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การเลิกบุหรี ่

พิพัฒน์ คูประเสริฐย่ิง พ.บ. 

บทคัดย่อ   การสูบบุหรี่และการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญทั่วโลกและในประเทศไทย แม้
ความชุกของการสูบบุหรี่แบบดั้งเดิมในไทยจะลดลงบ้าง แต่ยังคงสูง และมีการใช้บุหรี่ไฟฟ้าเพิ่มขึ้น
อย่างน่ากังวล โดยเฉพาะในเยาวชน การใช้ผลิตภัณฑ์เหล่านี้ส่งผลกระทบร้ายแรงต่อสุขภาพ เพ่ิ ม
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง และโรคระบบทางเดินหายใจ  การเลิกบุหรี่จึงเป็นสิ่ง
สำคัญยิ่ง การติดนิโคตินเป็นกระบวนการทางสมองที่ซับซ้อน ทำให้เกิดอาการถอนนิโคตินเมื่อหยุดใช้ 
ซึ่งเป็นอุปสรรคสำคัญ การเลิกที่ได้ผลต้องอาศัยการผสมผสานระหว่างการให้คำปรึกษา (เช่น หลัก 
5A's) และการใช้ยา แม้ปัจจุบันยังไม่มียาที่อนุมัติโดยเฉพาะสำหรับเลิกบุหรี่ไฟฟ้า แต่ยาที่ใช้เลิกบุหรี่
เดิม เช่น สารทดแทนนิโคติน (NRT), Bupropion, Varenicline และ Nortriptyline สามารถนำมาใช้
เพื่อลดอาการถอนนิโคตินและเพิ่มโอกาสเลิกสำเร็จได้ สำหรับยาสมุนไพร เช่น หญ้าดอกขาว มี
การศึกษาเบื้องต้น แต่ยังต้องการหลักฐานเพิ่มเติม การเลิกบุหรี่เป็นกระบวนการที่ต้องใช้ความมุ่งมั่น
และตั้งใจ การผสมผสานการให้คำปรึกษาและการใช้ยาจะเพิ่มโอกาสในการเลิ กบุหรี่สำเร็จ การเลิก
บุหรี่ไม่เพียงแต่ช่วยลดความเสี่ยงต่อโรค แต่ยังช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
(วารสารโรคมะเร็ง 2568;45:108–121) 
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Smoking Cessation 
by Pipat Kooprasertying M.D. 
 Division of Internal Medicine, Lampang Cancer Hospital, Lampang, Thailand 

Abstract  Smoking and e-cigarette use are major public health problems globally and in 
Thailand. Although conventional smoking prevalence in Thailand has slightly 
decreased, it remains high, alongside a concerning rise in e-cigarette use, particularly 
among adolescents and young adults. Use of these products severely impacts health, 
increasing risks of cardiovascular disease, cancer, and respiratory diseases. Smoking 
cessation is therefore crucial. Nicotine addiction is a complex neurobiological process; 
withdrawal symptoms upon cessation pose significant barriers. Effective cessation 
involves combining counseling (e.g., the 5A’s approach) and pharmacotherapy. While 
no medications are currently specifically approved for e-cigarette cessation, existing 
smoking cessation medications like nicotine replacement therapy (NRT), Bupropion, 
Varenicline, and Nortriptyline can be applied to manage nicotine withdrawal and 
improve quit rates. Herbal medicines like Vernonia cinerea have preliminary but 
require more evidence. Smoking cessation requires commitment and determination. 
Combining counseling and medication increases the chances of successfully quitting. 
Smoking cessation not only reduces disease risk but also enhances quality of life and 
lowers healthcare costs. (Thai Cancer J 2025;45:108–121) 

  Keywords: Smoking cessation, E-cigarette cessation, Nicotine addiction, Counseling,  
    Medication, Herbal medicine 

บทนำ 
การสูบบุหรี่และการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่ เช่น บุหรี่ไฟฟ้า ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข      

