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บทนํา 
 ในปจจุบันองคการอนามัยโลกไดจัดใหโรคติดบุหร่ี (Tobacco Dependence) เปนโรคเรื้อรังอยาง
หนึ่งที่เปนๆหายๆ (remitting & relapsing)1-2 คลายกับโรคทางกายอื่นๆที่ทุกคนคุนเคยกันดี เชน เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ดังนั้นผูปวยที่มีโรคนี้จึงจําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางถูกตองและเปนระบบ พรอม
กับมีการประเมินผลและติดตามอาการเปนระยะๆเฉกเชนเดียวกับโรคอื่นๆ 
 โดยทั่วไป การดูแลรักษาโรคติดบุหร่ีนั้นแบงไดเปน 2 อยางใหญๆ ไดแก การดูแลรักษาโดยไมใชยา 
แนวทางนี้จะเนนที่การใหคําปรึกษาในรูปแบบตางๆ ซ่ึงจัดเปนการรักษาหลักของโรคนี้ อยางไรก็ตาม 
บอยคร้ังที่การดูแลรักษาดวยแนวทางนี้เพียงอยางเดียวไดผลสําเร็จไมดีนัก เพียงรอยละ 15-20 เทานั้น3-4 
ยังคงมีผูปวยจํานวนมากที่ไมสามารถเลิกบุหร่ีไดสําเร็จหรือเลิกไดเพียงระยะสั้นๆเทานั้นแลวก็เกิด relapse 
ขึ้น ดังนั้น การดูแลรักษาแบบใชยาชวยเลิกบุหร่ีจึงมีบทบาทสําคัญในการชวยเสริมประสิทธิภาพการดูแล
รักษาโรคติดบุหร่ีนี้ใหดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะในรายที่มีขอบงชี้ในการใชยา จากการศึกษาพบตรงกันวาการใชยา
ชวยเลิกบุหร่ีรวมกับวิธีแรกสามารถเพิ่มอัตราความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีไดถึง 2 เทา4-6 

 ในบทนี้ จะกลาวถึงหลักการเบื้องตนในการดูแลรักษาโรคติดบุหร่ีดวยการใชยาและทบทวน
หลักฐานทางการแพทยที่เกี่ยวของกับยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดตางๆ 
 
หลักการทั่วไปในการดูแลรักษาโรคติดบุหรี่ดวยยา 
 โดยทั่วไป การดูแลรักษาโรคติดบุหร่ีใหไดผลสูงสุดนั้นตองอาศัยหลายๆแนวทางรวมกัน 
โดยเฉพาะการใหคําปรึกษารวมกับการใชยาชวยเลิกบุหร่ี ซ่ึงมีรายงานอัตราความสําเร็จสูงสุดอยูที่ประมาณ
รอยละ 30-40 ที่ 1 ปหลังใหการรักษา4-8 การรักษาดวยแนวทางใดแนวทางหนึ่งเพียงอยางเดียวนั้นมีโอกาส
สําเร็จนอยกวาการใชหลายๆแนวทางรวมกันอยางชัดเจน ซ่ึงไมแตกตางไปจากโรคทางกายอื่นๆ  ทุกทานพึง
ระลึกไวเสมอวายาชวยเลิกบุหร่ีทุกชนิดไมสามารถทําใหผูปวยที่ติดบุหร่ีอยูเปลี่ยนใจมาอยากเลิกบุหร่ีเองได 
ทั้งนี้ตองอาศัยความตั้งใจของตัวผูปวยเองโดยตรง เมื่อใดที่ผูปวยประสงคอยากเลิกบุหร่ีแลว ยาชวยเลิกบุหร่ี
จึงจะเขามามีบทบาทได  ดังนั้นการรักษาดวยยาชวยเลิกบุหร่ีนั้นจัดไดวาเปนแนวทางเสริมเทานั้นที่จะชวย
ใหการเลิกบุหร่ีสามารถเกิดขึ้นไดอยางราบรื่น สําเร็จไดงายขึ้น และผลสําเร็จก็คงอยูไดนานขึ้น   



เพื่อใหไดเห็นภาพไดชัดเจนขึ้น จะขอเปรียบการเลิกบุหร่ีและการใชยาเหลานี้เสมือนการรอนลง
จอดของเครื่องบินลําหนึ่งบนรันเวย  เครื่องบินก็เปรียบเสมือนอุปนิสัยในการสูบบุหร่ี กัปตันเครื่องบินก็
เทียบไดกับตัวผูปวยเอง การรอนลงจอดของเครื่องบินเทียบไดกับการเลิกบุหร่ี เมื่อเครื่องบินกําลังบินอยูนั้น 
หากกัปตันมิไดตัดสินใจนําเครื่องลงจอดเอง เครื่องบินก็คงตองบินตอไป ก็เปรียบไดกับผูที่สูบบุหร่ีที่ยังไม
ตองการจะเลิกบุหร่ี ใหยาไปก็คงไมไดผลแตอยางใด แตเมื่อใดก็ตาม กัปตันตองการนําเครื่องลงจอด กัปตัน
ก็สามารถเรียกใชอุปกรณอํานวยความสะดวกตางๆภายในเครื่องเพื่อเสริมความปลอดภัยและชวยใหการรอน
ลงจอดของเครื่องบินลํานี้เปนไปอยางนิ่มนวลและประทับใจผูโดยสาร นี่ก็เปรียบไดกับผูที่ประสงคจะเลิก
บุหร่ีและไดรับยาชวยเลิกบุหร่ีไป ทําใหเลิกบุหร่ีไดสําเร็จงายขึ้นและราบรื่นขึ้น ในขณะที่บางคนก็สามารถ
เลิกบุหร่ีไดโดยไมตองรับยาชวยเลิกบุหร่ี เปรียบไดกับการรอนลงจอดของเครื่องบินโดยไมไดใช
อุปกรณเสริมหรืออํานวยความสะดวกแตอยางใด เครื่องบินลํานั้นๆก็ยังนาจะลงจอดไดเชนกันแตอาจไม
ราบรื่นนิ่มนวลหรือปลอดภัยเทาเดิม อาจมีผูโดยสารภายในเครื่องไดรับบาดเจ็บจากขาวของภายในชองเก็บ
สัมภาระเหนือศีรษะหลนลงมากระแทกโดน หรืออาจเกิดความผิดพลาดในการลงจอดไดอยางงายดาย เปน
ตน ดังนั้น จะเห็นไดวา การใชยาชวยเลิกบุหร่ีนั้นเปนแนวทางเสริมใหการรักษานี้สัมฤทธิผลไดดีขึ้น เลิกได
งายขึ้นและคงทนอยูนานขึ้นโดยไมกลับไปสูบบุหร่ีซํ้าอีกครั้งหนึ่งเร็วนัก 

โดยทั่วไป เราอาจแบงยาชวยเลิกบุหร่ีออกเปน 2 ชนิด9-10 ไดแก ชนิดที่มีสวนผสมของนิโคตีน และ
ชนิดที่ไมมีสวนผสมของนิโคตีน สําหรับกลุมแรกนั้นไดแก ยากลุมนิโคตีนทดแทน (Nicotine Replacement 
Therapy-NRT) ซ่ึงมีหลายรูปแบบ ไมวาจะเปนแผนแปะ หมากฝรั่ง สเปรยพนจมูก เม็ดอมใตล้ิน เม็ดอมใน
ปาก และหลอดสูด (oral inhaler) แตที่มีจําหนายในประเทศไทยนั้นมีเพียงรูปแบบแผนแปะและหมากฝรั่ง
เทานั้น สําหรับกลุมที่ไมมีสวนผสมของนิโคตีน ไดแก bupropion, varenicline และ nortriptyline เปนตน 
การเลือกยาชวยเลิกบุหร่ีแตละชนิดมีผลตอความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีอยางมาก ดังที่กลาวไวขางตนแลววา 
ยาชวยเลิกบุหร่ีแตละชนิดมีคุณสมบัติแตกตางกัน ขอจํากัดและขอหามก็ไมเหมือนกัน (ตารางที่ 1) เพื่อจับคู
ระหวางตัวผูปวยและยาชวยเลิกบุหร่ีใหเหมาะสมและตรงกันมากที่สุดจึงจําเปนที่แพทยหรือผูใหการรักษา
ตองพิจารณาถึงปจจัยหลายอยาง2,9-11 เชน comorbidities ของผูปวย ประสบการณที่ผานมาและความชอบ
สวนตัวของผูปวย หนาที่การงาน เศรษฐานะ ประวัติการเลิกบุหร่ีที่ผานมาในอดีต และผลแทรกซอนของยา
ที่อาจจะมีตอผูปวย เปนตน ผูปวยบางรายอาจมีประสบการณไมดีกับยาบางชนิดมากอนในอดีต การสั่งยา
ชนิดเดิมนั้นซ้ําอีกอาจทําใหผลสําเร็จต่ําลง นอกจากนี้ การสั่งยาที่มีราคาแพงในผูปวยที่มีเศรษฐานะไมดีพอ
ก็อาจกระทบตอ compliance ในการรักษาไดเชนกัน ในอนาคต อาจจะตองพิจารณาถึงปจจัยดาน 
pharmacogenetic ดวย โดยจากการศึกษาระบุวา ผูสูบบุหร่ีที่มี genotype CYP2B6 จะตอบสนองตอยา 
bupropion ไดดีเปนพิเศษ12 เปนตน ดังนั้นอาจกลาวไดวา ในการรักษาโรคติดบุหร่ีดวยยานั้น เราตองทํา
หนาที่จับคูตัวผูปวยและยาชวยเลิกบุหร่ีใหถูกตองโดยอาศัยปจจัยตางๆของผูปวยเขามารวมพิจารณา เพื่อให
รับทราบถึงปจจัยเหลานี้ทําไดไมยาก เพียงแคเปดโอกาสใหผูปวยเขามามีสวนรวมในการวางแผนการรักษา



ของตนเองดวยเทานั้น นอกจากนี้ พึงระลึกไวเสมอวาหากพิจารณาใชยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดใดแลวก็ควรใชยา
ในขนาดที่ถูกตองและนานเพียงพอที่จะเกิดผลสําเร็จไดตามที่มีระบุไวในงานวิจัยตางๆ 

