ้นเพียงเล็กน้อย

แนวทำงให้ควำมช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่เสพยาอี	 อาจไม่ได้พบบ่อย	 เพราะไม่ได้ใช้อย่างแพร่หลาย	 อาจพบในกลุ่มวัยรุ่น	

ไฮโซ	หรือเดินทางกลับมาจากต่างประเทศ	ชอบเท่ียวปาร์ตี้เฉพาะ	ท่ีเรียกว่า	“ปาร์ตี้ยาอี”	มีการ 
ใช้ยาเสพติดหลายชนิด	ได้แก่	สูดดมเคตามีนร่วมด้วย	เสพกัญชา	หรือยาไอซ์ร่วมด้วย	การให้การ
วินิจฉัยผู้ป่วยได้จึงมีความส�าคัญ	 สามารถท�าให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่างเหมาะสม	 ในราย
ท่ีมีการฆ่าตัวตายควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด	เพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้าในช่วงสัปดาห์แรก	
และแยกจากโรคซึมเศร้า	และอันตรายจากการใช้ยาเสพติดอื่นๆ	ร่วมด้วย

ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดอันตรำยจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษยำอี
นางสาวลูซ่ี	นามสมมติอายุ	27	ปี	ไปเรียนปริญญาตรี	ท่ีประเทศอังกฤษ	สาขาเศรษฐศาสตร์	 

ในช่วงปิดเทอมซัมเมอร์	ได้กลับมาเย่ียมครอบครัวท่ีอยู่ในประเทศไทย	พร้อมด้วยเพ่ือนๆ	อีก
หลายคนก่อนมาโรงพยาบาล	 เพ่ือนชวนไปปาร์ตี้งานวันเกิด	 มีการดื่มแอลกอฮอล์	 และสูบกัญชา
ร่วมด้วย	 ราวตี	 1	 หลังเลิกงาน	 ได้ชักจูงกันไปต่อที่ปาร์ตี้ส่วนตัวซึ่งจัดในสถานที่เฉพาะ	 โดยก่อน
เข้างาน	จะมีการจ่ายเงินค่าเข้างาน		2,000	บาท	และมี	ยาอี	ให้	2	เม็ด	หลังจากผู้ป่วยรับประทาน
เข้าไป	 เกิดความรู้สึกล่องลอย	 เต้นร�าอย่างสนุกสุดเหวี่ยง	จนถึงเช้า	 โดยไม่ได้หลับนอน	ตอนเช้า
ราว	8	โมงจึงนั่งรถแท็กซี่กลับบ้าน	เม่ือถึงหน้าบ้าน	มารดาของผู้ป่วยได้ดุด่าว่าผู้ป่วยอย่างรุนแรง	 
ผู้ป่วยเดินเข้าห้องนอนช้ันบน	สักครู่มารดาก็ได้ยินเสียง	เหมือนมีส่ิงของหนักๆ	ตกลงท่ีพ้ืนข้างบ้าน 
เม่ือออกไปดูพบผู้ป่วยนอนฟุบหมดสติอยู่ท่ีพ้ืน	จึงรีบน�าส่งโรงพยาบาล	แพทย์ได้วินิจฉัยว่า 
Attempted	suicide	with	head	injury	and	multiple	closed	fractures.	แอดมิทไว้ใน	ICU	
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3	 วันจึงย้ายออกมาอยู่ห้องทั่วไป	 จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพิ่มเติม	 ได้แจ้งว่า	 เม่ือกลับจากปาร์ตี้	
ตนเองรู้สึกว่าสมองเหมือนว่างเปล่า	 และรู้สึกหดหู่อย่างไม่เคยเป็นมาก่อน	 เม่ือเดินเข้าบ้าน	 ถูก
แม่ดุด่าว่ากล่าว	ตนเองรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า	 ไม่น่าอยู่มีชีวิตต่อ	 เป็นความคิดเพียงชั่ววูบ	 ก็ตัดสินใจ
กระโดดลงมาจากระเบียงของห้องนอน	โดยหวังว่าให้ตนเองตายไปเสียทีจะได้จบปัญหาต่างๆ	ไป	
แต่ตอนนี้ไม่คิดฆ่าตัวตายแล้ว

4.2	ภำวะถอนพิษกัญชำ	(Cannabis	withdrawal	syndromes)
กัญชาเป็นพืชล้มลุก	ส่วนท่ีใช้เสพ	ได้แก่	 ก่ิง	ต้น	ยอด	ใบ	โดยการสูบหรือผสมลงใน

อาหารรับประทาน	ถูกน�ามาใช้รักษาอาการและโรค	เช่น	ยาแก้ปวด	แก้ไอ	แก้คล่ืนไส้อาเจียน	
ขยายหลอดลม	และช่วยให้หลับ	ด้วยคุณสมบัติของกัญชาท่ีท�าให้ผู้เสพมีอารมณ์สนุกครึกคร้ืน	
กัญชาจึงถูกน�ามาใช้อย่างผิดกฎหมาย	และอาจน�าไปสู่การเสพยาเสพติดอื่น	ท่ีรุนแรงกว่า

อาการถอนยา	(withdrawal	syndrome)	ได้แก่	อาการกระวนกระวายอยู่ไม่สุข	การ 
รับประทานอาหาร	และการนอนหลับผิดปกตินอกจากน้ียังพบว่า	มีอาการเหง่ือแตก	คล่ืนไส้อาเจียน	
น�า้ลายมาก	 ส่ัน	น�า้หนักลด	 มีไข้	อาการท้ังหมดอาจเกิดได้แม้เพียงหยุดการเสพกัญชาหลังเสพติดต่อ
กันเพียง	1	สัปดาห์	

ลักษณะทำงคลินิกของกำรขำดกัญชำ
ในรายท่ีใช้กัญชาขนาดพอควร	บ่อยๆ	ติดต่อกัน	จะเกิดการทนยาได้และเม่ือหยุดเสพ

ทันทีจะมีอาการขาดยา	 ได้แก่	 รู้สึกสะบัดร้อนสะบัดหนาว	 เหง่ือแตก	น�้ามูกไหล	 ท้องเสีย	 สะอึก 
เบ่ืออาหาร	 บางรายมีอาการวิตกกังวลอย่างรุนแรง	 (panic)	 บางรายมีความรู้สึกเหมือนตัวเองก�าลัง 
จะเป็นบ้า	 หากเสพกัญชามานาน	 มีอาการอ่อนเพลีย	 เฉยชา	 ขาดความทะเยอทะยาน	 และขาด
ความสนใจในสิ่งแวดล้อม	สมองและความจ�าเส่ือม	ความคิดอ่านช้าและสับสน	อาจท�าให้เกิดการ
ท�าลายของสมองอย่างถาวร	

อันตรำยท่ีเกิดจำกภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษกัญชำ
ผู้ป่วยท่ีเสพกัญชาเป็นระยะเวลานาน	 เม่ือลด	 หรือหยุดเสพกัญชา	 อาจไม่ได้มีอาการ

ถอนพิษยาทางร่างกายที่รุนแรง	 ส่วนอาการถอนพิษยาทางจิตใจ	หรือจิตเวช	อาจเกิดขึ้นได้	 และ 
มีความรุนแรงตามพ้ืนฐานอาการเดิมของผู้ป่วยท่ีเสพกัญชา	 ในรายท่ีเสพกัญชาเป็นระยะเวลานาน 
แล้วเกิดอาการทางจิต	 เม่ือเวลาลดหรือหยุดเสพยา	 อาจเกิดอาการวุ่นวาย	 อาละวาด	 หวาดกลัว	
ก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่นได้

แนวทำงกำรให้ควำมช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่เสพกัญชา	 อาจมาด้วยอาการทางจิต	 วุ่นวาย	 อาละวาด	 หวาดกลัว	 ซ่ึงอาจเป็น

ได้ทั้งอาการที่เกิดจากภาวะพิษ	และภาวะถอนพิษกัญชา	ในบางรายมีอาการทางสมอง	ท่ีเกิดจาก
พิษระยะยาวของกัญชา	บางรายมีปัญหาจากโรคจิตเภท	ท่ีแฝงอยู่	ท�าให้ผู้ป่วยกัญชา	มีความซับซ้อน	
จ�าเป็นต้องซักประวัติ	 การเกิดอาการตามล�าดับ	 ให้การตรวจร่างกาย	และตรวจทางจิต	 เพ่ือแยก
โรคหรือสนับสนุนโรค	และได้รับการบ�าบัดรักษาที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป
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           ตัวอย่ำงผู้ป่วยที่เกิดภำวะฉุกเฉินทำงจิตเวชจำกกำรถอนพิษกัญชำ
ชายไทยวัย	40	ปี	ถูกต�ารวจจับเน่ืองจากพบว่า	ปีนหลังคาเพ่ือนบ้านในยามวิกาล	ขณะท่ี 

ควบคุมตัวอยู่ในสถานีต�ารวจ	 ผู้ป่วยส่งเสียงกรีดร้อง	 เป็นพักๆ	 บอกว่า	 หวาดกลัวคนมาท�าร้าย 
ได้สอบถามมารดาของผู้ป่วยที่อยู่ด้วยกันทราบว่า	 เดิมผู้ป่วยจะสูบกัญชาทุกวัน	 วันละ	 3-4	 คร้ัง	
มักจะเก็บตัวนั่งอยู่ในห้องนอนคนเดียว	นานๆ	จะออกมารับประทานอาหาร	หรือไปข้างนอกบ้าง	
เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ได้มีงานการอะไรท�า	ก่อนมาโรงพยาบาล	3-4	วัน	ผู้ป่วยบอกว่าจะเลิกสูบกัญชา	
เพราะมีวิญญาณ	ปู่ย่า	มาเข้าฝันว่าให้เลิกสูบ	หากไม่เลิกจะมาเอาชีวิตไปอยู่ด้วย	ต้ังแต่ผู้ป่วยเลิกสูบ	
พฤติกรรมก็เปลี่ยนไป	จากคนท่ีอยู่เฉยๆ	กลับออกมาเดินวุ่นวาย	 พูดเรื่อยเปื่อย	 และจู่ๆ	 ก็ขึ้นไป
ปีนหลังคาคนข้างบ้านทางต�ารวจจึงได้ประสานมาทางโรงพยาบาล	 เม่ือส่งที่ห้องฉุกเฉิน	แพทย์ได้ 
ให้ยา	Diazepam	10	MG	IV	stat	และ	Haloperidol	5	MG	IM	stat	และแอดมิทเข้าเป็นผู้ป่วยใน	
และปรึกษา	คลินิกยาเสพติด	เพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป

ในผู้ป่วยท่ีเสพยา	 และสารเสพติดเป็นระยะเวลานาน	 ท�าให้เกิดปัญหาจากการเสพยา	 
ได้แก่	ภาวะพ่ึงพายา	เป็นต้น	การท่ีผู้ป่วยซึ่งอยู่ในภาวะพึ่งพายา	เม่ือลดหรือหยุดเสพยา	ย่อมก่อ
ให้เกิดอาการถอนพิษยาทั้งทางร่างกาย	และทางจิตใจ	ในบทนี้ได้เน้นถึงถาวะถอนพิษยาที่ฉุกเฉิน
ทางจิตเวช	 ซ่ึงอาจเป็นภาวะท่ีอันตรายและรุนแรง	หากผู้ปฏิบัติงาน	ได้มีความรู้ความเข้าใจ 
มีความตระหนักในปัญหาท่ีอาจจะเกิดข้ึน	 และสามารถให้การดูแลอย่างทันท่วงทีและเหมาะสม 
ซ่ึงก็จะเกิดความปลอดภัยแก่ท้ังตัวผู้ป่วยเอง	ครอบครัว	คนรอบข้างและชุมชนท่ีผู้ป่วยพักพิงต่อไป
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บทน�า
จากภาวะความผันผวนท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วของสังคมไทยในปัจจุบัน 

ก่อให้เกิดปัญหาอาชญากรรมตามมาหลายรูปแบบ	และทวีความรุนแรงมากข้ึน	 ท้ังปรากฏเป็นข่าว 
ทางส่ือมวลชนอยู่เสมอ	เช่น	ปัญหาการพยายามท�าร้ายตัวเอง	ท�าร้ายผู้อ่ืน	การจับบุคคลเป็น 
ตัวประกันด้วยเหตุผลต่างๆ	กัน	บางกรณีรุนแรงถึงข้ันสูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน	อีกท้ังการแพร่ระบาด 
ของยาเสพติด	โดยเฉพาะยาบ้าท่ีผู้เสพจ�านวนมากเกิดความคลุ้มคล่ัง	บางรายก่อเหตุจับบุคคล 
เป็นตัวประกัน	 และท�าร้ายเหย่ือจนถึงแก่ชีวิตหากไม่ได้รับการช่วยเหลือท่ีถูกต้องอย่างเร่งด่วน 
เป็นเหตุวิกฤตท่ีสร้างความสะเทือนขวัญ	 และส่งผลกระทบต่อจิตใจของประชาชนโดยส่วนรวม 
อย่างไรก็ตามผู้ให้การช่วยเหลือแก้ไขเหตุการณ์วิกฤตต่างๆ	จากสถานการณ์ต่างๆ	ท่ีเกิดข้ึนในปัจจุบัน	
ตามท่ีปรากฏจากส่ือต่างๆ	จะเห็นได้ชัดว่าเหตุวิกฤตอาจเกิดข้ึนได้ตามสถานพยาบาล	และโรงพยาบาล	
ซ่ึงเป็นความเสี่ยงอย่างรุนแรง	

การบริหารจัดการผู้ป่วยจิตเวช	ผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดท่ีมีอาการก้าวร้าวรุนแรงน้ี	มีเน้ือหา
สาระท่ีเฉพาะเจาะจงในการจัดการอย่างเป็นระบบ	 มีจุดเน้นท้ังวิธีการเผชิญเหตุ	 การเจรจาต่อรอง 
และการจัดการทางกายภาพ	 ความมีจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วย	 รวมท้ังการป้องกันตนเองให้ปลอดภัย
จากพฤติกรรมก้าวร้าว	รุนแรง	และการควบคุมตัวผู้ป่วยอย่างปลอดภัย	ไม่มีการก่อให้เกิดบาดเจ็บ
หรือใช้วิธีการที่รุนแรง	ฉะน้ันผู้เผชิญเหตุต้องมีความรู้ความเข้าใจ	ข้ันตอนและขบวนการจัดการ	

แนวทางการเผชิญเหตุวิกฤตในโรงพยาบาล
หลักการบริหารวิกฤตอย่างมีประสิทธิภาพ	 ทีมต้องเผชิญความจริงและท�างานเป็นทีม 

ในสถานการณ์ท่ียุ่งยาก	 การยอมรับความจริงของเหตุการณ์มีผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการ 
ปฏิบัติหน้าที่	 เจ้าหน้าที่หลายฝ่ายอาจมีความพร้อมต่างกัน	 ดังนั้น	 ความเป็นจริงของการท�างาน 
ร่วมกันในเหตุการณ์วิกฤต	คือ	ต้องมีการยอมรับซ่ึงกันและกัน	ช่วยเหลือกัน	เม่ือหน่วยใดหน่วยหน่ึง
อาจมีความไม่พร้อมเกิดขึ้นในขณะปฏิบัติงาน	 การเรียนรู้	 การท�างานในทีมแบบก้าวหน้า	 จึงต้อง 
มีการสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นระหว่างกัน

แนวทางเผชิญเหตุวิกฤตในโรงพยาบาล การเจรจาต่อรอง
และการจัดการภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางจิตเวชจากสารเสพติด

* นักจิตวิทยา	(ช้าราชการบ�านาญ)	พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ* นักจิตวิทยา (ข้าราชการบำานาญ) พยาบาลวิชาชีพชำานาญการพิเศษ (ข้าราชการบำานาญ)
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จัดเตรียมแผนเผชิญเหตุจากฝ่ายบริหารของทางโรงพยาบาลไว้ล่วงหน้า	โดยการจัดท�า 
แผนเผชิญเหตุวิกฤต	(ตามสถานการณ์ที่ควรจะเกิดในโรงพยาบาลไว้ล่วงหน้า)	ในที่นี้จะกล่าว
เฉพาะวิกฤตที่เกิดจากบุคคลในภาวะไม่ปกติ	ได้แก่	กรณีมีผู้ก่อเหตุถือมีดลักษณะจะท�าร้ายตนเอง 
ภายในโรงพยาบาล	กรณีมผู้ีก่อเหตุเมายาบ้ามีอาวธุมีดจบับคุคลอ่ืนเป็นตัวประกนัภายในโรงพยาบาล	
เป็นต้น

- เป็นข้ันตอนปฏิบัติหลังจากการตอบโต้แก้ปัญหา	เช่น	การรักษาพยาบาล	การฟื้นฟู
บุคลากร	การฟื้นฟูสภาพพ้ืนที่ให้กลับสู้สภาพเดิม	การเก็บพยานหลักฐาน	การเก็บ
อุปกรณ์	การส่งกลับหน่วยอื่นๆ	ท่ีเข้ามาช่วยเหลือ	เป็นต้น

- การท�าความเข้าใจผู้เกี่ยวข้อง	การให้ข่าวการแถลงข่าว
- ท�าการศึกษาข้อดีข้อเสีย	เพ่ือท�าการปรับปรุงแผนต่อไป
ตัวอย่ำงข้ันตอนในกำรปฏิบัติเมื่อเผชิญเหตุวิกฤตในโรงพยำบำล
● สถำนกำรณ์	กรณีมีผู้ก่อเหตุถือมีดลักษณะจะท�ำร้ำยตนเองภำยในโรงพยำบำล
ข้อแนะน�ำในกำรปฏิบัติ
- เจ้าหน้าที่ผู้เผชิญเหตุประเมินสถานการณ์ในเบื้องต้น
- การเข้าตอบโต้เหตุการณ์ของผู้เผชิญเหตุ
- การปิดกั้นที่เกิดเหตุ
- รายงานผู้บังคับบัญชา	ขอก�าลังสนับสนุน
- การแจ้งให้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติทราบ	โดยเฉพาะเจ้าหน้าที่ต�ารวจในเขตพื้นที่
- การด�าเนินการภายหลังเกิดเหตุ

ขั้นตอนการปฏิบัติการเข้าเผชิญเหตุ
เม่ือเจ้าหน้าที่ประจ�าโรงพยาบาล	 ได้พบเหตุผู้ต้องสงสัย	 ถือมีดลักษณะจะท�าร้ายตนเอง	

เข้ามาในบริเวณพื้นที่โรงพยาบาล	อาจจะเป็นพื้นที่บริเวณจุดคัดกรองผู้ป่วย	หรือสถานที่อื่นๆ
- เจ้าหน้าท่ีทีป่ระสบเหตุการณ์	จะต้องวิเคราะห์ผูก่้อเหตุและประเมนิสถานการณ์ในเบ้ืองต้น
ข้อแนะน�ำ
1. วิเคราะห์ผู้ก่อเหตุเป็นผู้ก่อเหตุประเภทใด	(มีปัญหาส่วนตัว	ซึมเศร้าฆ่าตัวตาย	โรคจิต

ประสาท	เมายาบ้า	ฯลฯ)
2. มีลกัษณะน่าจะเป็นอันตรายแก่คนอืน่หรอืไม่	โดยปกติผูก่้อเหตุลกัษณะนีน่้าจะท�าร้าย

ตนเอง	จะไม่ท�าร้ายผู้อื่น	แต่ก็อย่าประมาท	เพราะเราไม่สามารถคาดเดาได้ว่า	เขาจะท�าร้ายคนอื่น 
หรือไม่	ควรใช้ความระมัดระวัง

3. ด�าเนินการกันผู้ไม่เกี่ยวข้องออกจากที่เกิดเหตุ	และตรึงเป้าหมายให้อยู่กับที่โดยเจรจา
รักษาระยะห่างให้อยู่ในระยะปลอดภัย	(ระยะท่ีผู้ก่อเหตุเข้ามาท�าอันตรายผู้เผชิญเหตุไม่ได้)

4. หาข้อมูลเบื้องต้นว่าผู้ก่อเหตุเป็นใคร	ท�าอะไร	ท่ีไหน	เม่ือไหร่	ท�าไม	อย่างไร	ตัวอย่าง
เช่น	ผู้ก่อเหตุเป็นชายหรือหญิง	ช่วงอายุ	ลักษณะการแต่งกาย	ก�าลังท�าอะไร	เช่น	ถือมีดอยู่ใน
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ลักษณะใด	จ้ีท่ีบริเวณคอของตนเองหรืออยู่ในลักษณะท่ีจะเฉือนข้อมือตนเอง	เหตุเกิดบริเวณใด	
ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ

5. การรายงานให้ผู้บังคับบัญชา	และผู้ที่เกี่ยวข้องทราบ	ถ่วงเวลาเพื่อให้ทีมบริหารวิกฤต
ผู้มีอ�านาจส่ังการหรือฝ่ายสนับสนุนเข้ามาช่วยแก้ปัญหา

ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อเข้าตอบโต้สถานการณ์
เป็นเหตุการณ์เม่ือผู้ประสบเหตุเบ้ืองต้นเข้าเผชิญเหตุด�าเนินการแก้ปัญหาเบ้ืองต้น	

รายงานและถ่วงเวลาไว้จนทีมบริหารวิกฤตการณ์ท่ีเตรียมไว้หรือผู้มีหน้าท่ีต้องเข้ามารับช่วงต่อใน
การแก้ปัญหา

โดยหลักการ	 ผู้ท่ีมีต�าแหน่งหน้าท่ีสูงสุดในขณะน้ันจะเข้ามาท�าหน้าท่ีเป็นผู้บัญชาการ
เหตุการณ์	(ผู้สั่งการแก้ปัญหา)	ในที่เกิดเหตุ

- โดยท�างานกันในลักษณะเป็นทีมบริหารวิกฤต	สามด้านไปพร้อมๆ	กัน	ดังน้ี	ผู้บัญชาการ
เหตุการณ์ส่ังการบริหารจัดการในภาพรวม	 ฝ่ายเจรจาต่อรองเข้าเจรจาต่อรองตาม
ทักษะการเจรจาเพ่ือแก้ปัญหา	ฝ่ายสนับสนุนแจ้งหน่วยอ่ืนๆ	ท่ีเก่ียวข้อง	สนับสนุน
ก�าลังคน	อุปกรณ์	และการส่ือสาร	และอาจจะต้องมีฝ่ายใช้ก�าลัง	เป็นต้น

- ประเมินสถานการณ์และความเส่ียง	 ซ่ึงในการประเมินสถานการณ์ต้องประเมินอยู่
ทุกขณะของเหตุการณ์

- ก้ันสถานที่เกิดเหตุ	กันผู้ไม่เกี่ยวข้องออกจากที่เกิดเหตุ
- พยายามตรึงผู้ก่อเหตุให้อยู่กับที่	ไม่ให้เคลื่อนที่
- จัดเจ้าหน้าท่ีเข้าไปพูดคุยเจรจากับผู้ก่อเหตุ	ด�าเนินการตามหลักการของการเจรจา

เพ่ือให้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับผู้ก่อเหตุ	สาเหตุของการก่อเหตุ	และการแก้ไขสถานการณ์
ท่ีเกิดขึ้น

- การหาข้อมูลเก่ียวกับผู้ก่อเหตุ	ว่าผู้ก่อเหตุเป็นใคร	มากับใคร	ใครสามารถให้ข้อมูล
เก่ียวกับผู้ก่อเหตุได้	 เพ่ือท่ีจะได้ทราบข้อมูลเบ้ืองต้น	 ถึงสาเหตุของการเกิดเหตุการการณ์
ในคร้ังน้ี	และเพ่ือเป็นข้อมูลให้กับผู้ที่ท�าหน้าที่ในการเจรจา

- แจ้งเจ้าหน้าที่ต�ารวจมายังที่เกิดเหตุโดยเร็ว
ข้อแนะน�ำ
1. เจ้าหน้าท่ีท่ีเข้าเจรจาในเบ้ืองต้น	ในระหว่างท่ีเจ้าหน้าท่ีต�ารวจยังไม่เข้ามาท่ีเกิดเหตุ	

ควรมี	 2	 คน	 โดยคนแรกท�าหน้าที่ในการเจรจา	 ส่วนคนที่สอง	 ท�าหน้าที่เป็นผู้ช่วยเหลือผู้เจรจา 
คนแรก	 ในการรับฟังข้อมูล	 ในการส่งต่อข้อมูลให้กับผู้เจรจา	 คอยตักเตือนหากผู้เจรจาผิดพลาด	
หรืออาจสับเปลี่ยนเป็นผู้เจรจากับผู้ก่อเหตุ	เม่ือผู้เจรจาคนแรกเกิดความเครียด

2. รักษาระยะห่างให้อยู่ในระยะปลอดภัย
3. ควรมีการจดบันทึกการพูดคุยระหว่างผู้เจรจากับผู้ก่อเหตุไว้ด้วย	 ในการจดบันทึก

ควรระมัดระวังเนื่องจากว่า	ถ้าผู้เจรจาต่อรองจดบันทึกอาจท�าให้ผู้ก่อเหตุระแวงได้	ควรหาบุคคล 
อ่ืนในการจดบันทึกและไม่ให้ผู้ก่อเหตุเห็นด้วย	การจดบันทึกน้ัน	สามารถบันทึกโดยส่ืออิเล็กทรอนิกส์
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ได้	เช่น	โทรศัพท์มอืถือ	เคร่ืองอัดเสียง	เป็นต้น	แต่ถงึอย่างไร	ก็ควรมกีารจดบนัทึกเป็นเอกสารด้วย	
เน่ืองจากการบันทึกโดยสื่ออิเล็กทรอนิกส์อาจขัดข้องได้

หมำยเหตุ	 การจดบันทึกการเจรจา	 จะช่วยให้รู้ว่ามีการเจรจาอะไรกันบ้าง	 เน้ือหาเป็น
อย่างไร	 เพ่ือเป็นหลักฐานในการเจรจา	 ซ่ึงหากมีกรณีเกิดเหตุ	 ผู้ก่อเหตุท�าร้ายตนเองในระหว่าง
เจรจา	ก็จะเป็นหลักฐานให้เจ้าหน้าที่ยืนยันได้ว่า	ไม่ได้ไปยั่วยุ	หรือเร่งเร้าให้ก่อเหตุแต่อย่างใด

4. จัดเตรียมแผนในการย้ายผู้ป่วย	 และญาติผู้ป่วย	 ไปยังจุดอื่น	 เพ่ือด�าเนินการคัดกรอง
บริการทางการแพทย์แก่ผู้ป่วยต่อไป

5. การแจ้งเจ้าหน้าที่ต�ารวจ	 ให้แจ้งรายละเอียดที่เกี่ยวข้องให้ได้มากที่สุด	 เพ่ือเจ้าหน้าที่
จะได้จดัก�าลังพล	อุปกรณ์	และหาแนวทางการแก้ปัญหา	มาท่ีเกิดเหตเุบือ้งต้นได้ตรงตามสถานการณ์

6. เม่ือเจ้าหน้าที่ต�ารวจเข้ามาในที่เกิดเหตุ	จัดเจ้าหน้าที่ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ต�ารวจ
ในการให้ข้อมูลเก่ียวกับผู้ก่อเหตุ	 ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลที่ได้จากคนรู้จัก	 ฐานข้อมูลจากโรงพยาบาล	
หรือข้อมูลจากการเจรจา

7. หลังจากน้ันเจ้าหน้าท่ีต�ารวจจะเข้ามาด�าเนินการบริหารเหตุการณ์ในท่ีเกิดเหตุ
เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลมหีน้าทีใ่ห้การสนับสนุนและช่วยเหลือในการปฏิบตัแิก่เจ้าหน้าท่ีต�ารวจ 
ในทุกขั้นตอน

หมำยเหตุ	ในการปฏบัิติของเจ้าหน้าทีต่�ารวจน้ัน	เจ้าหน้าท่ีต�ารวจจะด�าเนินการตามแผน 
เผชิญเหต	ุในการแก้ไขสถานการณ์ของเจ้าหน้าท่ีในพ้ืนท่ีน้ันๆ	(ถ้ามกีารซกัซ้อมกนัระหว่างเจ้าหน้าที่
ต�ารวจกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลไว้ก่อนการแก้ไขปัญหาจะมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น)

การปิดกั้นที่เกิดเหตุ
ข้อแนะน�ำ
1. เจ้าหน้าท่ีรกัษาความปลอดภยั	ต้องปิดกัน้ท่ีเกิดเหตุ	ไม่ให้ผู้ทีไ่ม่เกีย่วข้องเข้าไปยุ่งเกีย่ว

ในพื้นที่	 เน่ืองจากการที่คนเข้ามามุงดูในที่เกิดเหตุ	 อาจสร้างความกดดันให้ผู้ก่อเหตุโดยที่ไม่รู้ตัว	
ในการปิดกั้นที่เกิดเหตุ	 อาจด�าเนินการใช้บุคคล	 เชือก	 แผงก้ัน	 เคร่ืองหมาย	 แผ่นป้ายแสดงการ
ห้ามเข้าบริเวณ	หรือวัตถุอื่นที่สามารถใช้ปิดกั้นได้

2. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย	 อาจต้องเตรียมแผนฉุกเฉิน	 หากเกิดกรณีผู้ก่อเหตุจะ
เข้าท�าร้ายคนอื่นหรือเข้าท�าร้ายเจ้าหน้าที่ที่ท�าหน้าที่เจรจา

กำรด�ำเนินกำรภำยหลังเกิดเหตุ
- เป็นขัน้ตอนปฏบัิติหลังเหตกุารณ์จบลงแล้ว	 เช่น	การรักษาพยาบาล	การฟ้ืนฟบุูคลากร

การฟ้ืนฟูสภาพพื้นที่	 ให้กลับสู่สภาพเดิม	 การเก็บพยานหลักฐาน	 การเก็บอุปกรณ์	 การส่งกลับ
หน่วยอื่นๆ	ท่ีเข้ามาช่วยเหลือ	เป็นต้น

- การท�าความเข้าใจแก่ผู้เกี่ยวข้อง	การให้ข่าว	การเสนอข่าว
- การทบทวนการปฏิบัติงานเจ้าหน้าที่ในการตอบรับสถานการณ์	 โดยประเมินการ

ปฏิบัติงานที่ผ่านมาว่าการปฏิบัติในส่วนใดที่คิดว่าปฏิบัติได้ดีแล้ว	และในส่วนใดที่ต้องปรับปรุง	
เพ่ือน�ามาวิเคราะห์และปรับปรุงการปฏิบัติให้ดีขึ้น
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สรุปขั้นตอนของการบริหารวิกฤตการณ์
ข้ันตอนในการบริหารวิกฤตการณ์	มี	5	ข้ันตอน	ดังนี้
1. ข้ันรับแจ้งเหตุ	 :	 เจ้าหน้าท่ีต�ารวจพ้ืนท่ีรับแจ้งเหตุ	 จึงเป็นภาระกิจและหน้าท่ีของ

ผู้ประสบเหตุหรือเจ้าหน้าท่ีต�ารวจพ้ืนท่ีในการสืบสวนสอบสวนหาข้อมูลเบ้ืองต้นในการรายงาน
เหตุตามล�าดับชั้นให้ผู้บังคับบัญชาพิจารณาสั่งการ

2. ข้ันการประเมินเหตุการณ์	:	น�าข้อมูลเบ้ืองต้นจากผู้ประสบเหตุแล้ววิเคราะห์ข้อมูล
ข่าวสาร	การประเมินเหตุการณ์โดยน�าข้อมูลข่าวสารทุกด้านแล้วรายงานให้ผู้บังคับบัญชาเบ้ืองต้น
ทราบ	ก่อนเดินทางมายังที่เกิดเหตุและมีการปิดกั้นและรักษาสถานที่เกิดเหตุ

3. ข้ันการติดต่อประสานงาน	:	ติดต่อประสานงานผู้บังคับบัญชาในระดับตัดสินใจสั่งการ
แจ้งให้ผู้ท่ีเก่ียวข้องเพ่ือแก้ไขเหตุการณ์หรือสถานการณ์	ได้แก่	สถานีไฟฟ้า	การประปา	โรงพยาบาล	 
เตรียมการจัดแพทย์	 พยาบาลพร้อมรถพยาบาลฉุกเฉินและหน่วยงานท้องถ่ินเพ่ือจัดรถดับเพลิง
และรถไฟส่องสว่าง	เป็นต้น	เร่ิมจัดท�าแผนการแก้ไขเหตุการณ์ต่างๆ	เช่น	แผนอพยพคนออกจาก
พ้ืนที่กรณีมีภัยพิบัติ	แผนช่วยเหลือตัวประกันกรณีมีการเรียกค่าไถ่หรือจี้ตัวประกัน