ที่สำคัญของประเทศไทยและทั่วโลก รายงานสถานการณ์การควบคุมยาสูบล่าสุดโดยศูนย์วิจัยและจัดการ
ความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ (ศจย.) และข้อมูลการสำรวจโดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2564 ระบุว่า แม้
ความชุกของการสูบบุหรี่แบบดั้งเดิมในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปจะมีแนวโน้มลดลง แต่โดยรวมยังอยู่ใน
ระดับสูง คิดเป็นประมาณ 9.9 ล้านคน หรือร้อยละ 17.4 ของประชากรกลุ่มอายุดังกล่าว 1,2 ในขณะเดียวกัน 
การใช้บุหรี่ไฟฟ้ากลับมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างน่ากังวล โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนอายุ 15-24 ปี ซึ่ง
มีอัตราการใช้สูงสุด2 นอกจากนี้ รูปแบบของผลิตภัณฑ์บุหรี่ไฟฟ้าในตลาดยังมีความหลากหลายมากข้ึน ทั้งแบบ
ใช้แล้วทิ้งและเครื่องแบบพอด ซึ่งง่ายต่อการเข้าถึงและใช้งาน3 

องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า การบริโภคยาสูบยังคงเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิต     
ที่ป้องกันได้ โดยมีผู้เสียชีวิตผู้คนมากกว่า 8 ล้านคนต่อปีทั่วโลก และก่อให้เกิดภาระโรคท่ีสำคัญ เช่น โรคหัวใจ 
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และหลอดเลือด โรคมะเร็งต่าง ๆ โดยเฉพาะมะเร็งปอด และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง4 แม้การใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพอย่างรุนแรง การเลิกบุหรี่สามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคและการเสียชีวิตเหล่านี้ลงได้อย่างมีนัยสำคัญ ไม่ว่าจะเลิกเมื่ออายุเท่าใดก็ตาม5 

ข้อมูลล่าสุดยังชี้ว่า ผู้สูบบุหรี่ในปัจจุบันส่วนใหญ่มีความต้องการที่จะเลิก โดยรายงานของ ศจย. ระบุ
ว่ามากกว่าร้อยละ 60 ของผู้สูบบุหรี่ชาวไทยต้องการเลิกสูบ1 ดังนั้นการให้ความช่วยเหลือผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่/
บุหรี่ไฟฟ้า และป้องกันการเริ่มใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบทุกชนิดในประชากรทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะเยาวชน จึงมี
ความสำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ ลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน 

อันตรายและผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้บุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินในรูปแบบต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นบุหรี่หรือบุหรี่ไฟฟ้า ล้วนเป็นปัญหา

สาธารณสุขสำคัญและเป็นสาเหตุหลักของการเจ็บป่วยรุนแรงและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรที่ป้องกันได้ทั่ว
โลก4 การทำความเข้าใจถึงอันตรายเป็นสิ่งสำคัญเพ่ือเพ่ิมความตระหนักของประชาชน 