คําถามหนึ่งที่พบบอยในเวชปฏิบัติก็คือเมื่อใดจึงควรใชยาชวยเลิกบุหร่ี หากพิจารณาจากแนวทาง
มาตรฐานการรักษาโรคติดบุหรี่ของตางประเทศ ทั้งในประเทศสหรัฐอเมริกาและยุโรปตางก็ระบุไวตรงกัน
วาใหใชยาชวยเลิกบุหร่ีในผูปวยทุกรายที่ตองการเลิกบุหร่ีและไมมีขอหามในการใชยา9-11  อยางไรก็ตาม 
เปนที่ทราบกันดีวา ยาเหลานี้สวนใหญมีราคาแพงเมื่อเปรียบเทียบกับรายไดเฉลี่ยของคนไทย โดยเฉพาะคน
ไทยในชนบทซึ่งยากจนและเปนกลุมคนสวนใหญที่สูบบุหร่ีของประเทศ  อีกทั้งงบประมาณทางสาธารณสุข
ของประเทศในแตละปก็มีจํากัด ดังนั้นในทางปฏิบัติจึงเปนการยากที่แพทยจะสั่งยาชวยเลิกบุหร่ีใหแกผูที่สูบ
บุหร่ีทุกรายในประเทศไทยไดแมจะทราบดีวายาเหลานี้มีประโยชนชัดเจนก็ตาม แพทยจึงจําเปนตองเลือก
ผูปวยที่เหมาะสมที่จะใชยาชวยเลิกบุหร่ีและเลือกใชขนาดยาที่ถูกตองที่จะทําใหไดผลสําเร็จสูงสุดและมีผล
แทรกซอนนอยที่สุด โดยทั่วไป เปนที่ยอมรับกันวาผูปวยที่มีระดับการเสพติดนิโคตีนอยูในระดับปานกลาง
ขึ้นไปหรือสูง (คะแนน Fagerström Test  for Level of Nicotine Dependence (FTND) ตั้งแต 4 หรือ 5 ขึ้นไป) 
ควรไดรับการพิจารณาใหยาชวยเลิกบุหร่ีตั้งแตเร่ิมตนการรักษาทุกราย1-3 อยางไรก็ตาม ในรายที่ไมสามารถ
เลิกบุหร่ีไดดวยวิธีการใหคําปรึกษาแตเพียงอยางเดียวหรือพิจารณาแลววามีโอกาส relapse สูงหรือไดเกิด 
relapse ขึ้นแลวหลังการรักษาก็ควรไดรับยาชวยเลิกบุหร่ีดวยเชนกันไมวาผูปวยเหลานั้นจะมีคะแนน FTND 
เทาใดก็ตาม  
 โดยสรุป การดูแลรักษาโรคติดบุหร่ีดวยยาชวยเลิกบุหร่ีใหประสบผลสําเร็จสูงสุดนั้น ตองพิจารณา
ถึง 5 องคประกอบรวมกัน ไดแก 

1. ใหคําปรึกษาอยางเหมาะสมในการเลิกบุหร่ี  การใชยาเพียงอยางเดียวโดยไมใหคําปรึกษานั้นไมได
ประโยชนและไมคุมคา 

2. พิจารณาถึงความจําเปนและขอบงชี้ในการใชยา พรอมทั้งเลือกใชยาที่เหมาะสมกับผูปวย 
3. อธิบายถึงขอดีและขอเสียของยาใหผูปวยทราบ พรอมเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการวาง

แผนการรักษา 
4. ใชยาในขนาดที่ถูกตองและระยะเวลาตามขอบงชี้ 
5. มีการประเมินผลหลังการรักษา 
 

นิโคตินทดแทน (Nicotine Replacement Therapy) 
หากพิจารณาถึงกลไกการติดบุหร่ีจะเห็นวา สาเหตุหลักอยางหนึ่งที่ทําใหคนจํานวนมากไมสามารถ

เลิกบุหร่ีไดสําเร็จก็คือการเสพติดสารนิโคตินในควันบุหร่ีนั่นเอง เมื่อรางกายกําลังเลิกบุหร่ี ระดับสาร
นิโคตินในกระแสเลือดจะต่ํามากหรือไมมีเลย ทําใหผูที่ติดบุหร่ีเกิดอาการถอนนิโคตินขึ้น เชน มีอาการ
กระวนกระวาย วิตกกังวลเกินกวาเหตุ หงุดหงิดงาย ไมมีสมาธิ นอนไมหลับ เจริญอาหาร เปนตน บุคคลที่
ทนอยูกับอาการเหลานี้ไมไหวก็ตองหวนกลับไปสูบบุหร่ีซํ้าอีกครั้ง จึงไดมีแนวคิดในการนําสารนิโคตีนมา



ใหทดแทนในรูปแบบอื่นๆในผูที่กําลังเลิกบุหร่ี โดยใชนิโคตีนในปริมาณต่ํา (เมื่อเปรียบเทียบกับที่ไดจาก
การสูบบุหร่ี) สงผานเขาสูรางกายทางผิวหนัง (แผนแปะ), ทางเยื่อบุชองปาก (หมากฝรั่ง, เม็ดอม, ยาอมใตล้ิน
, oral inhaler), ทางเยื่อบุโพรงจมูก (สเปรยพนจมูก), ทางเยื่อบุทางเดินอาหาร (ผานทางหลอดดูดเครื่องดื่มที่
เรียกวา nicotine STRAW®), และทางเยื่อบุทางเดินหายใจ (pulmonary inhaler) นิโคตีนที่ไดจากการดูดซึมจะ
ไปชวยบรรเทาอาการถอนนิโคตีนไดพอสมควร และยังชวยใหผูที่กําลังเลิกบุหร่ีรูสึกมีหลักประกันและมี
ความมั่นใจในการรักษามากขึ้น วิธีการเชนนี้เรียกวา การใชนิโคตีนทดแทน (Nicotine Replacement 
Therapy-NRT) ในปจจุบัน มี NRT อยูทั้งสิ้น 6 ชนิด8, 13-14 ไดแก แผนแปะ (nicotine patch), หมากฝรั่ง 
(nicotine gum), สเปรยพนจมูก (nicotine nasal spray), หลอดสูดทางปาก (nicotine oral inhaler), เม็ดอม 
(nicotine lozenge), และยาอมใตล้ิน (nicotine sublingual tablet)  นอกจากนี้ ยังมี NRT อีกอยางนอย 2 ชนิดที่
กําลังอยูในระหวางการพัฒนาและศึกษาประสิทธิภาพ ไดแก ชนิด pulmonary inhaler ซ่ึงมีลักษณะคลายกับ
ยาพนขยายหลอดลมชนิด metered-dose inhaler (MDI) ที่ผูปวยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญใชกัน 
เชื่อวา NRT รูปแบบนี้จะชวยใหการดูดซึมสารนิโคตีนเขาสูรางกายดีขึ้น เนื่องจากสามารถดูดซึมผานทางเยื่อ
บุทางเดินหายใจไดโดยตรงคลายกับนิโคตีนที่ไดจากการสูบบุหร่ี จึงมีโอกาสที่จะใหผลดีกวา NRT ชนิด
อ่ืนๆที่เคยมีมา อยางไรก็ตาม ผูเชี่ยวชาญสวนใหญยังกังวลวา NRT ชนิดนี้เมื่อผลิตออกมาแลวอาจตองเขา
ขายสารเสพติดควบคุมคลาย methadone ที่ใชรักษาภาวะติดเฮโรอีน เนื่องจากมีลักษณะทางเภสัชจลนศาสตร
ที่คลายคลึงกับที่ไดจากการสูบบุหร่ีมากนั่นเอง  อีกชนิดหนึ่ง ไดแก oral nicotine15-16 โดยใหนิโคตีนเสริม
ดวยการผสมไปกับเครื่องดื่ม แลวปลอยใหนิโคตีนนี้ถูกดูดซึมผานทางเยื่อบุลําไสแทน ในขณะนี้มีอยู 2 แบบ 
ไดแก nicotine straw และ nicotine drops  ชนิดแรกนั้นเปนหลอดพลาสติกที่ภายในบรรจุเม็ดนิโคตีน เมื่อใช
หลอดนี้ดื่มเครื่องดื่ม ผูดื่มก็จะไดรับเม็ดนิโคตีนนี้เขาสูรางกาย ในขณะที่ nicotine drops นั้นเปนสารละลาย
ใชหยดลงในเครื่องดื่มแลวดื่มเขาไปเหมือนชนิดแรก สําหรับ NRT ชนิดใหมๆนี้ทานสามารถศึกษา
รายละเอียดเพิ่มเติมไดจากบทที่ 26 ในตําราเลมนี้ 

เราสามารถแบง NRT ที่มีในปจจุบันทั้ง 6 ชนิดนี้ไดเปน 2  กลุมใหญๆ13-14 ไดแก 
(ก) กลุมที่ออกฤทธิ์ยาว (Sustained-Release NRT): ไดแก ชนิดแผนแปะ กลุมนี้สามารถออกฤทธิ์ไดนาน

ถึง 16-24 ช่ัวโมง แตมีขอดอยคือ onset ในการออกฤทธิ์ชา ทําใหไมสามารถชวยบรรเทาอาการอยาก
บุหร่ีแบบเฉียบพลันได 

(ข) กลุมที่ออกฤทธิ์เร็ว (Rapid-Acting NRT): ไดแก หมากฝรั่ง, สเปรยพนจมูก, แบบสูดทางปาก, แบบ
เม็ดอม, และแบบเม็ดอมใตล้ิน  กลุมนี้ออกฤทธิ์ไดเร็วในเวลาเพียงไมกี่นาทีเทานั้น เนื่องจากยาจะถูก
ดูดซึมผานทางเยื่อบุชองปากหรือโพรงจมูกโดยตรงซึ่งมีหลอดเลือดมาเลี้ยงเปนจํานวนมาก ดังนั้นจึง
ชวยลดอาการถอนนิโคตีนแบบเฉียบพลัน (breakthrough craving) ไดเปนอยางดี แตมีปญหาคือมี
ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ส้ันเพียงไมกี่ช่ัวโมงเทานั้นทําใหตองใชยาบอยครั้งในแตละวัน 
นิโคตีนที่ไดจาก NRT ที่มีในปจจุบันนี้ไมวารูปแบบใด เมื่อเขาสูรางกายแลวก็จะถูกดูดซึมเขาสูกระแส

เลือดอยางชาๆและมีระดับ peak concentration ต่ํากวานิโคตีนที่ไดจากการสูบบุหร่ี17 (รูปที่ 1) ทั้งนี้เนื่องจาก



มิไดเขาสูรางกายทางเยื่อบุทางเดินหายใจโดยตรงเหมือนการสูบบุหร่ี จึงทําใหผูปวยบางรายยังคงมีอาการ
ถอนนิโคตีนหลงเหลืออยูบางสวน ดังนั้นการใช NRT จําเปนตองคํานึงถึงขนาดยาที่เหมาะสมดวย โดยอาศัย
หลักที่วา บุหร่ีแตละมวนมีนิโคตีนอยูราว 1.5-2.0 มิลลิกรัม แตนิโคตีนที่ไดจาก NRT นี้จะสามารถดูดซึมเขา
สูรางกายจริงๆไดเพียงแครอยละ 50 เทานั้น ดังนั้นหากผูปวยสูบบุหร่ี 10 มวนตอวัน ในภาวะปกติผูปวยราย
นี้จะไดรับนิโคตีนจากการสูบบุหร่ีถึงวันละ 20 มิลลิกรัม หากตองการใช NRT ก็ควรพิจารณาใหยากลุม 
NRT ในขนาดประมาณ 40 มิลลิกรัมตอวันจึงจะไดผลดี 