4. ข้ันลงมือปฏิบัติหรือ	 ตอบโต้	 :	 ซ่ึงจะมีหลายรูปแบบวิธี	 เร่ิมจากเบาไปหาหนัก	 ได้แก่
การเจรจาต่อรองหากไม่ส�าเร็จใช้ยุทธวิธีจากผู้ปฏิบัติที่มีความเชี่ยวชาญโดยเฉพาะ	 ต้องพิจารณา
ความเหมาะสม	มุ่งเน้นสันติวิธี	สิทธิมนุษยชน	และความปลอดภัยของตัวประกัน	ผู้ร่วมงาน	และ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง	หรือบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้อง	เช่น	ประชาชนเฝ้ามุงดูเหตุการณ์อาจถูกลูกหลง	ต้อง
จัดเจ้าหน้าที่ต�ารวจประชาสัมพันธ์และปิดกั้นสถานที่เกิดเหตุห้ามเข้าอย่างเด็ดขาด

5. ข้ันฟ้ืนตัว	 :	 เป็นข้ันตอนสุดท้ายหลังจากส้ินสุดเหตุการณ์วิกฤตแล้ว	โดยการตรวจสอบ
เจ้าหน้าที่ต�ารวจผู้ร่วมปฏิบัติหน้าที่	อุปกรณ์	เคร่ืองมือ	เคร่ืองใช้	แล้วส่งตัวกลับต้นสังกัด	ท�าการ 
สืบสวนสอบสวนกับคนร้ายหรือผู้ร ่วมกระท�าผิดโดยขยายผลเพ่ือเอามาลงโทษตามระบบ
กระบวนการยุติธรรมดูแลความเสียหายและความสูญเสียท้ังฝ่ายเจ้าหน้าท่ี	 ฝ่ายผู้กระท�าผิดหรือ
คนร้าย	รวมท้ังประชาชน	มาสรุปเป็นบทเรียนเพื่อปรับปรุงแผนการปฏิบัติต่อไป

ข้อแนะน�ำอื่นๆ
1. ควรจัดท�าระบบข้อมูลภายใน	แผนผังและเบอร์โทรศัพท์	ผู้บังคับบัญชาของโรงพยาบาล

หน่วยงานอ่ืนนอกโรงพยาบาลท่ีเก่ียวข้อง	ท่ีจะต้องแจ้งให้ทราบกรณีเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินให้ทันสมัย 
อยู่เสมอ

2. ควรมีการซักซ้อมแผนการปฏิบัติอยู่เสมอ
3. การแจ้งให้เจ้าหน้าที่ต�ารวจในพื้นที่ทราบ	ควรแจ้งให้ละเอียด	เพ่ือเจ้าหน้าที่ต�ารวจจะ

ได้จัดเตรียมก�าลังเจ้าหน้าที่	อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติ
หมำยเหตุ	 ในการประสานงานกับทางเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติ	 ควรขอเบอร์โทรศัพท์ติดต่อร้อยเวร 

สายตรวจท่ีปฏิบัติหน้าท่ี	และเบอร์โทรศัพท์ของผู้ประสานงาน	เพ่ือความสะดวกในการติดต่อ
ประสานงาน
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● สถำนกำรณ์	ผู้ก่อเหตุเมำยำบ้ำ	มีอำวุธมีดจับบุคคลอ่ืนเป็นตัวประกันภำยในโรงพยำบำล
ข้อแนะน�ำในกำรปฏิบัติ
- เจ้าหน้าที่ผู้เผชิญเหตุประเมินสถานการณ์ในเบื้องต้น
- การเข้าตอบโต้เหตุการณ์ของผู้เผชิญเหตุ
- การปิดกั้นที่เกินเหตุ
- รายงานผู้บังคับบัญชา	ขอก�าลังสนับสนุน
- การแจ้งให้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติทราบ	โดยเฉพาะเจ้าหน้าที่ต�ารวจในเขตพื้นที่
- ข้อค�านึงในการเจรจากับผู้ก่อเหตุประเภทเมายาบ้า
- การด�าเนินการภายหลังเกิดเหตุ
ข้ันตอนกำรปฏิบัติกำรเข้ำเผชิญเหตุ
เม่ือเจ้าหน้าที่ประจ�าโรงพยาบาล	ได้พบเหตุผู้ต้องสงสัย	ลักษณะคล้ายเมายาบ้า	มีอาวุธ

มีดจับบุคคลอ่ืนเป็นตัวประกันอยู่ในโรงพยาบาล	ในบริเวณพ้ืนท่ีโรงพยาบาล	อาจจะเป็นพ้ืนท่ี
บริเวณจุดคัดกรองผู้ป่วย	หรือที่อื่นๆ

- เจ้าหน้าท่ีท่ีประสบเหตุการณ์	จะต้องวิเคราะห์ผู้ก่อเหตุและประเมินสถานการณ์ในเบ้ืองต้น
ข้อแนะน�ำ
1. วิเคราะห์ผู้ก่อเหตุเป็นผู้ก่อเหตุประเภทใด	(มีปัญหาส่วนตัว	ซึมเศร้าฆ่าตัวตาย	โรคจิต

ประสาท	เมายาบ้า	ฯลฯ)	ในกรณีนี้ต้องระบุให้ได้ว่าเป็นผู้ก่อเหตุประเภทเมายาบ้าหรือไม่	เพ่ือหา
แนวทางในการเจรจาแก้ปัญหาต่อไป

หมำยเหตุ	 การเจรจาต่อรองกับบุคคลในภาวะวิกฤตประเภทเมายาบ้า	 จะมีขั้นตอนการ 
เจรจาและการปฏิบัติแตกต่างจากการเจรจากับบุคคลในภาวะวิกฤตประเภทอ่ืนๆ	 เจ้าหน้าท่ีเผชิญ 
เหตุควรแยกแยะให้ได้ในเบื้องต้นโดยเร็ว

2. ผู้ก่อเหตุมีลักษณะเป็นภัยคุกคามและเป็นอันตรายแก่ตนเองหรือบุคคลอ่ืนหรือไม่
โดยปกติผู้ก่อเหตุประเภทเมายาบ้าจะมีอาการหลอนจากฤทธ์ิยาเสพติด	ระแวงว่าจะไม่ปลอดภัย 
และจะเข้าจับตัวบุคคลอ่อนแอเป็นตัวประกัน	หากขณะเผชิญเหตุผู้ก่อเหตุยังไม่มีตัวประกัน	ผู้เผชิญ
เหตุต้องพยายามอย่างที่สุดที่จะไม่ให้มีการจับตัวประกัน

3. ด�าเนินการกั้นผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องออกจากที่เกิดเหตุ	และตรึงเป้าหมายให้อยู่กับที่โดยการ
เจรจา	รักษาระยะห่างให้อยู่ในระยะปลอดภัย	(ระยะท่ีผู้ก่อเหตุเข้ามาท�าอันตรายผู้เผชิญเหตุไม่ได้)

4. ต้องแจ้งให้ผู้บังคับบัญชา	และผู้ท่ีเก่ียวข้องทราบโดยเร็วท่ีสุด	ถ่วงเวลาเพ่ือให้ทีมบริหาร
วิกฤต	ผู้มีอ�านาจส่ังการ	ฝ่ายสนับสนุนหรือเจ้าหน้าที่ต�ารวจเข้ามาช่วยแก้ปัญหาโดยเร็ว

หมำยเหตุ	 ในกรณีเช่นน้ีพ้ืนท่ีเก่ียวข้องหรือพ้ืนท่ีท่ีอาจเกิดอันตรายจะมีระยะกว้างข้ึน 
การตรึงผู้ก่อเหตุในระยะแรกจะยากข้ึน	 ผู้ก่อเหตุอาจเดินไปและท�าความเสียหายในท่ีอ่ืนๆ	 ได้	
กรณีเช่นน้ีต้องแจ้งให้เจ้าหน้าท่ีท้ังโรงพยาบาลทราบโดยเร็ว	และรักษาคนและพ้ืนท่ีในเขตรับผิดชอบ 
ของตัวเองในเบื้องต้น
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5. หาข้อมูลเบ้ืองต้นว่าผู้ก่อเหตุเป็นผู้ใด	ท�าอะไร	ท่ีไหน	เม่ือไหร่	ท�าไม	อย่างไร	มากับใคร
เป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลหรือเป็นบุคคลภายนอก	เพ่ือเป็นข้อมูลในการเจรจาหรือตอบโต้สถานการณ์

6. ถ่วงเวลาไว้ให้ได้นานที่สุด	รอทีมบริหารวิกฤตและฝ่ายสนับสนุน
หมำยเหตุ	แม้ผู้ก่อเหตุไม่คุยสื่อสารกับเรา	แต่ผู้ก่อเหตุอยู่กับที่ไม่ท�าร้ายตัวประกัน	หรือ

ด่าทอผู้เจรจาเบ้ืองต้น	 ไม่ได้เคล่ือนท่ีไปไหน	 ในเบ้ืองต้นถือว่าการเผชิญเหตุประสบความส�าเร็จ
แล้วในส่วนหนึ่ง

ข้ันตอนปฏิบัติเมื่อเข้ำตอบโต้สถำนกำรณ์
เป็นเหตุการณ์เม่ือผู้ประสบเหตุเบ้ืองต้นเข้าเผชิญเหตุด�าเนินการแก้ปัญหาเบ้ืองต้น	

รายงานและถ่วงเวลาไว้จนทีมบริหารวิกฤตการณ์ท่ีเตรียมไว้หรือผู้มีหน้าท่ีต้องเข้าแก้ปัญหาใน
ขณะเข้ามารับช่วงต่อในการแก้ปัญหา

โดยหลักการ	 ผู้ท่ีมีต�าแหน่งหน้าท่ีสูงสุดในขณะน้ันจะเข้ามาท�าหน้าท่ีเป็นผู้บัญชาการ
เหตุการณ์	(ผู้สั่งการแก้ปัญหา)	ในที่เกิดเหตุ

- โดยท�างานกันในลักษณะเป็นทีมบริหารวิกฤต	สามด้านไปพร้อมๆ	กัน	ดังน้ี	ผู้บัญชาการ
เหตุการณ์ส่ังการบริหารจัดการในภาพรวม	 ฝ่ายเจรจาต่อรองเข้าเจรจาต่อรองตาม
ทักษะการเจรจาเพ่ือแก้ปัญหา	ฝ่ายสนับสนุนแจ้งหน่วยงานอ่ืนๆ	ท่ีเก่ียวข้อง	สนับสนุน
ก�าลังคน	อุปกรณ์	และการส่ือสาร	และอาจจะต้องมีฝ่ายใช้ก�าลัง	เป็นต้น

- ประเมินสถานการณ์และความเสี่ยง	ซ่ึงในการประเมินสถานการณ์ต้องประเมินอยู่ทุก
ขณะของเหตุการณ์

- ก้ันสถานที่เกิดเหตุ	กันผู้ไม่เกี่ยวข้องเข้ามายังที่เกิดเหตุ
- พยายามตรึงผู้ก่อเหตุให้อยู่กับที่	ไม่ให้เคลื่อนที่
- จัดเจ้าหน้าท่ีเข้าไปพูดคุยเจรจากับผู้ก่อเหตุ	ด�าเนินการตามหลักการของการเจรจา

เพ่ือให้ทราบข้อมูลเกี่ยวกับผู้ก่อเหตุ	สาเหตุของการก่อเหตุ	และการแก้ไขสถานการณ์
ท่ีเกิดขึ้น

หมำยเหตุ	ในกรณีเมายาบ้า	ลักษณะการเกิดอันตรายจะมีสูง	ผู้เจรจาและผู้ตอบโต้
สถานการณ์พึงระวังให้มากกว่าสถานการณ์อื่นๆ	

- การหาข้อมูลเก่ียวกับผู้ก่อเหตุ	ว่าผู้ก่อเหตุเป็นใคร	มากับใคร	ใครสามารถให้ข้อมูล
เก่ียวกับผู้ก่อเหตุได้เพ่ือท่ีจะได้ทราบข้อมูลเบ้ืองต้น	 ถึงสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์
ในครั้งนี้	และเพ่ือเป็นข้อมูลให้กับผู้ที่ท�าหน้าที่ในการเจรจา

- แจ้งเจ้าหน้าที่ต�ารวจมายังที่เกิดเหตุโดยเร็ว
ข้อแนะน�ำ
1. เจ้าหน้าท่ีท่ีเข้าเจรจาในเบ้ืองต้น	 ในระหว่างท่ีเจ้าหน้าท่ีต�ารวจยังไม่เข้ามาท่ีเกิดเหตุ	

ควรมี	 2	 คน	 โดยคนแรกท�าหน้าที่ในการเจรจา	 ส่วนคนที่สอง	 ท�าหน้าที่เป็นผู้ช่วยเหลือผู้เจรจา 
คนแรก	 ในการรับฟังข้อมูล	 ในการส่งต่อข้อมูลให้กับผู้เจรจา	 คอยตักเตือนหากผู้เจรจาผิดพลาด	
หรืออาจสับเปลี่ยนเป็นผู้เจรจากับผู้ก่อเหตุ	เม่ือผู้เจรจาคนแรกเกิดความเครียด
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2. รักษาระยะห่างให้อยู่ในระยะปลอดภัย
3. ให้จัดเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยหรือเจ้าหน้าที่ส่วนหนึ่ง	 คอยช่วยเหลือทีมเจรจา

อย่างใกล้ชิด	กรณีอาจมีความรุนแรงสูงขึ้น
4. จัดเตรียมแผนในการย้ายผู้ป่วย	และญาติผู้ป่วย	ไปยังจุดอื่นที่ปลอดภัย
5. การแจ้งเจ้าหน้าท่ีต�ารวจให้แจ้งโดยเรว็	และให้แจ้งรายละเอยีดทีเ่ก่ียวข้องให้ได้มากท่ีสุด

เพ่ือเจ้าหน้าที่จะได้จัดก�าลังพล	 อุปกรณ์	 และหาแนวทางการแก้ปัญหา	มาท่ีเกิดเหตุเบ้ืองต้นได้ 
ตรงตามสถานการณ์

6. เม่ือเจ้าหน้าที่ต�ารวจเข้ามาในที่เกิดเหตุ	 ต้องให้ข้อมูลเก่ียวกับผู้ก่อเหตุ	 ไม่ว่าจะเป็น
ข้อมูลที่ได้จากคนรู้จัก	ฐานข้อมูลจากโรงพยาบาล	หรือข้อมูลจากการเจรจา

7. หลังจากน้ันเจ้าหน้าท่ีต�ารวจจะเข้ามาด�าเนินการบริหารเหตุการณ์ในท่ีเกิดเหตุ
โรงพยาบาลมีหน้าท่ีให้การสนับสนุนและช่วยเหลอืในการปฏิบัติแก่เจ้าหน้าทีต่�ารวจในทุกขัน้ตอน

หมำยเหตุ	 ในการปฏิบัติของเจ้าหน้าที่ต�ารวจน้ัน	 จะด�าเนินการตามแผนเผชิญเหตุ	 ใน
การแก้ไขสถานการณ์ของเจ้าหน้าที่ในพื้นที่นั้นๆ	 (ถ้ามีการซักซ้อมกันระหว่างเจ้าหน้าที่ต�ารวจกับ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลไว้ก่อนการแก้ไขปัญหาจะมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น)

การปิดกั้นที่เกิดเหตุ
ข้อแนะน�ำ
1. เจ้าหน้าท่ีรกัษาความปลอดภยั	ต้องปิดก้ันท่ีเกิดเหตุ	ไม่ให้ผู้ทีไ่ม่เกีย่วข้องเข้าไปยุ่งเกีย่ว

ในพื้นที่	 เน่ืองจากการที่คนเข้ามามุงดูในที่เกิดเหตุ	 อาจสร้างความกดดันให้ผู้ก่อเหตุโดยที่ไม่รู้ตัว	
ในการปิดกั้นที่เกิดเหตุ	 อาจด�าเนินการใช้บุคคล	 เชือก	 แผงก้ัน	 เคร่ืองหมาย	 แผ่นป้ายแสดงการ
ห้ามเข้าบริเวณ	หรือวัตถุอื่นที่สามารถใช้ปิดกั้นได้

2. เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย	 อาจต้องเตรียมแผนฉุกเฉิน	 หากเกิดกรณีผู้ก่อเหตุจะ
เข้าท�าร้ายคนอื่นหรือเข้าท�าร้ายเจ้าหน้าที่ที่ท�าหน้าที่เจรจา

3. การปิดก้ันสถานท่ีเกิดเหตุให้เพ่ิมระยะให้กว้างขึน้	ก�าหนดเส้นทางเข้าออกหลกั	เส้นทาง
ฉุกเฉิน	พึงระวังอย่าให้ผู้ไม่เกี่ยวข้องเข้ามาในที่เกิดเหตุโดยเด็ดขาด

ข้อค�านึงในการเจรจากับผู้ก่อเหตุประเภทเมายาบ้า
ลักษณะผู้เมำยำบ้ำ
ผู้เมายาบ้าเป็นผู้ผิดปกตทิัง้ความคดิ	 อารมณ์และพฤติกรรม	 มีการเปล่ียนแปลงบคุลกิภาพ

อย่างเด่นชัด	ไม่เข้าใจสภาวะความจริง	หลอน	เช่น	คิดว่ามีคนปองร้าย	หูแว่ว	หวาดระแวง
- กรณีมีตัวประกันมักเป็นคนไม่รู้จักกันมาก่อน	(เป็นเหยื่อ	เหย่ืออาจถูกท�าร้ายได้)
- กรณีมีอาวุธ	ให้ค�านึงถึงระยะของอาวุธ
- ระวังเหตุแทรกแซง	ค�านึงกรณีมีการใช้ก�าลังไว้ด้วย
- ให้ค�านึงถึงการบริหารวิกฤตการและทีมบริหารวิกฤตการณ์เป็นอย่างมาก
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วงจรกำรเมำยำบ้ำ
ผู้ที่เสพติดประเภทแอมเฟตามีน	จะมีระยะของอารมณ์แบ่งได้เป็น	5	ระยะดังนี้
1. ระยะอารมณ์พรุ่งพรวด	 จะเกิดขึ้นฉับพลันทันทีเมื่อเสพยาบ้าเข้าไป	 โดยจะมีอาการ

หัวใจเต้นแรงและเร็วความดันโลหิตสูงและมีสภาวะอารมณ์คล้ายกับการถึงจุดสุดยอดของความสุข
2. ระยะเคลิบเคล้ิมมึนเมา	จะมีลักษณะถือเอาตัวเองเป็นหลักเป็นต่อผู้อ่ืน	ชอบโต้เถียง

และขัดจังหวะการพูดของผู้อื่น
3. ระยะพยุงอารมณ์	 เป็นระยะท่ีประสาทไม่ตอบสนองต่อฤทธ์ิของยาบ้าท่ีเสพเพ่ิมเข้าไปอีก

จะมีอาการไม่สบายกายไม่สบายใจอย่างแรง	หวาดระแวง	บางคร้ังผู้เสพพยายามก�าจัดอาการ 
ดังกล่าวด้วยสุรา	 แต่นอกจากจะไม่เป็นผลดี	 อาจจะเป็นผลเสียถึงข้ันท�าให้เกิดภาวะรุนแรงมากข้ึน	
เป็นระยะที่อันตรายที่สุดของผู้เสพยาบ้า	ซ่ึงสามารถจะท�าส่ิงเลวร้ายได้

4. ระยะอารมณ์แกว่ง	 เป็นระยะท่ีประสาทไม่ตอบสนองต่อฤทธ์ิของยาบ้าท่ีเสพเพ่ิมเข้าไปอีก
จะมีอาการไม่สบายกายไม่สบายใจอย่างแรงหวาดระแวง	บางคร้ังผู้เสพพยายามก�าจัดอาการดังกล่าว 
ด้วยสุรา	 แต่นอกจากจะไม่เป็นผลดี	 อาจจะเป็นผลเสียถึงข้ันท�าให้เกิดภาวะอาการในระยะอารมณ์ 
แกว่งนี้อาจดูเหมือนคนปกติที่มีความสามารถพิเศษ	 ร่างกายจะเคลื่อนไหวอย่างรวดเร็วกะทันหัน
และมากกว่าปกติ	ลูกนัยน์ตาจะมีลักษณะวาว	กรอกไปมาอย่างรวดเร็ว	มีการกระพริบตามากกว่า
คนปกติ	20	เท่า	สามารถสบตาคู่สนทนาตรงๆ	ได้แม้ว่าจะพูดปดก็ตาม	การพูดจาจะให้ค�าพูดท่ีส้ัน	
กะทัดรัด	 พูดเร็ว	 พูดเสียงดังแต่สั่น	 ท่ีส�าคัญมีอาการประสาทหลอนแบบหวาดระแวง	 ความคิด
แตกแยก	จนถึงท�าให้อาละวาดได้

5. ระยะหมดอารมณ์	 เป็นระยะท่ียาเร่ิมหมดฤทธ์ิ	 ผู้เสพจะนอนหลับประมาณ	1-3	 วัน
หลังจากนั้นเมื่อตื่นก็จะมีอาการเป็นปกติ

กำรเจรจำ
- ใช้หลักการฟังในสิ่งที่เขาพูด
- ให้ความเห็นใจ	ให้โอกาสระบายความในใจ
- ในการเจรจา	อย่าให้ตัวประกันมาเป็นอุปสรรค
- รักษาระยะห่าง	ไม่ควรเข้าไปใกล้ตัวผู้ก่อเหตุ	ควรรักษาระยะห่างพอสมควร	(ไม่เข้าไป

อยู่ในระยะจ้วงแทงได้)
- ไม่ส่องไฟจ้าเข้าไปที่ผู้ก่อเหตุ	เพราะจะหวาดระแวง	เม่ือมีแสงจ้ารบกวนประสาทตา
- พูดช้าๆ	ด้วยโทนเสียงต�่าๆ	ถ้าพูดเร็วเสียงสูงจะกระตุ้นให้เขาท�ารุนแรงขึ้น
- เคล่ือนไหวช้าๆ	 เพราะเขาเห็นภาพหลอนท่ีเคล่ือนไหวเร็วๆ	 ถ้าเราเคล่ือนไหวเร็วๆ

เขาจะคิดว่าเข้าไปท�าร้ายเขา	จะถูกตอบโต้ด้วยความรุนแรงมากขึ้น
- แบมือและชูให้เห็น	 เพราะหากไม่เห็นมือ	 เขาจะหวาดระแวงว่าเราเตรียมท�าร้ายเขา

ด้วยอาวุธ
- กระตุ้นให้ผู้ก่อเหตุพูดไปเรื่อยๆ	 เพ่ือไม่ให้มีเวลาคิด	หากผู้ก่อเหตุเงียบ	 อันตรายที่สุด

ซ่ึงแสดงถึงความคิดในทางหวาดระแวง	 ก�าลังอยู่เหนือความเป็นจริง	 คุยไปเร่ือยๆ	 ย่ิง
พูดมากเท่าใด	ความตึงเครียดจะยิ่งลดลง
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- ผู้เจรจาต้องประเมนิระดับของผู้เมายาบ้าว่าอยู่ในระดับใด	โดยปกตจิะเป็นระดบัอารมณ์
แกว่ง	ในระยะนี้ผู้ก่อเหตุจะออกมาจากที่เสพและมาท�าร้ายผู้อื่น

- การเจรจา	 ต้องเจรจาถ่วงเวลาให้ผูก่้อเหตุผ่านระยะอารมณ์แกว่งมาสูร่ะยะหมดอารมณ์
ให้ได้	จึงจะสามารถน�าเข้าสู่บันไดแห่งการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้

การเจรจาต่อรองในภาวะวิกฤต (crisis negotiation)
การเจรจาต่อรองในภาวะวิกฤต	หมายถึง	กระบวนการซ่ึงบคุคลหรือกลุม่พยายามจะบรรลุ

เป้าหมายบางอย่าง	 โดยการท�าการตกลงกับอีกฝ่ายหนึ่ง	 ส่วนใหญ่ก็จะท�าได้โดยการยื่นข้อเสนอ
บางอย่างและข้อเรียกร้องบางประการแต่จะมีประสิทธิภาพมากที่สุด	เม่ือการต่อรองน้ันน�าไปสู่
ส่ิงที่เป็นประโยชน์ส�าหรับทั้งสองฝ่าย

ความหมายของสถานการณ์วกิฤต	ได้แก่	สถานการณ์ท่ีคบัขนั	แปรเปล่ียนได้ง่าย	โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเป็นสถานการณ์ที่เป็นอันตรายต่อเหยื่อ	ประชาชน	เจ้าหน้าที่ต�ารวจ	บุคลากรสาธารณสุข	 
และหากแก้ไขไม่ถูกต้องตัง้แต่แรกแล้วอาจท�าให้เกิดความยุ่งยาก	 การเจรจาต่อรองจงึเป็นทางเลอืก 
ของยุทธ์วิถีที่ดีที่สุดในการแก้ไขสถานการณ์วิกฤต	 เพ่ือลดความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรงต่อชีวิต
และทรัพย์สิน

วัตถุประสงค์กำรเจรจำต่อรองในภำวะวิกฤต
1. ลดอารมณ์ที่แปรปรวน
2. น�าบุคคลนั้นกลับคืนสู่สภาวะปกติดังเดิม
3. ถ่วงเวลา
4. สร้างความเข้าใจในบรรยากาศเป็นมิตร	และส่ือสารกันได้
5. รวบรวมข้อมูล

หลักปรัชญาในการเจรจาต่อรองในภาวะวิกฤต (Philosophy of Crisis Negotiation)
1. ควบคุมตัวเอง	(Self	Control)	การควบคุมตนเองของนักเจรจา	การมีสติ	ไม่แสดง

อารมณ์หวั่นไหวตามเหตุการณ์	และอารมณ์ที่วิกฤตของผู้ก่อเหตุ
2. ลดควำมตึงเครียด	ในสถานการณ์วิกฤต	การเจรจาท่ีน�าไปสู่ความส�าเร็จได้	นักเจรจา

ต้องเปลี่ยนสถานการณ์ที่วิกฤต	กลับไปสู่สภาวะที่ผ่อนคลายเป็นปกติ	น�าไปสู่การเจรจาท่ีเป็น 
ผลส�าเร็จได้

3. เน้นที่กระบวนกำรเจรจำ	 แทนท่ีจะเน้นผลการเจรจา	 ในกระบวนการเจรจาต่อรอง
ในภาวะวิกฤตนั้น	 กระบวนการฟังเป็นส่ิงส�าคัญ	 การรับฟังอย่างใส่ใจ	 เห็นอกเห็นใจ	 สร้าง
บรรยากาศเป็นมิตร	ไม่เถียงหรือโต้ตอบ	จะน�าไปสู่การแก้ไขปัญหาร่วมกัน
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ลักษณะของผู้ก่อเหตุในภำวะวิกฤต
1. อารมณ์แปรปรวนที่มีทั้งความโกรธ	ขุ่นเขือง	ความคับข้องใจ	กลัว	สับสน	เศร้า	เสียใจ

(emotional	crisis)
2. ความคิดสับสน	(confusion)
3. อารมณ์อยู่เหนือเหตุผล
4. ต้องการพึ่งพาคนอื่น

สภำพอำรมณ์ที่แสดงกำรตอบสนอง	(Emotionality)
A
อารมณ์

                        
เหตุผล					

B
อารมณ์

เหตุผล	 	

									การเจรจาจะเป็นผล	และน�าไปสู่ความส�าเร็จได้เมื่อผู้ก่อเหตุมีอารมณ์ลดลง	เครียดน้อยลง	
จึงจะน�ามาสู่การเจรจาที่เป็นเหตุเป็นผลได้มากขึ้น

คุณสมบัติของผู้เจรจำต่อรอง
1. มีความรู้ในเรื่อง	Abnormal	Psychology	เน่ืองจากผู้เจรจาต้องสามารถระบุประเภท

บุคคลและพฤติกรรมของผู้ก่อเหตุให้ได้	 การมีความรู้ในเรื่อง	 Abnormal	 Psychology	สามารถ
แยกความปกติและความผิดปกติ	ตลอดจนเข้าใจในเรื่องของจิตวิทยาของมนุษย์

2. มีทักษะในการสื่อสาร	การพูด	การใช้ภาษา	ซ่ึงภาษาที่ใช้ในการเจรจาควรเป็นภาษาที่
เข้าใจง่าย	ชัดเจน	เป็นภาษาธรรมดาๆ

3. มีความรู้พ้ืนฐานในการให้ค�าปรึกษา	 เพราะบางคร้ังการเข้าใจปัญหาของผู้ก่อเหตุ	และ
สามารถช่วยเหลือได้ในระดับหนึ่ง	อาจจะน�ามาซ่ึงความส�าเร็จในที่สุด

4. มีความเข้าใจในเร่ืองธรรมชาติความต้องการของมนุษย์ความแตกต่างระหว่างบุคคล
ในการเจรจาจึงไม่มีสูตรตายตัวขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล	สถานท่ีและสภาพแวดล้อม

5. สามารถประเมินสภาพจิตใจ	อารมณ์	ความรู้สึก	ตลอดจนความกังวลต่างๆ	ได้
6. รู้จักการท�างานเป็นทีม

ระดับปกติ	Normal
Function	Level

ระดับปกติ	Normal
Function	Level
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7. รู้จักตัดสินใจ	แก้ปัญหาเฉพาะหน้า
8. การควบคุมอารมณ์ตนเองได้ดี
9. มีทัศนคติที่ไม่พิพากษา
10. เป็นคนยอมรับศักยภาพของผู้อื่น/ใจกว้าง
11. ไม่น�าค่านิยมส่วนตัวเข้าไปใส่ในเหตุการณ์
12. ค�านึงถึงความรู้สึก	ค่านิยม	วิถีชีวิต	และความคิดเห็นของบุคคลเป็นส�าคัญ
13. มีทักษะในการฟังแบบ	Active	Listening	Skill
ทักษะในกำรเจรจำต่อรอง
การเจรจาต่อรองในภาวะวิกฤต	เป็นงานท่ีมีความเส่ียง	มีความยุ่งยากซับซ้อน	มีความ

หลากหลาย	มีความละเอียดอ่อน	และสามารถแปรเปล่ียนได้ตามเหตุปัจจัยท่ีอาจคาดเดาไม่ได้ 
ผู้ท�าหน้าท่ีเจรจาควรได้รับการฝึกฝนทักษะ	มีประสบการณ์	และศึกษาหาความรู้อยู่ตลอดเวลา
เพ่ือเพิ่มศักยภาพให้กับนักเจรจา

หลังจากการประเมินสถานการณ์เบ้ืองต้นท่ีรับทราบเหตุการณ์	การเตรียมความพร้อม
ท้ังร่างกายและจิตใจของผู้เจรจาและทีม	 การประเมินสถานการณ์อีกคร้ังในพ้ืนท่ีเหตุการณ์จริง	
ก่อนเข้าสู่กระบวนการเจรจาเป็นพื้นฐานส�าคัญของการเจรจาต่อรอง

กำรเร่ิมต้นเปิดฉำกกำรเจรจำต่อรอง
เป็นจุดส�าคัญในการสร้างบรรยากาศที่ดีในการเจรจา
- ควรเข้าหาผู้ก่อเหตุ	ด้วยชุดแต่งกายและท่าทีท่ีเป็นมิตร	ให้เกียรติ	เป็นกันเองและ

ผ่อนคลาย
- ควรแนะน�าตัวเอง	และช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการมาครั้งนี้
กำรสร้ำงสัมพันธภำพและหำข้อมูลในช่วงต้นของกำรเจรจำ
- เร่ิมพูดคุยถึงเหตุการณ์ปัจจุบันด้วยความเป็นห่วงและให้เกียรติ
- ให้ความเห็นใจหากได้รับค�าพูดและการกระท�าท่ีท�าให้ไม่พอใจ
หลังจากการสร้างสัมพันธภาพ	การใช้ทักษะพ้ืนฐานของการเจรจาต่อรอง	เป็นปัจจัยส�าคัญ

ท่ีจะน�าไปสู่ความส�าเร็จในการเจรจาต่อรองเพ่ือช่วยเหลือบุคคล	 และคล่ีคลายสถานการณ์ในภาวะ
วิฤกต	ซ่ึงทักษะดังกล่าวเรียกโดยรวมว่า	“ทักษะกำรฟังอย่ำงต้ังใจ”	(Active	listening	skill)	
การฟังอย่างมีเทคนิควิธีและทักษะ	เป็นวิธีการที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้อื่นได้	 เม่ือบุคคล
รับรู้ว่ามีคนรับฟังจะรับรู้ถึงความใส่ใจ	 การเอาใจใส่จะเกิดการลดการป้องกันตนเอง	 และเกิดการ
ยอมรับผู้อ่ืนมากข้ึน	การฟังอย่างต้ังใจจะช่วยให้การส่ือสารความคิด	ต้องการ	ระหว่างผู้ก่อเหตุ
และผู้เจรจา	มีประสิทธิภาพมากขึ้น