บุหรี่ก่อให้เกิดอันตรายโดยการเผาไหม้ยาสูบ ซึ่งสร้างควัน ซึ่งประกอบด้วยสารเคมีอันตรายกว่า 
7,000 ชนิด สารพิษหลายร้อยชนิด และสารก่อมะเร็งที่ทราบแน่ชัดอย่างน้อย 70 ชนิด 6 การสัมผัสสารเหลา่นี้
เป็นประจำก่อให้เกิดความเสียหายต่อแทบทุกระบบอวัยวะ นำไปสู่โรคร้ายแรงมากมายที่เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับต้น ๆ ได้แก่ โรคมะเร็งหลายชนิด โดยเฉพาะมะเร็งปอด ซึ่งเป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์สูงเป็น
อันดับ 2 และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งอันดับ 2 ในประชากรไทยโดยรวม และมีความสัมพันธ์อย่างยิ่ง
กับการสูบบุหรี่7 นอกจากนี้ การสูบบุหรี่ยังเพ่ิมความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญต่อมะเร็งในระบบทางเดินหายใจและ
ทางเดินอาหารส่วนบน เช่น มะเร็งช่องปาก ลำคอ และหลอดอาหาร รวมถึงมะเร็งตับอ่อน ไต กระเพาะ
ปัสสาวะ และยังเป็นปัจจัยร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งปากมดลูกในเพศหญิงอีกด้วย 7 โรคหัวใจและ
หลอดเลือด (เช่น กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจากการเกิดลิ่มเลือดและหลอดเลือดแข็งตัว  โรคหลอด
เลือดสมอง) และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ที่รวมถึงถุง
ลมโป่งพองและหลอดลมอักเสบเรื้อรัง6 นอกจากนี้ การสูบบุหรี่ยังส่งผลเสียต่อสุขภาพการเจริญพันธุ์ เช่น เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดและทารกน้ำหนักน้อย และควันบุหรี่มือสองยังเป็นอันตรายอย่างยิ่งต่อผู้ที่
ไม่ได้สูบบุหรี่อีกด้วย 

โรคมะเร็งกับการสูบบุหรี่ 
การสูบบุหรี่ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับหนึ่งที่ป้องกันได้ของการเกิดโรคมะเร็ง และเป็นสาเหตุสำคัญ

ของการเสียชีวิตจากมะเร็งทั่วโลก4 ควันบุหรี่ไม่ได้มีเพียงนิโคติน แต่ประกอบด้วยสารเคมีอันตรายหลายพัน
ชนิด ซึ่งในจำนวนนี้มีสารก่อมะเร็งที่ทราบแน่ชัดแล้วอย่างน้อย 70 ชนิด6 สารพิษเหล่านี้เมื่อเข้าสู่ร่างกาย จะ
ก่อให้เกิดความเสียหายต่อสารพันธุกรรม (DNA) ของเซลล์โดยตรง กระตุ้นการอักเสบเรื้อรัง และยังขัดขวาง
กลไกการซ่อมแซม DNA ตามธรรมชาติ รวมถึงทำลายระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ทำให้เซลล์ปกติเกิดการ
กลายพันธุ์ แบ่งตัวผิดปกติ และพัฒนาไปเป็นเซลล์มะเร็งในที่สุด 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับมะเร็งปอดนั้นชัดเจนและรุนแรงที่สุด ผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงใน
การเกิดมะเร็งปอดสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยสูบมากถึง 20-30 เท่า สำหรับประเทศไทย จากข้อมูลประมาณการล่าสุด 
มะเร็งปอดถือเป็นมะเร็งที ่มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับต้น  ๆ และพบมากเป็นอันดับสองในภาพรวม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศชาย ซึ่งสัมพันธ์โดยตรงกับการสูบบุหรี่7 

อย่างไรก็ตาม พิษภัยของบุหรี่ไม่ได้จำกัดอยู่เพียงมะเร็งปอดเท่านั้น การสูบบุหรี่ได้รับการพิสูจน์แล้ว
ว่าเป็นสาเหตุหรือเพิ่มความเสี่ยงอย่างมีนัยสำคัญต่อการเกิดมะเร็งในอวัยวะอื่น  ๆ เช่น มะเร็งในช่องปาก 
ลำคอ กล่องเสียง มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งตับ มะเร็งตับอ่อน มะเร็งไตและกรวยไต 
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute Myeloid 
Leukemia - AML) และยังเป็นปัจจัยร่วมสำคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงของมะเร็งปากมดลูกในสตรี7 