จาก meta-analysis ลาสุดในผูปวยจํานวนกวา 40,000 ราย18พบวา โดยภาพรวม การใช NRT ในขนาด
ที่ถูกตองนั้นมีคา risk ratio (RR) อยูที่ 1.58 (95% confidence intervals (CI): 1.50-1.66) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ยาหลอก แตเมื่อแยกดู RR ของ NRT แตละชนิดก็จะพบวามีประสิทธิภาพแตกตางกันเล็กนอย เชน  หมาก
ฝร่ังมีคา RR อยูที่ 1.43 (95%CI:1.33-1.53) ในขณะที่ ชนิดแผนแปะมีคา RR ที่ 1.66 (95%CI:1.53-1.81), 
แบบสเปรยพนจมูก 2.02 (95%CI:1.49-3.73), oral inhaler 1.90 (95%CI:1.36-2.67), และชนิดเม็ดอม 2.00 
(95%CI:1.63-2.45) 

แพทยหลายทานอาจยังกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยของ NRT โดยเฉพาะในแงของโอกาสการเสพ
ติดนิโคตีนที่ไดรับจาก NRT เอง จากการศึกษาพบวา ผูปวยที่ใช NRT ที่ดูดซึมทางชองปากนั้นมีโอกาสเสพ
ติดนิโคตีนจาก NRT นอยกวารอยละ 10 ในขณะที่ผูใช nasal spray จะมีโอกาสเสพติดไมถึงรอยละ 15 โดย
โอกาสที่จะเสพติด NRT มากหรือนอยนั้นขึ้นอยูกับความเร็วในการดูดซึมสารนิโคตีนเขาสูกระแสเลือดและ
ระดับ peak concentration หลังดูดซึม หากใชชนิดที่ดูดซึมไดเร็วและมี peak concentration สูงก็จะมีโอกาส
เสพติดไดงายกวา อยางไรก็ตาม ไมวาผูปวยจะเสพติด NRT หรือไมนั้นก็ไมจัดเปนการติดยาเสพติดชนิด
ใหม เนื่องจากผูปวยที่ติดบุหร่ีก็เสพติดสารนิโคตีนในบุหร่ีอยูกอนแลว ตรงกันขาม การใช NRT จะทําใหผู
เสพติดไดรับเฉพาะสารนิโคตีนเพียงอยางเดียว ซ่ึงเปนพิษนอยกวาการสูบบุหร่ีโดยตรงที่มีสารพิษอื่นๆอยู
ดวยมากมาย และหากติด NRT จริงๆก็สามารถคอยๆลดขนาดของ NRT ลงในภายหลังจนในที่สุดก็สามารถ
เลิกได  

เนื่องจากในประเทศไทย มี NRT อยูเพียง 2 ชนิดเทานั้น ไดแก ชนิดแผนแปะและหมากฝรั่ง ใน
บทความนี้จึงขอกลาวรายละเอียดเฉพาะ NRT 2 ชนิดนี้เทานั้น 
แผนแปะนิโคตีน (Nicotine Patch) 
   ในปจจุบันมีแผนแปะทั้งชนิดออกฤทธิ์ 24 ช่ัวโมงและชนิดออกฤทธิ์ 16 ช่ัวโมง แตชนิดแรกจะให
ระดับยาที่คงที่และสูงกวาทั้งชวงกลางวันและกลางคืน อีกทั้งยังชวยลดอาการถอนนิโคตีนที่อาจมีขึ้นในชวง
ตื่นนอนตอนเชาวันรุงขึ้นไดดีกวา19 สวนชนิดหลังนั้นไมมีจําหนายในประเทศไทย วิธีการใชใหแปะลงบน
ผิวหนังบริเวณที่สะอาดและไมมีขน เชน ที่หัวไหลหรือเอว เมื่อแปะแลวนิโคตีนจากแผนแปะจะคอยๆถูกดูด
ซึมผานทางผิวหนัง โดยระดับนิโคตีนในเลือดจะถึงจุดสูงสุดภายใน 4-9 ช่ัวโมง หลังจากนั้นระดับยาจะ
คอนขางคงที่ตลอด  จึงไมอาจใชบรรเทาอาการถอนนิโคตีนแบบเฉียบพลัน (breakthrough craving)ไดดีนัก  



การเลือกใชแผนแปะก็ไมตางไปจากการใชยาชนิดอื่นๆ กลาวคือ ผูใชตองพิจารณาเลือกขนาดยาให
เหมาะสมถูกตองกับสภาวะของผูปวย โดยทั่วไป อาจพิจารณางายๆจากจํานวนบุหร่ีที่ผูปวยสูบในแตละวัน 
หากสูบวันละ 20 มวนขึ้นไปใหเร่ิมตนดวยขนาด 21 มิลลิกรัม/วัน กอนเปนเวลา 4 สัปดาหจากนั้นคอยลดลง
เปนขนาด 14 มิลลิกรัม/วันและ7 มิลลิกรัม/วัน ทุกๆ 4 สัปดาหจนหยุดใชได แตหากสูบนอยกวา 20 มวนตอ
วันก็ใหเร่ิมดวยขนาด 14 มิลลิกรัม/วันแทนแลวใชติดตอกัน เปนเวลาทั้งสิ้น 8 สัปดาห จากนั้นลดขนาดลง
เปน7 มิลลิกรัม/วัน ตอไปอีก 4 สัปดาหจากนั้นก็พิจารณาหยุดใชได 
 จากผลการวิจัยพบวา ผูที่ใชแผนแปะนิโคตีนจะมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จที่ 1 ปรอยละ 19 ซ่ึง สูง
กวากลุมที่ใชยาหลอกซึ่งเลิกไดเพียงรอยละ 12 อยางมีนัยสําคัญ20 นอกจากนี้ในการศึกษาแบบ meta-analysis 
ของ Michael Fiore และคณะ21 ซ่ึงรวบรวมเอางานวิจัย 17 ช้ินที่ศึกษาประสิทธิภาพของแผนแปะนิโคตีน ก็
ชวยยืนยันวาแผนแปะนิโคตีนนี้ชวยในการเลิกบุหร่ีไดจริง โดยพบวาที่ 6 เดือนหลังใชยา กลุมที่ใชแผนแปะ
นิโคตีนจะสามารถเลิกบุหร่ีไดรอยละ 22 ในขณะที่กลุมที่ไดยาหลอกนั้นเลิกไดเพียงรอยละ 9 เทานั้น  และที่
นาสนใจไปกวานั้นไดมีผูทดลองใชแผนแปะนิโคตีนขนาดสูง (44  มิลลิกรัม/วัน) ในผูที่มีอาการถอนนิโค
ตีนอยางรุนแรงพบวา การใชแผนแปะในขนาดสูงสามารถชวยลดอาการไดดีขึ้นและปลอดภัย แตไมเพิ่ม
อัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จ 8, 22-23 สําหรับในคนไทยนั้น สวาง แสงหิรัญวัฒนาและคณะ24 ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยจํานวน 37 คนพบวาแผนแปะนิโคตีนใชไดผลดีเชนกันกลาวคือมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จถึงรอยละ 
21.6 ที่ 3 เดือน และหากนํายามาใชรวมกับแนวทางการรักษาอื่นๆก็จะมีอัตราความสําเร็จสูงขึ้นถึงรอยละ 
42.5 ทีเดียว  อยางไรก็ตาม ในการศึกษาประสิทธิภาพของยาชนิดนี้ที่ผานมาสวนใหญจะทําการเปรียบเทียบ
กับกลุมที่ใชยาหลอกเปนสําคัญ20-24 หากจะเปรียบเทียบกับ bupropion18ก็พบวาแผนแปะนั้นมีประสิทธิภาพ
ต่ํากวาโดยมี risk ratio เทากับ 0.53 (95%CI 0.34-0.85) เทานั้นแตหากนํายาทั้งสองชนิดนี้มาใชรวมกัน
เปรียบเทียบกับผูปวยอีกกลุมหนึ่งที่ไดรับยาหลอกก็พบวา กลุมที่ไดรับยารวมทั้งแผนแปะนิโคตีนและ 
bupropion มีอัตราความสําเร็จสูงขึ้นมาก โดยมี risk ratio เทากับ 3.99 (95%CI 2.03-7.85) แตหากจะ
เปรียบเทียบกับการใชแผนแปะเพียงอยางเดียว พบวาการเพิ่มยา bupropion เขาไปใน regimen ของการรักษา
โดยใชรวมกับแผนแปะชวยทําใหมีโอกาสเลิกบุหร่ีสําเร็จไดสูงขึ้น กลาวคือ มี risk ratio เทากับ 2.28 
(95%CI 1.46-3.56) 
 ในประเทศไทย ปญหาที่สําคัญอยางหนึ่งในการใชยาชนิดนี้ก็คือ สภาพอากาศที่รอน สงผลให
ผิวหนังเปยกชื้นจากเหงื่ออยูตลอดเวลา แผนแปะอาจเสื่อมสภาพและหลุดลอกไดงาย ทําใหไมไดผลดี
เทาที่ควร นอกจากนี้ ควรแนะนําใหผูปวยเปลี่ยนตําแหนงที่แปะแผนยาทุกวัน โดยไมใหแปะบริเวณใด
บริเวณหนึ่งซ้ําภายใน 1 สัปดาห เนื่องจากอาจกอใหเกิดผ่ืนแพและผิวหนังอักเสบขึ้นได โดยมีรายงานวาพบ
ไดมากถึงรอยละ 50 10 ดวยเหตุนี้จึงแนะนําวาไมควรใชในผูปวยที่มีโรคทางผิวหนังที่รุนแรงหรือที่ยังควบคุม
ไมได เชน eczema, psoriasis เปนตน อยางไรก็ตาม สวนใหญมักเปนเพียงเล็กนอย ไมรุนแรงและหายเองได 
มีเพียงไมถึงรอยละ 5 เทานั้นที่มีอาการมากจนตองพิจารณาหยุดยา  อาการผื่นแพและผิวหนังอักเสบนี้มัก
ตอบสนองดีตอยาทากลุมสเตียรอยด นอกจากนี้ผูปวยหลายรายอาจเกิดอาการนอนไมหลับ ซ่ึงสามารถแกไข



ไดโดยใหลอกแผนยาออกกอนเขานอน  สําหรับในสตรีตั้งครรภหรือใหนมบุตรนั้นควรหลีกเลี่ยงยา กลุมนี้
เนื่องจากอาจกออันตรายตอทารกในครรภได10,13-14   
หมากฝร่ังนิโคตีน (Nicotine Gum) 

 เมื่อเปรียบเทียบกับแผนแปะนั้น หมากฝรั่งนิโคตีนมีขอดี คือสามารถออกฤทธิ์ไดเร็วกวาโดย
หลังจากเคี้ยวหมากฝรั่งเม็ดแรก ระดับนิโคตีนในเลือดจะเพิ่มสูงขึ้นราว 6-7 ng/mL และถึงระดับสูงสุดได
ภายใน 20-30 นาที ซ่ึงระดับของนิโคตีนที่ไดนี้คิดเปนประมาณ 2 ใน 3 สวนของนิโคตีนที่จะไดจากการสูบ
บุหร่ีแตละมวน ุ6, 13 ซ่ึงถือวาเปนปริมาณที่คอนขางสูงเมื่อเทียบกับ NRT ชนิดอื่นๆ  ในปจจุบันหมากฝรั่งนิโค
ตีนมี 2 ขนาดไดแก 2 และ 4 มิลลิกรัมตอเม็ด ควรเลือกขนาดของหมากฝรั่งใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย
โดยดูจากจํานวนของบุหร่ีที่ผูปวยสูบในแตละวัน หากสูบเกินวันละ20 มวนก็ใหเร่ิมตนดวยขนาด 4 
มิลลิกรัม แตหากสูบนอยกวา 20 มวนตอวันใหเร่ิมตนดวยขนาด 2 มิลลิกรัม โดยในชวง 6 สัปดาหแรกของ
การรักษา ใหเคี้ยวอยางนอย 1 ช้ินทุก 1-2 ช่ัวโมง (แตไมเกิน 24 ช้ินตอวัน) จากนั้นใหลดจํานวนลงเปน1 ชิ้น
ทุก 2 -4 ช่ัวโมงเปนเวลาอีก 3 สัปดาห แลวจึงลดเปน1 ช้ินทุก 4-8 ช่ัวโมงไปอีก 3 สัปดาหแลวจึงใหหยุดใช 1-