ความคิดพัฒนามาจากความเช่ือ	ท่ีเกิดจากการรับรู้ระหว่างความเช่ือท่ีเก่ียวข้องกับตนเอง	
และโลกภายนอก	 ทักษะการฟังอย่างตั้งใจจะช่วยให้ผู้ก่อเหตุสงบลง	 สามารถคิดได้อย่างมีเหตุผล	
โดยที่ผู้เจรจาต้องไม่คุกคาม	 เพราะถ้ามีบรรยากาศที่คุกคาม	การติดต่อสื่อสารจะไม่มีความหมาย	
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ท�าให้ไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้ก่อเหตุได้	 ดังน้ันบรรยากาศในการเจรจาควรจะเต็มไปด้วย 
ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ	ยอมรับผู้ก่อเหตุด้วยความจริงใจ	การใช้ทักษะการฟังอย่างตั้งใจ	จะช่วย
ให้บรรยากาศในการเจรจาดีขึ้น	คล่ีคลายวิกฤตการณ์ลงได้และน�าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ในที่สุด

ทักษะในกำรต้ังใจฟังอย่ำงต้ังใจ	(Active	listening	skill)	มีองค์ประกอบดังต่อไปนี้
ทักษะการฟังอย่างตั้งใจ	เป็นวิธีการสื่อสารที่เป็นประโยชน์ในการเจรจาต่อรอง	โดยหลัก

จิตวิทยาบุคคลส่วนใหญ่อยากให้ผู้อื่นเข้าใจตนเอง	การเปิดโอกาสให้ผู้ก่อเหตุได้ระบาย	นักเจรจา
ต้องเป็นผู้ฟังที่ดี	การฟังจึงเป็นทักษะที่ส�าคัญและใช้ได้ดีที่สุด	 ไม่ว่าผู้ก่อเหตุจะมีพฤติกรรมแบบมี
ข้อเรียกร้อง	Incitement	หรือ	พฤติกรรมผู้ก่อเหตุที่เป็น	expressive

ทักษะการฟังอย่างต้ังใจ	 เป็นทักษะท่ีส�าคัญส�าหรับสถานการณ์ท้ังท่ีมีการยึดตัวประกัน	
(hostage	situations)	และไม่ถือว่าเป็นการยึดตัวประกัน	(Hon-hostage	situations)

การเจรจาต่อรองอาจไม่มีผลส�าเร็จเสมอไป	 มีความจ�าเป็นที่จะต้องถ่วงเวลาเพื่อให้ทีมที่
เก่ียวข้องได้เตรียมความพร้อมในการให้ความช่วยเหลือ

ทักษะกำรฟังอย่ำงต้ังใจมีองค์ประกอบ	ดังนี้
1. กำรสะท้อนกลับ	(Mirroring)
การสะท้อนกลับ	 เป็นการพูดสะท้อนเพียงค�าพูดสุดท้าย	 หรือความคิดหลักของข้อความ

เป็นเทคนิคท่ีจะแสดงให้ผู้ก่อเหตุทราบว่า	 ผู้เจรจาสนใจ	 รับรู้	 และเข้าใจเขา	 เช่น	 ผู้ก่อเหตุประกาศ
ว่า	 “ฉันป่วย	 และเหน่ือยที่จะเริ่มต้นอีกครั้ง”	 ผู้เจรจาสามารถสะท้อนกลับว่า	 “คุณเหนื่อยที่จะ
เร่ิมต้นอีกครั้ง”	การสะท้อนกลับสามารถช่วยในวิกฤตการณ์ในระยะเบื้องต้น	รวมท้ังใช้ได้กับการ 
เจรจาท่ีไม่มีการเผชิญหน้า	และยังเป็นการเร่ิมต้นในการสร้างสัมพันธภาพ	ช่วยให้ผู้เจรจาหาข้อมูล 
ท่ีเกี่ยวกับวิกฤตการณ์	 และเปิดโอกาสให้ผู้ก่อเหตุได้ระบายความรู้สึกออกมาด้วยและช่วยให้การ
สนทนาด�าเนินต่อไปได้	โดยไม่ขัดแย้ง	และไม่ต้องกังวลกับการต้ังค�าถามหรือหาประเด็นท่ีจะสนทนา
ต่อไป

2. ค�ำถำมเปิด	(Open-end	questions)
การใช้ค�าถามเปิด	 เป็นการกระตุ้นให้ผู้ก่อเหตุพูดเรื่องราวออกมาได้อย่างอิสระ	สามารถ

ส่ือสารความต้องการได้อย่างไม่มีข้อจ�ากัด	 และท�าให้ผู้เจรจาสามารถรับรู้ความต้องการของผู้ก่อเหตุ 
ได้มากกว่าการใช้ค�าถามปลายปิด	ซ่ึงมักเป็นค�าถามท่ีมีขอบเขตในการตอบ	และท�าให้ผู้ก่อเหตุไม่
สามารถบอกหรือบรรยายความต้องการได้อย่างละเอียด	เช่น	ใช่	หรือ	ไม่	เห็นด้วยหรือไม่	ดีหรือไม่ดี	
เป็นต้น

ตัวอย่ำงค�ำถำมเปิด
ผู้ก่อเหตุ	:	“ผมไม่ได้ท�าผมไม่ได้เอาไปเขาหาเรื่องผม”	(พูดด้วยอารมณ์โกรธ)
ผู้เจรจา		:	“คุณช่วยบอกให้ผมเข้าใจหน่อยว่าเรื่องที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร”	หรือ	

“ผมยังไม่ค่อยเข้าใจเร่ืองท่ีคุณพูดเม่ือสักครู่ช่วยบอกให้ผมหน่อยได้ไหมว่า 
มีอะไรเกิดขึ้นกับคุณหรือเรื่องราวเป็นอย่างไรครับ”
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3. กำรเห็นด้วยลึกๆ	น้อยๆ	(Minimal	encouragement)
ในระหว่างการเจรจาต่อรองกับผู้ก่อเหตุน้ัน	 ผู้เจรจาต้องแสดงให้ผู้ก่อเหตุรับรู้ว่า	 ฟัง	และ

เข้าใจในค�าพูดของเขา	 ผู้เจรจาสามารถให้ภาษาท่าทาง	 เช่น	 การพยักหน้า	 และค�าพูดที่บอกว่า
สนใจ	และเข้าใจ	โดยอาจจะใช้ค�าพูดง่ายๆ	เช่น	“ใช่”	“ดิฉันเห็นด้วย”	“ผมเข้าใจ”	ซ่ึงจะช่วยให้
ผู้ก่อเหตุอยากที่จะพูด	หรือระบายความรู้สึกได้มากขึ้น

4. กำรทวนควำม	(Paraphrasing)
เป็นการกล่าวซ�้าค�าพูดของผู้ก่อเหตุ	หรือ	แปลความหมายของข้อความท่ีผู้ก่อเหตุพูด

โดยไม่เปล่ียนแปลงความหมายท่ีผู้ก่อเหตุพูด	เป็นการแสดงให้ผู้ก่อเหตุทราบว่าผู้เจรจาไม่ได้ฟัง
เพียงอย่างเดียว	แต่ยังเข้าใจในผู้ก่อเหตุด้วย	ตัวอย่างเช่น

ผู้ก่อเหตุ	:	“ฉันจะท�าอย่างไรต่อไป	ฉันตกงานต้ังแต่อายุ	18	ปี	เมียก็มาท้ิงฉันไป	ฉันไม่มีเงิน	 
เพ่ือนๆ	ก็หดหัวไปหมด	ฉันอยากตาย”

ผู้เจรจา	:	 “คุณไม่มีงานท�า	เมียคุณท้ิง	ไม่มีคนอยู่กับคุณ	และคุณไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป”
5. กำรสะท้อนควำมรู้สึก	(Emotional	labeling)
เพราะผู้ก่อเหตุส่วนใหญ่จะมีอารมณ์	 และความรู้สึกท่ีแท้จริงซ่อนอยู่	 ผู้เจรจาต้องพยายาม

จับความรู้สึกที่แท้จริงของผู้ก่อเหตุให้ได้	การสะท้อนความรู้สึก	เป็นการที่ผู้เจรจาจับอารมณ์	และ 
ความรู้สึกท่ีเกิดข้ึนในขณะน้ันจากค�าพูด	หรือภาษาท่าทางท่ีผู้ก่อเหตุแสดงออก	โดยการพูดถึงอารมณ์ 
ความรู้สึกท่ีผู้ก่อเหตุแสดงออกมาน้ันย้อนกลับไปสู่ผู้ก่อเหตุอีกคร้ัง	ซ่ึงจะท�าให้ผู้ก่อเหตุได้ส�ารวจ
ตัวเองและเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเองมากข้ึนอีกท้ังผู้ก่อเหตุยังรับรู้ได้ว่าผู้เจรจาต้ังใจฟัง
และจริงใจที่จะช่วยเหลือ

6. กำรใช้	“I”	Messages	ในกำรส่ือสำร
ในการเจรจาต่อรองผู้เจรจาควรใช้เทคนิค	 “I”	 Messages	 เพ่ือให้ผู้ก่อเหตุรับรู้ว่าเข้าใจ

ความรู้สึก	และพร้อมท่ีจะช่วยเหลือเขาอย่างจริงใจ	ควรใช้สรรพนามแทนตัวเอง	“ฉัน”	“ผม”	“ดิฉัน”	
ไม่ใช้	 -	ฝ่ายเรา

- ฝ่ายคุณ
- พวกเรา
- พวกคุณ

ตัวอย่างเช่น	ถ้าผู้เจรจาพูดว่า	“พวกเราคุยกันมา	2-3	ช่ัวโมงแล้ว	พวกเรารู้สึกว่าไม่สบายใจ	
และพวกเราไม่สามารถยอมรับได้”	การพูดสรรพนามในลักษณะน้ีอาจก่อให้เกิดการต่อต้านได้ 
ด้ังนั้น	ผู้เจรจาควรพูดว่า	“ผมรู้สึกไม่สบายใจ	เม่ือคุณกรีดร้อง	เพราะผมพยายามท่ีจะช่วยคุณ”	

ผู้เจรจาต้องหลีกเล่ียงการโต้แย้ง	โต้เถียง	การประชด	หรือการใช้น�า้เสียงท่ีดูมุ่งร้าย	เพราะ 
เป็นการเพิ่มความรู้สึกด้านลบ	การใช้	“I”	Messages	จะช่วยให้สถานการณ์คลี่คลายไปในทางที่ดี

การใช้การสื่อสารแบบ	“I”	Messages	เป็นการสื่อสารที่แสดงถึงความห่วงใย	บ่งบอกถึง 
ความรู้สึกและเหตุผลแทนการใช้อารมณ์	 ท�าให้เขารู้สึกมีคุณค่า	 เช่น	 “ผมเป็นห่วงคุณนะ	 ท่ีคุณ 
ยืนข้างนอก	แดดแรง	ท�าให้เพลีย	ถ้าจะเข้ามาในที่ร่มหน่อยจะดีไหม”
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7. กำรหยุดตอบโต้ชั่วขณะ	(Effective	pause)
ผู้เจรจาสามารถใช้การเงียบในบางเวลา	เพ่ือให้โอกาสผู้ก่อเหตุได้คิดทบทวนในระหว่าง

ท่ีหยุดพูด	 การเงียบมักใช้เมื่อผู้ก่อเหตุมีอารมณ์ในระดับที่รุนแรง	 และมีการระบายอารมณ์อย่าง
รุนแรงออกมา	 เม่ือการพูดไม่ได้ผล	 ผู้ก่อเหตุไม่สามารถสงบลงได้	 ดังนั้น	 ผู้เจรจาต้องพยายามฟัง	
และใช้การสังเกต	 ผู้ก่อเหตุโดยมากจะมีความรู้สึกตื่นเต้นมากเกินไป	 และยากท่ีจะอดทนต่อการ
โต้เถียง	ผู้เจรจาควรยอมรับ	และกลับไปเจรจาอีกครั้งและจ�าไว้เสมอว่าการเงียบเป็นกระบวนการ
หน่ึงที่ใช้ในการเจรจา

8. กำรสรุปควำม	(Summarize)
เป็นการสรุปเน้ือหา	เร่ืองราว	หลังจากมีการเจรจาพูดคุย	เป็นระยะๆ	เพ่ือเป็นการทบทวน

ท�าความเข้าใจในความต้องการ	ความคิด	ความรู้สึก	ท้ังของผู้ก่อเหตุและผู้เจรจา	ท้ังนี้เพื่อสื่อสาร 
การรับรู้และการใส่ใจในความคิด	ความรู้สึกและความต้องการของผู้ก่อเหตุ	รวมท้ังส่ือสารกระบวนการ 
ช่วยเหลือที่ก�าลังด�าเนินการอยู่ให้ผู้ก่อเหตุรับทราบด้วย	เช่น

“ตอนน้ีคุณต้องการให้ผมตามตัวคนท่ีท�าให้คุณไม่พอใจ	 มาขอโทษคุณ	 ซ่ึงผมก�าลังให้ 
เจ้าหน้าที่ประสานงานอยู่”

การใช้ทักษะพ้ืนฐานข้างต้นท่ีกล่าวมาแล้วท้ังหมด	เป็นเร่ืองส�าคัญท่ีผู้ท�าหน้าท่ีเจรจา
ควรศึกษาท�าความเข้าใจ	และฝึกฝนทักษะต่างๆ	อย่างละเอียด	ควรติดตามตัวอย่างเหตุการณ์จริง
ท่ีเกิดขึ้น	 หากมีโอกาสควรน�ามาวิเคราะห์	 เพ่ือศึกษาท�าความเข้าใจในรายละเอียดของการเจรจา
ต่อรองในแต่ละเหตุการณ์	 อันจะน�าไปสู่การมีประสบการณ์ทางอ้อม	 เป็นการเตรียมความพร้อม	
และเพ่ิมพูนประสบการณ์	หากต้องท�าหน้าที่เจรจาในสถานการณ์จริง	เม่ือมีวิกฤตการณ์เกิดขึ้น

Do/Don’t	(ส่ิงที่ควรท�ำ/ไม่ควรท�ำ)
- ส่ิงที่ควรท�ำ	(Do)
1. ต้ังใจฟังอย่างให้เกียรติโดยใช้ทักษะการฟังอย่างตั้งใจ	 (Active	 listening	 skill)	 เพ่ือ

ให้ผู้ก่อเหตุรู้สึกว่าได้รับการยอมรับในฐานะคนๆ	หน่ึง
2. ใช้ภาษาสุภาพ	น�้าเสียงที่เป็นมิตร	รู้จักสังเกตและสนใจในรายละเอียด	ความต้องการ
3. สร้างบรรยากาศให้เกิดความปลอดภัย	 และส่งเสริมให้เกิดข้อตกลงโดยข้อตกลงจ�าเป็น

ท่ีจะต้องมีการแลกเปล่ียนเสมอ	 โดยการแลกเปล่ียนหรือกระท�าการใดๆ	ควรกล่าวแจ้งหรือบอกต่อ 
ผู้ก่อเหตุในการร่วมท�าข้อตกลงเสมอ

4. ควรมีท่าทีสงบ	เป็นมิตร	มีการประสานสายตาด้วย	(eye	contact)
5. ใส่ใจในความรู้สึกและแสดงความเข้าใจ	เห็นใจ
6. เข้าใจปัญหาโดยใช้การฟัง	และพยายามถ่วงเวลา
7. ค�านึงถึงความต้องการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ระหว่างเจรจา
8. มีความยืดหยุ่นในการจัดการกับข้อเรียกร้องและพยายามเจรจาต่อรองเพ่ือให้ได้

ส่ิงตอบแทนกลับมา
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- ส่ิงที่ไม่ควรท�ำ	(Don’t)
1. ไม่ใช้ค�าพูดถากถาง	ท้าทาย	หรือขัดแย้งกับผู้ก่อเหตุ
2. ไม่พูดโกหกหรือสัญญาเกินจริงที่เป็นไปไม่ได้	และไม่กดดันเส้นตายของตนเอง
3. ไม่ปฏิเสธผู้ก่อเหตุว่า	“ไม่ได้”	ออกมาตรงๆ
4. หากผู้ก่อเหตุไม่เสนอข้อเรียกร้อง	อย่าถามหาข้อเรียกร้องอ่ืนๆ	ท่ีผู้ก่อเหตุไม่ได้เสนอ

อีกทั้งไม่พิจารณาให้การปล่อยตัว	การอภัยโทษ	การแลกเปล่ียนตัวประกัน	ยาเสพติดและอาวุธ
5. ไม่ควรถามค�าถามท่ีขึ้นต้นว่า	“ท�าไม”
6. ไม่น�าบุคคลที่	3	เข้ามาเป็นผู้เจรจาเร็วเกินไปโดยขาดการตระหนักถึงความระมัดระวัง

และความปลอดภัย
7. ไม่ใช้ค�าพูดห้ามปราม	ส่ังสอนหรือปลอบใจแบบชาวบ้าน
ส่ิงที่สำมำรถให้ได้ในกำรเจรจำ
- อาหาร	และเคร่ืองดื่ม
- เงิน
- การเข้าถึงสื่อมวลชน
- การรักษาทางแพทย์
- การติดต่อบุคคลท่ีสาม	 เช่น	 ครอบครัว	 หรือเพ่ือนต้องใช้ความระมัดระวังอย่างมาก

ต้องสามารถควบคุมบุคคลท่ีสามท่ีเข้ามาได้	 และแน่ใจว่าจะไม่เป้นผลเสียต่อการเจรจา	 เช่น	 ไม่
ท�าให้อารมณ์ของผู้ก่อเหตุรุนแรงขึ้น	เป็นต้น

- ล่ามให้แปลประโยคต่อประโยคและให้เลียนแบบอารมณ์ของผู้ก่อเหตุโดยให้อยู่ใน
ความควบคุมของผู้เจรจา

ส่ิงที่ให้ไม่ได้ในกำรเจรจำต่อรอง
- เคร่ืองดื่มมึนเมา	เหล้า	เบียร์
- อาวุธ
- ยา
- การแลกเปล่ียนตัวประกัน
**	การต่อรองได้ไม่ได้

ข้ึนอยู่กับการตัดสินใจ
ของผู้บัญชาการเหตุการณ์
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การควบคุมตัวและการผูกมัด (Restraint)
การควบคุมตัวและการผูกมัดทางกายภาพ	 ท่ีจริงเป็นวิธีการจัดการด้วยมือตนเอง	 หรือ 

ใช้กับอุปกรณ์ทางกายภาพ	หรือเคร่ืองกลไกใดๆ	 ผูกมัดติดกับร่างกายของผู้ป่วยโดยท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ 
เอาออกได้ง่าย	 และเป็นการจ�ากัดเสรีภาพในการเคลื่อนไหวหรือเข้าถึงร่างกาย	 วัสดุอุปกรณ์หรือ
เคร่ืองมือ	

การควบคุมตัวและการผูกมัดจึงเป็นภาวะอันตรายส�าหรับผู้ป่วย	และบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน 
เส่ียงต่อการสูญเสียท้ังทางกาย	และภาพลักษณ์	ดังน้ัน	ควรเป็นตัวเลือกสุดท้ายเพ่ือจัดการความเส่ียง	
(Stubbs	 et	 al.,	 2009)	 เป้าหมายของการควบคุมตัวต้องกระท�าให้เกิดความปลอดภัย	 และลด 
อุบัติการณ์บาดเจ็บ	ในแต่ละคร้ังการควบคุมตัวผู้ป่วยจึงต้องมีทีมท่ีพร้อมในการปฏิบัติการท้ังทักษะ 
การใช้ค�าพูด	และทักษะการรวบตัว	ควรปฏิบัติเมื่อใช้วิธีการอื่นๆ	ท้ังหมดแล้วไม่ได้ผล	โดยเฉพาะ 
อย่างย่ิงถ้าต้องมีการใช้การผูกมัด	จะต้องผูกมัดในท่านอนหงายเท่าน้ัน	การผูกมัดแบบใบหน้าคว�า่ลง 
จะต้องใช้อย่างจ�ากัดด้วยเวลา	และเวลาสูงสุดท่ีบุคคลจะถูกจัดให้ใบหน้าคว�า่ลงกับพ้ืนอยู่ท่ีประมาณ	
2-3	นาที	ซ่ึงเป็นจ�านวนเวลาท่ีจ�าเป็นต่อการให้ยา	และ/หรือเคลื่อนย้ายบุคคลไปยังสิ่งแวดล้อมที่
ปลอดภัย	(NSW,	2012)

เคร่ืองมือที่ใช้ในการผูกมัด	อาจเป็นเข็มขัด	สายรัด	กุญแจมือ	แผ่นผ้า	สายผูกมัด	ถุงมือ 
และรายการอ่ืนๆ	 ท่ีใช้เพื่อควบคุมการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย	 แต่กุญแจมือมักไม่ได้รับการยอมรับ 
ว่าเป็นการผูกมัดเพื่อการบ�าบัด	 (NSW,	 2012)	 อุปกรณ์ที่ใช้จะต้องท�าการตรวจสอบ	 และอนุมัต ิ
ให้ใช้	โดยคณะกรรมการธรรมาภิบาลหรือทีมน�าทางคลินิกของหน่วยงาน	รวมท้ังต้องระบุนโยบาย 
และข้ัสตอนที่แนะน�าการใช้	 พนักงานต้องได้รับการฝึกอบรมเป็นพิเศษ	 และมีการฝึกอบรมฟื้นฟู 
ในกระบวนการส�าหรับการใช้งานของอุปกรณ์	 และอุปกรณ์การผูกมันท้ังหมดต้องเก็บไว้ในท่ีสะอาด 
ปลอดภัย	 (รวมถึง	 ไม่แข็ง	 ไม่ฉีกขาด	 หยาบ	 แหลมคม)	 การใช้อุปกรณ์ดังกล่าวต้องระมัดระวัง	
ตรวจสอบและบันทึกไว้ในทะเบียน

เม่ือมีการผูกมัดผู้ป่วยจะมีความเส่ียงสูงท้ังจากการบาดเจ็บและเสียชีวิต	 ผลลัพธ์จากการ
ผูกมัดทางกายภาพพบว่า	 มีการบาดเจ็บของผู้ป่วยอยู่ระหว่าง	 ร้อยละ	 12-40	 และผู้ปฏิบัติงาน 
ร้อยละ	5-18	 ผู้ปฏิบัติงานมีการบาดเจ็บจากการผูกมัดมากกว่าจากอุบัติการณ์พฤติกรรมก้าวร้าว	
(Stubbs	 et	 al.,	 2009)	 ผู้ป่วยที่ถูกผูกมัดจะต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลแบบ	 1:1	 และจะ 
ต้องไม่ทอดท้ิงให้ผู้ป่วยท่ีถูกมัดอยู่ในห้องท่ีถูกปิดล็อคเพียงล�าพัง	 มีรายงานกรณีท่ีเกิดข้ึนท้ังใน 
ออสเตรเลีย	 และในระดับนานาชาติท่ีคนในวัยหนุ่มท่ีเห็นได้ชัดว่ามีสุขภาพดี	 ได้เสียชีวิตทันที 
ขณะท่ีใช้การผูกมัด	 ความพยายามในการช่วยฟื้นคืนชีพ	 (resuscitation)	 ในสถานการณ์เหล่านี้ 
มักไม่ค่อยประสบความส�าเร็จ	(NSW,	2012)	กลไกของการเสียชีวิตไม่ชัดเจน	แต่ส่วนใหญ่บันทึกว่า 
ขาดอากาศหายใจ	 (asphyxia)	 หรือหัวใจหยุดเต้น	 ในขณะท่ีบางรายเสียชีวิต	 เน่ืองจากล�าคอ	
หน้าอก	หรือช่องท้องถูกกดทับชัดเจน	

การใช้วิธีการผูกมัดท่ีไม่เหมาะสม	 เป็นปัจจัยท่ีเกิดข้ึนกับทางเดินหายใจซ่ึงการศึกษา 
การเสียชีวิตจากการผูกมัด	มีบันทึกโดยท่ัวไปว่า	เกิดในช่วงพฤติกรรมรุนแรง	มีการต่อสู้ท่ีรุนแรง 
(intense	struggle)	และได้ถูกต้ังสมมติฐานว่า	การเสียชีวิตเป็นผลมาจากการโต้ตอบในสถานการณ์ 
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ท่ีรุนแรง	 ท่ีรวมถึงการมีกรดแล็กติกสูงจากการมีกิจกรรมที่กล้ามเนื้อมากเกินไปและต�าแหน่งของ
การผูกมัดท่ีลดความสามารถในการหายใจ	การหายใจเร็วกว่าปกติเป็นกลไกชดเชยท่ีช่วยลดส่วนเกิน 
ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ที่ผลิตในกรดแล็กติก	 (acidosis)	 (Alshayeb,	 2010)	 โคเคนและยา 
กระตุ้นท่ีคล้ายกันอาจเพ่ิมการส่งเสริมให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด	(acidosis)	สูญเสียการตอบสนอง 
ตามปกติของร่างกาย	(Hick,	Smith	&	Lynch,	1999)	

มีปัจจัยหลากหลายที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตจากการผูกมัด	 เช่น	 ถูกผูกมัดในต�าแหน่ง
ใบหน้าคว�า่ลง	(แนวนอน)	โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือมีการผูกมัดท่ีข้อมือและข้อเท้าไว้ด้านหลัง	ในช่วง 
เวลาท่ีมีการต่อสู้	 2	 นาทีหรือมากกว่า	 มีปัจจัยแทรกซ้อนอื่นๆ	 ท่ีเกิดขึ้นในบางครั้งแต่ไม่ทั้งหมด	
เช่น	 อ้วน	 มีโรคประจ�าตัวอ่ืนๆ	 (เช่น	 โรคหอบหืด	 โรคโลหิตจาง	 โรคหัวใจ)	 โรคจิตเฉียบพลัน 
(Paterson	&	Tringham,	2004)	

ในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง	การดูแลเพ่ิมเติมเป็นส่ิงจ�าเป็นส�าหรับกลุ่มผู้ป่วยท่ีอาจมี 
ความเส่ียงต่ออันตรายทางกายภาพ	 หรือทางจิตใจ	 เช่น	 คนท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าวมาก	 หรือคน 
ท่ีชอบการต่อสู้	คนท่ีอยู่ในภาวะเมาสุราหรือยาเสพติด	 โดยเฉพาะพวกที่ติดสารกระตุ้น	 ผู้ป่วยที่รู้ 
ประวัติการเจ็บป่วยทางกายหรือบาดเจ็บรวมท้ังโรคหัวใจ	 โรคทางเดินหายใจโดยเฉพาะหอบหืด 
โรคอ้วน	โรคโลหิตจาง	การบาดเจ็บของกล้ามเน้ือและกระดูกการสูญเสียความรู้สึกและการเคล่ือนไหว	
การบาดเจ็บของศีรษะ	กระดูกสันหลัง	ชัก

ข้อควรปฏิบัติในกำรควบคุมและผูกมัดผู้ป่วยพฤติกรรมก้ำวร้ำว
1. ไม่ควรเข้าพบผู้ป่วยล�าพังคนเดียว
2. ไม่ควรน�าผู้ป่วยเข้าไปอยู่ในห้องที่ปิดหรือแคบ
3. ไม่ควรพูดกับผู้ป่วยด้วยเสียงดัง	ดุดันหรือขู่
4. ควรใช้ค�าพูดในการควบคุมผู้ป่วย	 พูดด้วยความน่ิมนวลโดยเรียกช่ือผู้ป่วยให้ถูกต้อง

และชัดเจน	เตือนสติให้ผู้ป่วยรู้ว่าเขาก�าลังท�าอะไร	และต้องการอะไร
5. เม่ือประเมินว่าพูดคุยกับผู้ป่วยไม่รู้เรื่อง	 ผู้ป่วยยังไม่สามารถควบคุมตนเองได้	 จ�าเป็น

ต้องควบคุมผู้ป่วยด้วยการผูกมัด	ซ่ึงการผูกมัดนี้ท�าเพ่ือการรักษาช่วยเหลือไม่ใช่การลงโทษ
6. ถ้าไม่สามารถจัดการเองได้	 ควรขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่น	 เช่น	 เจ้าหน้าที่

ต�ารวจ
7. ในขณะที่อยู่ในพื้นที่สาธารณะ	จะต้องดูแลและปกป้องความเป็นส่วนตัว	และศักดิ์ศรี

ของบุคคลใดๆ	จากการผูกมัดด้วยเครื่องกล	อุปกรณ์ประเภทอื่นๆ	
การผูกมัดก่อให้เกิดอันตรายต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง	และมีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์

การเสียชีวิตได้สูง	เส่ียงต่อการเกิดการน�าผ้าท่ีใช้ผูกมัดไปใช้ท�าร้ายผู้อ่ืน	แม้ว่าผู้รับบริการอาจได้รับ 
ผลกระทบจากการผูกมัด	 ในด้านความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง	แต่ผลของการไม่ผูกมัดอาจจะย่ิง
เสียหาย	ดังน้ัน	การผูกมัดจึงต้องกระท�าอย่างมีเทคนิคเฉพาะ	เช่น	การใช้เง่ือนท่ีไม่ท�าให้ปมรูด
ไปมาเกิดการเสียดสีกับผิวหนังเป็นแผล	หรือเกิดการรัดแน่นเกินไปท�าให้เลือดไปเล้ียงปลายมือ	
ปลายเท้าไม่ได้อาจเกิดเน้ือเย่ือตาย	(gangrene)	เง่ือนท่ีแนะน�าในการผูกมัดคือเง่ือนพิรอด	(ใช้
ปลายเชือกขวาทับซ้าย	ซ้ายทับขวา)	และต้องมีผ้าหนานุ่มหรือฟองน�้ารองอีกชั้นหนึ่ง
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ลักษณะผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรผูกมัด
1. ผู้ป่วยที่อาละวาด	คลุ้มคลั่ง	ควบคุมตนเองไม่ได้
2. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถพักผ่อน	นอนหลับ	เน่ืองจากภาวะวิตกกังวลสูง
3. ผู้ป่วยที่อาจได้รับอันตรายจากยาที่ได้รับท�าให้งุนงง	เดินเซ	ความดันโลหิตต�่า
4. ผู้ป่วยท่ีงุนงง	 สับสน	และมีการรับรู้ต่อส่ิงแวดล้อมน้อย	 เช่น	 ผู้ป่วยในระยะถอนพิษสุรา

ผู้ป่วยหลังการรักษาด้วยไฟฟ้า
5. ผู้ป่วยท่ีรู้สึกตัวแต่ไม่แน่ใจในพฤติกรรมของตนเองบางขณะ	หรือขณะหลับ	และไม่สามารถ

ควบคุมพฤติกรรมของตนเองได้	ท�าให้เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น
ข้อบ่งชี้ในกำรผูกมัด
1. ป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย	 บุคคลอื่น	 และทรัพย์สินเมื่อใช้วิธีต่างๆ	 เพ่ือ

การควบคุมแล้วไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ	หรือผู้ป่วยมีข้อห้ามในการใช้ยา	หรือมีข้อจ�ากัดในการ
เคล่ือนไหว	เช่น	ผู้ป่วยโรคหัวใจ

2. ป้องกันการสร้างความวุ่นวายแก่สิ่งแวดล้อม	และแผนการรักษาอย่างรุนแรง
3. มีพฤติกรรมถดถอยมาก	เช่น	อุจจาระ	ปัสสาวะไม่เป็นที่
4. ท�าตามค�าเรียกร้องของผู้ป่วยมักเกิดในรายท่ีเคยได้รับการบ�าบัดด้วยวิธีน้ีแล้วผู้ป่วย

สามารถควบคุมตนเองได้ดี	และมีทัศนคติที่ดีต่อการจ�ากัดพฤติกรรม
ข้อห้ำมในกำรผูกมัด
1. ใช้เพื่อเป็นการลงโทษ
2. ใช้เพื่อความสะดวกสบาย	ในการดูแลผู้ป่วย
3. ใช้เพื่อเป็นการระบายความคับข้องใจ	ไม่พอใจของบุคลากร
4. ขาดการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง	เร่ืองการอุดตันของระบบหายใจ	ระบบหลอดเลือด