 การสูบบุหรี่ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุหลักของมะเร็งปอด แต่ยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อมะเร็งในอวัยวะอ่ืน ๆ 
อีกหลายชนิด ระยะเวลาที่สูบนานขึ้นและปริมาณที่สูบมากขึ้นเท่าใด ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเหล่านี้ก็ยิ่ง
เพ่ิมสูงขึ้นตามไปด้วย ซึ่งหลายชนิดเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของประเทศไทย 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา บุหรี่ไฟฟ้าได้รับความนิยมเพิ่มขึ้นอย่างมาก โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน 
ทำงานโดยสร้างละอองฝอย (aerosol) จากการให้ความร้อนแก่น้ำยา แม้จะไม่มีการเผาไหม้และอาจถูกมองว่า
ปลอดภัยกว่า แต่ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ปัจจุบันยืนยันว่าบุหรี่ไฟฟ้าไม่ได้ไร้สารพิษหรือความเสี่ยง 4,8 ละออง
ฝอยจากบุหรี่ไฟฟ้ามีนิโคตินเป็นส่วนประกอบหลัก ซึ่งมักมีความเข้มข้นสูง ทำให้เสพติดได้ง่าย และเป็น
อันตรายอย่างยิ่งต่อพัฒนาการสมองในวัยรุ่นที่ยังไม่สมบูรณ์8 นอกจากนิโคติน ยังพบสารปรุงแต่งรสหลายพัน
ชนิด ซึ่งบางตัวอาจเป็นอันตรายเมื่อสูดดมในระยะยาว สารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย (VOCs) โลหะหนักที่
อาจปนเปื้อนจากอุปกรณ์ และอนุภาคฝุ่นละเอียดที่สามารถแทรกซึมเข้าสู่ส่วนลึกของปอดได้8 แม้ผลกระทบ
ระยะยาวยังอยู่ระหว่างการศึกษา แต่พบความสัมพันธ์กับการระคายเคือง การอักเสบของทางเดินหายใจ และ
การระบาดของภาวะปอดอักเสบรุนแรงเฉียบพลัน (EVALI) แสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้9 ละออง
ฝอยมือสองจากบุหรี่ไฟฟ้าก็มีสารอันตรายปนเปื้อนเช่นกัน 

ดังนั้น ผลิตภัณฑ์ทั้งสองชนิดต่างก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพในรูปแบบที่แตกต่างกัน การป้องกัน
การเริ ่มใช้ในเยาวชนและการส่งเสริมการเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินทุกรูปแบบจึงมีความสำคัญ      
อย่างยิ่ง4,8 สำหรับผู้สูบบุหรี่ การเลิกบุหรี่ถือเป็นสิ่งที่ดีที่สุดและให้ประโยชน์ต่อสุขภาพอย่างชัดเจนและรวดเร็ว5 

กลไกการติดบุหรี่ 
ทุกครั้งที่สูดควันบุหรี่หรือละอองฝอยจากบุหรี่ไฟฟ้าเข้าไป ร่างกายจะได้รับสารนิโคติน (Nicotine) 

ซึ่งเป็นสารเสพติดที่มีฤทธิ์ร้ายแรง รวมทั้งสารเคมีอื่น ๆ อีกมากมาย โดยเฉพาะในควันบุหรี่ธรรมดาที่มีสาร
อันตรายนับพันชนิด 

การติดนิโคติน 
เมื่อนิโคตินเข้าสู่ร่างกาย จะถูกดูดซึมอย่างรวดเร็วเข้าสู่กระแสเลือดและผ่านเข้าสู่สมองภายใน     

ไม่กี่วินาที ไปออกฤทธิ์กระตุ้นระบบรางวัลของสมอง (brain reward pathway) โดยเฉพาะบริเวณ Ventral 
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Tegmental Area (VTA) และ Nucleus Accumbens (NA) ทำให ้ม ีการหล ั ่ งสารส ื ่อประสาทโดปามีน 
(Dopamine) เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจ ผ่อนคลาย ลดความเครียด และมีความสุข 
นอกจากนี ้ น ิโคตินยังกระตุ ้นการหลั ่งสารสื ่อประสาทอื ่น  ๆ เช ่น Norepinephrine, Acetylcholine, 
Serotonin ซึ่งส่งผลต่อความตื่นตัว สมาธิ และความอยากอาหาร (ตารางท่ี 1)  