3,6,9 ผูปวยทุกรายตองไดรับการสอนวิธีเคี้ยวหมากฝรั่งอยางถูกตองดวยโดยขั้นแรกใหเร่ิมตนเคี้ยวอยางชาๆ
จนกระทั่งเม็ดหมากฝรั่งแตกไดรสเผ็ด (คลายมินท) ของนิโคตีน เมื่อไดรสเผ็ดก็ใหหยุดเคี้ยวแลวเก็บหมาก
ฝร่ังไวที่ซอกกระพุงแกมจนกระทั่งรสเผ็ดในปากหมดไปจึงเริ่มเคี้ยวใหมอีก (chewed & parked technique) 
ทําอยางนี้เร่ือยไปราว ½ -1 ช่ัวโมงก็ใหคายหมากฝรั่งออกไดแลวจึงเคี้ยวเม็ดตอไปหากยังคงมีอาการถอนนิ
โคตีนอยูอีก อยางไรก็ตาม ในระยะหลังเริ่มมีขอมูลมากขึ้นวา ควรพิจารณาสั่งหมากฝรั่งเหลานี้ใหผูปวยใช
ตามกําหนดเวลาที่ชัดเจน (fixed schedule) เชน ทุก 1-2 ช่ัวโมงแทนที่จะใหเคี้ยวเฉพาะเมื่อมีอาการเทานั้น 
(as needed) เนื่องจากมีประสิทธิภาพสูงกวา โดยมี risk ratio เทากับ 1.22 (95% CI 0.92-1.61) 18 นอกจากนี้ 
ควรแนะนําใหผูปวยหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีความเปนกรดสูง เชน น้ําอัดลม, ชา, กาแฟ, น้ําผลไม เปนเวลา
อยางนอย 15 นาทีกอนและระหวางใชยา เพราะเครื่องดื่มเหลานี้อาจลดการดูดซึมของยาผานเซลลเยื่อบุชอง
ปากได นอกจากนี้ผูปวยไมควรกลืนน้ําลายบอยขณะเคี้ยวหมากฝรั่ง เนื่องจากอาจเกิดอาการทองอืดทองเฟอ
จากฤทธิ์ของนิโคตีนที่กลืนลงไปในกระเพาะอาหารได 

จากการศึกษาของ Garvey AJ และคณะ25ซ่ึงวิจัยประสิทธิภาพของหมากฝรั่งนิโคตีนในผูปวย
จํานวน 608 ราย โดยใชแบบประเมิน Fagerström Test มาวัดระดับความรุนแรงในการเสพติดสารนิโคตีน 
แลวแบงผูปวยดวยวิธีสุมออกเปน 3 กลุม กลุมแรกไดรับหมากฝรั่งนิโคตีนขนาด 2 มิลลิกรัม กลุมที่สอง
ไดรับหมากฝรั่งนิโคตีนขนาด 4 มิลลิกรัม และกลุมที่สามไดรับยาหลอก พบวาที่ 1 ป อัตราการเลิกบุหร่ี
สําเร็จในผูปวยที่มีระดับการเสพติดนิโคตีนต่ําเทากับรอยละ 11 สําหรับกลุมยาหลอก, รอยละ18 สําหรับผูที่
ไดรับหมากฝรั่งขนาด 2 มิลลิกรัม,  และรอยละ17 สําหรับผูที่ไดรับหมากฝรั่งขนาด 4 มิลลิกรัม  สวนผูปวยที่
ติดนิโคตีนในระดับสูงมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จที่สูงกวาโดยประสบผลสําเร็จถึงรอยละ 8 สําหรับกลุมยา
หลอก, รอยละ 20 สําหรับผูที่ไดรับหมากฝรั่งขนาด 2 มิลลิกรัม,  และรอยละ 26 สําหรับผูที่ไดรับหมากฝรั่ง
ขนาด4 มิลลิกรัม  จากการศึกษานี้ช้ีใหเห็นวาหมากฝรั่งนิโคตีนนั้นใชไดผลจริงและหากผูปวยติดบุหร่ีอยาง



รุนแรงก็ควรเลือกใชขนาด 4 มิลลิกรัมจะไดผลดีกวา ผลดังกลาวนี้ไดรับการยืนยันจากการศึกษาแบบ meta-
analysis เมื่อเร็วๆนี้ โดย Stead LF และคณะ18ซ่ึงพบวา ในผูปวยที่ติดนิโคตีนในระดับสูงนั้น หมากฝรั่ง
ขนาด 4 มิลลิกรัมมีประสิทธิภาพสูงกวาขนาด 2 มิลลิกรัมอยางชัดเจน โดยมี risk ratio เทากับ 1.85 (95% CI 
1.36-2.50) สวนผูที่ติดนิโคตีนไมมากนัก หมากฝรั่งขนาด 2 และ 4 มิลลิกรัมไมแตกตางกันโดยมี risk ratio 
เทากับ 0.77 (95% CI 0.49-1.21) ดังนั้นในกรณีนี้จึงแนะนําใหใชหมากฝรั่งชนิด 2 มิลลิกรัมแทน สําหรับ
ขอมูลในประเทศไทยนั้น ปจจุบันเราสามารถผลิตหมากฝรั่งนิโคตีนไดเองสําเร็จเปนครั้งแรกดวยตนทุนที่ต่ํา
กวาของตางประเทศมาก โดยหมากฝรั่งชนิดนี้ใชเรซินที่แตกตางจากของตางประเทศซึ่งใชเรซินที่เรียกวา 
polacrilex แตสําหรับของประเทศไทยนั้นใชเรซินในตระกูล polybutadiene styrene และสวนผสมของ 
glycerol ester ของกรดไขมัน แทน กลุมผูวิจัยและผลิตจึงเรียกหมากฝรั่งชนิดนี้วา หมากฝรั่ง nicotine 
polyestex26 ซ่ึงจากการศึกษาทางหองปฏิบัติการ26-28 พบวาหมากฝรั่ง nicotine polyestex นี้มีคุณสมบัติทาง
เคมีและเภสัชวิทยาทัดเทียมกับของตางประเทศ  จากการศึกษาแบบ randomized, double-blind, placebo-
controlled clinical trial  ของ สุทัศน รุงเรืองหิรัญญาและคณะ29ในอาสาสมัครจํานวนทั้งสิ้น 43 ราย
เปรียบเทียบระหวางผูที่ไดรับหมากฝรั่งนิโคตีนชนิดนี้และยาหลอก พบวา หมากฝรั่ง nicotine polyestex ที่
ผลิตไดเองในประเทศมีประสิทธิภาพดีกวายาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.003) โดยกลุมที่ไดรับ
หมากฝรั่งนิโคตีนมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จรอยละ 50 ที่เวลา 3 เดือนหลังการรักษา ในขณะที่กลุมยาหลอก
เลิกบุหร่ีไดเพียงรอยละ 9 เทานั้น  

สําหรับผลขางเคียงที่พบบอย ไดแก แผลในปาก สะอึก ปวดกราม และ dyspepsia  แพทยควร
หลีกเลี่ยงการใชยานี้ในผูที่มีประวัติโรคแผลในกระเพาะอาหารเนื่องจากนิโคตีนอาจระคายเคืองตอเยื่อบุ
กระเพาะอาหารได30 ทําใหอาการแยลง นอกจากนี้ยังควรหลีกเลี่ยงในสตรีที่ตั้งครรภหรือกําลังใหนมบุตร
เชนเดียวกันกับนิโคตีนทดแทนชนิดอื่นๆ แตหากจําเปนใหพิจารณาถึงความเหมาะสมเปนรายๆไป พรอม
กับประเมินประโยชนและโทษอันอาจเกิดแกทารกในครรภอยางถี่ถวนดวย 
 
ยาท่ีไมมีสวนผสมของนิโคตีน (Non-Nicotine Therapy) 
 ยากลุมนี้แมจะไมมีสวนผสมของนิโคตีนอยูเลย แตก็สามารถใชรักษาโรคติดบุหร่ีไดผลดี ใน
ปจจุบันนี้มียาหลายชนิดที่ไดรับการศึกษาประเมินประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ี (ตารางที่ 2) แตที่ไดรับ
การยอมรับและนํามาใชกันเปนมาตรฐาน ไดแก bupropion, varenicline, และ nortriptyline สําหรับ 
clonidine นั้นมีขอมูลวาสามารถใชไดผลแตมีผลขางเคียงมาก จึงไมเปนที่นิยมกัน สวนยาที่ยังคงอยูใน
ระหวางการวิจัย ไดแก rimonabant ในบทความนี้จะขอกลาวเฉพาะยาชวยเลิกบุหร่ีที่ใชกันอยางกวางขวาง
และมีหลักฐานวาใชไดผลอยางชัดเจนเทานั้น 
 
Bupropion SR 



 เร่ิมแรกเมื่อป ค.ศ. 1989 ยานี้ถูกผลิตออกมาเปนยาตานภาวะซึมเศรา แตพบวามีประสิทธิภาพชวย
ในการเลิกบุหร่ีโดยบังเอิญ จึงไดนํามาใชรักษาโรคติดบุหร่ีกันอยางกวางขวางจนถึงปจจุบัน เปนยาเม็ด
รับประทานขนาด 150 มิลลิกรัม วิธีใชใหผูปวยเริ่มยานี้เปนเวลาอยางนอย 1-2 สัปดาหกอนถึงกําหนดวันเลิก
บุหร่ี (target quit date)โดยใหรับประทาน1 เม็ด วันละ1 คร้ังตอนเชา ใน3 วันแรก หลังจากนั้นใหเพิ่มขนาด
เปน 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง ตั้งแตวันที่ 8 ของการใชยาและใหผูปวยเลิกบุหร่ีโดยเด็ดขาดทันทีหลังจากนั้น 
อยางไรก็ตาม ในปจจุบันมีขอมูลมากขึ้นเรื่อยๆที่บงชี้วา bupropion SR ขนาดเพียงวันละ 150 มิลลิกรัม 
(รับประทาน1 เม็ด วันละ1 คร้ังตลอดการรักษา) ก็ไดผลดีไมแตกตางจาก 300 มิลลิกรัมตอวัน (ตาม regimen 
ขางตน)โดยมี OR เทากับ 1.07 (95%CI 0.87-1.32) 31 
 