อาจท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้
5. ผูกมัดภายในห้องที่ล็อกตลอดเวลา
6. ถูกน�าไปในที่สาธารณะ	โดยการผูกมัดทั้งแขนขา	4	ข้าง
7. จะต้องดูแลและปกป้องความเป็นส่วนตัวและศักด์ิศรีของบุคคล	จากการผูกมัดด้วย

เคร่ืองกลอุปกรณ์ประเภทอื่นๆ	ในขณะที่อยู่ในพื้นที่สาธารณะ	
วิธีปฏิบัติเมื่อมีสถำนกำรณ์ที่ต้องจ�ำกัดพฤติกรรม	
1. ต้องมีผู้ควบคุมเหตุการณ์	1	คน	(หัวหน้าทีมในการเจรจากับผู้ป่วย)
2. เคล่ือนย้ายหรือแยกบุคคลอื่นที่ไม่เกี่ยวข้อง
3. ใช้วิธีการจ�ากัดพฤติกรรมด้วยวาจาและหาข้อตกลงร่วมกันในการหยุดพฤติกรรมหรือ

ปฏิบัติตามค�าร้องขอ	ให้ค�าอธิบายในผลลัพธ์ที่เป็นไปได้	เพ่ือจะไม่ต้องใช้วิธีการทางกายภาพ	
4. กรณีที่ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ	 จ�าเป็นต้องใช้วิธีจ�ากัดพฤติกรรมทางกายภาพ	 ต้องค�านึงถึง

ระหว่างอิสรภาพและความปลอดภัย
5. เม่ือจัดการไม่ได้	ให้ขอความช่วยเหลือ	โดยเรียกทีมฉุกเฉิน	ผ่านทางวิทยุสื่อสาร	หรือ

ผ่านเสียงตามสาย	 (การเตรียมความพร้อมเคร่ืองมือส่ือสาร	 ท่ีมีการทดสอบระบบวิทยุส่ือสารให้
พร้อมใช้อย่างน้อยวันละ	1	คร้ัง)

6. เทคนิคการเข้าจ�ากัดพฤติกรรมทางกายภาพ	(physical	restraints)
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1. ข้ันเตรียมกำรในกำรเข้ำจ�ำกัดพฤติกรรม
1.1	การเตรียมอุปกรณ์	หน่วยงานท่ีประสพเหตุต้องเตรียมอุปกรณ์	ดังต่อไปน้ี	ผ้าผูกยึด

อย่างน้อย	4	เส้น	กรณีเกิดเหตุนอกสถานที่ต้องเตรียม	รถเข็นนอน	รถเข็นนั่ง	ผ้าปูที่นอน	ผ้าห่ม	
หมอน

	 1.2	ทีมผู้ดูแลควรมีอย่างน้อย	4-5	คนมีผู้น�าทีม	1	คน	และทีมต้องผ่านการฝึกอบรม
ทักษะการเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	และสภาพร่างกายพร้อม	ไม่มีอาการเจ็บป่วยในขณะนั้น	

	 1.3	ก่อนเข้าผูกยึดผู้ป่วยต้องท�าข้อตกลงกับญาติ	กรณีท่ีมีญาติอยู่ด้วย	เพ่ือความเข้าใจ 
ของญาติที่ถูกต้อง	

2. ข้ันตอนกำรเข้ำจ�ำกัดพฤติกรรม
2.1	มีการวางแผนการเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	 ต้องมีหัวหน้าทีม	 1	 คน	 หัวหน้าทีมอาจ

เป็นคนท่ีประสพเหตุ	หรือคนท่ีเข้ามาช่วยเหลือ	หัวหน้าทีมต้องมีประสบการณ์	ในการเจรจาต่อ
รอง	มีประสบการณ์ในการบริหารเหตุการณ์ในภาวะวิกฤต	

	 2.2	หัวหน้าทีมท�าหน้าที่ชวนพูดคุยเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ	 โดยใช้เทคนิคความเป็น
พวกในการชวนผู้ป่วยพูดคุย	เพ่ือให้ผู้ป่วยเผลอ	ขณะท่ีพูดคุยกับผู้ป่วย	ต้องเข้าข้างหน้าและย่ืนห่าง
จากผู้ป่วยอย่างน้อย	8	ฟุต	หรือ	2	เมตร	เพ่ือป้องกันผู้ป่วยท�าร้าย	

	 2.3	ทีมค่อยๆ	เข้าไปอยู่รอบๆ	ตัวผู้ป่วยบริเวณด้านหลัง	ในลักษณะอาการท่ีสงบ	ห่างจาก
ตัวผู้ป่วยพอประมาณ	พยายามอย่าท�าให้ผู้ป่วยต่ืนกลัว	หรือตกใจ	ทีมต้องพร้อมทันทีเม่ือได้รับ
สัญญาณจากหัวหน้าทีมที่เห็นว่าผู้ป่วยเผลอ	

	 2.4	ทีมเม่ือได้รับสัญญาณจากหัวหน้าทีมให้เข้าชาร์จจับด้านหลังผู้ป่วย	ทีมท่ีเหลือ
เข้าช่วยจับแขน	จับขาผู้ป่วยแล้วยกตัวผู้ป่วยขึ้น	ถ้าผู้ป่วยมีอาการต่อสู้ดิ้นรน	ทีมทั้งหมดพยายาม
ตรึงผู้ป่วยให้นิ่ง	

	 2.5	หัวหน้าทีมอธิบายเหตุผลท่ีต้องเข้าจ�ากัดพฤติกรรมในคร้ังน้ี	 เม่ือผู้ป่วยเร่ิมน่ิงให้
เคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปมัดต่อ	(ถ้าอยู่ใน	ward	ให้ไปมัดต่อท่ีเตียง	ถ้าอยู่นอกสถานท่ี	ให้ทีมท่ีไม่เข้าร่วม 
จับตัวผู้ป่วยเลื่อนรถนั่ง	หรือเปลนอนเข้ารองรับตัวผู้ป่วย)

หมำยเหตุ	ในการเข้าจับผู้ป่วย	ถ้าผู้ป่วยและผู้จับเกิดเสียหลักล้ม	ทีมท่ีเข้าช่วยต้องพยายาม
จับผู้ป่วยกดลงกับพ้ืน	และต้องระมัดระวังไม่ให้ศีรษะผู้ป่วยกระแทกกับพ้ืน	น�าเชือกท่ีเตรียมไว้ 
มัดแขน	 มัดขาให้แน่นก่อนเคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปมัดต่อยังเตียง	หรือรถเข็น	และทีมควรระลึกอยู่เสมอ 
ว่าการเข้าจับผู้ป่วยที่ปลอดภัย	และจะประสพผลส�าเร็จมากที่สุด	คือการเข้าจับครั้งแรกเท่านั้น	

3. เทคนิคกำรผูกมัด
3.1	การมัดผู้ป่วยบนเตียง

	 	 3.1.1	น�าผู้ป่วยเข้าผูกมัดบนเตียงท่ีเตรียมไว้	เตียงมีสภาพแข็งแรงและม่ันคงมี
ท่ีนอนที่ปูผ้าปูเรียบร้อย	มีหมอน	

	 	 3.1.2	จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงาย	 จัดให้แขนขาเหยียดตึงไม่บิดเบี้ยว	 แขนข้างหนึ่ง
อยู่เหนือศีรษะ	แขนอีกข้างหนึ่งอยู่แนบล�าตัว 
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	 	 3.1.3	การมัดให้มัดด้วยเชือกที่มีฟองน�้ารอง	บริเวณข้อมือ	และข้อเท้า	มัดให้แน่น
พอสมควร	ทดสอบไม่ให้แน่นจนเกินไป	โดยการใช้นิ้วมือของผู้มัดสามารถสอดได้เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดการมัดแน่นจนเกินไป	ท�าให้เกิดผลกระทบกับระบบไหลเวียนโลหิต	หรือเกิดอาการบาดเจ็บ
จากการผูกมัด	

	 	 3.1.4	ขณะมัดผู้ป่วยถ้าผู้ป่วยยังด้ินขัดขืน	ให้ทีมช่วยกดพร้อมกับการประคับประคอง
บริเวณข้อต่อของผู้ป่วย	อย่าให้สามารถเคล่ือนไหวล�าตัว	แขน	ขาได้	บริเวณท่ีกดคือ	ข้อเท้า	ข้อเข่า	
ข้อสะโพก	ข้อมือ	ข้อศอก	และระมัดระวังอย่าให้ผู้ป่วยเกิดอาการบาดเจ็บ	

3.2	การผูกมัดบนรถเข็น
	 	 3.2.1	น�าผู้ป่วยที่ถูกทีมเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	ให้นั่งบนรถเข็นที่เตรียมไว้	โดยให้ผู้ที่

จับด้านหลังผู้ป่วยยังจับตรึงไว้ในท่าเดิม	 น�าแขนผู้ป่วยทั้งสองข้าง	 วางบนท่ีพักแขน	 น�าเท้าผู้ป่วย
ท้ังสองวางบนที่พักเท้า

	 	 3.2.2	น�าเชือกที่เตรียมไว้มามัด	บริเวณข้อมือ	ข้อเท้าของผู้ป่วยให้แน่นพอสมควร	 
ทดสอบโดยหน่ึงน้ิวมือของผู้มัดสามารถสอดใต้เชือกท่ีผูกมัดได้	 น�าเชือกมามัดหน้าอกของผู้ป่วย
ให้ติดกับพนักพิง	เพ่ือป้องกันผู้ป่วยดิ้นจนรถเข็นล้มลง	

	 	 3.2.3	ระหว่างมัดถ้าผู้ป่วยด้ินขัดขืน	ทีมพยายามกดให้ผู้ป่วยน่ัง	เม่ือมัดแขนมัดขา 
แล้วถ้าผู้ป่วยยังด้ินขัดขืน	น�าเชือกมามัดเสริม	บริเวณท่ีผู้ป่วยสามารถเคล่ือนไหวได้	เพ่ือป้องกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยดิ้นจนหลุดจากการผูกมัด	หรือเกิดอาการบาดเจ็บจากการผูกมัด	

3.2.4	คนท่ีจับด้านหลังผู้ป่วย	จะปล่อยจากการจับเป็นคนสุดท้ายเม่ือมัดเรียบร้อย
แล้ว	และตรวจสอบการมัดทุกจุด	ว่าอยู่ในสภาพที่มั่นคง	ไม่แน่นหรือหลวมจนเกินไป	

	 	 3.2.5	เคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปยังจุดบริการต่อไป	ระหว่างรอการให้บริการต้องจัดทีม
อย่างน้อย	1	คน	อยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา	
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รูปภำพท่ี	8.1	 ภาพแสดงพยาบาลท่ีเข้าไปพูดคุย	เจรจากับผู้ป่วย	ขณะท่ีผู้ป่วยมีอาการหงุดหงิด 
ก้าวร้าว	อาละวาด

รูปภำพท่ี	8.2	 แสดงภาพหัวหน้าทมี	เข้าไปพดูคุยกับผู้ป่วย	ขณะท่ีผู้ป่วยมอีาการหงดุหงดิก้าวร้าว 
อาละวาด	 ไม่ร่วมมือ	 เพ่ือให้ผู้ป่วยเผลอ	ขณะท่ีทีมจ�ากัดพฤติกรรมล้อมรอบๆ	 
ตัวผู้ป่วย	เม่ือผู้ป่วยเผลอ	หัวหน้าทีมส่งสัญญาณให้ทีมเข้าจับ
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รูปภำพท่ี	8.3 ภาพแสดงทีมจ�ากัดพฤติกรรม	จ�านวน	4-5	คน	เข้ามาล้อมรอบตัวผู้ป่วย	ในท่าที 
ท่ีสงบ	ไม่ท�าให้ผู้ป่วยตื่นกลัว	หรือตกใจ

รูปภำพท่ี	8.4	 ภาพแสดงทีมท่ีเตรียมพร้อมท่ีจะเข้าชาร์จผู้ป่วยโดยสายตาจับจ้องท่ีผู้ป่วย 
ยืนตะแคงใช้เท้าข้างที่ถนัดน�า
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รูปภำพท่ี	8.5	 ภาพแสดงทีมจ�ากัดพฤติกรรม	เข้าชาร์จด้านหลังผูป่้วย	โดยตะแคงใช้เท้าข้างทีถ่นัด	 
สอดเข้าไปที่หว่างขาของผู้ป่วย	เท้าหลังอยู่ในแนวเดียวกับเท้าหน้า	ห่างกันพอ 
ประมาณ	

รูปภำพท่ี	8.6 ภาพแสดงการเข้าจับผูป่้วยด้านหลังท่าที	่1	โดยใช้แขนท้ังสองข้างสอดเข้าไปใต้รกัแร้	 
ใช้มือสอดเข้าไปประสานบริเวณท้ายทอย	ล็อกให้แน่น	ดึงตัวผู้ป่วยให้เอนตัวไป 
ด้านหลัง	เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยทุ่มผู้ล็อก
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รูปภำพท่ี	8.7	 ภาพแสดงท่าเตรียมจับท่าท่ี	2	ยืนตะแคงใช้เท้าข้างท่ีถนัดน�าก้มศีรษะอยู่บริเวณ 
หัวไหล่ของผู้ป่วย	สายตาจับจ้องบริเวณกึ่งกลางล�าตัวผู้ป่วย

รูปภำพท่ี	8.8	 ภาพแสดงท่าชาร์จเข้าจับท่าท่ี	 2	 ใช้เท้าข้างท่ีถนัดสอดเข้าไปในหว่างขาผู้ป่วย 
ใช้มือ	2	ข้างรวบบริเวณก่ึงกลางล�าตัว	เท้าหลังอยู่ในแนวเดียวกับเท้าหน้าแยกห่าง 
กันพอประมาณ
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รูปภำพท่ี	8.9	 ภาพแสดงการจับท่าที่	 2	 เม่ือรวบบริเวณก่ึงกลางล�าตัว	 ดึงให้ผู้ป่วยเอนตัวมา 
ด้านหลงั	 เพ่ือป้องกนัไม่ให้ผูป่้วยทุม่ผู้ล็อก	 ศีรษะของผูล็้อกต้องแนบบริเวณหวัไหล่ 
ของผู้ป่วย	เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยใช้ศีรษะกระแทกผู้ล็อกจนได้รับบาดเจ็บ	

รูปภำพท่ี	8.10	ภาพแสดงการจับแขนผู้ป่วย	ผู้จับยืนด้านข้าง	ถัดมาด้านหลังของผู้ป่วย	ใช้มือข้าง 
ท่ีอยูติ่ดกับตัวผูป่้วย	จับบรเิวณข้อศอกด้านนอก	ใช้มอือีกข้างจับบรเิวณข้อมือผูป่้วย	 
ยืดแขนผู้ป่วยให้ตึงพยายามอย่าให้ผู้ป่วยงอแขนได้	 เท้าของผู้จับข้างท่ีติดกับตัว 
ผู้ป่วยเป็นเท้าน�า	เท้าอีกข้างแยกออกมาโดยให้อยู่ในแนวเดียวกัน	ห่างกนัพอประมาณ	 
พยายามอย่าให้ผู้ป่วยดิ้นจนแขนงอ	หรือหลุดจากการจับ
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รูปภำพท่ี	8.11	ภาพแสดงการจับขา	โดยเอามือข้างท่ีติดกับตัวผู้ป่วยจับบริเวณหัวเข่า	ใช้มืออีกข้าง 
จับช้อนบริเวณข้อเท้า	ยกขาผู้ป่วยข้ึนกดเหยียดขาให้ตึง	ผู้จับใช้ขาข้างท่ีติดกับ 
ตัวผู้ป่วย	ไปรองรับขาของผู้ป่วยกดขาของผู้ป่วยลงบนขาของผู้จับ	ขาอีกข้างของ 
ผู้จับแยกออกมาพอประมาณ	 อยู่ในแนวเดียวกัน	 เหยียดขาผู้ป่วยให้ตึงอยู่กับท่ี	 
พยายามอย่าให้ผู้ป่วยดิ้นจนขางอ	หรือหลุดจากการจับ

รูปภำพท่ี	8.12	ภาพแสดงทีมการเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	 โดยทีมจ�ากัดพฤติกรรม	5	คนเข้าจ�ากัด 
พฤติกรรมท่าที่	1	แล้วจับผู้ป่วยยกขึ้น		

166



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด

รูปภำพท่ี	8.13 ภาพแสดงทีมการเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	 โดยทีมจ�ากัดพฤติกรรม	3	คนเข้าจ�ากัด 
พฤติกรรมท่าที่	2	แล้วจับผู้ป่วยยกขึ้น	

รูปภำพท่ี	8.14 ภาพแสดงท่าผูกมัดบนเตียง	 ให้ผู้ป่วยนอนในท่านอนหาย	 แขน	 ขา	 เหยียดตึง 
ไม่บิดเบี้ยว	แขนข้างหน่ึงอยู่เหนือศีรษะ	แขนอีกข้างอยู่ข้างล�าตัว	มัดด้วยผ้าท่ี 
เตรียมไว้	บริเวณข้อมือ	และข้อเท้าทั้งสอง		
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รูปภำพท่ี	8.15  ภาพแสดงวิธีการผูกมัดขณะที่ผู้ป่วยดิ้นขัดขืน	 ทีมจ�ากัดพฤติกรรมจะกดบริเวณ 
ข้อต่อ	เช่น	หัวเข่า	สะโพก	หัวไหล่	ข้อศอก	เพ่ือไม่ให้มีการเคลื่อนไหว	

รูปภำพท่ี	8.16 ภาพแสดงการเข้าตรวจเย่ียมอาการของผู้ป่วยขณะถูกจ�ากัดพฤติกรรมบนเตียง	 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความคับข้องใจ	 สอบถามความต้องการ	 ดูแล 
สภาพแวดล้อม	และความสุขสบาย	ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล	ประเมินอาการ 
ทางจิต	และความร่วมมือ	
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รูปภำพท่ี	8.17 ภาพแสดงทีมจ�ากัดพฤติกรรมก�าลังน�าผู้ป่วยเข้าจ�ากัดพฤติกรรมต่อบนรถเข็น

รูปภำพท่ี	8.18 ภาพแสดงการผูกมัดบนรถน่ัง	และมีหัวหน้าทีม	จ�ากัดพฤติกรรมอธิบายเหตุผล 
ของการผูกมัด
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รูปภำพท่ี	8.19 ภาพแสดงลักษณะการผูกมัดแขนบริเวณข้อมือผู้ป่วยบนรถน่ัง	 ด้วยเชือกผูกมัด	 
และทดสอบการมัด	ด้วยน้ิวของผู้มัด	โดยให้	1	 น้ิวสามารถสอดได้เพ่ือป้องกัน 
ไม่ให้มัดแน่นจนเกินไป

รูปภำพท่ี	8.20 ภาพแสดงการมัดข้อเท้าผู้ป่วยบนรถนั่ง	วางเท้าผู้ป่วยบนที่พักเท้า
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หมำยเหตุ
- ภาพถ่ายทุกภาพได้รับอนุญาตจากเจ้าของภาพเรียบร้อยแล้ว
- บุคคลในภาพมิใช่ผู้ป่วยจริงใช้เพื่อการศึกษาเท่านั้น

รูปภำพท่ี	8.21 ภาพแสดงการมัดข้อเท้าผู้ป่วย	บนรถน่ังด้วยผ้าที่มีตีนตุ๊กแก	และมีผ้ารองเพ่ือ 
ป้องกันการเกิดอาการบาดเจ็บ

รูปภำพท่ี	8.22 ภาพแสดงการมัดบริเวณหน้าอกผูป่้วย	ติดกับรถน่ัง	เพ่ือป้องกนัการดิน้จนรถโค่น
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ข้อควรระวังเมื่อใช้วิธีกำรผูกมัด
มีรายงานถึงอันตรายจากการผูกมัด	(Duxbury	et	al.,	2011)	
1. อาการหายใจไม่ออก	(asphyxia)	เม่ือมีการผูกมัด	หรือถูกจัดให้อยู่ในต�าแหน่งนอนคว�่า

(prone	position)	 ความสามารถของร่างกายจะเกิดขึ้นสามประการคือ	 1)	 ทางเดินหายใจ	 การ
ถูกกดทับจากน�้าหนักตัว	 2)	 การขยายของช่องอกการเคลื่อนไหวของซี่โครงท�าได้ล�าบาก	 อวัยวะ 
ในช่องท้องอาจถูกผลักข้ึน	3)	การจ�ากัดการเคล่ือนไหวของกะบังลม	และจ�ากัดเน้ือท่ีส�าหรับให้ปอด 
ขยายเพ่ิมเติม	 ในต�าแหน่งหน้าคว�่าลง	 ความสามารถในการหายใจลดลง	 15%	และ	 23%	ถ้า
บุคคลนั้นอยู่ในต�าแหน่งก้มลง	Paterson	(2004)	ระบุว่า	ต�าแหน่งนอนคว�่าท่ีจริงช่วงดังกล่าวเป็น
ความเส่ียงที่สามารถเกิดขึ้นได้	

2. อาการเพ้อคลั่ง	(delirium)	และพฤติกรรมตื่นเต้นเฉียบพลัน	และผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่
เกิดขึ้นภายในหนึ่งชั่วโมงหลังจากที่ต�ารวจจับมา	

3. โรคประจ�าตัวท่ีมีอยู่ก่อน	 มีส่วนเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตจากการผูกมัด	 เช่น	 คนท่ีมี 
อาการทางจิตรุนแรง	 มีอัตราการตายสูงโดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือทุกข์ทรมานจากระบบทางเดินหายใจ	 
หลอดเลือดหัวใจ	และโรคติดเช้ือ	ความเส่ียงของการเสียชีวิตกะทันหันท่ีเกิดจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ
เก่ียวข้องกับการใช้ยาต้านโรคจิต	(antipsychotic	drug)	ท่ีมีปริมาณสูงในระยะยาว	ดังน้ัน	จึงต้อง 
ผูกมัดผู้ป่วยเท่าที่จ�าเป็น	และสมควรแก่เหตุ	รวมถึงสามารถชี้แจงให้ผู้ป่วยทราบได้

การให้ความช่วยเหลือโดยการผูกมัดเป็นความเส่ียงสูงท้ังในมุมมองด้านความปลอดภัย
ต่อชีวิตและความเส่ียงทางกฎหมาย	ดังน้ัน	การปฏิบัติการในรูปแบบน้ี	จึงต้องกระท�าด้วยความ
ระมัดระวัง	 และพิจารณาด้วยเง่ือนไขพิเศษ	 ควรพิจารณาด�าเนินการเพ่ือลดความเส่ียงจากการผูกมัด	
ดังนี้

1. ในการรับไว้รักษา	ควรมีการตรวจสุขภาพเบ้ืองต้นผู้รับบริการท้ังหมด	โดยเฉพาะท่ี
สนใจเป็นพิเศษ	คือ	อาการเจ็บป่วยท่ีส่งผลกระทบต่อการท�าหน้าท่ีของระบบหัวใจและทางเดินหายใจ	
กล้ามเน้ือ	หรือการเส่ือมของข้อต่อ	เช่น	โรคหอบหืด	โรคหัวใจ	โรคอ้วน	โรคไขข้อ	การใช้ยาเสพติด
และแอลกอฮอล์	และผู้หญิงตั้งครรภ์	หรือช่วงหลังคลอด

2. ผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อความรุนแรงหรือก้าวร้าว	 ควรระบุแผนการดูแลอย่างชัดเจนในสภาพ
ร่างกายและกลยุทธ์	 เพ่ือลดความเสี่ยงให้กับผู้รับบริการ	 แผนการดูแลนี้ควรจะสื่อสารกับสมาชิก
ในทีมสหวิชาชีพทั้งหมดเป็นประจ�า	ท้ังการทบทวนและประเมิน

3. ในทุกพ้ืนท่ีท่ีมีการผูกมัดอาจเกิดอุบัติการณ์ข้ึนได้	ควรมีการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยชีวิต
พ้ืนฐานได้ทันที

4. ในทุกพ้ืนท่ีท่ีมีการผูกมัดอาจเกิดอุบัติการณ์แบบวิกฤตเฉียบพลันข้ึนได้	และจ�าเป็นต้อง
มีการช่วยเหลือทางการแพทย์อย่างเร่งด่วน	อาจจะต้องมีระบบท่ีให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์
ท่ีเข้าถึงอย่างรวดเร็ว

5. ผู้ป่วยที่ถูกผูกมัด	จะต้องได้รับการประเมินทางการแพทย์เร็วที่สุด	(NIHME,	2003)
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ในช่วงท่ีมีการผูกมัด	 การติดตามตรวจสอบทางกายภาพ	 มีความส�าคัญอย่างย่ิง	 ควร
ด�าเนินการติดตามดังนี้

1. ติดตามประเมินพฤติกรรมรุนแรงที่มีระยะเวลายาวนานหรือรุนแรงเป็นระยะ
2. มีการใช้ยาหรือยากล่อมประสาทที่ออกฤทธิ์เร็ว
3. มีข้อสงสัยว่าผู้ป่วยใช้แอลกอฮอล์หรือสารเสพติด	และ
4. ถ้ารู้ว่าผู้ป่วยมีปัญหาเร่ืองสภาพร่างกาย	ซ่ึงอาจขัดขวางการท�าหน้าท่ีของโรคระบบหัวใจ

และทางเดินหายใจ
ตลอดระยะเวลาท่ีมีการช่วยเหลือทางกายภาพ	จะต้องใช้วิธีการช่วยเหลือ	ดังนี้	
1. ควรใช้วิธีการลดระดับความรุนแรง	และ
2. ผู้ป่วยควรจะได้รับการติดตามตรวจสอบทั้งทางกายและจิตใจ
ในการช่วยเหลือทางกายภาพ	ควรบันทึกการตัดสินใจและเหตุผล	และทบทวนการจ�ากัด

พฤติกรรมทางกายทุกข้ันตอน	ควรบันทึกเหตุการณ์ไว้ในเอกสารทางคลินิกของผู้รับบริการ	 เช่น	
แบบบันทึกเหตุการณ์การผูกมัด	บันทึกการด�าเนินการทางคลินิก	และมีการติดตามการผูกมัด 
หลังจากมีการผูกมัดเกิดขึ้น	บุคคลากรควรทบทวนแผนการดูแลของผู้รับบริการ	

ข้อปฏิบัติในกำรดูแลผู้ป่วยที่ถูกจ�ำกัดพฤติกรรม
ท้ังการผูกมัดและการใช้ห้องแยกในการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าว	รุนแรง	

มีวัตถุประสงค์เพ่ือการควบคุมพฤติกรรม	การป้องกันตัวผู้ป่วยและผู้อ่ืนไม่ให้ได้รับอันตรายรวมถึง 
ป้องกันส่ิงแวดล้อมไม่ให้เสียหาย	แม้จะมีประสิทธิภาพในการควบคุมพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง	
แต่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในภาพลักษณ์ทางลบ	 สิทธิส่วนบุคคลซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับจริยธรรม
ทางการแพทย์และการพยาบาล	 รวมถึงข้อกฎหมายทั้งทางอาญา	 ทางแพ่ง	 และพระราชบัญญัติ
สุขภาพจิต	พ.ศ.	2551	บุคลากรผู้ปฏิบัติงานจะต้องกระท�าและให้การบ�าบัดดูแลภายใต้มาตรฐาน
วิชาชีพตามข้อแนะน�า	 โดยเมื่อผู้บ�าบัดจ�าเป็นต้องใช้วิธีการจ�ากัดพฤติกรรม	 ต้องอธิบายให้ผู้ป่วย
ทราบถึงเหตุผลของการจ�ากัดพฤติกรรม	เพ่ือลดความวิตกกังวล	โดยผู้บ�าบัดควรด�าเนินการ	ดังนี้

1. สังเกตอาการและอาการแสดงของการบาดเจ็บ	ภาวะแทรกซ้อนจากการจ�ากัดพฤติกรรม
เช่น	แผลถลอก	แขนขาบวม	ปวดเม่ือยล�าตัวและแขนขา	การล่ืนล้ม	ปัสสาวะค่ัง	ต้องให้การช่วยเหลือ
ทันที

2. ดูแลความต้องการทางด้านร่างกาย	ผู้ป่วยต้องได้รับยา	อาหารตามเวลา	ดูแลให้ได้ด่ืมน�า้
อย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย

3. ตรวจดูการไหลเวียนของโลหิตบริเวณที่ผูกมัดบ่อยๆ	และคลายการผูกมัดทุก	2	ช่ัวโมง
เพ่ือป้องกันการขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณอวัยวะที่ผูกมัด

4. เปล่ียนท่าผู้ป่วยทุก	1	ช่ัวโมง	เพราะผู้ป่วยอาจรู้สึกเมื่อย	ช่วยให้ร่างกายเคลื่อนไหวได้
บางส่วน	เช่น	ข้อมือ	ข้อเท้า	ข้อเข่า	ล�าตัว

5. วัดสัญญาณชีพทุก	4	ช่ัวโมง
6. ดูแลให้ได้รับความสุขสบายในเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล	 เช่น	การขับถ่าย	การพักผ่อน

นอนหลับ
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7. ควรติดต่อส่ือสารกับผู้ป่วยด้วยท่าทางท่ีเป็นมิตร	 ดูแลให้ก�าลังใจ	 ไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า
ถูกทอดทิ้ง	ซ่ึงเป็นเหตุส่งเสริมให้เกิดอาการทางจิตรุนแรงขึ้น

8. หลังผู้ป่วยมีอาการสงบลง	 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการจ�ากัดพฤติกรรมจะใช้เวลาไม่
นาน	 เม่ือผู้ป่วยสามารถควบคุมพฤติกรรมตนเองได้	 จะพิจารณายกเลิกการจ�ากัดพฤติกรรมและ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามและระบายความรู้สึกที่เกิดขึ้น

9. ประเมินพฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นระยะๆ	 เพ่ือพิจารณายกเลิกการจ�ากัดพฤติกรรมหรือ
จ�าเป็นต้องจ�ากัดพฤติกรรมต่อ

10. หลังปล่อยจากการจ�ากัดพฤติกรรมต้องได้รับการดูแลต่อเน่ือง	 สร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ�าบัดแบบตัวต่อตัว	เพ่ือค้นหาสาเหตุของพฤติกรรมรุนแรงและก�าหนดวิธีการช่วยเหลือต่อไป

11. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลายความตึงเครียดด้วยกิจกรรมต่างๆ	 ท่ีใช้พลังงานมาก	 เช่น
กีฬากลางแจ้ง	 กิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อส่วนรวม	 เช่น	 ขัดพื้น	 ถูพื้น	 แต่ต้องเป็นกิจกรรมที่ท�า
ร่วมกันไม่ใช่การปฏิบัติเพียงคนเดียว	ซ่ึงจะท�าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตัวเองถูกท�าโทษ

12. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึกขณะที่ผูกมัด	ความรู้สึกต่อการพยาบาล
13. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมตัดสินใจ	 ในการจัดการกับพฤติกรรมรุนแรงของเขา

เองในโอกาสต่อไป
ข้อแนะน�ำกำรหยุดผูกมัดหรือใช้ห้องแยก	(Ceasing	Restraint	or	Seclusion)	
การจ�ากัดพฤติกรรมทางกายภาพท้ังโดยการผูกมัดหรือการใช้ห้องแยกเด่ียวต้องกระท�า 

ในระยะส้ันๆ	เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย	อย่างไรก็ตามอาจมีความจ�าเป็นในการจ�ากัดพฤติกรรม 
ท่ียาวนาน	ซ่ึงหมายถึงการผูกมัดอย่างต่อเนื่องที่ยาวนานกว่า	4	 ช่ัวโมง	หรือเมื่อรวมชั่วโมงสะสม 
อย่างต่อเนื่องทั้งหมดแล้วนานกว่า	24	 ช่ัวโมงในระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์	หรือการจ�ากัดพฤติกรรม
ในห้องแยกที่ยาวนานอย่างต่อเนื่องกว่า	 12	 ช่ัวโมงหรือมีชั่วโมงสะสมในการใช้ห้องแยกมากกว่า	
24	ช่ัวโมงในระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์	(NSW,	2012	)	จ�าเป็นอย่างยิ่งต้องมีการทบทวนและประเมิน
เพ่ือการจัดการที่ดี	ดังนี้

1. ต้องมีการดูแลและด�าเนินการทบทวนทางกายภาพและทางจิตใจ	 เม่ือครบ	 4	 ช่ัวโมง
นับตั้งแต่เริ่มการช่วยเหลือ	และในทุก	4	ช่ัวโมง	จนกว่าจะได้หยุดการผูกมัดหรือใช้ห้องแยก	และ
ด�าเนินการตรวจสอบอย่างเร่งด่วนหากมีข้อสงสัยเพื่อความปลอดภัยของบุคคล