ตารางท่ี 1 สารสื่อประสาทและผลทางด้านชีวภาพ 
สารสื่อประสาท ผลทางชีวภาพ 
Dopamine ทำให้รู้สึกพึงพอใจ สุขใจ ลดความอยากอาหาร 
Acetylcholine ทำให้ตื่นตัว ความจำและสมาธิดีขึ้น 
Serotonin ลดความอยากอาหาร ปรับสมดุลอารมณ์ 
Norepinephrine ทำให้ตื่นตัว มีแรงจูงใจ สดชื่น ลดความอยากอาหาร 
Glutamate เพ่ิมความจำ 
Vasopressin เพ่ิมความจำ 
Beta-endorphin ลดความวิตกกังวลและความเครียด 
Gamma-aminobutyric acid (GABA) ลดความวิตกกังวล 

กลไกการออกฤทธิ์ต่อสมองนี้เป็นสาเหตุหลักของการเสพติดนิโคติน ไม่ว่าจะได้รับจากบุหรี่ธรรมดา
หรือบุหรี่ไฟฟ้าก็ตาม เมื่อระดับนิโคตินในสมองลดลงจะเกิดความอยากและอาการถอนนิโคติน ทำให้ผู้เสพต้อง
กลับไปใช้ซ้ำเพ่ือคงความรู้สึกพึงพอใจและหลีกเลี่ยงอาการไม่สบายต่าง ๆ 

การวินิจฉัยการติดนิโคติน 
การประเมินระดับการติดนิโคตินมีความสำคัญในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม สามารถทำได้โดย

ใช้แบบประเมินมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ เช่น 
 1. Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND) เป็นแบบสอบถาม 6 ข้อที ่ประเมิน
พฤติกรรมการสูบ เช่น เวลาที่สูบมวนแรกหลังตื่นนอน จำนวนมวนที่สูบต่อวัน ความยากลำบากในการงดสูบใน
ที่ห้ามสูบ คะแนนรวมจะบ่งบอกระดับการติด (น้อย ปานกลาง สูง) ซึ่งช่วยในการพิจารณาความเข้มข้นของ
การรักษา โดยเฉพาะการใช้ยา10,11  
 2. Heaviness of Smoking Index (HSI) เป็นแบบประเมินอย่างย่อที่ใช้เพียง 2 คำถามจาก FTND 
(เวลาที่สูบมวนแรก และจำนวนมวนต่อวัน) ให้ความสะดวกและรวดเร็วในการประเมินเบื้องต้น10,11 

แบบประเมินเหล่านี้สามารถประยุกต์ใช้กับผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้าได้ โดยปรับคำถามเกี่ยวกับ "จำนวนมวน" 
เป็น "ความถี่และปริมาณการใช้น้ำยา/จำนวนครั้งที่สูบ" เพื่อประเมินระดับการติดนิโคตินในบริบทของบุหรี่
ไฟฟ้า12 การประเมินระดับการติดช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถเลือกแนวทางการรักษา ทั้งการให้
คำปรึกษาและการพิจารณาใช้ยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
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อุปสรรคในการเลิก 
ปัจจัยสำคัญที่สุดที่ทำให้การเลิกบุหรี่หรือบุหรี่ไฟฟ้าเป็นเรื่องยาก คือ การติดนิโคติน ซึ่งทำให้เกิด

อาการถอนนิโคติน (nicotine withdrawal) เมื่อหยุดใช้ ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition) อาการถอนนิโคตินประกอบด้วยอาการอย่างน้อย 
4 อย่างต่อไปนี้ที่เกิดข้ึนภายใน 24 ชั่วโมงหลังหยุดหรือลดการใช้นิโคตินอย่างกะทันหัน13 ได้แก่ 