  จากการศึกษาของ Richard Hurt และคณะ32พบวา ยานี้มีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จสูงถึงรอยละ 44 ที่ 
7 สัปดาหหลังเริ่มยา และเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอกนั้น bupropion SR ก็สามารถเพิ่มโอกาสในการเลิก
บุหร่ีไดสําเร็จถึงเกือบ 2 เทา5, 33-34 นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดอื่นๆ เชน NRT ก็พบวา
ยานี้มีประสิทธิภาพไมดอยไปกวายากลุม NRT เลย ดังในการศึกษาของ Jorenby และคณะ33ซ่ึงเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของยานี้กับแผนแปะนิโคตีนพบวา ผูปวยที่ไดรับยา bupropion SR สามารถเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ
อยางตอเนื่องตลอด 1 ปเต็มไดรอยละ 18.4 ในขณะที่กลุมที่ใชแผนแปะนิโคตีนไดผลสําเร็จที่ชวงเวลา
เดียวกันเพียงรอยละ 9.8 เทานั้น (p<0.001) หากใหทั้ง NRT และ bupropion SR รวมกันจะเพิ่มอัตราการเลิก
บุหร่ีไดสําเร็จสูงขึ้นเปนรอยละ 22.5 (p<0.001 เมื่อเทียบกับยาหลอกและแผนแปะนิโคตีน) อยางไรก็ตาม 
จาก meta-analysis เมื่อไมนานมานี้31พบวาอันที่จริงแลว bupropion SR และ NRT นั้นมีประสิทธิภาพไม
แตกตางกัน โดยมี OR 1.37 (95%CI 0.65-2.91) นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับยา nortriptyline ก็ไมพบความ
แตกตางเชนกัน กลาวคือ มี OR 1.43 (95%CI 0.90-2.27)  

ยานี้จะมีประโยชนมากสําหรับผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา เนื่องจากสามารถลดอัตราการเกิดภาวะ
ซึมเศราและอาการหงุดหงิดหลังการอดบุหร่ีไดเปนอยางดีดังที่แสดงไวในการศึกษาของ Shiffman S และ
คณะ34 นอกจากนี้ ระยะหลังเริ่มมีขอมูลการใช bupropion SRไดผลในกลุมวัยรุนซึ่งมักจะสูบบุหร่ีตอวันไม
คอยมากนักแตมีความอยากลองและคึกคะนองสูง โดยในการศึกษาของ Muramoto ML และคณะ35ซ่ึงไดใช
ยา bupropion SR นี้ในผูปวยอายุ 14-17 ปที่เคยเลิกบุหร่ีมาแลวอยางนอย 2 คร้ังแตไมสําเร็จจํานวนกวา 300 
รายมาแบงเปน 3 กลุม กลุมแรกไดรับยา bupropion SR ในขนาด 150 มิลลิกรัมตอวัน กลุมที่สองไดรับ 
bupropion SR ขนาด 300 มิลลิกรัมตอวันและกลุมควบคุมที่ไดรับเพียงยาหลอก พบวา กลุมแรกมีอัตราการ
เลิกบุหร่ีสําเร็จรอยละ 10.7 ในขณะที่กลุมที่สองเลิกไดรอยละ 14.5 (p=0.03) สวนกลุมควบคุมนั้นมีอัตรา
ความสําเร็จเพียงรอยละ 5.6 เทานั้น นั่นยอมแสดงวา bupropion SR นั้นสามารถใชในผูปวยกลุมวัยรุนได
เชนกันแมอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จจะไมสูงเทาในกลุมผูใหญ นอกจากนี้ ยังเชื่อกันวายานี้สามารถชวยลดการ
กลับมาสูบบุหร่ีซํ้า (relapse) ของผูปวยได33 แมวายังมีขอมูลจากการศึกษาบางชิ้นที่ไมสนับสนุนก็ตาม เชน 
การศึกษาแบบ meta-analysis ลาสุด31ที่พบวายานี้มี OR เทากับ 1.19 (95%CI 0.89-1.60)  



สําหรับระยะเวลาการใชยานี้ที่เหมาะสม สวนใหญแนะนําวาควรใหยานานประมาณไมต่ํากวา 3-6 
เดือน โดยเฉพาะในรายที่มีอาการถอนนิโคตีนอยางรุนแรง, สูบบุหร่ีจัด, หรือมีแนวโนมในการกลับมาสูบ
บุหร่ีซํ้าไดสูงก็อาจพิจารณาใชยานี้ตอเนื่องเปนเวลาถึง 6 เดือนได30 

ผลขางเคียงที่พบบอย32-34ไดแก อาการนอนไมหลับ ซ่ึงพบไดถึงรอยละ 35-40  ปากและคอแหง (พบ
ไดราวรอยละ 10-71)  ทองผูก (รอยละ 9)  คล่ืนไส (รอยละ 6)  และอาการชัก (รอยละ 0.1) หรือประมาณ 
1:1,000 ราย สําหรับผูปวยที่มีปญหานอนไมหลับจากการใชยานี้ อาจแนะนําใหผูปวยเล่ือนเวลาในการ
รับประทานยามื้อเย็นใหเร็วขึ้นกวาเดิม เชนใหรับประทานยาตอนบายแทน แตก็ตองใหหางจากยามื้อเชา
อยางนอย 8 ช่ัวโมงดวย  ยานี้มีขอหามใชในผูที่มีประวัติเคยชักหรือเปนโรคลมชักมากอน, eating disorders 
(bulimia และ anorexia nervosa), หรือใชยากลุม monoamine oxidase inhibitors (MAOI) ภายใน 2 สัปดาหที่
ผานมา  สวนในสตรีตั้งครรภหรือใหนมบุตรนั้นยังไมมีรายงานเกี่ยวกับพิษของยานี้ตอทารกในครรภแตก็
แนะนําใหหลีกเลี่ยงหากไมจําเปน (Pregnancy class C) 

 
Varenicline 
 ยานี้มีความแตกตางจากยาชวยเลิกบุหร่ีทุกชนิดที่กลาวมาขางตน เนื่องจากเปนยาชนิดเดียวใน
ปจจุบันที่ออกฤทธิ์โดยจับกับ alpha-4 beta-2 nicotinic receptor โดยตรงซึ่งเปน receptor หลักที่คอยจับกับนิ
โคตีนที่เขามาสูสมองจนสงผลใหมีการหลั่งสารโดปามีนในสมองและเกิด reward effects จากการสูบบุหร่ี
ขึ้นในทายที่สุด เมื่อยานี้จับเขากับ receptor ดังกลาวแลว ยาจะมีการทํางานเปน dual action กลาวคือเปนทั้ง 
partial agonist และ antagonist ตอ receptor โดยดานหนึ่งการที่ยาจับกับ receptor จะสามารถกระตุน 
receptor นี้ไดในลักษณะเดียวกันกับฤทธ์ิของนิโคตีนแตมีระดับการกระตุนที่ต่ํากวา โดยยาจะกระตุนใหเกิด
กระแสประสาทขึ้นที่สมองสวน ventral tegmental area (VTA) แลวสงผลใหมีการหลั่งสาร dopamine 
ออกมาในสมองสวน nucleus accumbensในปริมาณราวกึ่งหนึ่งของที่เคยไดจากการสูบบุหร่ี ระดับของสาร 
dopamineที่ไดจากการกระตุนของยาชนิดนี้จะไมกอใหเกิดการเสพติดแบบนิโคตีน เนื่องจากมีรูปแบบการ
หล่ังที่แตกตางกัน นิโคตีนจากการสูบบุหร่ีจะกระตุนใหมีการหลั่งสาร dopamine ออกมาในระดับสูงอยาง
รวดเร็วจากนั้นก็ลดลงอยางรวดเร็วเชนกันเมื่อหยุดสูบบุหร่ี ทําใหผูสูบบุหร่ีรูสึกเปนสุขอยางมากเมื่อสูบ
บุหร่ีและตองรีบหามวนตอๆไปมาสูบเพื่อคงระดับของสาร dopamine ไว ในขณะที่สาร dopamine ที่เกิดจาก
การกระตุนของยาชนิดนี้จะหลั่งออกมาในระดับปานกลางและไมรวดเร็วอยางที่เกิดจากการสูบบุหร่ี และ
เมื่อหล่ังออกมาแลวจะลดลงอยางชาๆ ทําใหผูที่กําลังอดบุหร่ีและใชยานี้มีอาการถอนนิโคตีนนอยลง 
โดยเฉพาะเมื่อเทียบกับการเลิกบุหร่ีดวยตนเองแบบหักดิบ อีกดานหนึ่ง ยาจะออกฤทธิ์เปน antagonist ตอ 
receptor ดวย กลาวคือ ยาจะจับอยูกับ receptor ไปตลอด ทําใหจํานวนของ receptor ที่วางพรอมที่จะจับกับนิ
โคตีนที่ไดจากการสูบบุหร่ีมวนถัดๆไปมีนอยลงเรื่อยๆหรือไมมีเลย สงผลให reward effects จากการสูบ
บุหร่ีมวนตอๆไปลดนอยลง ผูปวยก็จะรูสึกวาสูบบุหร่ีแลวไมมีรสชาติและจะสามารถตัดใจเลิกบุหร่ีไดงาย
ขึ้น36  



 ดวยกลไกการทํางานดังกลาวขางตน หากเปรียบเทียบผูสูบบุหร่ีเสมือนกับคนที่นั่งอยูในหองที่ปด
ทึบไมมีหนาตาง แตภายในหองมีแคหลอดไฟขนาด 60 วัตตเพียงหลอดเดียวเปดใหความสวางไสวอยูเทานั้น 
เมื่อเลิกบุหร่ีโดยเฉพาะดวยวิธีการหักดิบที่หลายๆคนนิยมทํากันก็เสมือนกับการดับไฟ 60 วัตตดังกลาวดวง
นั้นทิ้ง ทําใหคนที่กําลังเลิกบุหร่ีตองอาศัยอยูในหองเดิมทามกลางความมืดมิด กอใหเกิดความกังวลใจและ
อึดอัดหากตองอยูในหองเดิมมืดๆดังกลาวนั้นตอไปอีก ทั้งยังอาจเกิดอุบัติเหตุไดจากการเดินชนขาวของ
ตางๆภายในหองเพราะความมืดมิด แตเมื่อผูเลิกบุหร่ีใชยาชนิดนี้ก็เปรียบเสมือนกับการเปดไฟในหอง
ดังกลาวนั้นดวยหลอดไฟขนาด 20 วัตต ทําใหหองที่อาศัยอยูนั้นพอมีแสงสลัวๆอยูบาง พอมองเห็น ไมสวาง
เทาเดิมแตก็ไมถึงกับมืดสนิทเสียทีเดียว ทําใหผูที่ตองการจะเลิกบุหร่ีรูสึกผอนคลายมากขึ้น ไมตองทนอึดอัด 
ไมตองกลัวความมืดอยางตอนเลิกดวยวิธีการหักดิบ ดวยแนวทางนี้ก็จะทําใหการเลิกบุหร่ีนั้นทําไดงายขึ้น 