2. ท�าการทบทวนเอกสารในทะเบียนและบันทึกข้อมูลสุขภาพ	 โดยพยาบาลอาวุโสท่ีปฏิบัติ
หน้าที่สามารถด�าเนินการตรวจสอบ	และรายงานผลผ่านทางโทรศัพท์

3. ประเมินสถานภาพของผู้ป่วย	ท้ังพฤติกรรมและสุขภาพกายและจิตใจ
4. ทบทวนว่าการผูกมัดหรือใช้ห้องแยกยังคงมีความปลอดภัย
5. ประเมินผลการใช้ยา
6. ประเมินการให้ยาซ�้า

	 7.	ตรวจสอบชนิดและความถ่ีของการสังเกตทางกายภาพท่ีจ�าเป็น	(โดยค�านึงถึงสถานะ
สุขภาพของผู้ป่วย)	

8. ทีมพยาบาลสามารถขอความเห็นเพ่ิมเติมได้บ่อยๆ	 หากมีการเปล่ียนแปลงในสัญญาณชีพ
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หรือหลักฐานอ่ืนของสขุภาพกาย	หรือจติใจทีถ่ดถอยลง	ผลของการทบทวนน้ีต้องบนัทึกไว้ในทะเบียน	
และสรุปผลการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย	และภาวะแทรกซ้อนๆ	เช่น	บาดเจ็บทางกายภาพหรือการ
บาดเจ็บทางอารมณ์ที่ต่อเนื่องจากการช่วยเหลือ	ต้องได้รับการรักษาที่เหมาะสม	บันทึกในระบบ
ตรวจสอบท่ีเกิดเหตุและบันทึกสุขภาพของผู้ป่วยรวมถึงรายงานไปยังจิตแพทย์ผู้รักษา

9. ผู้ดูแลหลักต้องได้รับรายงานถึงภาวะแทรกซ้อนใดๆ	เช่น	การบาดเจ็บทางกายภาพ
โดยเร็วที่สุด	(เว้นแต่จะขัดกับความประสงค์ของผู้รับบริการ)

10. ส�าหรับผู้ที่อายุต�่ากว่า	 18	 ปี	 ต้องแจ้งให้พ่อแม่หรือผู้ปกครองได้รับทราบ	 เว้นแต่มี
เหตุผลเฉพาะ

สรุป 
การเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	และการผูกมัด	เป็นวิทีสุดท้ายที่ใช้กับผู้ป่วย	และพึงระลึกเสมอ

ว่าการเข้าจ�ากัดพฤติกรรมที่ปลอดภัยที่สุดคือการเข้าจ�ากัดพฤติกรรมครั้งแรกเท่านั้น	 ถ้าครั้งแรก
เกิดความล้มเหลว	 การเข้าจ�ากัดพฤติกรรมครั้งต่อไปจะมีความเส่ียงที่จะเกิดอาการบาดเจ็บ	 ท้ัง 
ผู้ป่วยและทีม	ในหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวช	จิตเวชยาเสพติดควรมีการจัดตั้ง 
ทีมฉุกเฉิน	ทีมต้องมีความพร้อมทั้งร่างกาย	และจิตใจ	ทีมควรมีการฝึกซ้อมกันอย่างสม�่าเสมอ	
เพ่ือให้เกิดความช�านาญ	เกิดความชื่อมั่นในการเข้าจ�ากัดพฤติกรรม	เพ่ือให้เกิดความพร้อมในการ
ปฏิบัติงานเมื่อเกิดเหตุการณ์	
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การพยาบาลผู้ป่วยเสพติด
ที่มีภาวะฉุกเฉิน
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นิภาวัล	บุญทับถม*

วิมลพรรณ	โชติแสงทอง**

ในกลุ่มผู้ใช้ยาและสารเสพติดบุคลากรทางการแพทย์สามารถพบผู้ป่วยท่ีมีภาวะฉุกเฉินได้ 
โดยภาวะฉกุเฉนิท่ีพบได้แก่	ภาวะเมาสารเสพติด	ภาวะถอนพิษสารเสพติด	ภาวะแทรกซ้อนทางกาย 
หรือทางจติจากการใช้สารเสพติด	ซ่ึงในบทน้ีจะได้กล่าวถงึการพยาบาลผูป่้วยเสพติดทีมี่ภาวะฉุกเฉนิ
ท่ีพบบ่อย	3	กลุ่ม	ได้แก่

1. การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสารกระตุ้นประสาทที่มีภาวะฉุกเฉิน
2. การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะฉุกเฉิน
3. การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ที่มีภาวะฉุกเฉิน

การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสารกระตุ้นประสาทที่มีภาวะฉุกเฉิน (Stimulating Substances)
ภาวะเป็นพิษจากกลุ่มสารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาทที่ก่อให้เกิดภาวะฉุกเฉิน 

ทางจิตเวช	ท่ีพบได้บ่อยคอื	ยากลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้าและไอซ์)	ได้แก่	ภาวะแอมเฟตามีนเป็นพษิ/ 
ได้รับมากเกิน	กล่าวคือด้านร่างกายอาจมอีาการไข้สูง	แขนขาและมือสัน่	(tremor)	มีการเคล่ือนไหว
ของร่างกายมากผดิปกต	ิ เหง่ือออกมาก	 หัวใจเต้นเร็ว	 เต้นผิดจงัหวะ	 ความดันโลหติสูงอย่างรุนแรง 
ชัก	และหมดสติได้	หากใช้แอมเฟตามีนในขนาดสูงจะท�าให้เสียชีวิตได้จากหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
และการหายใจล้มเหลว	ด้านจิตประสาทอาจมีอาการตึงเครียด	วิตกกังวล	มีอาการต่ืนตระหนก
เฉียบพลัน	 (panic	attacks)	 พูดมาก	 พูดเพ้อเจ้อ	 (talkative)	หงุดหงิดง่าย	 ไวต่อส่ิงกระตุ้น 
(irritability)	 กระสับกระส่าย	 (restlessness)	 มีภาวะกายใจไม่สงบ	 (agitation)	 มุ่งร้าย 
(hostility)	 สับสน	 (confusion)	 ประสาทหลอน	 หรือมีอาการโรคจิตแบบหลงผิด	 (delusion)	
หวาดระแวง	ผู้อ่ืน	(paranoid)	เพ้อ	(delirium)	ส่วนด้านพฤติกรรมจะมพีฤตกิรรมหุนหนัพลนัแล่น	 
(impulsivity)	 และแสดงว่าตนเองใหญ่โตมีอ�านาจเหนือผู้อื่น	 (grandiosity)	 นอกจากน้ี	 ผลใน
ระยะยาว	สัมพนัธ์กับการใช้แอมเฟตามนีอย่างมากและใช้อย่างต่อเนือ่ง	คือ	การเกิดอาการทางจิต	 
ได้แก่	ประสาทหลอนหลงผิดและหวาดระแวง	ซ่ึงอาการทางจิตเหล่าน้ีอาจคงอยูย่าวนานนับปีแม้จะ
หยุดเสพยาแล้ว	ในผู้ทีใ่ช้เมทแอมเฟตามีนมรีายงานพบว่า	อาการทางจิตคงอยู่นานถงึ	2	ปีหลังจาก 
ใช้สารน้ีคร้ังสุดท้าย	 ความผิดปกติทางจิตที่มักพบจากการใช้แอมเฟตามีนในระยะยาวคือโรคจิต	
(psychotic	 disorder)	 โรคอารมณ์สองข้ัว	 (bipolar	 disorder)	 และโรควิตกกังวล	 (anxiety 
disorder)	(พิชยั	แสงชาญชัย,	2549;	นิตยา	ตากวิริยะนันท์,	2558)	

การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดที่มีภาวะฉุกเฉิน

*พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	**	พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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นอกจากน้ี	 ยังอาจเกิดภาวะ	 Amphetamine-induced	 psychotic	 disorder	 จาก
ลักษณะเฉพาะของอาการทางจติทีเ่กิดจากแอมเฟตามนีคือ	อาการทางจิตทีห่วาดระแวง	 (paranoia)	 
โดยมีลักษณะคล้ายกับโรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง	 (paranoid	 schizophrenia)	 ผู้ป่วยจะมี
อาการหวาดระแวง	กลัวคนจะท�าร้าย	หูแว่ว	อารมณ์	มักพบว่ามีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง	อาจมี
การท�าร้ายตนเองหรือบุคคลอื่นได้	แนวทางการดูแลในระยะฉุกเฉิน	จึงมีเป้าหมายที่ส�าคัญเพื่อให้
ผู้ป่วย	มีความปลอดภัยและลดความรุนแรงจากอาการทางจิตเวช	

การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มยาและสารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาทที่มีอาการร่วมทางจิต
การพยาบาลผู้ป่วยสารเสพติดกลุ ่มยาและสารเสพติดประเภทกระตุ ้นประสาทที่มี

อาการทางจิตที่รุนแรง	เช่น	หลงผิด	ก้าวร้าว	ประสาทหลอน	และหวาดระแวง	กลัวคนจะท�าร้าย 
บางรายมีหูแว่วร่วมด้วย	นอกจากน้ีมักพบว่า	มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง	อาจมีการท�าร้ายตนเอง
หรือบุคคลอื่นได้ซึ่งส่วนใหญ่จะมีอาการด้าน	 positive	 symptom	 อารมณ์	 การรับรู้/พฤติกรรม	
ผิดปกติ	ผู้ป่วยอาจต้องได้รับยาในกลุ่มความเสี่ยงสูง	(high	alert	drugs)	เช่น	haloperidol	หรือ	
diazepam	(valium)	เพ่ือลดอาการทางจิตที่รุนแรงและให้ผู้ป่วยสงบร่วมกับการจ�ากัดพฤติกรรม 
โดยการผกูยึด	 เพ่ือลดความเสีย่งในการท�าร้ายตนเองและผู้อ่ืน	 ดังน้ันจึงต้องมีกระบวนการพยาบาล 
เป็นเคร่ืองมือเพ่ือช่วยให้ผู้ติดสารเสพติดท่ีมารับการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพได้รับการ
แก้ปัญหาและการดูแลแบบองค์อย่างที่ต่อเนื่องเป็นมาตรฐาน	โดยมีขั้นตอนดังนี้

1. กำรประเมินภำวะสุขภำพ	 (Assessment) :	 เน่ืองจากภาวะฉุกเฉินที่ส�าคัญในกลุ่ม
สารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาทอาจก่อให้เกิดอาการทางจิตเวชที่รุนแรง		การรวบรวมข้อมูล 
เพ่ือประเมินอาการผู้ป่วยต้องท�าเป็นระบบและต่อเนื่องตลอดกระบวนการพยาบาล	 โดยรวบรวม
ข้อมูลสุขภาวะทางด้านร่างกาย	 จิตสังคม	 และจิตวิญญาณให้ครบถ้วนและถูกต้อง	 ข้อมูลส�าคัญ 
ท่ีต้องรวบรวมเพื่อน�ามาวิเคราะห์และสรุปในการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินจากการเสพยา 
และสารเสพติดในกลุ่มสารกระตุ้น	 ได้แก่	 อาการส�าคัญ	ประวัติการเจ็บป่วยในอดตี	การเจ็บป่วย 
ในปัจจุบัน	 ผลการตรวจ	 การรักษาของแพทย์	 การตรวจพิเศษอื่นๆ	 ข้อมูลที่ได้อาจเกิดจากการ 
ซักประวัติผู้ป่วยโดยตรงหรือจากญาติ	คนใกล้ชิด	อาการและอาการแสดง	การตรวจร่างกาย	โดย 
ข้อมูลส�าคัญของการพยาบาลผูติ้ดสารเสพติด	 ควรมุ่งเน้นชนิดของสารเสพติดทีเ่คยใช้ต้ังแต่เร่ิมแรก 
จนถึงปัจจุบันก่อนมาขอบ�าบัดรักษาครั้งนี้	 จ�านวนคร้ังของการบ�าบัดรักษา	 วิธีการเสพ	 ปริมาณ 
ของสารเสพติดที่ใช้เสพในแต่ละครั้ง	ระยะเวลาและความถ่ีในการใช้สารและวันท่ีเสพคร้ังสุดท้าย	 
ซ่ึงมีผลต่อความรวดเรว็	 ความรุนแรงของการออกฤทธ์ิของสารเสพติด	 ท่ีกระตุน้หรอืปัจจยักระตุน้
ท่ีท�าให้ใช้สารเสพตดิน้ันๆ	 ผลกระทบท่ีเกิดขึน้ต่อผูม้ารบัการบ�าบัดรักษาทางด้านร่างกาย	 จิตสังคม 
และจิตวิญญาณ	ภายหลังการประเมินพยาบาลต้องสรุปและบันทึกสิ่งที่ได้เพื่อให้บุคคลากร 
ทางการแพทย์อื่นๆ	ได้รับทราบด้วยและน�าข้อมูลที่ได้ไปก�าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและ 
วางแผนการพยาบาลต่อไป	

2. วินิจฉัยกำรพยำบำล	(Nursing	diagnosis)	:	ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยที่ใช้
สารเสพติดประเภทสารกระตุ้นทีมี่อาการทางจิตเวช	 มีความหลากหลายขึน้อยูกั่บปัญหา	 ความรุนแรง 
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ของอาการและความต้องการเฉพาะเจาะจงของผู้ป่วยแต่ละราย	ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้เกี่ยวข้องกับประเด็นดังต่อไปนี้	

1. ความเส่ียงจากอาการทางจิตและความเส่ียงต่อการก่อความรุนแรงต่อตัวผู้ป่วยเอง
และผู้อื่น/การรับรู้ความเจ็บป่วยไม่ตรงตามจริง		

2. ความเส่ียงจากอาการรุนแรงจากทางยาเสพติด	(ภาวะ	Intoxication	และ	withdrawal
symptom	ในระยะรุนแรง)

3. ความเส่ียงจากการเกิดอันตรายจากอุบัติเหตุและอาการข้างเคียงจากการได้รับยา
รักษาอาการทางจิตที่ใช้ในการบ�าบัด

4. ไม่สามารถจัดการอาการ		อาการแสดงทางอารมณ์	และพฤติกรรมที่รุนแรงได้	จ�าเป็น
ต้องได้รับการจ�ากัดพฤติกรรมด้วยการผูกมัด

5. มีความบกพร่องในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน	และการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน	เน่ืองจาก
มีภาวะสับสน

3. กำรวำงแผนกำรพยำบำล	 (Planning)	 :	 เป้าหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจากการ
ใช้ยาและสารเสพติดท่ีมีอาการร่วมทางจิตเวชท่ีรุนแรง	 แตกต่างกันไปตามสภาพของปัญหาและ 
ลักษณะอาการของผู้ป่วย	อย่างไรก็ตามการวางแผนการดูแล	จ�าเป็นต้องจัดล�าดับความส�าคัญความ 
รุนแรง	ความเร่งด่วนหรืออันตรายต่อชีวิตจะต้องได้รับการแก้ไขก่อน	จากน้ันมาก�าหนดเป้าหมาย 
และเกณฑ์การประเมินผล	ก�าหนดกิจกรรมการพยาบาล	ตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติให้เหมาะสมกับ 
แต่ละบุคคลและตอบสนองต่อความต้องการของผู้ติดสารเสพติด	โดยลดความเสี่ยงให้อยู่ในระดับ 
น้อยท่ีสุด	 ส่งเสริมการดูแลตนเองและภาวะสุขภาพให้อยู่ระดับสูงสุด	 ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ�าวัน	 
แก้ไขหรือควบคุมปัญหาที่เกิดขึ้นได้

4. กำรปฏิบัติกำรพยำบำล	(Implementation)	:	เป็นข้ันตอนของการน�าแผนการพยาบาล
ไปสู่การปฏิบัติ	 ส�าหรับผู้ติดสารเสพติดท่ีมีอาการฉุกเฉินจากการเกิดอาการร่วมทางจิตเวช	 ควร
ค�านึงถึงความเส่ียง	ความปลอดภัย	สิทธิของบุคคล	รวมท้ังค�านึงถึงคุณค่าและศักด์ิศรีของความ 
เป็นมนุษย์	 กิจกรรมการพยาบาลผู้ติดสารเสพติดท่ีมีอาการฉุกเฉินจากการเกิดอาการร่วมทางจิต	
สรุปให้พอได้เป็นตัวอย่าง	ดังนี้

ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  
1. ควำมเส่ียงจำกอำกำรทำงจิตและควำมเส่ียงต่อกำรก่อควำมรุนแรงต่อตัวผู้ป่วยเอง

และผู้อื่น/กำรรับรู้ควำมเจ็บป่วยไม่ตรงตำมจริง		
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินอาการ	อาการแสดงทางจิตที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น
2. การตรวจค้นร่างกาย	ตรวจค้นวัตถุอันตราย	ยาและสารเสพติด	ของมีคม	ตามแนวทาง

การตรวจค้นตัวผู้ป่วยยาและสารเสพติด
3. ให้ข้อมูล/ความรู้ครอบครัว/ผู้น�าส่ง	เร่ืองอาการของผู้ป่วยจากสภาวะการได้รับยา

และสารเสพติด	และความรุนแรงของอาการทางจิต
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4. ประเมินและพิจารณาให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	เพ่ือรักษาและบรรเทาอาการ
ทางจิต	และลดพฤติกรรมที่รุนแรง		

5. จัดกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีเหมาะสม	ให้ผู้ป่วยได้พักในสถานท่ีปลอดภัย	และ
ส่ิงแวดล้อมท่ีลดการกระตุ้นอาการของผู้ป่วยตลอดเวลา	หลีกเล่ียงการเคล่ือนไหวอย่างรวดเร็ว
ขณะอยู่กับผู้ป่วย

6. ประเมินความรุนแรงของพฤติกรรม	 เช่น	 สีหน้า	 บ้ึงตึง	 แววตาไม่เป็นมิตร	 ท่าทาง
ไม่พอใจ	การเคล่ือนไหวการกระท�าท่ีอยู่ไม่นิ่ง	กระวนกระวาย	กระแทกหรือกระท�าด้วยพฤติกรรม
รุนแรง

7. พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยค�าพูดน�า้เสียงปกติ	ไม่ต�าหนิ	ใช้ค�าถามปลายเปิด	ให้ผู้ป่วยได้ระบาย
ความรู้สึก

8. ประเมินความเสี่ยงที่รุนแรงและพิจารณาจ�ากัดพฤติกรรมโดยการผูกมัด
9. การดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการ	เพ่ือให้พักผ่อน/นอนหลับ	และความสุขสบายท่ัวไป
10. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง
2. ควำมเส่ียงจำกอำกำรรุนแรงจำกทำงยำเสพติด	(ภำวะ	Intoxication	และ	withdrawal

symptom	ในระยะรุนแรง)
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมิน	อาการซึมเศร้า/ท�าร้ายตนเอง	 (ฆ่าตัวตาย)	 เพ่ือเฝ้าระวังอันตรายจากอาการ

ซึมเศร้า/ท�าร้ายตนเอง	(ฆ่าตัวตาย)	จากสภาวะการขาดแอมเฟตามีนระยะรุนแรง	โดย	
2. ให้ยารักษาซึมเศร้าตามแผนการรักษา	การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะ

ซึมเศร้า	วิตกกังวล	พยาบาลควรเข้าไปพูดคุย	และกระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกอย่างสม�า่เสมอ 
ประเมินอาการหากจ�าเป็นต้องให้ผู้ป่วยพบปะกับครอบครัวด�าเนินการประสานให้ทันที	 จัดพยาบาล
ผู้ท�าหน้าท่ีดูแลรายกรณี	 เพ่ือไม่ให้กระทบกับการพัฒนาสัมพันธภาพและจัดส่ิงแวดล้อมในหอนอน
ให้ปลอดภัยตลอดเวลา	ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิด

3. เฝ้าระวังและให้การดูแลภาวะวิตกกังวลรุนแรงในระยะแรกของอาการขาดยา
(withdrawal	symptom)	โดยจัดผู้ดูแลอยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา	จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ	ไม่วุ่นวาย	
เม่ือพยาบาลเข้าไปปฏิบัติงานของพยาบาล	ด้วยท่าทีสงบ	ไม่เร่งรีบ	สุขุม	และนุ่มนวล	

4. ประเมินอาการหงุดหงิด	ก้าวร้าว	ความรู้สึกอยากเสพยา	เพ่ือพิจารณาให้ยาตามแผน
การรักษา

5. ประเมินอาการฝันร้าย	 อาการกระวนกระวาย/นอนไม่หลับ/หลับมาก	 หากส่งผลต่อ
การนอนของผู้ป่วยรายงานแพทย์เพื่อปรับแผนการรักษา

6. ประเมินอาการปวดศีรษะ	เหง่ือออก	ร้อนๆ	หนาวๆ	ขาเป็นตะคริว	และปวดท้อง	หาก
มีอาการระดับรุนแรงรายงานแพทย์	เพ่ือพิจารณาให้ยาเพิ่มเติม

7. บริหารยาต้านอาการทางจิตตรงตามเวลาท่ีแพทย์ส่ังการรักษา	 บันทึกผลของยาและ
อาการข้างเคียงจากการใช้ยาท่ีอาจเกิดข้ึน	เม่ือภาวะวิตกกังวลลดลง	เปิดโอกาสให้พูดระบาย
ความรู้สึก
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8. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย	 เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและระบายความรู้สึก	และปัญหา
โดยใช้เทคนิคการยอมรับ	เข้าใจและไม่ตัดสิน	พร้อมบันทึกผลและส่งต่อทุกเวร	

9. ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนอย่างเหมาะสมในส่ิงแวดล้อมท่ีสงบ	ปลอดภัยจากส่ิงกระตุ้น
ท้ังทางกายภาพและไม่ให้ผู้ป่วยรายอื่นๆ	เข้าไปรบกวนในขณะที่ผู้ป่วยพักผ่อน

10. บันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมปัญหา	สัญณาณชีพ	อาการและอาการเปล่ียนแปลง
การปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาล

3. ควำมเส่ียงจำกกำรเกิดอันตรำยจำกอุบัติเหตุและอำกำรข้ำงเคียงจำกกำรได้รับยำ
รักษำอำกำรทำงจิตที่ใช้ในกำรบ�ำบัด

กิจกรรมกำรพยำบำล
1. เฝ้าระวังการเกิดอันตรายจากอาการข้างเคียงและการเสริมฤทธ์ิข้างเคียงของยาท่ีใช้

บ�าบัด	ประเมิน	ติดตาม	บันทึกสัญญาณชีพ	ตามสภาพอาการ	หากอาการยังไม่สงบ	พิจารณาให้
ยาซ�้าตามแผนการรักษา	รวมท้ังประเมินประสิทธิผลของการได้รับยาทางจิตเวช

2. ประเมิน	ติดตามและบันทึก	ภาวะ	EPS	(extrapyramidal	side	effects)	อย่างน้อย
ทุก	8	ช่ัวโมง	หรือตามสภาพอาการ	เม่ือผู้ป่วยมีอาการกระวนกระวายใจ	ท�าให้ไม่สามารถน่ังน่ิงได้ 
ต้องเดินไปมา	เขย่าขาหรือโยกตัว	กระสับกระส่าย	ไม่อยู่น่ิง	น่ังไม่ติด	(akathisia)	อธิบายถึง
อาการท่ีผู้ป่วยเป็นให้เข้าใจ	อดทนและแสดงความเห็นอกเห็นใจ	หากมีอาการมาก	รายงานแพทย์
เพ่ือพิจารณาปรับแผนการรักษา

3. กระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารท่ีมีกากใยและด่ืมน�า้ให้มาก	เพ่ือป้องกันอาการท้องผูก
เม่ือผู้ป่วยมีอาการปากแห้ง	แนะน�าให้จิบน�า้หรือบ้วนปากบ่อยๆ	หรือให้อมลูกอมหรือเค้ียวหมากฝร่ัง

4. เฝ้าระวังและสังเกตบันทึกอาการ	 หากพบอาการให้รายงานแพทย์ซ�้าทันที	 ปากแห้ง
ปัสสาวะคั่งหัวใจเต้นเร็ว	จังหวะผิดปกติ	มีอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ	มีไข้สูง	เพ้อ	ชัก

5. ซักประวัติโรคประจ�าตัวและการรักษาทางยาอื่นๆ	ประวัติการแพ้ยา	หากพบว่าผู้ป่วย
ได้รับยาที่มีปฏิกิริยาต่อยาทางจิตเวชที่ได้รับ	รายงานแพทย์ซ�้าทันที	เพ่ือปรับแผนการรักษา

6. ติดตามผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ	 เพ่ือประเมินความเส่ียงภาวะพิษของยา
หากพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทันที	 เช่น	 เม็ดเลือด	 เกร็ดเลือด	การท�างานของตับและไต 
(ในรายที่แพทย์	ส่ังตรวจ)

7. ดูแลและขอให้ผู้ป่วยลุกนั่งอย่างช้าๆ	 ในขณะที่ลุกจากเตียงหรือเปลี่ยนที่	 เพ่ือป้องกัน
ภาวะความดันโลหิตต�า่เม่ือเปล่ียนท่า	หากผู้ป่วยมีปัญหาความดันโลหิตต�า่ร่วมด้วย	ควรวัดความดัน
โลหิตทุกครั้งก่อนให้ยา	และพิจารณางดยาหากความดันโลหิตต�่ากว่า	90/60	mmHg

8. พยาบาลควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยปัสสาวะทุกครั้งเมื่อรู้สึกปวด	เพ่ือป้องกันปัสสาวะคั่ง
9. ประเมินอาการหลังได้รับยาและประเมินประสิทธิผลของการได้รับยาทางจิตเวช	หาก

อาการทางจิต	สงบลง	ควบคุมตัวเองได้	และเร่ิมพักได้	หรืออาการทางจิตสงบลงเล็กน้อย	ยังต้อง
ควบคุมพฤติกรรมหรือเฝ้าระวังใกล้ชิด	และหากอาการทางจิตไม่สงบลง	มีอาการก้าวร้าว	 รุนแรง	
ควบคุมตัวเองไม่ได้	จ�าเป็นต้องจ�ากัดพฤติกรรมและต้องได้รับยาเพิ่ม

10. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
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4. ไม่สำมำรถจัดกำรอำกำร	อำกำรแสดงทำงอำรมณ์	และพฤติกรรมรุนแรงได้	จ�ำเป็น
ต้องได้รับกำรจ�ำกัดพฤติกรรมด้วยกำรผูกมัด

กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินความเสี่ยงที่รุนแรงและพิจารณาจ�ากัดพฤติกรรมโดยการผูกมัด
2. เม่ือต้องผูกมัดผู้ป่วย	พยาบาลผู้ดูแลควรอธิบายพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติ	ถึงเหตุผล

ของการผูกยึดรวมท้ังอธิบายถึงการดูแลรักษาวิธีอ่ืนท่ีได้พยายามให้แก่ผู้ป่วยแล้วแต่ไม่สัมฤทธ์ิผล
ต้ังแต่แรกรับ	โดยเน้นย�้าการให้ข้อมูลเกี่ยวกับผูกยึดที่จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย			

3. ดูแลให้การพยาบาลในระหว่างการผูกมัด	ได้แก่	จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่านอนหงายท่ี
สบายท่ีสุดและให้อวัยวะส่วนที่ไม่ได้ผูกยึดสามารถเคลื่อนไหว	จัดเปลี่ยนท่าผู้ป่วยทุก	2	ช่ัวโมง

4. ตรวจดูแลผิวหนังและข้อบริเวณน้ันให้มีการไหลเวียนของโลหิตและการเคล่ือนไหว
ของข้อได้อย่างปกติ	สังเกตว่ามีการบาดเจ็บ	อาการบวมของข้อ	หรือรอยช�า้	แผลถลอกของผิวหนัง 
บริเวณที่ถูกยึดหรือไม่	ระวังการเกิดแผลกดทับ	

5. ยกหัวเตียงสูงเล็กน้อยถ้าไม่มีข้อห้าม	 เพ่ือป้องกันการส�าลัก	 (aspiration)	 และคลาย
เส้ือผ้าของผู้ป่วยให้หลวมสบาย	

6. นวดบริเวณท่ีถูกยึด	 เพ่ือให้ผิวหนังและข้อบริเวณน้ันคงสภาพปกติ	 ในกรณีท่ีไม่สามารถ
ประเมินสีผิวหรือการไหลเวียนของโลหิตของผู้ป่วยได้ชัดเจน	ควรใช้เคร่ืองมือตรวจวัดระดับออกซิเจน 
ติดที่ปลายนิ้วมือหรือนิ้วเท้าของผู้ป่วย

7. บอกผู้ป่วย	เก่ียวกับ	วัน	เวลา	สถานท่ี	ณ	ปัจจุบัน
8. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารและน�้าด่ืมอย่างเพียงพอ	 ดูแลความสะอาดในช่องปากและ

ผิวหนัง
9. ดูแลและท�าความต้องการของผู้ป่วยเรื่องการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
10. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงวิธีการขอความช่วยเหลือต่างๆ	 จากเจ้าหน้าที่และให้ความ

ม่ันใจแก่ผู้ป่วยในการให้ความช่วยเหลือ	ไม่ทอดทิ้ง	ไม่ข่มขู่	และช่วยปลอบใจให้ผู้ป่วยคลายกังวล		
11. ดูแลจัดการอุปกรณ์ทางการแพทย์	ส่ิงของเครื่องใช้และสิ่งแวดล้อมต่างๆ	เพ่ือให้เกิด

ความปลอดภัยและสะดวกสบายแก่ผู้ป่วย	เช่น	อย่าให้มีหมอนหรือผ้าห่มมากองอยู่ใกล้บริเวณ
ศีรษะผู้ป่วย		

12. ตรวจเย่ียมผู้ป่วยอย่างน้อยทุก	1-2	ช่ัวโมง	ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยว่า	จะสามารถ
ยุติการผูกยึดได้หรือไม่

13. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
5. มีควำมบกพร่องในกำรท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน	 และกำรสร้ำงสัมพันธภำพกับผู้อ่ืน

เน่ืองจำกมีภำวะสับสน
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กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินอาการสับสน	ไม่สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวัน	รวมถึงการสร้างสัมพันธภาพ

กับบุคคลอื่น
2. จัดส่ิงแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้นอนพักผ่อนอย่างเพียงพอ	ดูแลให้ได้นอนกลางวันอย่าง

เหมาะสม	ในช่วง	3-5	วันแรก	หรือช่วงที่ได้รับยาฉีดเพื่อรักษาอาการทางจิต
3. ดูแลเฝ้าระวังอุบัติเหตุจากอาการง่วงซึม	 การลุกเดินโดยการช่วยประคองขณะลุกน่ัง

และเดิน
4. ดูแลความสะอาดช่องปาก	และกระตุ้นให้รักษาความสะอาดช่องปากอย่าง	และจิบน�้า

ต่อเนื่อง
5. ดูแลจัดกิจกรรมให้เหมาะสมกับระดับการรู้สึกตัวของผู้ป่วย
6. ประเมินสภาพร่างกาย	 ได้แก่	 อุณหภูมิ	น�้าหนักตัว	การขับถ่าย	การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ	เพ่ือวางแผนการดูแลทุกวัน
7. สังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยและเสริมแรงบวกในพฤติกรรมท่ีผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้อย่าง

เหมาะสม
8. ประเมินการปรับตัวในขณะเข้ารับการบ�าบัดและส่งเสริมให้ผู้ป่วยปรับตัวในแนวทาง

ท่ีเหมาะสม
9. กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมภายในหอผู้ป่วยที่เหมาะสมกับอาการ
10. พยาบาลควรเป็นสื่อกลางในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอื่นๆ
11. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการ	และอาการเปล่ียนแปลงอย่างต่อเนื่อง
5. กำรประเมินผล	(Evaluation)	จากปัญหาตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้างต้น

ในผู้ป่วยท่ีใช้สารเสพติดประเภทกระตุ้นประสาท	 ในระยะฉุกเฉิน	 การประเมินผลควรประเมิน 

ทุกขณะในกิจกรรมของการพยาบาลเพ่ือตรวจสอบว่าสอดคล้องกับเป้าหมายท่ีต้ังไว้หรือไม่
ประเมินความพึงพอใจและความส�าเร็จตามเป้าหมาย	เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย	ตัวอย่างเช่น

- ผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบ	ไม่มีอาการก้าวร้าว/วุ่นวาย	ไม่มีพฤติกรรมท�าร้ายผู้อื่น
- ไม่มีอาการหวาดระแวง	แต่ยังคงมีอาการหูแว่วเป็นบางครั้งแต่น้อยครั้งลง
- ไม่มีภาวะซึมเศร้าและอยากท�าร้ายตนเอง
- ไม่เกิดอันตรายจากอาการข้างเคียงของยาและไม่ปรากฏอาการ	EPS
- ไม่เกิดอุบัติเหตุใดๆในระหว่างการบ�าบัดรักษา
- ผู้ป่วยปลอดภัย	ไม่เกิดผลข้างเคียงจากการถูกจ�ากัดพฤติกรรมโดยการผูกมัด
- สามารถนอนหลับพักผ่อนได้คืนละ	6-8	ช่ัวโมงและในช่วงกลางวันวันละ	1-2	ช่ัวโมง
- อาการง่วงซึมลดลงมาก	 ผู้ป่วยดูแจ่มใสและช่วยเหลือตัวเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน
 ได้มากขึ้น
ส�าหรับผู้ป่วยท่ีเสพติดสารเสพติดประเภทสารกระตุ้นท่ีมีภาวะฉุกเฉินท่ีรุนแรงส�าคัญคือ

อาการทางจิตเวชจากการเสพสารเสพติดท่ีมีอาการทางจิตท่ีรุนแรง	เช่น	อาการหลงผิด	อาการ
ก้าวร้าว	ประสาทหลอน	หวาดระแวงกลัวคนจะท�าร้าย	หูแว่ว	อารมณ์แสดงออกเหมาะสม	อาจมี 
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การท�าร้ายตนเองหรือบุคคลอ่ืนได้	 การพยาบาลในระยะฉุกเฉินจึงมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีอาการทาง 
จิตสงบ	ไม่เกิดความเสี่ยงทั้งจากอาการทางจิตที่ระแวง	ท�าร้ายตนเองและผู้อื่น	ปลอดภัยจากการ
ได้รับยาต้านอาการทางจิต	 การป้องกันอาการทุกข์ทรมานจากภาวะการขาดสารแอมเฟตามีน	
(Amphetamine	withdrawal	symptom)			

การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะฉุกเฉิน (Alcohol Dependence)  
พฤติกรรมการด่ืมสุราจนท�าให้เกิดการเสพติดน้ันขึ้นกับปริมาณ	 และระยะเวลาการด่ืม	

ซ่ึงหากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าติดสุรา	บ่งบอกว่าเกิดปัญหาขึ้นท้ังทางร่างกาย	 จิตใจ	 รวมถึง
ปัญหาสังคมด้วย	 น่ันหมายถึงระยะเวลาการดื่มที่ยาวนาน	 และปริมาณที่มาก	 ซ่ึงผลต่อผู้ติดสุรา 
โดยตรงต่อภาวะสุขภาพจนท�าให้เกิดภาวะฉุกเฉินข้ึนได้	 ซ่ึงบทบาทของพยาบาลจะต้องประเมิน 
ผู้ป่วยก่อน	โดยการประเมินผู้ป่วยสุรา	จะมีการประเมิน	ดังนี้

กำรประเมินผู้ป่วยสุรำ
การประเมินผูป่้วยเสพติดสุราเป็นส่วนส�าคัญท่ีจะช่วยค้นหาปัญหา	และน�าไปสู่การวางแผน	

การให้การช่วยเหลือผู้ป่วยสุราได้อย่างมีประสิทธิภาพ	ซ่ึงควรมีการประเมิน	ดังนี้
1. กำรซักประวัติ	ควรจะถามให้ครอบคลุมถึงเรื่องต่อไปนี้	 ชนิดของสุราและสารเสพติด

อ่ืนๆ	ท่ีผู้ติดสุราใช้	ความถ่ีของการใช้	ปริมาณเฉลี่ยท่ีดื่มต่อวัน	ระยะเวลาของการด่ืม	เวลาและ
ปริมาณสุราที่ดื่มครั้งสุดท้าย	ประวัติของการเกิดอาการขาดสุรา	 ซ่ึงเป็นตัวพยากรณ์ท่ีส�าคัญ
ถึงโอกาสท่ีจะเกิดอาการขาดสุราในครั้งต่อมา	และประวัติการชัก	นอกจากน้ีประวัติอ่ืนท่ีควรซัก 
ร่วมด้วย	 ได้แก่	 ประวัติการบ�าบัดรักษาสุรา	 ประวัติการเจ็บป่วยอื่นทั้งทางกายและจิตเวช		
ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ	อาการส�าคัญที่มา	และอาการปัจจุบันรวมถึงประวัติการแพ้ยา

2. กำรตรวจร่ำงกำย	 เพ่ือประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อนทางกาย
โดยการตรวจสภาพร่างกายทั่วไป	 ฟัง	 คล�า	 เคาะ	 ตรวจสัญญาณชีพ	 Glasgow	 coma	 score	
ระดับความรู้สึกตัว	สังเกตความผิดปกติของร่างกาย	เช่น	ตัวเหลือง	ตาเหลือง	ท้องบวม	ท้องมาน	
มีบาดแผล	การผ่าตัด	ความผิดปกติของผิวหนัง	มีรอยช�้า	รอยจ�้าเลือด	เลือดออกตามไรฟัน	ความ
ผิดปกติของการเคลื่อนไหว	การทรงตัว	ความอ่อนแรงของแขนขา	เป็นต้น

3. ประเมินอำกำรขำดสุรำ	 เคร่ืองมือในการประเมินอาการขาดสุราที่พัฒนาขึ้นเพื่อช่วย
ในการประเมินและติดตามอาการขาดสุราที่เป็นที่ยอมรับและนิยมใช้เช่น	Alcohol	Withdrawal	
Scale	(AWS),Clinical	Institute	Withdrawal	Assessment	for	Alcohol-Revised	Version	
(CIWA-Ar),	Minneapolis	Detoxi昀椀cation	Scale	(MINDS)	ควรจะประเมินอาการขาดสุราตั้งแต่
แรกรับและประเมินเป็นระยะตามความจ�าเป็นคะแนนจากการประเมินอาจผิดพลาดได้กรณี 
มีภาวะแทรกซ้อน	ไม่ควรยดึคะแนนจากแบบประเมินเพยีงอย่างเดยีว	ควรจะอาศัยการตัดสินใจทาง 
คลินิกและการสังเกตอื่นร่วมด้วย	แบบประเมินอาการขาดสุราที่นิยมใช้อยู่มี	2	แบบคือ	CIWA-Ar 
และ	AWS	เม่ือประเมินด้วยแบบประเมินอาการขาดสุราแล้วมีเกณฑ์การแปลผลตามคะแนน	ดังนี้
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AWS CIWA-Ar กำรแปลผล กำรให้ยำ
1-4	คะแนน 1-7	คะแนน มีอาการขาดสุราเล็กน้อย อาจไม่จ�าเป็นต้องให้ยา
5-9	คะแนน 8-14	คะแนน มีอาการขาดสุราปานกลาง การรักษาด้วยยาช่วยลด

โอกาสอาการขาดสุราท่ี
รุนแรง

10-14	คะแนน 15-19	คะแนน มีอาการขาดสุรารุนแรง ต้องได้รับการรักษาด้วย
ยาและติดตามอาการ
อย่างใกล้ชิด

มากกว่าหรือเท่ากับ
15	คะแนน

มากกว่าหรือเท่ากับ
20	คะแนน	

มีอาการขาดสุรารุนแรง
มาก

ต้องให้การรักษาด้วยยา
ขนาดสูงเพ่ือท�าให้อาการ
สงบอย่างรวดเร็ว

ดัดแปลงจาก	แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุรา	(2555).	

4. กำรประเมินทำงห้องปฏิบัติกำร
4.1	ตรวจเลือด	วัดระดับแอลกอฮอล์ในกระแสเลือด	(Blood	Alcohol	Concentration)

หรือวัดระดับแอลกอฮอล์จากลมหายใจ	การท�างานของตับ	 (Liver	Function	Test)	การท�างาน
ของไต	ระดับเกลือแร่ที่ส�าคัญ	ได้แก่	โปตัสเซียม	แมกนีเซียม	ระดับน�้าตาลในกระแสเลือด	การวัด
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด	(Compete	Blood	Count)	ระดับเกล็ดเลือด	(Platelet)

	 4.2	ตรวจปัสสาวะ	เพ่ือดูภาวะติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ	ประเมินการท�างานของไตเบ้ืองต้น	
และตรวจหาสารเสพติดบางตัว	 กรณีผู้ป่วยมีประวัติเสพยาเสพติดอื่นร่วมด้วย	 ซ่ึงสามารถบอกได้
ท้ังชนิดของสารและปริมาณสารที่ขับออกมาได้

4.3	ตรวจเอกซเรย์ปอด	เพ่ือตรวจหาความผิดปกติของปอด
5. ประเมินสภำพจิต	อาการทางจิตอาจเป็นอาการหนึ่งของภาวะเมาสุรา	ภาวะขาดสุรา

หรือเป็นอาการท่ีเกิดจากภาวะโรคจิตร่วมด้วย	 ซ่ึงพบได้บ่อยในกลุ่มท่ีมีปัญหาการด่ืมสุราเร้ือรัง	
กลับดื่มซ�้าบ่อย	ท้ังนี้มีสาเหตุได้หลายอย่าง	เช่น	ในผู้ดื่มเรื้อรังมักมีปัญหาสุขภาพจิตตามมา	หรือ 
ในผู้ท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตหรือป่วยด้วยโรคจิตเวช	 มักมีการด่ืมสุราหรือใช้สารเสพติดอ่ืนร่วมด้วย	
เพ่ือบรรเทาอาการทางจิตของตน	 ดังนั้นในผู้ป่วยที่มาด้วยปัญหาการดื่มสุราทุกรายควรได้รับการ
ประเมินสภาพจิตร่วมด้วย	ดังนี้	

5.1	การเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	ยาบ้า	กัญชา	สารระเหย	เป็นต้น
	 5.2	ความสัมพันธ์ของโรคจิตกับการด่ืมสุรา	ได้แก่	การเกิดโรคทางจิตเวช	ภายหลังจาก 

การด่ืมสุราเป็นเวลานาน	หรือมีภาวะทางจิตเวชก่อนการดื่มสุรา
5.3	ประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย	โดยประเมินสาเหตุซ่ึงจะน�ามาสู่การฆ่าตัวตาย 

เพ่ือหาแนวทางการช่วยเหลืออย่างตรงประเด็น
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5.4	ประเมินภาวะซึมเศร้า
5.5	ประเมินความเครียดและความรู้สึกสูญเสีย

	 5.6	ประเมินระดับอาการทางจติ	ได้แก่	หงุดหงดิ	ก้าวร้าว	ท�าลายข้าวข้อง	ท�าร้ายคนอ่ืน 
หูแว่ว	ภาพหลอน	ซึมเศร้า	คิดจะท�าร้ายตนเอง	ระแวงกลัวคนจะมาท�าร้าย	งุนงง	สับสน	หลงลืม	
เป็นต้น

6. กำรประเมินโรคทำงกำยท่ีสัมพันธ์กับกำรด่ืมสุรำ	โดยแบ่งเป็น
6.1	ภาวะแทรกซ้อนทางกายในช่วงเมาสุรา	 ท่ีพบบ่อย	ได้แก่	ภาวะขาดน�้าในร่างกาย

ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า	 เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง	 (Subdural	Hematoma)	ภาวะเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้น	(Gastrointestinal	Hemorrhage)

	 6.2	ภาวะแทรกซ้อนในช่วงขาดสรุา	ได้แก่	ภาวะขาดน�า้ในร่างกาย	ภาวะขาดสารอาหาร	
เลือดออกในเยือ่หุ้มสมอง	Grandmal	Seizure	Aspirate	Pneumonia	Electrolyte	Imbalance

	 6.3	ภาวะโรคร่วมทางกาย	Alcoholic	Hepatitis	 Liver	Cirrhosis	 Electrolyte 
Imbalance	Hypokalemia	Wernicke’s	Encephalopathy	Korsakoff	Syndrome

7. ประเมินภำวะสุขภำพ	 11	 แบบแผน	 ของ	 Marjorie	 Gordon	 เป็นการประเมิน
พฤติกรรม	ความคิด	ความเช่ือที่มีผลต่อสุขภาพ	 ซ่ึงในช่วงภาวะฉุกเฉินสามารถประเมินได้บาง
แบบแผน	แต่เมื่อผู้ป่วยพ้นจากภาวะฉุกเฉิน	สามารถประเมินได้ครบทุกแบบแผน	เพ่ือวางแผน
การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมต่อไป

การวางแผนการพยาบาล
ส�าหรับผู้ป่วยเสพติดสุรา	ภาวะฉุกเฉินที่มีโอกาสเกิดข้ึนได้ในช่วงเมาสุรา	 (Alcohol 

Intoxication)	และช่วงขาดสุรา	(Alcohol	Withdrawal)	ได้แก่	ภาวะชัก	(Rum	Fit)	ภาวะเพ้อ
สับสนจากการขาดสุรา	 (Delirium	Tremens)	 ภาวะกดการหายใจจากอาการไม่พึงประสงค์จาก 
การได้รับยา	 Diazepam	 (Adverse	 Drug	 Event)	 และภาวะขาดเกลือแร่โปตัสเซียมหรือ
แมกนีเซียมอย่างรุนแรง	(Electrolyte	 Imbalance)	โดยในแต่ละภาวะฉุกเฉินสามารถน�ามา 
วางแผนการพยาบาลได้	ดังนี้

ภำวะชัก	(Rum	Fit)	ลักษณะอาการชักเป็นแบบชักเกร็งกระตุกทั้งตัว	ส่วนใหญ่มากกว่า
ร้อยละ	95	จะพบภายใน	48	ช่ัวโมงหลังหยุดดื่มสุรา	ซ่ึงข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่เกิดภาวะชัก
ได้แก่	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มสุรา

ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล	: เส่ียงต่อกำรเกิดอุบัติเหตุเนื่องจำกเกิดภำวะชักหลังหยุด 
ด่ืมสุรำ

ข้อมูลสนับสนุน
o	 ผู้ป่วยมีอาการชักเกร็งทั้งตัวและมีประวัติหยุดดื่มสุรา.....ชั่วโมง
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ
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กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินอาการ	อาการแสดงก่อนและขณะชัก
2. ระวังไม่ให้ศีรษะ	 และล�าตัวผู้ป่วยกระแทกของแข็ง	 ขณะชัก	 เพ่ือป้องกันการเกิดการ

บาดเจ็บ
3. น�าอาหารหรือฟันปลอมท่ีมีอยู่ในช่องปากออก	ปลดเส้ือผ้าท่ีรัดออกให้หายใจได้สะดวก
4. จัดให้ผู้ป่วยนอนตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง
5. ห้ามใช้ไม้กดล้ินหรือวัตถุใดๆ	 สอดเข้าปากหรืองัดปากขณะผู้ป่วยเกร็งเพราะอาจท�าให้

ช่องปากเกิดการบาดเจ็บได้
6. ให้ยาตามแผนการรักษา	สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงหลังการให้ยา
7. ผู้ป่วยหลังชักอาจมีอาการมึนงงอยู่	 ขณะยังไม่รู้สติห้ามผูกยึดผู้ป่วยเพราะจะกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยให้ท�าการต่อสู้รุนแรง	ระหว่างนี้ควรดูแลอย่างใกล้ชิด	จนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ
8. หลังชักควรปล่อยให้หลับต่อ	ห้ามป้อนอาหารหรือยาจนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ	เพราะ

อาจจะส�าลักได้
9. เฝ้าระวังการชักซ�้า
10. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง
ภำวะเพ้อสับสนจำกกำรขำดสุรำ	 (Delirium	 Tremens)	 ถือเป็นอาการขาดสุรา

ข้ันรุนแรงมาก	 ผู้ป่วยจะมีอาการสั่นมาก	 เหง่ือออกมาก	 ชีพจรเต้นเร็ว	ความดันโลหิตสูง	กระสับ 
กระส่ายมากขึ้น	ร่วมกับมีอาการเพ้อสับสน	หูแว่ว	หวาดระแวง	บางรายอาจตะโกนเสียงดัง	ด่าทอ
ผู้อื่นโดยอาการจะรุนแรงภายใน	2-3	วันหลังหยุดดื่มสุรา	ภาวะน้ีมีโอกาสเกิดสูงในผู้ติดสุราเรื้อรัง	
ซ่ึงข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่จะเกิดขึ้นในภาวะเพ้อสับสน	มีดังนี้

:	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens	 	
:	เส่ียงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
:	เส่ียงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens	
:	บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล	:
1. เส่ียงต่อกำรเกิดอุบัติเหตุจำกกำรเกิดภำวะ	Delirium	Tremens
ข้อมูลสนับสนุน
o ผู้ป่วยมีอาการวุ่นวาย	สับสน	อยู่ไม่นิ่งจากอาการขาดสุราขั้นรุนแรงมาก
o มีคะแนนประเมินอาการขาดสุรา	(CIWA-Ar	=≥	20	)
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย	ลดส่ิงกีดขวาง	แสงสว่างเพียงพอ	ลดส่ิงเร้าที่มากระตุ้น



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 193

2. ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ	 พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยโดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีนุ่ม	 เพ่ือป้องกันการ
ระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วยเคล่ือนไหว	 ขณะให้การผูกยึดต้องค�านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย 
อย่างมาก	เม่ือมีการผูกยึดต้องบอกผู้ป่วยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ

3. ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง
4. จัดเตียงผู้ป่วยอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาลเพื่อการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
5. แจ้งให้ญาติทราบถึงเหตุผลของการผูกยึดและการด�าเนินของโรค
6. ตรวจเย่ียมอาการ	สังเกตสีผิวหนังเพื่อป้องกันการระคายเคืองหรือบาดแผล
7. ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะ	หรืออุจจาระตามที่ผู้ป่วยต้องการหรืออย่างน้อยทุก	4	ช่ัวโมง
8. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง
9. ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา	เฝ้าระวัง

อาการไม่พึงประสงค์ได้แก่	การหายใจถูกกดจากการให้ยา	Diazepam	ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า
10. วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาดสุราทุก	15-30	นาที
11. บันทึกทางการพยาบาล	และเฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุอย่างต่อเน่ืองจนกว่าอาการจะ

ทุเลา
2. เส่ียงต่อกำรท�ำร้ำยตนเอง/ผู้อื่นจำกกำรเกิดภำวะ	Delirium	Tremens
ข้อมูลสนับสนุน
o ผู้ป่วยมีอาการหูแว่ว	ประสาทหลอน	หวาดระแวงอย่างรุนแรง	หลงผิด	ไม่ยอมให้

ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล	 ตะโกนเสียงดัง	 ด่าทอผู้อื่นจากอาการขาดสุราขั้น
รุนแรง

o มีคะแนนประเมินอาการขาดสุรา	(CIWA-Ar	=	≥	20)
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ไม่เกิดอุบัติการณ์ผู้ป่วยท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่น
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินความรุนแรงของอาการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นที่เกิดขึ้น
2. กรณีผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการถูกท�าร้ายเช่นเอะอะเสียงดัง	ด่าทอผู้อ่ืน

บ้วนน�้าลายใส่ผู้อื่น	 ช้ีแจงให้ผู้ป่วยอื่นทราบว่าเป็นการด�าเนินของโรคช่วงเวลาหนึ่งและอาการจะ
สงบลง

3. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยเอื้อต่อการพักผ่อนนอนหลับได้	 ลดส่ิงกระตุ้น	 อากาศ
ถ่ายเทสะดวก	 มีอุปกรณ์เครื่องใช้เท่าที่จ�าเป็น	 ไม่มีสิ่งที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ป่วยอื่น
เช่น	อาวุธ	ของแหลม	ไม้	แก้วเป็นต้น	

4. พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยหากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตัวเองได้โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีนุ่ม
เพ่ือป้องกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วยเคล่ือนไหว	 ขณะให้การผูกยึดต้องค�านึงถึงความปลอดภัย
ของผู้ป่วยอย่างมาก	เม่ือมีการผูกยึดต้องบอกผู้ป่วยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ

5. ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง
6. แจ้งให้ญาติทราบถึงเหตุผลของการผูกยึด	และการด�าเนินของโรค
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7. ตรวจเย่ียมอาการ	สังเกตสีผิวหนังเพ่ือป้องกันการระคายเคืองหรือบาดแผล	วัดสัญญาณชีพ
และประเมินอาการขาดสุราทุก	15-30	นาที

8. ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามที่ผู้ป่วยต้องการหรืออย่างน้อยทุก	4	ช่ัวโมง
9. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง
10. ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	ประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยา	 เฝ้าระวัง

อาการไม่พึงประสงค์ได้แก่	การหายใจถูกกดจากการให้ยา	Diazepam	ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า
11. เฝ้าระวังการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่น
12. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง
3. เส่ียงต่อกำรขำดสำรอำหำรและน�ำ้จำกกำรเกิดภำวะ	Delirium	Tremens
ข้อมูลสนับสนุน
o มีอาการสับสน	วุ่นวาย	อยู่ไม่นิ่งเคลื่อนไหวร่างกายอยู่ตลอด	มีเหงื่อออกมาก
o มีคะแนนประเมินอาการขาดสุรา	(CIWA-Ar	=≥	20	)
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ผู้ป่วยได้รับสารอาหาร	น�้าเพียงพอ	ไม่เกิดภาวะขาดสารอาหาร	และน�้า

	 กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินปริมาณอาหาร	น�้าท่ีผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ในแต่ละมื้อ
2. ประเมินภาวะขาดน�้าโดยดูจากความชุ่มชื้นของริมฝีปากและผิวหนัง	ความเข้มข้นของ

ปัสสาวะหากมีสีเหลืองเข้มแสดงว่าขาดน�้า
3. ดูแลให้ได้รับสารอาหารและน�้าอย่างเพียงพอท้ังทางปากและทางหลอดเลือดด�า

โดยการป้อนอาหารและน�้า	โดยต้องระวังการส�าลักของผู้ป่วย
4. บันทึกปริมาณการรับประทานอาหาร	น�้าเข้าและออกในแต่ละเวร

4. บกพร่องในกิจวัตรประจ�ำวันจำกกำรเกิดภำวะ	Delirium	Tremens
ข้อมูลสนับสนุน
o ผู้ป่วยมีอาการมึนงง	สับสน	ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรเองได้
o มีคะแนนประเมินอาการขาดสุรา	(CIWA-Ar	=	≥	20	)
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o กิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกสุขลักษณะ
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วย
2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารครบทั้ง	3	 ม้ือ	กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน

เองได้	ต้องป้อนให้ผู้ป่วยรับประทาน	เพ่ือให้ได้พลังงานเพียงพอในช่วงของการเกิดอาการขาดสุรา	
โดยขณะป้อนอาหารต้องระวังการส�าลักของผู้ป่วยด้วย

3. ดูแลความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย	หากผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ท�าความ
สะอาดร่างกายที่เตียงผู้ป่วย
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4. ดูแลความสะอาดยูนิต	และส่ิงแวดล้อมให้เกิดสุขลักษณะที่ดี
5. ดูแลเรื่องการขับถ่ายอุจจาระ	ปัสสาวะ	และความสะอาดหลังการขับถ่าย
6. ให้ข้อมูลญาติเรื่องการด�าเนินโรคของผู้ป่วย	และส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วย
7. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง
ภำวะกดกำรหำยใจจำกอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรได้รับยำ	 Diazepam	 (Adverse

Drug	Event)	เม่ือผูป่้วยสุราเกดิภาวะเพ้อสับสน	(Delirium	Tremens)	จะได้รับยาสงบอาการชนิด
ฉีด	 ได้แก่	Diazepam	 ซ่ึงผู้ป่วยสุราบางรายอาจเกิดภาวะกดการหายใจได้	 ซ่ึงเป็นภาวะฉุกเฉินที่ 
ต้องให้การช่วยเหลืออย่างรบีด่วน	 โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในภาวะน้ีได้แก่แบบแผนการหายใจ 
ไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากภาวะการหายใจถูกกดจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา	Diazepam

ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล	:	กำรหำยใจไม่มีประสิทธิภำพเน่ืองจำกภำวะกำรหำยใจ 
ถูกกดจำกอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำ	Diazepam

ข้อมูลสนับสนุน
o อัตราการหายใจของผู้ป่วยลดลงต�า่กว่า	14	คร้ัง/นาท	ีภายหลังการได้รับยา	Diazepam

ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือดด�า
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ภาวะการหายใจถูกกดหายไป
o อัตราการหายใจมากกว่า	16	คร้ัง/นาที
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ตรวจวัดอัตราการหายใจ	ลักษณะการหายใจ	ความแรง	ลึกของการหายใจ
2. รายแพทย์พิจารณายาต้านฤทธิ์	Diazepam	(Antidote)
3. ให้ยาตามแผนการรักษาโดยฉีดเข้าหลอดเลือดด�าช้าๆ
4. สังเกตอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชดิ	และตรวจวัดสัญญาณชพีทกุ	15-30	นาที	จนกว่าอตัรา

การหายใจเป็นปกติ
5. เม่ือผู้ป่วยต่ืนจากอาการหลับลึก	ต้องเฝ้าระวังอาการถอนพิษสุราท่ีจะกลับเป็นซ�้า

เน่ืองจากยา	Diazepam	หมดฤทธ์ิ
6. ตรวจวัดสัญญาณชีพ	และประเมินอาการขาดสุราต่อเนื่องจนอาการทุเลาลง
7. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง
ภำวะขำดเกลือแร่โปตัสเซียมหรือแมกนีเซียมอย่ำงรุนแรง	(Electrolyte	Imbalance)

ผู้ป่วยจะมอีาการแขน	ขาอ่อนแรงโดยเฉพาะส่วนต้นแขน	 ต้นขา	 (Proximal	Muscle	Weakness)	
ประเมินโดยให้ผู้ป่วยยกแขนขึ้นจะยกไม่ได้	หรือยกได้ล�าบาก	ตามระดับการขาดโปตัสเซียม	หรือ
แมกนีเซียม	แต่จะขยับแขนเข้ามาแนบล�าตัวได้	 (เน่ืองจากต้นแขนไม่มีแรง)	หรือให้ผู้ป่วยนอน	
แล้วให้ยกท่อนขาขึ้นจะยกไม่ได้	 หรือยกได้ล�าบาก	แต่สามารถงอขาเข้ามาได้	 (เน่ืองจากต้นขา 
อ่อนแรง)	 โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการชาท่ีแขน	 ขา	 บางคร้ังจะพบคลื่นหัวใจผิดปกติ	 หรือถ้าเป็น
รุนแรง	 จะท�าให้หัวใจ	 เต้นผิดจังหวะ	 ไปจนถึง	 หยุดเต้นได้	 ซ่ึงข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่เกิด
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ภาวะโปตัสเซียมหรือแมกนีเซียมอย่างรุนแรง	 ได้แก่	 เส่ียงต่อภาวะหัวใจหยุดเต้น	 และการเกิด
อุบัติเหตุเนื่องจากแขน	ขาอ่อนแรง	จากภาวะโปตัสเซียมหรือแมกนีเซียมต�่ามาก

ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล	:	เส่ียงต่อภำวะหัวใจหยุดเต้น	และกำรเกิดอุบัติเหตุ 
เน่ืองจำกแขน	ขำอ่อนแรงจำกภำวะโปตัสเซียมหรือแมกนีเซียมต�่ำมำก

ข้อมูลสนับสนุน
o ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย	แขน	ขาอ่อนแรง	ทรงตัวไม่ดี	มีระดับ	โปตัสเซียมหรือ

แมกนีเซียมต�่ากว่าเกณฑ์มาก
เป้ำหมำยกำรพยำบำล
o ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ	ระดับโปตัสเซียมหรือแมกนีเซียมเข้าสู่ระดับปกติ
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ตรวจวัดชีพจร	การเต้นของหัวใจ	และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
2. ประเมินอาการอ่อนเพลีย	แขน	ขาอ่อนแรงโดยเฉพาะต้นขาและต้นแขน
3. ดูแลให้ได้รับโปตัสเซียม	หรือแมกนีเซียมทดแทนตามแผนการรักษาของแพทย์
4. ประสานกับโภชนาการจัดอาหารที่มีโปตัสเซียมและแมกนีเซียมให้ผู้ป่วยรับประทาน
5. ติดตามผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการจนกว่าระดับเกลือแร่ท่ีขาดเข้าสู่ระดับปกติ
6. ดูแลกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยเร่ืองอาหาร	 น�้าด่ืม	 ความสะอาดของร่างกาย	 และ

การขับถ่าย
7. ตรวจวัดสัญญาณชีพและสังเกตอาการต่อเนื่อง
8. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง
นอกจากภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดจากการขาดสุรา	ท่ีเกิดข้ึนในผู้ป่วยสุราแล้ว	อาจมีภาวะฉุกเฉิน

ท่ีเกิดข้ึนในช่วงของภาวะเมาสุรา	ได้แก่	ภาวะขาดน�้าในร่างกาย	ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า	เลือด 
ออกในเย่ือหุ้มสมอง	 (Subdural	 Hematoma)	 ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น 
(Gastrointestinal	Hemorrhage)	และภาวะโรคร่วมทางกายท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยสุรา	 ได้แก่ 
Alcoholic	Hepatitis	Liver	Cirrhosis	Electrolyte	Imbalance	Hypokalemia	Wernicke’s	
Encephalopathy	 Korsakoff	 Syndrome	 ซ่ึงพยาบาลต้องตระหนักและประเมินอาการผู้ป่วย
อย่างครอบคลุมเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย

การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ที่มีภาวะฉุกเฉิน
ภาวะฉุกเฉินจากยาเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	 ประกอบด้วยยาเสพติดกลุ่มฝิ่น	 (Opioids)	

และสารสังเคราะห์ท่ีออกฤทธ์ิคล้ายกัน	ได้แก่	มอร์ฟีน	โคเคอีน	เฮโรอีน	เฟตานิล	เป็นต้น	ซ่ึงออกฤทธ์ิ
กดการท�างานของสมองส่วนกลาง	 (Central	 nervous	 system	 depressant)	 มีผลต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง	 ระบบหายใจ	 และระบบทางเดินอาหาร	 การท่ียาเสพติดกลุ่มฝิ่นออกฤทธิ์ต่อ
ระบบท่ีส�าคัญของร่างกาย	 โดยเฉพาะระบบหายใจ	 ท�าให้ผู้ป่วยหยุดหายใจได้	 หรือมีฤทธิ์ในการ



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด 197

ติดรุนแรงจากผลต่อระบบประสาทท่ีท�าให้เกิดภาวะเคล้ิมสุข	(Euphoria)	และระงับปวด	เม่ือขาด 
ยาจะเกิดอาการต่างๆ	 ท่ีท�าให้เกิดความทุกข์ทรมาน	การเสพหรือได้รับยากลุ่มฝ่ินจึงส่งผลให้ผู้ป่วย 
เกิดภาวะฉุกเฉินได้ท้ังในกรณีท่ีได้รับยาเกินขนาด	และภาวะขาดยา	จ�าเป็นต้องได้รับการดูช่วยเหลือ 
อย่างทันท่วงที	ดังนี้

กำรประเมินผู้ป่วยเสพติดสำรเสพติดกลุ่มโอปิออยด์
การประเมินผู้ป่วยเสพติดสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	 เป็นส่วนส�าคัญท่ีจะช่วยค้นหาปัญหา	

และน�าไปสู่การวางแผน	 การให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติดสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	 ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ	ซ่ึงควรมีการประเมิน	ดังนี้

1. การซักประวัติการใช้สารเสพติด	ได้แก่	ชนิดของสารเสพติด	ปริมาณสารเสพติดท่ีใช้
ในแต่ละวัน	ความถ่ีของการใช้	ระยะเวลาของการใช้	เวลาและปริมาณสารเสพติดที่ใช้ครั้งสุดท้าย	

2. ประวัติการเจ็บป่วย	 ได้แก่	 การเจ็บป่วยทางกายและจิตเวช	ประวัติการบ�าบัดรักษา
ประวัติการแพ้ยา	อาหาร	สารเคมีประวัติการได้รับอุบัติเหตุ	อาการส�าคัญที่มา	และอาการปัจจุบัน

3. การตรวจร่างกาย	 เพ่ือประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อนทางกาย
โดยการตรวจสภาพร่างกายทั่วไป	ฟัง	คล�า	เคาะ	ตรวจสัญญาณชีพ	และการตรวจรูม่านตา	เป็นต้น	