เมื่อไมนานมานี้ มีการศึกษา 2 ช้ินที่เปน randomized controlled trial และมี design คลายคลึงกันมาก
37-38 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา varenicline นี้กับยา bupropion และยาหลอกในผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 
2,052 ราย ผลการศึกษาพบวา varenicline สามารถชวยในการเลิกบุหร่ีไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยมีอัตรา
การเลิกบุหร่ีที่ 3 เดือนนั้นสูงที่สุด จากทั้งสองการศึกษาพบวามี 7-day point-prevalence abstinence rate 
(อัตราการเลิกบุหร่ีเมื่อสํารวจยอนหลังไปในรอบ 7 วันที่ผานมา) ที่ 3 เดือนสูงถึงรอยละ 50ในกลุมที่ไดรับ 
varenicline ขนาด 1 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับยา 
bupropion นั้นมีอัตราการเลิกบุหรี่อยูที่รอยละ 36 ในขณะที่กลุมยาหลอกนั้นเลิกไดเพียงรอยละ 21 เทานั้น 
อยางไรก็ตาม เมื่อติดตามผูปวยไปจนครบ 1 ป (9 เดือนหลังจากที่ไดรับยาจนครบสูตร 3 เดือนเต็ม) ก็พบวา
อัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จอยางตอเนื่องของทั้ง 3 กลุมตางก็ลดลง โดยที่ 1 ป กลุมที่ไดรับยา varenicline นั้นมี
อัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จ (7-day point-prevalence abstinence rate) ที่รอยละ 29 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยา 
bupropion นั้นทําไดเพียงรอยละ 23 เทานั้น สวนกลุมที่ไดยาหลอกนั้นเลิกไดรอยละ 15 ทั้งหมดนี้แตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยหากเปรียบเทียบ varenicline กับกลุมยาหลอกจะมี OR 2.82 (p<0.0001; 
95%CI 2.06-3.86)  เมื่อเปรียบเทียบ varenicline กับกลุม bupropion จะมี OR 1.56 (p<0.0013; 95%CI 1.19-
2.06) และหากเปรียบเทียบกลุม bupropion กับยาหลอกก็จะมี OR 1.80 (p<0.0004; 95%CI 1.29-2.51) 
นอกจากนี้ ในชวงปเดียวกันก็มีการศึกษา 

การศึกษาทั้งสองที่กลาวขางตนนั้นลวนทําในผูปวยชาวตะวันตกทั้งสิ้น ทําใหเกิดคําถามวายานี้จะมี
ประสิทธิภาพดีในคนเอเชียแบบเดียวกับที่ไดจากการศึกษาในชาวตะวันตกหรือไม เมื่อเร็วๆนี้ ไดมีการ
ศึกษาวิจัยประสิทธิภาพของยานี้ในชาวเอเชียจํานวนกวา 200 ราย39-40 โดยเปนการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial เปรียบเทียบยา varenicline กับยาหลอก พบวา ยา varenicline ก็มีประสิทธิภาพดีในผูปวยชาว
เอเชียเชนกัน โดยกลุมที่ไดรับยา varenicline มี 7-day point-prevalence abstinence rate ที่ 12 สัปดาหอยูที่
รอยละ 67.5 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยาหลอกมีอัตราความสําเร็จอยูที่รอยละ 36.3 หรือคิดเปน OR เทากับ 3.8 
(95%CI 2.2-6.5; p<0.0001) เมื่อติดตามไปถึง 6 เดือนก็พบวาอัตราความสําเร็จลดลงทั้งสองกลุม โดยกลุมที่



ไดรับ varenicline มี 7-day point-prevalence abstinence rate ที่ 6 เดือนลดลงมาอยูที่รอยละ 57.1 แตก็ยังคง
สูงกวากลุมที่ไดรับยาหลอกซึ่งทําไดรอยละ 29.0 เทานั้น คิดเปน OR เทากับ 3.4 (95%CI 2.0-5.8; p<0.0001) 

นอกจากนี้ ยังไดมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยานี้กับยากลุม NRT ในผูปวยชาวอังกฤษ
กวา 400 รายพบวา ที่ 4 สัปดาห กลุมที่ไดรับ varenicline มีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จสูงกวากลุมที่ไดรับ NRT 
อยางมีนัยสําคัญ โดยมี adjusted OR เทากับ 1.70 (95%CI 1.09-2.67)41 ผลที่ไดคลายคลึงกับอีกการศึกษาหนึ่ง
ซ่ึงทําโดย Aubin HJ และคณะ42ซ่ึงเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาชนิดนี้กับกลุมที่ไดรับแผนแปะนิโคตีน 
ก็พบวา varenicline มีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จที่รอยละ 55.9 ในขณะที่อีกกลุมหนึ่งประสบความสําเร็จที่รอย
ละ 43.2 โดยมีคา p<0.001 อยางไรก็ตาม พึงระลึกไววา การศึกษาทั้งสองนี้มิไดเปน randomized, placebo-
controlled, double-blind study อยางที่ควรจะเปน ดังนั้นผลที่ไดอาจมีอคติปะปนอยู คงตองรอผลการศึกษาที่
ชัดเจนกวานี้จึงจะสรุปไดอยางชัดเจน 

วิธีการใชยานี้ ใหเร่ิมยาประมาณ 1-2 สัปดาหกอนถึงกําหนดวันเลิกบุหร่ี โดยในชวง 3 วันแรกใหยา
ในขนาด 0.5 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 1 คร้ัง จากนั้นเพิ่มเปน 0.5 มิลลิกรัม 2 เวลาไปอีก 4 วัน จนครบ 1 
สัปดาหแรก เมื่อถึงวันที่ 8 ของการใชยาก็ใหเพิ่มขนาดยาเปน 1 มิลลิกรัม วันละ 2 เวลาไปจนครบ 12 
สัปดาห และใหผูปวยงดบุหร่ีโดยเด็ดขาดนับตั้งแตนั้น ในกรณีที่ผูปวยไมงดบุหร่ีตามที่กําหนดไวขางตน 
อาจทําใหเกิด upregulation ของ nicotine receptors ซ่ึงจะสงผลใหยามีประสิทธิภาพลดลงได  โดยทั่วไป
แนะนําใหใชยานี้อยางตอเนื่องกันเปนเวลาทั้งสิ้น 3 เดือน อยางไรก็ตาม เมื่อไมนานมานี้ มีการศึกษาของ 
Tonstad S และคณะ43ที่ใหยาชนิดนี้ติดตอกันเปนเวลา 6 เดือนเต็มเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับยาจริงเพียง 3 
เดือนแรกและไดรับยาหลอกในชวง 3 เดือนหลัง แลววัดอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จที่ 1 ปเปรียบเทียบกันทั้ง
สองกลุม พบวา กลุมที่ไดรับยา varenicline ติดตอกันเปนเวลา 6 เดือนมีโอกาสเลิกบุหร่ีสําเร็จที่ 1 ปสูงกวา
กลุมที่ไดยาเพียง 3 เดือนเทานั้น โดยมี OR เทากับ 1.34 (95% CI 1.06-1.69; p =0.02) ดังนั้นในรายที่จําเปน
หรือมีโอกาส relapse สูงก็อาจพิจารณาใหยาชนิดนี้ยาวนานขึ้นเปน 6 เดือนแทนที่จะเปน 3  เดือนตามที่เคย
แนะนําก็ได 

เนื่องจากกวารอยละ 80 ของยาชนิดนี้ถูกรางกายขับออกโดยไมเปลี่ยนรูปทางไต ดังนั้น ในรายที่ไต
เสื่อมสมรรถภาพหรือมี creatinine clearance ต่ํากวา 30 มิลลิลิตรตอนาที ควรพิจารณาลดขนาดยาลงเปน 0.5 
มิลลิกรัม วันละ 1 คร้ัง ก็เพียงพอ5,6,9 สวนในรายที่มี end-stage renal disease (ESRD), อายุนอยกวา 18 ป และ
สตรีตั้งครรภ (Pregnancy Class C) ควรหลีกเลี่ยงการใชยานิ้ สําหรับผูที่มีโรคลมชักหรือโรคทางจิตเวชยัง
สามารถใชยานี้ไดแตตองใชดวยความระมัดระวัง และติดตามผลอยางใกลชิดโดยแพทย เนื่องจากมีรายงาน
วาผูปวยบางรายเกิด suicidal ideation และมีพฤติกรรมผิดปกติได44 

 ผลขางเคียงของยานี้ ไดแก อาการคลื่นไส ปวดศีรษะ นอนไมหลับ ฝนแปลกๆ ทองอืด และทองผูก 
สวนใหญอาการเหลานี้จะเปนเพียงเล็กนอย ไมรุนแรง มีเพียงสวนนอย (รอยละ 7-14) เทานั้นที่เปนมาก
จนกระทั่งตองหยุดยา37-38 สําหรับอาการคลื่นไสนั้นพบไดบอยถึงเกือบ 1 ใน 3 ของผูที่ใชยานี้ แตสวนใหญ
ราวรอยละ 70 มีอาการในระดับเล็กนอยเทานั้น และมักจะเกิดขึ้นเฉพาะชวง1-2 สัปดาหแรกของการเริ่มใช



ยาเทานั้น เมื่อใชยาตอไปอาการจะคอยๆลดลงจนหายไปเองไดในที่สุด มีเพียงรอยละ 2-5 เทานั้นที่พบอาการ
คล่ืนไสอยางรุนแรง37-39,44 อาการนี้สามารถบรรเทาไดงายๆดวยการรับประทานยาพรอมอาหารหรือดื่มน้ํา
ปริมาณมากรวมดวย ผูเชี่ยวชาญบางทานแนะนําใหจายยา domperidone ไปรับประทานรวมกับยาดวยก็ได  
สวนอาการนอนไมหลับนั้นพบไดประมาณรอยละ 14  ต่ํากวา bupropion อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตหาก
เกิดขึ้นก็สามารถแกไขไดโดยเล่ือนเวลาของการรับประทานยามื้อที่สองของแตละวันมาใหเร็วขึ้นเปนพรอม
อาหารเย็นแทนเวลาเดิม ผลขางเคียงอื่นๆไดแก อาการปวดศีรษะ (รอยละ 12-15)  ฝนแปลกๆหรือฝนที่ดู
เสมือนจริง (รอยละ 10-13)  ทองอืด (รอยละ 5-6)  และทองผูก (รอยละ 5-9)   
 
Nortriptyline 

เปนยาตานซึมเศราในกลุม tricyclic antidepressant มีฤทธิ์ในการยับยั้งการ reuptake ของ 
norepinephrine และ 5-hydroxytryptamine ที่ปลายประสาท  ทําใหมีสารสื่อประสาทเหลานี้หลงเหลืออยูใน
ปริมาณมากขึ้นจนสามารถกอใหเกิด reward effects ไดบางจึงชวยลดอาการอยากบุหร่ีลงได สงผลใหเลิด
บุหร่ีไดงายขึ้น ขนาดที่ใชเร่ิมตนที่ 25 มิลลิกรัม/วัน โดยใหวันละ 1 ครั้งในตอนเย็น แลวคอยๆเพิ่มขนาด
อยางชาๆทุก 3-5 วันจนถึง 75-100 มิลลิกรัม/วัน  ส่ิงสําคัญคือใหเร่ิมยานี้อยางนอย 10-28 วันกอนถึงวัน
เปาหมายในการเลิกบุหร่ี แลวใชไปอยางตอเนื่องจนครบ12 สัปดาห5,9,30-31  

จาก Cochrane review ลาสุดที่ไดรวบรวมขอมูลจากงานวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยานี้ จํานวน 
8 ช้ิน31พบวายานี้มีประสิทธิภาพดี ทัดเทียมกับ bupropion กลาวคือ มี OR ในการชวยเลิกบุหร่ีสําเร็จถึง 2.34 
(95%CI 1.61-3.41) ในขณะที่ bupropion มี OR เทากับ 1.94 (95%CI 1.72-2.19) สําหรับผลขางเคียงที่พบได
นั้นมีหลายอยางประกอบดวย อาการงวงนอน ปากแหง ตาพรา ปสสาวะคั่ง ทองผูก หนามืด ความดันโลหิต
ต่ํา มือส่ัน ใจสั่น ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ นอกจากนี้ ในขณะที่ใชยานี้ควรเนนย้ําใหผูปวยทราบวาไมควร
หยุดยาในทันทีเนื่องจากอาจเกิดอาการถอนยาได ยานี้ยังมี drug interaction กับยาที่ออกฤทธิ์ตอจิตประสาท
ชนิดอื่นๆไดงายจนอาจเกิดภาวะพิษจากยาได โดยเฉพาะกับยากลุม monoamine oxidase inhibitors (MAOI) 
ยานี้จึงมีขอหามใชในผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคลมชักและโรคทางจิตประสาทตางๆ รวมไปถึง
ผูที่เคยใชยากลุม MAOI ภายใน 2 สัปดาหทกอนหนา นอกจากนี้ ยังควรหลีกเลี่ยงยานี้ในผูปวยที่มีปญหา
ตอมลูกหมากโต เพราะจะทําใหเกิดอาการปสสาวะไมออกได และผูปวยโรคตับชนิดตางๆเนื่องจากยานี้ตอง
อาศัยตับในการ metabolized และทําลายยา 

จากการศึกษาที่จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยพบวา ยานี้สามารถชวยใหเลิกบุหร่ีไดดีกวายาหลอกอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ 3 เดือนหลังเริ่มรักษา แตมีผลขางเคียงมากพอสมควร เชน ปากแหงคอแหง พบได
มากกวารอยละ 30 ในขณะที่ภาวะงวงนอนพบไดถึงรอยละ 29 จึงทําใหยานี้ไดรับความนิยมไมมากนัก 
อยางไรก็ตาม ยานี้เปนยาชวยเลิกบุหร่ีที่มีประสิทธิภาพดี ราคาถูกเมื่อเทียบกับยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดอื่นๆ หาก
เลือกใชอยางถูกตองในผูปวยที่เหมาะสมก็จะไดประโยชนอยางมากทั้งตอผูปวยเองและตอเศรษฐกิจของ



ประเทศ จึงอาจพิจารณาเลือกใชยานี้ในผูปวยที่ไมมีขอหามและปรับขนาดยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
โดยพิจารณาจากประสิทธิภาพและผลขางเคียงของยาที่เกิดขึ้นเปนหลัก 

 
ยาชนิดอ่ืนๆที่มีผลในการชวยเลิกบุหรี่ 
Clonidine 

เปนยาในกลุม alpha2-adrenoreceptor agonist ใชในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังไดถูก
นํามาใชในการรักษาภาวะติดสารเสพติดหลายชนิดรวมทั้งบุหร่ี  จากการศึกษา45 พบวาไดผลดีกวายาหลอก  
แนะนําใหเร่ิมยานี้ประมาณ 2-3 วันกอนถึงวันเปาหมายในการเลิกบุหร่ี โดยขนาดเริ่มตนที่ 0.1 มิลลิกรัม 
รับประทานวันละ 2 คร้ัง หรือใชแบบแผนแปะขนาด 0.1 มิลลิกรัม/วัน แลวเพิ่มขนาดขึ้น 0.1 มิลลิกรัม ทุกๆ 
1 สัปดาหหากจําเปน แลวใหยาตอเนื่องเปนเวลาทั้งสิ้น 3-10 สัปดาห เนื่องจากมีผลขางเคียงคอนขางมาก 
ไดแก ความดันโลหิตต่ํา ปากแหง งวงซึม เวียนศีรษะ ทองผูก นอกจากนี้หากหยุดยาในทันทีอาจเกิดภาวะ 
rebound hypertension ได การใชยานี้จึงตองกระทําดวยความระมัดระวัง ปจจุบันยานี้ไดรับความนิยมลดลง 
 นอกจากนี้ ยังมียาอีกหลายชนิดที่ไดรับการศึกษาวิจัยประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ีในมนุษย 
(ตารางที่ 2)  
 
การใชยาชวยเลิกบุหรี่มากกวา 1 ชนิดรวมกัน 
 ในขณะที่ประสิทธิภาพของยาชวยเลิกบุหร่ีแตละชนิดในปจจุบันมีอยูจํากัด จึงไดมีผูพยายามคิดเพิ่ม
ประสิทธิภาพของยาชวยเลิกบุหร่ีโดยนํายามาใชรวมกันมากกวา 1 ชนิด (ตารางที่ 3) โดยมีความเชื่อวาเมื่อใช
ยาที่มีกลไกการออกฤทธิ์แตกตางกันรวมกันนาจะเสริมฤทธิ์กันได ทําใหมีประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ี
ไดดีขึ้น แตในความเปนจริงแลวกลับพบวา อัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จกลับมิไดเพิ่มขึ้นแบบทวีคูณอยางที่
หลายๆคนคาดหวังไว นอกจากนี้ ยาหลายๆคูที่นํามาใชรวมกันกลับมีประสิทธิภาพไมดีไปกวาการใชยาชนิด
เดียวเพียงลําพังเลย ตรงกันขาม กลับกลายเปนการเพิ่มผลขางเคียงใหแกผูปวยโดยไมจําเปน 

การใชยารวมกันที่นับวาไดผลดีก็คือ การนําเอา NRT แบบออกฤทธิ์ชา (แผนแปะ) มาใชรวมกับ 
NRT ชนิดออกฤทธิ์เร็ว (เชน หมากฝรั่ง สเปรยพนจมูก) ทั้งนี้นิโคตีนที่ไดจากแผนแปะนั้นออกฤทธิ์ชาแตอยู
ไดนาน ทําใหระดับนิโคตีนในกระแสเลือดของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางคอยเปนคอยไปจนคงที่ในระดับที่ไมสูง
นัก จึงชวยลดความอยากบุหร่ีไดในระดับหนึ่งแตยังไมเพียงพอที่จะบรรเทาอาการอยากบุหร่ีแบบเฉียบพลัน 
(breakthrough cravings) ที่มักจะเกิดขึ้นเปนระยะๆได  การนํายาแบบออกฤทธิ์เร็ว เชน หมากฝรั่งหรือสเปรย
พนจมูก มาใหผูปวยใชรวมดวยเฉพาะเมื่อเกิดอาการแบบเฉียบพลันขึ้น และหยุดใชเมื่ออาการหายไป ก็จะ
ชวยลดอาการถอนนิโคตีนไดอยางสมบูรณ   Blondal T และคณะ46ไดทําการศึกษาในผูสูบบุหร่ีจํานวน 237 
รายโดยสุมแบงผูปวยออกเปน 2 กลุม กลุมหนึ่งไดรับนิโคตีนแบบแผนแปะรวมกับสเปรยพนจมูก ในขณะที่
อีกกลุมหนึ่งไดรับเฉพาะนิโคตีนแบบแผนแปะรวมกับยาหลอก พบวากลุมที่ไดยาสองชนิดรวมกันไดผล
ดีกวาอยางมีนัยสําคัญ โดยมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จที่1 ปอยูที่ 27% และ11% ตามลําดับ (odds ratio 3.03, 



95% CI 1.50 to 6.14; P=0.001)  อันที่จริงไมเพียงแคนิโคตีนสเปรยเทานั้นที่ไดผล   Fagerström KOและ
คณะ47ไดทดลองใชหมากฝรั่งนิโคตีนรวมกับแบบแผนแปะเปรียบเทียบกับยาหลอก ก็พบวาไดผลดีกวาการ
ใชยาชนิดใดชนิดหนึ่งเพียงลําพังเชนกัน 
 หลังจากนั้นไมนาน Jorenby DE และคณะ48 ก็ไดทําการศึกษาในผูปวย 893ราย โดยแบงผูปวย
ออกเปน4 กลุม กลุมที่หนึ่งไดทั้ง bupropion SR เปนเวลา9 สัปดาหพรอมกับแผนแปะนิโคตีนเปนเวลา 8 
สัปดาห กลุมที่สองไดรับยา bupropion SR อยางเดียว 9 สัปดาห กลุมที่สามไดรับแผนแปะนิโคตีนอยางเดียว
เปนเวลา 8 สัปดาห และกลุมที่ส่ีไดยาหลอกทั้ง 2 ชนิด พบวากลุมที่ไดยาทั้งสองชนิดมีอาการอยากบุหร่ีนอย
กวากลุมที่ไดยาชนิดใดชนิดหนึ่งเพียงลําพังและสามารถควบคุมอาการอยากบุหร่ีไดดีกวา  แตเมื่อติดตาม
ผลการรักษาไปเปนเวลา 1 ป ก็พบวาอัตราการเลิกบุหร่ีของกลุมที่ไดยารวมไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญจาก
กลุมที่ได bupropion SR ตามลําพังแตมีแนวโนมที่จะใหผลดีกวา (35.5% VS 30.3%; p =0.61)  

สําหรับการใชยารวมกันของกลุมอื่นๆ นอกเหนือจากการใช NRT ชนิดแผนแปะรวมกับหมากฝรั่ง 
และแผนแปะนิโคตีนรวมกับ bupropion SR แลว ยังไดมีผูทดลองใช แผนแปะนิโคตีนรวมกับยาตานซึมเศรา
ชนิดอื่นๆ เชน nortriptyline, ยาตานซึมเศรากลุม second generation (paroxetine, venlafaxine) ก็พบวา
ไดผลดีเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก (ตารางที่ 3) แตเมื่อเปรียบเทียบกับการใชแผนแปะเพียงอยางเดียวแลว
กลับพบวาประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ีกลับไมแตกตางกับการใชแผนแปะเพียงอยางเดียว กลาวคือ มี 
OR เทากับ 0.9 (95%CI 0.6-1.4) และ 1.0 (95%CI 0.6-1.7) สําหรับการใชแผนแปะนิโคตีนรวมกับ 
nortriptyline และแผนแปะนิโคตีนรวมกับยาตานซึมเศรากลุม second generation ตามลําดับ สวนการใชยา 
varenicline รวมกับยากลุมอื่นๆนั้นขณะนี้ยังมีขอมูลจํากัดมาก คงตองรอผลการศึกษาเพิ่มเติมกอน 