4. ประเมินอาการขาดยา	 อาการเป็นพิษ	 ซ่ึงเคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินประกอบด้วย
แบบประเมินสุขภาพผู้ป่วยเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	แบบประเมิน	V2	แบบประเมิน	COWS	score	
เป็นต้น

5. การประเมินทางห้องปฏิบัติการ
5.1	ตรวจเลือด	วัดระดับสารกลุ่มโอปิเอตส์	(Opiates)	ในกระแสเลือด
5.2	ตรวจปัสสาวะ	เพ่ือดูภาวะติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ	ประเมินการท�างานของไตเบ้ืองต้น

และตรวจหาสารกลุ่มโอปิเอตส์	 (Opiates)	ได้แก่	 เฮโรอีน	มอร์ฟีน	และฝิ่น	 ท่ีมีอยู่ในปัสสาวะ
ต้ังแต่	300	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร

5.3	ตรวจเอกซเรย์ปอด	เพ่ือตรวจหาความผิดปกติของปอด
6. ประเมินสภาพจิต	อาการทางจิตอาจเป็นอาการหน่ึงของภาวะพิษ	หรือเป็นอาการท่ี

เกิดจากภาวะโรคจิตร่วมด้วย	 ซ่ึงพบได้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีใช้สารเสพติดในปริมาณท่ีมากจนเกิดภาวะพิษ	 
หรือในผู้ท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตหรือป่วยด้วยโรคจิตเวช	 ดังน้ัน	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินสภาพจิต 
ร่วมด้วย	ดังนี้	

6.1	การเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	ยาบ้า	กัญชา	สารระเหย	เป็นต้น
	 6.2	ความสัมพันธ์ของโรคจิตกับการเสพสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	 ได้แก่การเกิดโรค

ทางจิตเวช	ภายหลังจากการเสพสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์เป็นเวลานานหรือมีภาวะทางจิตเวช
ก่อนการเสพสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	เป็นต้น

6.3	ประเมินภาวะซึมเศร้า	และความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย	โดยประเมินสาเหตุซึ่งจะ 
น�ามาสู่การฆ่าตัวตายเพ่ือหาแนวทางการช่วยเหลืออย่างตรงประเด็น	เคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมิน 
ได้แก่	แบบประเมิน		PHQ9	

6.4	ประเมินความเครียดและความรู้สึกสูญเสีย
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	 6.5	ประเมินระดับอาการทางจิตได้แก่	 หงุดหงิด	 ก้าวร้าว	 ท�าร้ายของ	 ท�าร้ายคนอื่น 
หูแว่ว	ภาพหลอน	ซึมเศร้า	คิดจะท�าร้ายตนเอง	ระแวงกลัวคนจะมาท�าร้าย	งุนงง	สับสน	หลงลืม	
เป็นต้น

7. การประเมินโรคทางกายท่ีสัมพันธ์กับการใช้สารเสพติด	ได้แก่	การติดเช้ือ	HIV	จาก
การใช้สารเสพติดชนิดฉีด	 ภาวะแทรกซ้อนในช่วงขาดสารเสพติด	 ได้แก่	 อาการปวดกล้ามเน้ือ	
กระดูก	ปวดศีรษะอย่างรุนแรง	อาการชัก	และภาวะโรคร่วมทางกาย	เป็นต้น

8. ประเมินภาวะสุขภาพตาม	11	แบบแผนของ	Marjorie	Gordon	ซ่ึงในช่วงภาวะฉุกเฉิน
สามารถประเมินได้บางแบบแผน	แต่เม่ือผู้ป่วยพ้นจากภาวะฉุกเฉิน	สามารถประเมินได้ครบทุก
แบบแผน	เพ่ือวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม

การวางแผนการพยาบาล
ส�าหรับผู้ป่วยเสพติดสารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์	ภาวะฉุกเฉินท่ีพบได้	คือ	การใช้ยาเกินขนาด	

(Opioids	Overdose)	หรือ	ภาวะพิษ	(Opioids	Acute	Intoxication)	และภาวะขาดยา	(Opioids 
Withdrawal)	ซ่ึงในภาวะฉุกเฉิน	ดังกล่าว	สามารถน�ามาวางแผนการพยาบาลได้	ดังนี้

ภำวะพิษ	(Opioids	Acute	Intoxication)	และกำรใช้ยำเกินขนำด	(Opioids	
Overdose)

การได้รับยาเสพติดกลุ่มฝิ่นการใช้ยาเกินขนาด	(Opioids	Overdose)	หรือ	ภาวะพิษ
เฉียบพลัน	 (Opioids	 Acute	 Intoxication)	 สามารถเกิดข้ึนได้หลายสาเหตุ	 ท้ังในผู้ป่วยท่ีติด
เฮโรอีน	และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาทดแทน	(เมทาโดน)	มีโอกาสเกิดขึ้นได้เสมอ	เน่ืองจาก
ฤทธ์ิยาสะสมและออกฤทธ์ิสูงสุดหลังได้รับ	4	ช่ัวโมง	อาการทางคลินิกท่ีเกิดจากภาวะพิษ	(Opioids	
Acute	 Intoxication)	ได้แก่	อารมณ์เป็นสุข	 เศร้า	 ง่วงซึม	พูดไม่ชัด	ความดันโลหิตต�า่	 ชีพจรช้าลง	
อุณหภูมิลดลงรูม่านตาแคบลง	 ปากซีดและแห้ง	 ช็อก	 หมดสติ	 หายใจช้า	 หรือหยุดหายใจ	 ส่วน
อาการทางคลินิกที่เกิดจากการได้รับยาเกินขนาด	(Opioids	Overdose)	เกินขนาดมักมีอาการที่
รุนแรง	คือ	โคม่า	รูม่านตาหดเล็กเท่าเข็มหมุด	และหายใจช้า	หรือหยุดหายใจ		

ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล	:	
1. เกิดภำวะหัวใจหยุดเต้น	หรือหยุดหำยใจกำรได้รับเฮโรอีน/เมทำโดนเกินขนำด

(Heroin/methadone)	Over	dose	
ข้อมูลสนับสนุน
o ไม่รู้สึกตัว	คล�าชีพจรไม่ได้	ไม่หายใจ	ปลายมือปลายเท้าเขียว
o รูม่านตาหดเล็ก	(pin	point)	ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง
o มีประวัติเสพยาเสพติดกุล่ม	Opioids	พบรอยฉีดใหม่ๆ
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว	การตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น	และเรียกขอความช่วยเหลือ
2. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายราบบนพื้นแข็ง	และช่วยฟื้นคืนชีพด้วยการท�า	CPR.
3. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง	ตรวจสอบการเต้นของหัวใจ	และเตรียมความพร้อมของ

เคร่ืองมืออุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน
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4. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	15	นาที	และประเมินระดับความรู้สึกตัวจนกว่าจะปกติ	 ถ้า
เป็น	Opioids	Overdose	จะหายใจตื้น	เบา	ช้า	คามดันโลหิตลดต�่าลง

5. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง	ตรวจดูขนาดรูม่านตาถ้า	Opioids	Overdose	รูม่านตาจะ
หดเล็กลง	(pin	point)	ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง

6. ดูแลฉีดยานาลอกโซน	(naloxone)	ตามแผนการรักษาของแพทย์
7. ดูแลใกล้ชิด	สังเกตอาการการออกฤทธ์ิของยานาลอกโซน	ประมาณ	30	นาที	ถึง	2	ช่ัวโมง

เพราะอาจเกิดอาการร่วมของยาและฤทธิ์เฮโรอีน	เมทาโดนเกินขนาดได้อีกอย่างน้อย	24	ช่ัวโมง
8. สังเกตอาการข้างเคียง	เช่น	อาการชัก	ภาวะความดันโลหิตสูง	และอาการขาดยา	เช่น

หาว	ขนลุก	เหง่ือออกมาก
9. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหาร	สารน�้าตามแผนการรักษาของแพทย์
10. ประเมินอาการทางร่างกายที่ผิดปกติที่เป็นอันตรายและคุกคมต่อชีวิตผู้ป่วย	เช่น	ชัก

ส่ัน	กล้ามเนื้อกระตุก	เป็นต้น
11. สังเกตและบันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง
2. เกิดภำวะหมดสติจำกภำวะ	Opioids	Acute	Intoxication
ข้อมูลสนับสนุน
o ไม่รู้สึกตัว	ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้น	หายใจตื้น	เบา	ช้า	(≤8	คร้ัง/นาที)
o รูม่านตาหดเล็ก	(pin	point)	ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง
o มีประวัติเสพยาเสพติดกุล่ม	Opioids	พบรอยฉีดใหม่ๆ
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ	 ถ้าเป็น	Opioids	 Acute	 Intoxication	 จะหายใจตื้น	 เบา	 ช้า

ความดันโลหิตลดต�่าลง
2. ตรวจวัดขนาดรูม่านตาถ้า	Opioids	Acute	Intoxication	รูม่านตาจะหดเล็กลง	(pin

point)	ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง
3. ตรวจดูในปาก	ล�าคอว่ามีส่ิงแปลกปลอมอุดก้ันหรือไม่	ถ้าพบต้องรีบน�าออกเพ่ือให้

ทางเดินหายใจโล่ง
4. ดูแลให้ออกซิเจนและสารน�้าทดแทนตามแผนการรักษาของแพทย์
5. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	15	นาที	และประเมินระดับความรู้สึกตัวจนกว่าจะปกติ
6. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง	ขนาดรูม่านตา	และอาการข้างเคียง	เช่น	อาการชัก	ภาวะ

ความดันโลหิตสูงและอาการขาดยา	เช่น	ขนลุก	เหง่ือออกมาก
7. ประเมินอาการทางร่างกายที่ผิดปกติที่เป็นอันตราย	และคุกคมต่อชีวิตผู้ป่วย	เช่น	ชัก

ส่ัน	กล้ามเนื้อกระตุก	เป็นต้น
8. สังเกตและบันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง
ภำวะขำดยำ	(Opioids	Withdrawal)	ผู้ป่วยเสพติดกลุ่มฝิ่น	เม่ือหยุดยาจะเกิดอาการ

ถอนยา	หรือขาดยา	(Opioids	Withdrawal)	ท่ีรุนแรงภายใน	6-12	ช่ัวโมงหลังเสพยาครั้งสุดท้าย	
ท�าให้เกิดความทุกข์ทรมานมาก	ได้แก่	ปวดกล้ามเนื้อ	กล้ามเนื้อกระตุก/เป็นตระคิว	ปวดกระดูก	
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ปวดศีรษะอย่างรุนแรง	อ่อนเพลียอย่างหนัก	หนาวๆ	ร้อนๆ	นอนไม่หลับ	กระสับกระส่าย	ความดัน
โลหิตสูง	หัวใจเต้นเร็ว	หายใจหอบลึก	น�้ามูก-น�้าตาไหล	อาจมีอาการชักและท�าให้เสียชีวิตได้หาก
ไม่ได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที

ข้อวินิจฉัยทำงกำยพยำบำล	: ทุกข์ทรมำนจำกอำกำรขำดยำ
ข้อมูลสนับสนุน
o มีอาการขาดยา	 ได้แก่	 ขนลุก	 คล่ืนไส้อาเจียน	ปวดกล้ามเนื้อ	 นอนไม่หลับ	 รูม่านตา

ขยาย	≥3	mm
o อยากเสพยา	หงุดหงิด	กระวนกระวาย
o มีประวัติเสพยากลุ่มฝิ่น
กิจกรรมกำรพยำบำล
1. วัดสัญญาณชีพ	เพ่ือประเมินสภาพอาการเปลี่ยนแปลง
2. ประเมินอาการถอนพิษยาโดยใช้แบบประเมิน	 COWS	 score	 ได้แก่	 อาการขนลุก

คล่ืนไส้	อาเจียน	น�้ามูก-น�้าตาไหล	ปวดกล้ามเน้ือ	ปวดกระดูก	ปวดศีรษะ	กระสับกระส่าย	นอน
ไม่หลับ

3. ดูแลให้ได้รับยาเมทาโดนทดแทนตามแผนการรักษา
4. ดูแลให้ได้รับสารน�า้และเกลือแร่ตามแผนการรักษา	โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีคล่ืนไส้	อาเจียน
5. ดูแลความสุขสบายของผู้ป่วยตามภาวะและอาการของผู้ป่วย
6. พูดคุยแสดงความเห็นใจ	เสริมศักยภาพและให้ก�าลังใจผู้ป่วย	เพ่ือให้ผู้ป่วยอดทนต่อ

อาการขาดยา	สามารถผ่านพ้นภาวะทุกข์ทรมานจากการขาดยาไปได้
7. ให้ข้อมูลครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยในระยะขาดยา	ส่งเสริมให้ครอบครัวให้ก�าลังใจ

และคอยให้ความช่วยเหลือ	เช่น	การนวดเพ่ือคลายอาการปวดกล้ามเนื้อ	
8. ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการพักผ่อนที่เพียงพอ	จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด	ปลอดภัย
9. สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง
10. ติดตามความร่วมมือและแรงจูงใจของผู้ป่วยเป็นระยะ
11. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

สรุป
การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดยาและสารเสพติดในภาวะฉุกเฉิน	 อาจส่งผลให้เกิดปัญหาท้ัง

จากอาการทางกายท่ีอาจเส่ียงต่อการเสียชีวิตและปัญหาทางจิตเวชท่ีเส่ียงต่อการเกิดเหตุการณ์ 
ท่ีรุนแรง	พยาบาลจ�าเป็นต้องมีความรู้	ความสามารถและมีทักษะในการปฏิบัติการพยาบาลในระยะ
ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบและมีการวิเคราะห์ปัญหา	ท่ีครอบคลุม	สามารถให้การพยาบาลอย่างทัน
ถ่วงที	 เพ่ือตอบสนองความต้องการและปัญหาของผู้ป่วยยาและสารเสพติดท่ีเข้ามารับการบ�าบัด
รักษาอย่างปลอดภัย	และบรรลุเป้าหมาย	และเม่ือผ่านพ้นภาวะฉุกเฉินทางยาเสพติดแล้ว	จ�าเป็น 
ต้องส่งเสริมให้เข้ารับการบ�าบัดในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ		เพ่ือให้เข้ารับการบ�าบัดทางพฤติกรรม
และจิตสังคมต่อไป	
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บทที่
10

ความส�าคัญของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในการดูแลผู้ป้วยเสพติด
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ความส�าคัญของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยเสพติด
ลักขณา	กลางคาร*

จินตนา	เทพดินินทร์**

บทน�า 
การช่วยเหลือผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉินต้องอาศัยการด�าเนินงานอย่างมืออาชีพ

และมีทีมสหวิชาชีพท่ีเข้มแข็ง	ในส่วนของนักสังคมสงเคราะห์เป็นอีกหน่ึงวิชาชีพท่ีจะมีบทบาท 
ในการประสาน	 ส่งต่อข้อมูลและแสวงหาแหล่งทรัพยากรทางสงัคมเพือ่ให้เกิดการด�าเนินงานอย่าง 
เป็นข้ันตอนและมีกระบวนการช่วยเหลือท้ังผู้ป่วย	 ครอบครัว	 คนใกล้ชิด	 และการสนับสนุน 
เครือข่ายทางสังคมเพ่ือรองรับการที่ผู้ป่วยและครอบครัวจะต้องกลับไปอยู่ในชุมชนเดิมโดยลด 
การตีตราจากสังคมแวดล้อมท่ีผูป่้วยและครอบครัวต้องเผชญิ	 ท้ังน้ีการท่ีจะเข้าถึงการช่วยเหลอืของ
ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินนั้น	ต้องอาศัยความร่วมมือตั้งแต่ระดับครอบครัว	คนใกล้ชิด	และชุมชน	ในการ
ท่ีจะมีความรู้เรื่องพฤติกรรมของผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางสุขภาพจิต	การสังเกต	และท�าความ
เข้าใจในพฤติเสี่ยงต้ังแต่ระดับรุนแรงน้อย	รุนแรงปานกลาง	และรุนแรงมาก	การเฝ้าระวังใน
สัญญาณเตือนบางอย่างที่อาจเป็นภัยคุกคามทางร่างกายและจิตใจ	 อีกทั้งผู้ป่วยภาวะวิกฤตและ 
ฉุกเฉินทางสุขภาพจิต	 เป็นผู้มีอาการคลุ้มคลั่ง	อาละวาด	 เส่ียงท�าลายข้าวของ	ท�าร้ายตนเอง 
คนใกล้ตัว	 และชุมชนให้เสียหาย	 ส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของส่วนรวม	 ดังนั้นเพื่อให้การ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะวิกฤติอย่างทันท่วงที	 และให้ความรู้ครอบครัว	 คนใกล้ชิด	 และ
ชุมชน	ในการสังเกต	เฝ้าระวังและท�าความเข้าใจต่อสัญญาณเตือน	การประเมินความรุนแรงใน
ภาวะวิกฤติฉุกเฉินทางสุขภาพจิต	การส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษายังสถานพยาบาล	และหน่วยงาน 
ท่ีเก่ียวข้อง	จนผู้ป่วยสามารถออกมาใช้ชวิีตได้อย่างมคุีณภาพชวิีตตามสมควร	อยู่ร่วมกับครอบครัว	 
คนใกล้ชิดและชุมชนได้อย่างปกติสุข	 ตลอดจนการติดตามดูแลช่วยเหลือต่อเน่ืองในชุมชนต่อไป	
โดยสาระส�าคัญของพระราชบัญญัติ	(พ.ร.บ.)	สุขภาพจิต	(ฉบับท่ี	2)	พ.ศ.	2562	ประกาศใช้ใน 
ราชกิจจานุเบกษา	เม่ือวันที่	16	เมษายน	2562	เป็นการแก้ไขเพิ่มเติมกฎหมายว่าด้วยสุขภาพจิต 
โดยเพิม่เติมการส่งเสริมป้องกนัด้านสขุภาพจิต	ควบคุมปัจจยัคกุคามด้านสขุภาพจติ	ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ	 
และคุ้มครองสทิธิผู้ป่วยให้ได้รบัการคุม้ครองจากการเผยแพร่ข้อมูลใดๆ	 ในสือ่ทุกประเภท	ตลอดจน
เพ่ิมสิทธิให้ผู้ดูแลเพ่ือสามารถให้การดูแลผู้ป่วย	อันจะน�าไปสู่การอยู่ร่วมกันในสังคมไทยอย่างมี 
ความสุข	 ซ่ึงประชาชนทัว่ไปสามารถช่วยกันสังเกตอาการทางจติของผู้ป่วยได้	โดยสังเกตจากลกัษณะ	
ดังต่อไปนี	้ คือ	 ผู้ป่วยมอีาการหแูว่ว	 เห็นภาพหลอน	หวาดระแวงไร้เหตผุล	 พูดจาเพ้อเจอ	 ร่วมกับ

* นักจิตวิทยาช�านาญการพิเศษ	**	นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี

* นักจิตวิทยาชำานาญการพิเศษ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
** นักสังคมสงเคราะห์ชำานาญการพิเศษ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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มีแนวโน้มจะมีอันตรายทั้งต่อตนเอง	 ผู้อื่น	 และสังคม	 เช่นพยายามฆ่าตัวตาย	 ท�าร้ายตัวเองหรือ
ท�าร้ายผู้อ่ืน	หากประชาชนพบเห็นผู้ท่ีมีลักษณะดังกล่าว	และมีภาวะอันตราย	ให้ด�าเนินการ
ในกรณีเร่งด่วน	 ให้รีบโทรแจ้ง	 สายด่วนต�ารวจ	 191	 และสายด่วนการแพทย์ฉุกเฉิน	 1669	 และ
สามารถแจ้งบุคคลหรือหน่วยงานต่อไปนี้	ได้แก่	บุคลากรทางการแพทย์	ต�ารวจ	ก�านัน	ผู้ใหญ่บ้าน	
มูลนิธิกู้ชีพกู้ภัยอบต.	 เทศบาล	 เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีน�าตัวเข้ารับการบ�าบัดรักษาตามกฎหมาย	 โดย 
ส่งต่อท่ีโรงพยาบาลใกล้เคียง	 สถานบ�าบัดรักษา	 และโรงพยาบาลจิตเวชเพื่อท�าการรักษาผู้ป่วย 
ต่อไป	 เม่ือผู้ป่วยอาการดีขึ้นสามารถกลับคืนสู่ครอบครัวและชุมชน	 ครอบครัว	 คนใกล้ชิด	 หรือ 
ผู้ดูแลหลักควรเข้าใจหลักการดูแลผู้ป่วยภายหลังพ้นภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน	 เพ่ือลดการก่อความ
รุนแรงท้ังต่อตนเองและผู้อ่ืน	ลดการกลับไปเสพติดซ�้า	การดูแลการรับประทานยาจิตเวชอย่าง 
ต่อเนื่อง	และลดการตีตราจากสังคม

ท้ังน้ีครอบครัวและคนใกล้ชิดควรได้ทราบการเข้าถึงสิทธิการรักษาในผู้ป่วยภาวะวิกฤต
ฉุกเฉินท้ังทางกายและทางจิตเพื่อให้ได้รับการบ�าบัดฟื้นฟูให้หายหรือทุเลาโดยด่วน	ครอบคลุม 
ทุกสิทธิการรักษา	ตามพ.ร.บ.สุขภาพจิต	พ.ศ.	2551	และพ.ร.บ.สุขภาพจิต	(ฉบับที่	2)	พ.ศ.	2562

บทบาทหน้าที่นักจิตวิทยายาเสพติด
1. กำรประเมินทำงจิตวิทยำ	(Psychological	Assessment)

1.1	ประเมินสภาวะทางด้านอารมณ์	 พฤติกรรม	 ความคิดที่แสดงออก	 และคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้น

1.2	ประเมินและวินิจฉัยแยกโรค	โดยการใช้แบบทดสอบทางจิตวิทยาที่เป็นมาตรฐาน	
ได้แก่	แบบทดสอบบุคลกิภาพ	แบบทดสอบเชาวน์ปัญญาและแบบทดสอบระบบประสาทจติวิทยา	
เป็นต้น	เพ่ือค้นหาข้อมูลที่แสดงถึงศักยภาพ	พฤติกรรม	กลไกหรือสาเหตุของปัญหาทางจิตเวช 
และหรือพยาธิสภาพทางจติใจและทางสมอง	 ตลอดจนลักษณะบุคลกิภาพและระดับเชาวน์ปัญญา	 

โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติงานดังนี้
1. วางแผนและตัดสินใจในการเลือกเคร่ืองมือในการประเมินหรือการตรวจวินิจฉัย

ทางจิตวทิยาให้เหมาะสมตามวยั	 ลักษณะอาการหรือปัญหาของผู้รบับริการโดยการวเิคราะห์	 ศึกษา
จากทะเบียนและใบปรึกษาโรค

2. เตรียมเครื่องมือการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกพร้อมอุปกรณ์ได้แก่
ดินสอ	ยางลบ	นาฬิกาจับเวลา	เป็นต้น

3. สร้างสัมพันธภาพกับผู้รับบริการ	และสังเกตพฤติกรรมต่างๆ	ของผู้รับบริการ
4. บอกวัตถุประสงค์ของการประเมินและตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา
5. ทดสอบด้วยเครื่องมือตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา
6. วิเคราะห์และแปลผลการทดสอบทางจิตวิทยา
7. เขียนรายงานผลการตรวจวินิจฉัย	และส่งต่อให้กับทีมบ�าบัดรักษา
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2. กำรบ�ำบัดทำงจิตวิทยำและกำรฟื้นฟูสภำพจิตใจ	(Psychological	Treatment
and	Rehabilitation)

2.1	การบ�าบัดทางจิตวิทยารายบุคคล	(Individual	Treatment)	เพ่ือช่วยให้ผู้รับบริการ
สามารถเข้าใจและยอมรับปัญหาของตนเอง	สามารถเปล่ียนแปลงความคิด	ทัศนคติ	มุมมอง	ท่ีจะ 
น�าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 หรือสามารถค้นหาวิธีการรับมือกับปัญหาและการแก้ไขปัญหา
ในที่สุด	

	 2.2	การบ�าบัดทางจิตวิทยากับครอบครัว	(Family	Support	Treatment)	เน่ืองจาก
ครอบครัวอาจมีได้รับผลกระทบจากการมีผู้ติดยาเสพติดในครอบครัว	ส่งผลให้สมาชิกครอบครัวมี
ปัญหาทางสุขภาพจิตได้									การบ�าบัดครอบครัวจึงเป็นการน�าหลักการทางจิตวิทยาครอบครัวมาช่วย 
เยียวยาสภาวะทางจิตใจให้เข้มแข็งเป็นก�าลังส�าคัญในการช่วยเหลือและประคับประคองผู้ท่ีมี
ปัญหายาเสพติดต่อไป

	 2.3	การบ�าบัดแบบกลุ่ม	(Group	Treatment)	เป็นวิธีการบ�าบัดท่ีใช้อิทธิพลเพ่ือน
และพลังกลุ่มในการช่วยให้สมาชิกกลุ่มเกิดการเรียนรู้และเข้าใจตนเองมากข้ึน	จากการได้แลกเปล่ียน
ประสบการณ์ภายในกลุ่ม				อีกท้ังยังช่วยให้เกิดการช่วยเหลือซ่ึงกันและกันในการค้นหาแนวทางการ 
แก้ปัญหาร่วมกัน

	 2.4	การฟื้นฟูสภาพจิตใจ	(Psychological	Rehabilitation)	เป็นการใช้เทคนิคทาง
จิตวิทยาเพ่ือฟื้นฟูสภาพทางจิตใจท่ีทุเลาจากอาการแทรกซ้อนทางกายและทางจิต	 เพ่ือช่วยให้
ผู้รับบริการสามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ	และใช้
ศักยภาพด้านเชาวน์ปัญญาได้อย่างเต็มที่	โดยการสนับสนุนให้ผู้รับบริการค้นหาสิ่งยึดเหนี่ยว	เพ่ิม
คุณค่าในตนเอง	มีวิถีชีวิตที่ถูกที่ควรและไม่พึ่งพายาเสพติด

โดยมีแนวปฏิบัติดังนี้
1. สร้างสัมพันธภาพตามกระบวนการบ�าบัดและฟื้นฟูทางจิตวิทยา
2. ตกลงบริการ
3. ก�าหนดประเด็นปัญหาและเป้าหมายร่วมกับผู้รับบริการ
4. ด�าเนินการบ�าบัดทางจิตวิทยา
5. บันทึกการให้บริการบ�าบัดทางจิตวิทยาและความก้าวหน้า	เพ่ือรวบรวมส่งทีมบ�าบัด

บทบาทนักสังคมสงเคราะห์ในการช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวขณะเกิดภาวะวิกฤตฉุกเฉิน
นักสังคมสงเคราะห์เป็นวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาทหน้าที่ส�าคัญในการช่วยเหลือ	บ�าบัด	ดูแล	

แก้ไขปัญหา	ฟื้นฟูสมรรถภาพ	และพัฒนาทักษะทางสังคมแก่ผู้ใช้บริการและครอบครัว	เพ่ือให้ 
ผู้ใช้บริการสามารถแก้ไข	เผชิญ	ปรับตัวกับปัญหาต่างๆ	ได้อย่างเหมาะสม	และด�าเนินชีวิตในสังคม 
ด้วยความผาสุกตามศักยภาพและมีความปกติสุข	โดยนักสังคมสงเคราะห์จะต้องน�าวิชาการ	หลักการ 
กระบวนการ	เทคนิค	ทฤษฎี	และวิธีการทางสังคมสงเคราะห์มาประยุกต์ใช้ในข้ันตอนต่างๆ	ใน
การบ�าบัดรักษาผู้ติดยา	ดังนี้
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1. ข้ันเตรียมกำรก่อนกำรรักษำ	ซ่ึงในข้ันตอนน้ีผู้ป่วยซ่ึงอยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉินยังไม่
สามารถให้ข้อมูลต่างๆ	เก่ียวกับประวัติของตนเอง	ประวัติการใช้ยาเสพติด	ประวัติเบ้ืองต้นต่างๆ	ได้ 
ดังน้ันผู้ให้ข้อมูลจึงเป็นครอบครัว	คนใกล้ชิดท่ีน�าส่งผู้ป่วยมาเข้ารับการบ�าบัดรักษา	นักสังคมสงเคราะห์ 
จึงมีบทบาทหน้าที่	ดังนี้

	 1.1	รวบรวมข้อมูลทางสังคม	 เน่ืองจากผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน	 ยังไม่สามารถ
ให้ข้อมูลเบ้ืองต้นได้ด้วยตนเอง	ดังน้ันนักสังคมสงเคราะห์จึงควรรวบรวมข้อมูลทางสังคมโดยการ 
สัมภาษณ์ประวัติผู้ป่วยจากครอบครัว	หรือคนใกล้ชิดท่ีน�าผู้ป่วยมาส่งรักษา	สิทธิการรักษา	เอกสาร 
ท่ีส�าคัญประจ�าตัวผู้ป่วย	 เช่น	 บัตรประชาชน	 บัตรประจ�าตัวคนพิการ	 ท่ีอยู่ทั้งของผู้ป่วยและของ 
ครอบครัว	 หรือหากเป็นผู้อ่ืนน�าส่งรักษาท่ีไม่ใช่คนในครอบครัว	 ควรขอท่ีอยู่	 เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อ
ได้อย่างชัดเจน	เพ่ือความสะดวก	รวดเร็วในการประสานแจ้งกลับไปยังญาติในกรณีผู้ป่วยมีเหตุฉุกเฉิน
ระหว่างการบ�าบัดรักษา	และป้องกันการทอดทิ้งผู้ป่วยภายหลังครบก�าหนดการบ�าบัดรักษา

			1.2	 ให้ข้อมูลแก่ครอบครัว	เพ่ือท�าความเข้าใจถึงข้ันตอนการรักษา	วิธีการบ�าบัด	ระยะเวลา 
ในการบ�าบัดรักษา	และกระตุ้นให้ครอบครัวเห็นความส�าคัญของการมีส่วนร่วมในบ�าบัดรักษา	และ
ให้ผู้ป่วยอยู่บ�าบัดรักษาครบก�าหนด

	 1.3	แนะน�าเร่ืองสิทธิ์การรักษาพยาบาลของผู้ป่วยให้แก่ครอบครัวทราบ	เพ่ือให้คลาย
ความวิตกกังวลเรื่องค่าใช้จ่ายระหว่างอยู่รับการบ�าบัดรักษา

	 1.4	ให้ค�าปรึกษาครอบครัวเก่ียวกับปัญหาต่างๆ	ท่ีจะเป็นอุปสรรคต่อการอยู่รับการ
บ�าบัดรักษาของผู้ป่วยเมื่อพ้นภาวะวิกฤติฉุกเฉิน

2. ข้ันถอนพิษยำ/บ�ำบัดด้วยยำ	เม่ือผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤติฉุกเฉินจนสามารถพูดคุย	ให้
ข้อมูลต่างๆ	เก่ียวกับตนเองและครอบครัวได้แล้ว	นักสังคมสงเคราะห์จะมีบทบาทหน้าที่ดังนี้

2.1	สัมภาษณ์ประวัติเพิ่มเติม	วินิจฉัยปัญหา	วางแผนการแก้ไขปัญหาและด�าเนินการ
แก้ไขปัญหาร่วมกับผู้ป่วย	 และครอบครัวพร้อมท้ังการจูงใจผู้ป่วยให้อยู่รับการบ�าบัดต่อในระยะ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

	 	 2.2	ให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล	 เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง	 พร้อมทั้งยอมรับ
ปัญหานั้นๆ	โดยพร้อมที่จะแก้ไขปัญหาด้วยตนเองโดยวิธีที่ถูกต้อง

	 	 2.3	จัดบริการต่างๆ	ท่ีจ�าเป็นแก่ผู้ป่วยขณะบ�าบัดรักษา	เช่น	ติดต่อญาติทางโทรศัพท์	
จดหมาย	น�าส่งผู้ป่วยกลับภูมิล�าเนา	จัดหาเคร่ืองอุปโภคท่ีจ�าเป็นของผู้ป่วยขณะบ�าบัดรักษา	เป็นต้น

		 	 2.4	การให้ความช่วยเหลือทางสังคมตามความเหมาะสมกับสภาพปัญหา	 และความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว	 โดยประสานงานกับหน่วยงานอื่น	 เช่น	 ส�านักงานพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด	ส�านักงานคุมประพฤติ	สถานสงเคราะห์	องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน	
และองค์กรเอกชน