โดยสรุปแลวการใชยาเลิกบุหร่ีรวมกันสองชนิดที่มีขอมูลชัดเจนวาไดผลดีมีอยูเพียง 2 ขนานเทานั้น 
ไดแก การใชยารวมกันภายในกลุมของ NRT เอง (แผนแปะ + หมากฝรั่ง) และการใชแผนแปะรวมกับ 
bupropion SR นั้น สวนขนานอื่นๆนั้นยังไมมีหลักฐานที่ชัดเจน แตเนื่องจากการใชยารวมกันสองชนิดก็ตอง
แลกมาดวยคาใชจายที่เพิ่มสูงขึ้นเปนเงาตามตัวจากคายาและผลขางเคียงที่มากขึ้น ผูเชี่ยวชาญสวนใหญจึง
ยังคงแนะนําใหเร่ิมตนดวยยาชนิดเดียวไปกอนในผูปวยทั่วไป และพิจารณาใชยาสองชนิดรวมกันเฉพาะใน
รายที่เสพติดนิโคตีนในระดับสูงหรือในกรณีที่ไมประสบผลสําเร็จจากการรักษาดวยยาชนิดเดียวเทานั้น1,3, 9 
 นอกจากนี้ ผูปวยทุกรายที่ไดรับยารวมกันมากกวา 1 ชนิดควรไดรับการใหคําปรึกษาและพฤติกรรม
บําบัดอยางเหมาะสมจากผูเชี่ยวชาญรวมไปกับการใชยา ซ่ึงจะชวยเพิ่มโอกาสเลิกบุหร่ีสําเร็จไดมากขึ้น อีก
ทั้งชวยใหผูปวยไดเกิดกระบวนการเรียนรูที่จะจัดการกับอาการอยากบุหร่ีไดดียิ่งขึ้น คุมคากับการที่ตองใชยา
หลายชนิดรวมกัน 
 
บทสรุป 
 หัวใจหลักในการชวยเลิกบุหร่ีใหเกิดผลสําเร็จก็คือ ความตั้งใจของตัวผูปวยเอง ยาชวยเลิกบุหร่ีนั้น
ไมวาจะเปนยาชนิดใดก็ตามเปนเพียงปจจัยสนับสนุนใหการเลิกบุหร่ีมีโอกาสสําเร็จสูงขึ้นและทําไดงายขึ้น



เทานั้น ยาชวยเลิกบุหร่ีในปจจุบันมีหลายชนิดซึ่งก็มีกลไกการออกฤทธิ์ที่แตกตางกันไป แพทยควรเลือกใช
ยาชวยเลิกบุหร่ีใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายเพื่อใหไดผลสําเร็จสูงสุด การใชยารวมกันมากกวา 1 ชนิดนั้น
ก็สามารถทําไดโดยพิจารณาเปนรายๆไป อยางไรก็ตาม ไมวาผูปวยจะไดรับยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดใดก็ตาม 
แพทยควรเนนย้ํากับผูปวยทุกรายวายาเหลานั้นจะไมทดแทนความตั้งใจที่มุงมั่นในการเลิกบุหร่ีของตัวผูปวย
เอง และแพทยตองไมลืมที่จะอธิบายถึงวิธีใชยาอยางถูกตอง รวมไปกับการใหคําปรึกษาและพฤติกรรม
บําบัดอยางเหมาะสมดวย 
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ตารางที่ 1: แสดงคุณลักษณะและขอควรระวังของยาชวยเลิกบุหร่ีแตละชนิด2-6, 9-11 

 
ยาชวยเลิกบุหรี่ ขนาดยา ระยะเวลา 

(สัปดาห) 
Estmiated 
Odds Ratio 
(95%CI) 

ขอด ี ขอเสีย ขอควรระวัง 

นิโคตีนชนิดแผน
แปะ (Nicotine 
patch) 

>10cigarettes/day: 
21mg/24hr x 6-8 wk; 
จากนั้นลดเปน 
14mg/24hr & 
7mg/24hr ทุกๆ 2-4 
wk 
≤10cigarettes/day: 
14mg/24hr x 6wk; 
แลวลดเปน 7mg/24 
hr x 2-4 wk 

6-16 1.9  
(1.7-2.2) 

ออกฤทธิ์ยาว onset ชา ไม
เหมาะกับ 
breakthrough 
craving; 
ผิวหนัง
อักเสบ (50%) 

หลีกเลี่ยงใน
สตรีตั้งครรภ 
(Pregnancy 
category D) 
หรือใหนมบตุร 

หมากฝรั่งนิโคตีน ≥25 cigarettes/day: 
ใช 4 mg โดย week 
0-6 ให 1 ช้ิน ทุก 1-2 
hr (อยางนอย 9 ช้ิน/
วัน); week 7-9ให 1 
ช้ิน ทุก 2-4 hr; week 
10-12 ให 1 ช้ิน ทุก 
4-8 hr 
< 25 cigarettes/day: 
ใช 2 mg ดวย 
schedule เดียวกัน 

6-14 1.5  
(1.2-1.7) 

ใชงาย ลด
อาการถอนนิ
โคตีนแบบ 
breakthrough 
craving ไดด;ี 
ชะลอ weight 
gain ได 

ตองเคี้ยวให
ถูกวิธี (Chew 
and Park 
technique) 
เพื่อลด
ผลขางเคียง 

ผูที่มี 
Temporomandi
bular joint 
(TMJ) disease 
หรือใชฟน
ปลอม; ในสตรี
ตั้งครรภ 
(Pregnancy 
category C) 

Bupropion-SR เร่ิมยาอยางนอย 1-2 
สัปดาหกอนหยุด
บุหร่ี โดยใหขนาด
150 mg po QD x 3 
วัน แลวเพิ่มเปน 150 
mg BID 

12-24 2.0  
(1.8-2.2) 

ใชในผูปวย 
cardiovascula
r disease ได; 
ชะลอ weight 
gain ได; 
ใชไดดใีน

Seizure 
(1:1,000); 
eating 
disorders; 
นอนไมหลับ 
(35-40%) 

ผูปวยโรค
ลมชัก; ผูปวย
ใชหรือเคยใช
ยากลุม MAOI; 
สตรีตั้งครรภ 
(Pregnancy 



ผูปวยที่มี 
depression 
ดวย 

category C) 

Varenicline เร่ิมยาอยางนอย 1-2 
สัปดาหกอนหยุด
บุหร่ี โดยใหขนาด 
0.5 mg po QD x 3 
วัน จากนั้น 0.5 mg 
BID ในวนัที่ 4-7 และ 
1mg BID หลังจาก
นั้น 

12-24 3.1 
(2.5-3.8) 

ไดผลสูงสุด; 
ลด positive 
reinforcement 
ได; .ใชไดใน
ผูปวย 
cardiovascula
r disease 

Nausea 
(30%); 
abnormal 
dreams (5%) 

สตรีตั้งครรภ 
(Pregnancy 
category C); 
ผูปวย end-
stage renal 
disease; ผูปวย
โรคลมชักหรือ
มี psychiatric 
disorders ตอง
ติดตามอยาง
ใกลชิด 

Nortriptyline เร่ิมยาอยางนอย 10-
28 วันกอนหยดุบุหร่ี 
โดยใหขนาด 25 mg 
po QD แลวเพิม่ขนาด
ขึ้นเรื่อยๆทุก 3-5 วัน
จนถึง 75-100 mg QD 

12 1.8 
(1.3-2.6) 

ประสิทธิภาพ
ดี; ราคาถูก
มาก; มีใช
กวางขวาง  

ปากแหง 
คอแหง  
งวงนอน 

สตรีตั้งครรภ 
(Pregnancy 
category D); 
หลีกเลี่ยงใน
ผูปวยโรคหัวใจ
ทุกประเภท
และผูที่เคยใช
ยากลุม MAOI 
ภายใน 2 
สัปดาห 

 



ตารางที่ 2: แสดงยาตางๆที่ไดรับการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ี 
 
ยา กลไกการออกฤทธิ์ ประสิทธิภาพ* ขอสังเกต 
Naloxone Opioid antagonists 0  
Naltrexone Opioid antagonists 0  
Gabapentin Modify GABA system 0  
Lobeline Partial nicotinic 

agonist 
0  

Tiagabine ↑GABA activity ± 
  

อาจลดความอยากบุหร่ีได 
เพิ่ม cognitive performance 

Mecamylamine Nicotinic receptor 
antagonist 

± รอขอมูลเพิ่มเติม 

Atropine Muscarinic receptor 
antagonist 

0  

Chlorpromazine Muscarinic receptor 
antagonist 

0  

Venlafaxine Selective serotonin 
reuptake inhibitor 

± รอขอมูลเพิ่มเติม 

Fluoxetine Selective serotonin 
reuptake inhibitor 

± รอขอมูลเพิ่มเติม 

Cytisine Alpha4beta2 nicotinic 
receptor agonist 

± 
 

รอขอมูลเพิ่มเติม 
นาจะมีประสิทธิภาพดี ใชกัน
เฉพาะในยุโรปตะวันออกมา 
ราว 40 ปแลว 
OR 1.93 (95%CI 1.21-3.06) 

ชาหญาดอกขาว 
(Vernonia cinerea 
(L.) Less) 

ยังไมชัดเจน 
อ า จ เ กิ ด จ า ก
↑expression of 
dopamine receptor 
type 1 

± 
 

รอขอมูลเพิ่มเติม 
อาจชวยลดความอยากบุหร่ีได 

*0 = ไมมีประสิทธิภาพ; ± = ยังสรุปไมได อาจใชไดผลแตตองมีการศึกษาเพิ่มเติม 



ตารางที่ 3: แสดงประสิทธิภาพของการใชยาชวยเลิกบุหร่ีชนิดตางๆรวมกันมากกวา 1 ชนิด* 
 

ยาท่ีใชรวมกัน Odds Ratio† 
(95%CI) 

Odds Ratio‡ 
(95%CI) 

อัตราการเลิกบุหรี่สําเร็จ* 
(95%CI) 

แผนแปะนิโคตีน + หมากฝรั่งนิโคตีน 
(เคี้ยวเฉพาะเวลาอยากบุหร่ี) 

3.6 (2.5-5.2) 1.9 (1.3-2.7) 36.5 (28.6-45.3) 

แผนแปะนิโคตีน + Bupropion SR 2.5 (1.9-3.4) 1.3 (1.2-1.8) 28.9 (23.5-35.1) 
แผนแปะนิโคตีน + Nortriptyline 2.3 (1.3-4.2) 0.9 (0.6-1.4) 27.3 (17.2-40.4) 
แผนแปะนิโคตีน + ยาตานซึมเศรากลุม 
second generation (paroxetine, 
venlafaxine)  

2.0 (1.2-3.4) 1.0 (0.6-1.7) 24.3 (16.1-35.0) 

*ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 9 
†เมื่อเปรียบเทียบกับ placebo  
‡เมื่อเปรียบเทยีบกับแผนแปะนิโคตีนเพยีงอยางเดยีว



รูปท่ี 1: แสดงระดับของนิโคตีนในกระแสเลือดที่ไดจากการสูบบุหร่ีเปรียบเทียบกบัที่ไดจากยาชวยเลิกบหุร่ี
กลุม NRT (แผนแปะและหมากฝรั่ง) 
 

 
*ดัดแปลงมาจากเอกสารอางอิงหมายเลข 10 และ 13 
 