		 	 2.5	กรณีแพทย์เห็นสมควรให้ส่งต่อผู ้ป่วยไปรักษาโรคแทรกซ้อนทางกาย/จิต 
ณ	สถานพยาบาลอ่ืน	นักสังคมสงเคราะห์จะติดต่อประสานงานเร่ืองสิทธิการรักษาของผู้ป่วย	และ 



เวชศาสตร์ฉุกเฉินสำาหรับผู้ป่วยยาและสารเสพติด208

ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการส่งต่อ	และหากผู้ป่วยรายน้ันจ�าเป็นต้องรับการสงเคราะห์ช่วยเหลือ	
นักสังคมสงเคราะห์จะประสานงานส่งต่อข้อมูลทางสังคม	ปัญหาทางสังคมของผู้ป่วย	 เพ่ือไปรับ
การสงเคราะห์ช่วยเหลือจากหน่วยงานนั้นต่อไป

			 	 2.6	ประเมินผลการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นระยะๆ	เพ่ือ 
ผลทางความก้าวหน้าและพัฒนาผู้ใช้บริการ				

3. ข้ันฟื้นฟูสมรรถภำพ	เป็นการฟื้นฟูสมรรถภาพท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ใช้
บริการให้กลับสู่สภาพเดิมก่อนติดยาเสพติด	 และกลับไปอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข	 ซ่ึงบทบาท
หน้าที่ของนักสังคมสงเคราะห์ในขั้นนี้คือ

	 3.1	การให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล	 เป็นการช่วยให้ผู้รับป่วยได้เข้าใจตนเอง 
ยอมรับปัญหา	ส่ิงแวดล้อมได้ดีข้ึน	และมิใช่เฉพาะจะสามารถแก้ปัญหาต่างๆ	ท่ีก�าลังเผชิญอยู่เท่าน้ัน 
แต่จะช่วยให้มีทักษะในการแก้ปัญหา	สามารถวางแผนการในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ด้วย
ตนเองโดยวิธีที่ถูกต้อง	

	 3.2	ให้ค�าปรึกษารายกลุ่มแก่ผู้ป่วย	เป็นการจ�าลองสถานการณ์คล้ายการด�าเนินชีวิต
ของผู้ใช้บริการที่ต้องเผชิญกับเหตุการณ์และปัญหาต่างๆ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มที่ผู้ใช้บริการ	 มี
ความแตกต่าง	 ด้านอายุ	 ความสนใจ	 พ้ืนฐานที่แตกต่างกัน	 ฐานะทางเศรษฐกิจ	 ปัญหาที่ต่างกัน	 
เป็นการจ�าลองสังคมเข้ามาในกลุ่ม	ปัญหาความขัดแย้งในกลุ่มก็จะคล้ายปัญหาการด�าเนินชีวิต 
ผู้ป่วยจะมีมุมมองและแนวคิดที่หลากหลายจากผู้ป่วยคนอื่นๆ	ในกลุ่ม		

	 3.3	ให้ค�าปรึกษาครอบครัว	รายครอบครัว/กลุ่มครอบครัว	เพ่ือลดปัญหาด้านสัมพันธภาพ 
และพฤติกรรมท่ีขัดแย้งระหว่างบุคคลในครอบครัวและผู้ป่วย	ลดความตึงเครียดในครอบครัว 
ส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนแนวคิด	 ทัศนคติ	 และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม	 เพ่ิมความตระหนัก
ในปัญหาร่วมกัน	และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี	รวมท้ังให้ความรู้กับครอบครัวในเรื่องต่างๆ	เช่น	
บทบาทของครอบครัวกับการช่วยเหลือผู้ป่วย	 ปฏิกิริยาของครอบครัวกับการเลิกยา	 เส้นทางการ
เลิกยา	ฯลฯ	และกระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการบ�าบัดรักษาในทุกขั้นตอนการบ�าบัด

3.4	เสริมก�าลังใจแก่ผู้ป่วย	เพ่ือให้ผู้ป่วยเช่ือม่ันในตนเองว่าจะสามารถเลิกยาเสพติดได้
	 3.5	จัดกลุ่มบ�าบัด	 เช่น	กลุ่มจิตบ�าบัดส�าหรับผู้ใช้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ	เพ่ือให้ผู้ใช้ 

บริการได้มีโอกาสพูดคุย	ระบายและแลกเปล่ียนความรู้สึกและปัญหาขณะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	รวมท้ัง 
ได้ส�ารวจความคิด	ความรู้สึก	พฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาของตน	โดยนักสังคมสงเคราะห์ต้องใช้เทคนิค 
กระบวนการกลุ่มเพื่อช่วยในการปรับเปลี่ยนแนวคิด	 ความรู้สึก	 และพฤติกรรมของผู้ใช้บริการใน
ทางท่ีดีและเหมาะสมขึ้น	

3.6	จัดกลุ่มฝึกทักษะ	 เช่น	กลุ่มฝึกทักษะทางสังคม	กลุ่มฝึกทักษะการเลิกยา	ฯลฯ	
เพ่ือฟื้นฟู	และพัฒนาทักษะทางสังคม	ทักษะชีวิตของผู้ใช้บริการ	ให้สามารถปรับตัว	ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและด�าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างเหมาะสม
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	 3.7	แนะแนวอาชีพให้ผู้ป่วย	ให้ความรู้เกี่ยวกับการสมัครงาน	แหล่งงาน	ลักษณะงาน	
ตลอดท้ังประสานงานกับหน่วยงานอ่ืนท้ังภาครัฐและเอกชน	เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือ
ตามความเหมาะสม

	 3.8	จัดกิจกรรมฝึกอาชีพ	หรือกิจกรรมทางเลือก	โดยนักสังคมสงเคราะห์อาจจะเป็น 
ผู้ฝึกหรือให้ความรู้เอง	หรือประสานงานหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเข้ามาให้ความรู้	อบรมอาชีพ	ในด้าน
ท่ีผู้ป่วยสนใจ	เพ่ือน�าไปใช้ภายหลังการบ�าบัดรักษา		

	 3.9	การให้ความช่วยเหลือทางสังคมตามความเหมาะสมกับสภาพปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว	โดยประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆ	เช่น	ส�านักงานพัฒนาสังคม 
และความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด	ส�านักงานคุมประพฤติ	สถานสงเคราะห์	องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น	และหน่วยงานเอกชนเครือข่ายที่ให้การช่วยเหลือ

	 3.10	ประสานงาน	ส่งต่อข้อมูลทางสังคมกบัแพทย์	พยาบาล	นักจติวิทยา	ในหน่วยงาน 
ระหว่างการบ�าบัดรักษา	รวมท้ังประเมินผลการรักษาร่วมกับสหวิชาชีพอื่นเป็นระยะๆ	เพ่ือผลทาง 
ความก้าวหน้าและพัฒนาผู้ใช้บริการ

	 3.11	กรณีแพทย์เห็นสมควรจะส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาโรคแทรกซ้อนทางกาย/จิต 
ณ	 สถานพยาบาลอ่ืน	 นักสังคมสงเคราะห์จะติดต่อประสานงานเรือ่งสิทธิการรกัษาของผูใ้ช้บรกิาร	
และร่วมกบัทมีสหวชิาชีพในการส่งต่อ	และหากผู้ป่วยรายนัน้จ�าเป็นต้องได้รบัการสงเคราะห์ช่วยเหลอื	
นักสังคมสงเคราะห์จะประสานงานส่งต่อข้อมลูทางสังคม	ปัญหาทางสงัคมของผู้ป่วย	เพ่ือไปรับการ
สงเคราะห์ช่วยเหลือจากหน่วยงานนั้นต่อไป

3.12	เป็นสื่อกลางติดต่อประสานงานระหว่างผู้ป่วย	ครอบครัว	และชุมชน
	 3.13	เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนกลับบ้าน	 เพ่ือให้เข้าใจและยอมรับ

ส่ิงที่เกิดขึ้น	เม่ือกลับไปใช้ชีวิตในครอบครัว	และสังคม	ให้สามารถปรับตัวและด�ารงชีวิตประจ�าวัน
ได้อย่างเหมาะสม

4. ข้ันติดตำมกำรรักษำ	การด�าเนินงานในขั้นตอนนี้	 เป็นการติดตามดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย
ยาเสพติดท่ีได้รบัการบ�าบัดรักษาครบตามมาตรฐานการทางการแพทย์และมอีาการดข้ึีน	 จึงจ�าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน/ชุมชน	ท้ังนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง	(โดยเฉพาะการไม่ขาดยาที่ยังต้อง
ใช้รักษา)	เฝ้าระวัง	ป้องกันการกลับไปเสพซ�้า	การให้ความช่วยเหลือตามปัญหาและความต้องการ	
โดยมีแนวทางดังนี้

	 4.1	ผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิตท่ีได้รับการบ�าบัดรักษาท้ังด้านยาเสพติดและ
โรคทางจิตเวชตามเกณฑ์มาตรฐานแล้ว	ต้องติดตามดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเน่ืองทัง้ทางด้านการแพทย์		 
เช่น	 การรับประทานยา	 การพบแพทย์	 ร่วมกับการช่วยเหลือด้านสังคมสงเคราะห์	 การหาแหล่ง 
ทรัพยากรทางสังคม	 สิทธิสวัสดิการต่างๆ	 เช่น	 การจัดหาที่อยู่อาศัยที่เหมาะสมปลอดภัย	 การให้ 
โอกาสสร้างการยอมรับในสังคม	รวมท้ังการเฝ้าระวังการกลับไปเสพยาเสพติดซ�้า	การให้การดูแล 
ช่วยเหลือผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดและแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน
(Community	Based	Treatment	and	Care:	CBTx)
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	 4.2	กรณีผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิต	 เม่ือพ้นระยะการบ�าบัดรักษาตามเกณฑ์
มาตรฐานแล้ว	ควรส่งต่อให้โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	ในพ้ืนท่ีท่ีเป็น 
หน่วยงานรับส่งกลับ	เพ่ือการรักษาและดูแลต่อเน่ืองทางการแพทย์	ร่วมกับการช่วยเหลือด้านสังคม 
สงเคราะห์และการเข้าถึงสิทธิสวัสดิการทางสังคมต่างๆ	โดยนักสังคมสงเคราะห์จะมีบทบาทในการ
ประสาน	 ส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยและครอบครัว	 เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเข้าถึงบริการ 
ต่างๆ	ตามความเหมาะสมกับสภาพปัญหา

	 4.3	การติดตามการรักษาโดยนัดมาติดตามการรักษาท่ีหน่วยงาน	ให้ความช่วยเหลือ
ปัญหาต่างๆ	 ท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเลิกยาเสพติด	และการให้ความรู้เรื่องต่างๆ	 ท่ีจะท�าให้ผู้ป่วยที ่
ผ่านกระบวนการบ�าบัดรักษาแล้วสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม	 มิให้กลับไปเสพติด 
ซ�้าอีก	ซ่ึงวิธีการติดตามผล	มีท้ังการนัดผู้ป่วยและครอบครัวมาพบเพ่ือให้ค�าปรึกษารายบุคคล/
รายครอบครัว	การเย่ียมบ้าน	การติดตามทางโทรศัพท์	 จดหมายหรือแบบสอบถาม	 โดยในข้ัน
ติดตามผลนี้	นักสังคมสงเคราะห์มีบทบาทหน้าที่	ดังนี้	

	 	 4.3.1	 ให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล	เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเองพร้อมท้ังยอมรับ 
ปัญหานั้นๆ	โดยพร้อมที่จะแก้ไขปัญหาด้วยตนเองโดยวิธีที่ถูกต้อง

	 	 4.3.2	ให้ค�าปรึกษาครอบครัว	 เพ่ือลดปัญหาด้านสัมพันธภาพและพฤติกรรมท่ี 
ขัดแย้งระหว่างบุคคลในครอบครัวและผู้ป่วย	ลดความตึงเครียดในครอบครัว	ส่งเสริมให้เกิดการ
ปรับเปล่ียนแนวคิด	 ทัศนคติ	 และพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม	 เพ่ิมความตระหนักในปัญหาร่วมกัน	
และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี	

		 	 4.3.3	ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวในเรื่องต่างๆ	เช่น	บทบาทของครอบครัว
กับการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเลิกยา	 ปฏิกิริยาของครอบครัวในการเลิกยา	 เส้นทางการเลิกยา	 การ 
ป้องกันการกลับไปเสพซ�า้	การจัดการตัวกระตุ้น	ฯลฯ	และกระตุ้นให้ครอบครัวและผู้ป่วยเห็นความ 
ส�าคัญของการติดตามผลหลังการบ�าบัดรักษา	

	 	 4.3.4	แนะแนวงานอาชีพให้ผู้ป่วย	ให้ความรู้เก่ียวกับการสมัครงาน	แหล่งงาน	
ลักษณะงาน	และประสานงานกับหน่วยงานอ่ืนท้ังภาครัฐและเอกชน	เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความ 
ช่วยเหลือตามความเหมาะสม

	 	 4.3.5	การให้ข้อมูล	 และสนับสนุนผู้ป่วยเพ่ือการเข้าถึงกิจกรรมกลุ่มเพ่ือช่วยเหลือ 
กันเองของกลุ่มผู้ติดยาเสพติดนิรนาม	หลังจากครบก�าหนดการบ�าบัดรักษาตามมาตรฐานทาง 
การแพทย์	เช่น	กลุ่มผู้ติดยาเสพติดนิรนาม	(Narcotics	Anonymous:	NA)	กลุ่มผู้ติดสุรานิรนาม	
(Alcoholics	 Anonymous:	 AA)	 โดยกิจกรรมกลุ่มดังกล่าวถือเป็นอีกกิจกรรมทางเลือกส�าหรับ 
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้า
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แนวทางส�าหรับญาติหรือคนใกล้ชิดในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน
กลุ่มเสี่ยงมักมีพฤติกรรมหรือ	“สัญญาณเตือน”	ท่ีแสดงออกทางอารมณ์	ท่าทาง	และ 

การพูดจาแบบผิดปกติหรือแสดงอาการตรงกันข้ามกับช่วงปกติ	เช่น	เดินไปเดินมา	ท่าทางสับสน	 
ตึงเครียด	 ตาขวาง	 พูดจาหยาบคาย	 ข่มขู่	 อาละวาด	ท�าลายข้าวของ	ท�าร้ายตนเอง	หรือเงยีบขรมึ 
และเก็บตัวเงียบ	ไม่พูดไม่จา	หน้าตาหมองเศร้า	เป็นต้น	ถ้ามี	“สัญญาณเตือน”	เหล่าน้ี	ญาติหรือ
คนใกล้ชิด	 “ประเมินความรุนแรงของอาการ”	 หากรุนแรงต้อง	 “แจ้งเหตุและดูแลช่วยเหลือ 
เบ้ืองต้น”	ดังนี้

1. ระดับความรุนแรงน้อย	ยังไม่มีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองแลคนรอบข้าง
1.1	มีพฤติกรรมเปล่ียนไปจากเดิม	เช่น	เงียบไป	ซึม	เก็บตัว	หูแว่ว	หรือเร่ิมแสดง

อาการหวาดระแวง	ต่ืนตระหนก	วิตกกังวลอย่างมาก
1.2	เร่ิมหงุดหงิด	กระสับกระส่าย	ฉุนเฉียว	โมโหง่าย
1.3	เร่ิมพูดซ�้าไปซ�้ามา	พูดจาหยาบคาย	(บางรายอาจไม่เคยพูดจาหยาบคายมาก่อน)
1.4	ปฏิเสธการกินยา

แนวทำงกำรจัดกำร/ดูแลเบื้องต้น	ส�ำหรับญำติ/คนใกล้ชิด	ให้ปฏิบัติดังนี้
1. พูดจาเกล้ียกล่อม	โดยเรียกช่ือด้วยน�า้เสียงท่ีนุ่มนวล	เพ่ือเรียกสติให้เกดิความผ่อนคลาย
2. ลดการกระตุ้นที่จะท�าให้พฤติกรรมรุนแรงเพิ่มมากขึ้น	เช่น	โต้เถียง	บังคับ	ดุด่า
3. ชวนพูดคุยเพื่อเบ่ียงเบนความสนใจไปเร่ืองอื่นๆ	 ท่ีเป็นเร่ืองดีงาม/เร่ืองน่าประทับใจ

ในชีวิตของเขา
4. เกล้ียกล่อมให้กินยาจิตเวชหรือไป	รพ.สต.ใกล้บ้าน
5. พยายามให้กลุ่มเส่ียงออกจากสิง่แวดล้อมท่ีอาจท�าให้เกดิอาการ	เช่น	ออกจากวงเหล้า/

สารเสพติด
6. เก็บสิ่งของที่เป็นอันตราย	 เช่น	 มีด	 กรรไกร	 หรืออาวุธอื่นๆ	 ให้ห่างจากตัวกลุ่มเสี่ยง

และให้คนที่ไม่เกี่ยวข้องออกจากบริเวณนั้น
7. ประเมินอาการแสดงเป็นระยะๆ	หากประเมินแล้ว	เร่ิมมีความรนุแรงมากขึน้ให้ด�าเนินการ

ในขั้นตอนต่อไป
2. ระดับความรนุแรงปำนกลำง	มีพฤตกิรรมท่ีเส่ียงเป็นอันตรายต่อตนเองและคนรอบข้าง

2.1	ญาติหรือคนใกล้ชิด	ไม่สามารถเกลี้ยกล่อมหรือเจรจาได้	(พูดไม่ฟัง	มีท่าทางน่ัง
เกร็ง	ตัวเกร็ง	ก�ามือแน่น)

2.2	อยู่ไม่นิ่ง	เดินงุ่นง่านไปมา	กระสับกระส่ายมากขึ้น
2.3	มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปทั้งอารมณ์	ท่าทาง	และการพูดจาอย่างเห็นได้ชัด	เร่ิม

ควบคุมตัวเองไม่ได้
2.4	พยายามท�าร้ายตนเองโดยไม่ใช้อุปกรณ์หรืออาวุธ	เช่น	ทุบ	หยิก	ข่วนตัวเอง
2.5	พยายามท�าร้ายผู้อื่น	
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แนวทำงกำรจัดกำร/ดูแลเบ้ืองต้น	ส�ำหรับญำติ/คนใกล้ชิด	“ไม่สำมำรถจัดกำร/ควบคุม 
พฤติกรรมได้เอง”	ให้ปฏิบัติดังนี้

1. ติดต่อขอความช่วยเหลือไปท่ีต�ารวจ	191	และ/หรือสายด่วนการแพทย์ฉุกเฉิน	1669
โดยเตรียมข้อมูลส�าหรับแจ้งเหตุ	 ได้แก่	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย	 เช่น	 ช่ือ	 สกุล	 เพศ	 ท่ีอยู่อาศัย 
สถานท่ีเกิดเหตุ	เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อกลับได้	รวมท้ังญาติและคนใกล้ชิดผู้ป่วย	รายละเอียด 
ลักษณะของเหตุ	 อาการและความรุนแรงเบ้ืองต้น	 ลักษณะส่ิงแวดล้อมรอบๆ	 เหตุ	 เช่น	 ผู้ท่ีไม่ 
เก่ียวข้อง	 ท่ีเกิดเหตุเป็นชุมชน	บนถนน	อยู่บนที่สูง	 และมีหน่วยงานใดอยู่ที่เกิดเหตุแล้ว	ประวัติ 
การรักษาและประวัติสุขภาพ

2. คนท่ีไม่เกี่ยวข้องอยู่ให้ห่างจากตัวผู้ป่วยให้มากที่สุด	อย่างน้อยประมาณ	10	ก้าว	หรือ
8-10	เมตร

3. เจรจาเกล้ียกล่อมเท่าที่ญาติและคนใกล้ชิดยังพอท�าได้
4. หลีกเล่ียงการกระท�าใดๆ	ท่ีเป็นการย่ัวยุหรือสร้างส่ิงกระตุ้นให้อาการก�าเริบมากข้ึน

เช่น	การใช้เสียงดังอึกทึก	เสียงด่าทอ	การถืออาวุธ	ถือไม้	หรือส่ิงท่ีท�าให้ผู้ป่วยมองเห็นว่าถูกท�าร้าย	
เป็นต้น

5. เพ่ิมความระมัดระวังเก็บสิ่งของที่เป็นอันตราย	เช่น	มีด	กรรไกร	หรืออาวุธอื่นๆ	ให้ห่าง
จากตัวผู้ป่วย

3. ระดับความรุนแรงมำก	มีพฤติกรรมท่ีเป็นอันตรายมากต่อตนเองและคนรอบข้าง	ผู้ป่วย
มีพฤติกรรมเปลี่ยนไปจากเดิมอย่างชัดเจน	โดยมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้

3.1	พกหรือถืออาวุธ
3.2	ส่งเสียงดัง	หรือตะโกนด่าผู้อื่นด้วยค�าหยาบคาย
3.3	ร้ือและขว้างปาข้าวของ
3.4	พยายามหรือท�าร้ายตนเองด้วยวิธีการรุนแรง
3.5	ข่มขู่จะท�าร้ายผู้อื่น
3.6	ท�าร้ายผู้อื่นจนได้รับบาดเจ็บ
3.7	ท�าลายส่ิงของจนแตกหัก

แนวทำงกำรจัดกำร/ดูแลเบ้ืองต้น	 ส�ำหรับญำติ/คนใกล้ชิด	 “ไม่สำมำรถจัดกำร/ควบคุม 
พฤติกรรมได้เอง”	ให้ปฏิบัติดังนี้

1. ให้ญาติ/คนใกล้ชิด	 ผู้น�าชุมชน	 แจ้งขอความช่วยเหลือไปที่ต�ารวจ	 (191)	 และ/หรือ
สายด่วนการแพทย์ฉุกเฉิน	1669	ร่วมกับด�าเนินการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการบ�าบัดรักษาในโรงพยาบาล 
ใกล้เคียงที่มีศักยภาพในการดูแลได้	หรือโรงพยาบาลระดับอ�าเภอข้ึนไป	(รพช.)

2. ในระหว่างหน่วยงานท่ีขอความช่วยเหลือยังมาไม่ถึง	ญาติ/คนใกล้ชิด/ประชาชนท่ี
ประสบเหตุในชุมชนควรปฏิบัติดังนี้

2.1	อยู่ห่างจากผู้ป่วยให้มากที่สุด	อย่างน้อยประมาณ	10	ก้าว	หรือ	8-10	เมตร
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	 2.2	หลีกเลีย่งการรกระท�าใดๆ	ท่ีเป็นการยัว่ยุ	หรือสร้างส่ิงกระตุน้ให้อาการก�าเริบมากข้ึน 
เช่น	การใช้เสยีงท่ีดังอกึทึก	เสียงด่าทอ	การถืออาวธุ	ถือไม้	หรือสิง่ท่ีจะท�าให้ผูป่้วยมองว่าถกูท�าร้าย	
เป็นต้น

	 2.3	ส�าหรับผู้ทีเ่ส่ียงสูงต่อการฆ่าตัวตาย	ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชดิ	ไม่คลาดสายตา	
และไม่ใช้ค�าพูดยั่วยุให้ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย

3. เม่ือเจ้าหน้าที่ต�ารวจ	191	และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน	1669	มาถึง	ให้ญาติ/คนใกล้
ชิด/ประชาชนที่ประสบเหตุในชุมชน	อ�านวยความสะดวกและให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์

4. เจ้าหน้าที่ต�ารวจ	191	และหน่วยปฏิบัติฉุกเฉิน	1669	ประสานและปฏิบัติงานร่วมกัน
ประเมินความเสี่ยงและอันตรายที่เกิดขึ้นก่อน	โดยด�าเนินการดังนี้

- ประเมินอันตรายและความเสี่ยง	 เช่น	บรรยากาศส่ิงแวดล้อม	 โดยรวบการมีอาวุธ/
อุปกรณ์หรือเครื่องมือที่ผู้ป่วยอาจน�าไปเป็นอาวุธได้

- เจรจา	เกล้ียกล่อม	และประเมินความรุนแรงอยู่ตลอดเวลา
- เจ้าหน้าที่	รพสต.	ต้องเตรียมประวัติข้อมูลผู้ป่วย	(ท้ังที่เป็นผู้ป่วยจิตเวช	หรือข้อมูล

สุขภาพอื่นๆ	ท่ัวไป)
- ญาติและคนใกล้ชิดเตรียมยาที่คนไข้กินประจ�า	และเตรียมพร้อมไปกับรถกู้ชีพ

5. หากประเมินแล้วพบว่าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือมีอาวุธท่ีอาจจะก่อให้เกิดอันตราย
ให้เจ้าหน้าทีจ่�ากัดพฤตกิรรมด้วยการเข้าชาร์จ	(การเข้าชาร์จผูป่้วย	ควรเป็นผูท้ีไ่ด้รบัการฝึกอบรม) 
ปลดอาวุธ	และผูกยึดจากทางด้านหลงัโดยการจบัแขน	จับขา	หรือใช้ผ้าคลุมตัวผูป่้วยเพือ่ให้เสียหลัก
การทรงตัวแล้วใช้ผ้ามัดแขนผู้ป่วยแนบกับล�าตัว	 (บุคคลที่เข้าชาร์จผู้ป่วยควรเป็นผู้ที่ได้รับการฝึก
อบรม)

6. เม่ือสามารถควบคุมตัวผูป่้วยได้แล้ว	ให้ต�ารวจ	(191)	และหน่วยปฏบัิติการฉุกเฉิน	1669
ร่วมกันด�าเนินการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการบ�าบัดรักษาในโรงพยาบาลใกล้เคียงที่มีศักยภาพในการ 
ดูแลรกัษาผูป่้วยในระยะวกิฤตฉกุเฉนิได้	หากเกินขีดความสามารถให้ส่งต่อไปทีโ่รงพยาบาลท่ัวไป/
โรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลธัญญารักษ์	หรือโรงพยาบาลจิตเวช

สิทธิการรักษาส�าหรับผู้ป่วยภาวะวิกฤตฉุกเฉิน
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน	ได้เปิดศูนย์ประสานการคุ้มครองสิทธิผู ้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน	

(Universal	Coverage	for	Emergency	Patients	:	UCEP)	UCEP	Coordination	Center	
โดยต้องการให้ผู้ป่วยที่อยู ่ในภาวะฉุกเฉินวิกฤตทุกคน	ไม่ว่าสิทธิใดก็ตาม	ได้รับการรักษาที่ 
โรงพยาบาลรฐัหรือเอกชนท่ีอยู่ใกล้ท่ีสุด	 เพ่ือเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิตและลดความพิการให้น้อยท่ีสุด	
โดยไม่ต้องส�ารองเงินค่ารักษาพยาบาลในระยะเบ้ืองต้น	 72	 ช่ัวโมงแรก	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ตาม
โครงการนี้	หมายถึงผู้ได้รับบาดเจ็บ	หรือมีอาการป่วยกะทันหัน	ผู้ป่วยเสพยาเสพติดเกินขนาด 
ซ่ึงมีภาวะ	 คุกคามต่อชีวิต	 ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที	 เพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ	
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ระบบไหลเวียนเลือด	 หรือระบบประสาทแล้ว	 ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง	 หรือท�าให้การบาดเจ็บ 
หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ัน	รุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนข้ึนได้อย่างฉับไว	โดยผู้ป่วย 
ท่ีเข้าเกณฑ์ตามโครงการนี้	ได้แก่	1.หัวใจหยุดเต้น	ไม่หายใจ	ไม่รู้สึกตัว	2.อาการทางสมอง	มีการ
รับรู้	 สติเปลี่ยนไป	บอกเวลา	สถานท่ี	คนท่ีคุ้นเคยผิดอย่างเฉียบพลัน	3.หายใจเร็ว	 แรง	และลึก	
หายใจมีเสียงดังผิดปกติ	 พูดได้แค่สั้นๆ	 หรือร้องไม่ออก	 ออกเสียงไม่ได้	 ส�าลักอุดทางเดินหายใจ
กับมีอาการเขียวคล�้า	4.ระบบไหลเวียนเลือดวิกฤตอย่างน้อย	2	 ข้อ	 คือตัวเย็นและซีด	 เหง่ือแตก
จนท่วมตัว	หมดสติชั่ววูบ	หรือวูบเมื่อลุกยืนขึ้น	5.อวัยวะฉีกขาดเสียเลือดมาก	เส่ียงต่อการพิการ	
และ	6.อาการอ่ืนๆ	 ท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อชีวิตสูง	 เช่น	 เจ็บหน้าอกรุนแรง	แขนขาอ่อนแรงทันทีทันใด	 
ชักเกร็ง	 เป็นต้น	 อ�านวยความสะดวกให้กับประชาชนและโรงพยาบาล	 ในการคัดแยกอาการของ 
ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน	 ท่ีจะเข้ารับบริการตามนโยบาย	 เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต	 มีสิทธิทุกท่ี	 ฟรี	 72	 ช่ัวโมง 
อีกท้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ	 จัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้มีความผิดปกติ 
ทางจิต	 อารมณ์และพฤติกรรมรุนแรงที่มีภาวะอันตรายต่อตนเอง	 ผู้อื่นและสังคม	 อาทิ	 ก้าวร้าว		
อาละวาด	 หลงผิด	 หวาดระแวง	 ให้ได้รับการบ�าบัดฟื้นฟูให้หายหรือทุเลาโดยด่วน	 ครอบคลุม 
ทุกสิทธิการรักษา	ตามพ.ร.บ.สุขภาพจิต	พ.ศ.	2551	ประชาชนท่ีพบเห็นสามารถแจ้งสายด่วน	1669	
ตลอด	 24	 ช่ัวโมง	 โดยด�าเนินการจัดการช่วยเหลือ	 น�าผู้ที่มีอาการผิดปกติทางจิตในระยะฉุกเฉิน	
รักษาในสถานพยาบาลจนพ้นภาวะฉุกเฉินอย่างมีมาตรฐานหรือได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง	
และสามารถใช้หลักประกันสุขภาพได้ทุกสิทธิการรักษาได้เช่นกัน	 ครอบคลุมท้ังผู้ป่วยวิกฤติทาง
กายและใจ	น�ามาสู่คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย	ญาติหรือผู้ดูแล	รวมท้ังคนในชุมชนและสังคม	

ท้ังน้ีอาการและพฤติกรรมท่ีเข้าข่ายเป็นผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินทางจิตท่ีต้องได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที	 ได้แก่	 1.หูแว่ว	 2.เห็นภาพหลอน	 3.หวาดระแวงไร้เหตุผล	 4.ก้าวร้าว	 อาละวาด 
5.ท�าร้ายตนเองทั้งที่ใช้หรือไม่ใช้อุปกรณ์หรืออาวุธ	 และ	 6.พยายามจะฆ่าตัวตาย	 ท�าร้ายตัวเอง
หรือคนอื่น		หากประชาชนพบเห็นผู้ที่มีอาการที่กล่าวมาอย่างใดอย่างหนึ่ง	สามารถแจ้งเจ้าหน้าที่
ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน	1669	ได้ตลอด	24	ช่ัวโมง	เพ่ือน�าตัวเข้ารักษาท่ีสถานพยาบาลใกล้บ้าน
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Glossary

ล�ำดับ ภำษำอังกฤษ ภำษำไทย หมำยเหตุ
1. Substance สารเสพติด หมายถึง	 ยาเสพติดท่ีผิดกฎหมาย

และสารเสพติดท่ีถูกกฎหมาย	
เช่น	สุรา	บุหรี่

2. drug ยาเสพติด
3. substance	use

disorder
ปัญหาในการเสพสารเสพติด หมายถึง	 การเสพจนเกิดปัญหา

ซ่ึงเดิมใช้ค�าว่า	abuse	และ
dependence

4. substance	induce
disorder

ความผิดปกติที่เกิดจาก
สารเสพติด

5. substance
intoxication

ภาวะพิษจากสารเสพติด หมายถึง	 อาการมึนเมาสารเสพติด 
รวมถึงอาการได้รับสารเสพติด
เกินขนาด

6. withdrawal อาการถอนพิษยา
7. tolerance การด้ือยา
8. craving อาการเส้ียนยา	อาการ

อยากยาเสพติดอย่างรุนแรง
9. euphoria อาการเคล้ิมยา	อาการเคล้ิม

สุข	ซ่ึงอาจเกิดจากการท�า
กิจกรรมอื่นๆ	ได้

10. sedative ยากดประสาท
11. Hypnotics ยานอนหลับ
12. derilium อาการเพ้อคลั่ง	มักเกิด

จากการหยุดดื่มสุรา
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เรามีการช�วยเหลือเขาได�ไหม
ถ�าช�วยเหลือเขาได�
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