1. อารมณ์ซึมเศร้า (depressed mood) 
2. นอนไม่หลับ (insomnia) 
3. หงุดหงิด, ผิดหวัง, หรือโกรธง่าย (irritability, frustration, or anger) 
4. วิตกกังวล (anxiety) 
5. สมาธิลดลง (difficulty concentrating) 
6. กระสับกระส่าย (restlessness) 
7. หัวใจเต้นช้าลง (decreased heart rate) 
8. ความอยากอาหารเพิ่มข้ึน หรือน้ำหนักตัวเพ่ิม (increased appetite or weight gain) 
อาการเหล่านี้มักรุนแรงที่สุดในช่วง 3-5 วันแรกหลังหยุดใช้ และจะค่อย ๆ ลดลงภายใน 2-4 สัปดาห์ 

แต่ความอยากนิโคตินอาจคงอยู่นานกว่านั้น อาการถอนเหล่านี้ทำให้ผู้ที่พยายามเลิกรู้สึกไม่สบายทั้งร่างกาย
และจิตใจ เป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้กลับไปใช้ผลิตภัณฑ์นิโคตินซ้ำอีก 

การเลิกบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า 
แนวทางการเลิกบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้าที่มีประสิทธิภาพนั้นอาศัยองค์ประกอบหลัก 2 ประการ คือ การ

ให้คำปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใช้ยาเพื่อช่วยลดอาการถอนนิโคตินและความอยาก โดยการใช้ทั้ง
สองวิธีร่วมกัน10,14  

การให้คำปรึกษา (Counseling) 
บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับสามารถให้คำแนะนำและคำปรึกษาเพื่อช่วยเลิกบุหรี่/บุหรี่ไฟฟ้าได้ 

โดยใช้หลักการ 5 A’s ซึ่งเป็นที่ยอมรับ10 ได้แก่ 
1. Ask: สอบถามเกี่ยวกับสถานะ การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ/นิโคตินทุกชนิด ในผู้ป่วยทุกราย ทุกครั้งที่มาพบ 
2. Advice: ให้คำแนะนำท่ีชัดเจน หนักแน่น และตรงไปตรงมา ให้ผู้ใช้ทุกคนเลิกใช้ 
3. Assess: ประเมินความตั้งใจที่จะเลิกใช้ในขณะนั้น 
4. Assist: ช่วยเหลือผู้ที่พร้อมจะเลิก โดยการวางแผนการเลิก จัดหาการบำบัดที่เหมาะสม (ยา และ/

หรือ การให้คำปรึกษาเพิ่มเติม) และให้ข้อมูลสนับสนุน สำหรับผู้ที่ยังไม่พร้อม ให้ใช้เทคนิคสร้างแรงจูงใจ 
(motivational interviewing) 

5. Arrange: จัดให้มีการติดตามผล (follow-up) ทั้งทางโทรศัพท์หรือนัดมาพบ เพื่อประเมินความ
คืบหน้า ปัญหา และให้กำลังใจ 
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การให้คำแนะนำสั้น ๆ (brief advice) โดยแพทย์หรือบุคลากรฯ แม้ใช้เวลาเพียงไม่กี่นาที ก็พบว่ามี
ประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการเลิกได้14  

การรักษาด้วยยา (Medication) 
ยาช่วยบรรเทาอาการถอนนิโคติน และลดความสุขจากการใช้ทำให้เลิกได้ง่ายขึ้น ควรพิจารณาใช้ยาใน

ผู้ที่ติดนิโคติน (ประเมินจาก FTND/HSI หรือพฤติกรรม) ที่ต้องการเลิกและไม่มีข้อห้ามใช้10 
ปัจจุบันยังไม่มียาใดที่ได้รับการอนุมัติข้อบ่งใช้โดยเฉพาะสำหรับการเลิกบุหรี่ไฟฟ้า อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากกลไกการติดนิโคตินมีความคล้ายคลึงกัน ยาที่ใช้ในการเลิกบุหรี่นำมาพิจารณาใช้กับผู้ที่ต้องการเลิก
บุหรี่ไฟฟ้า15 โดยอาศัยหลักการจัดการการติดนิโคติน 

ยาที่แนะนำเป็นลำดับแรก (First-line medications) สำหรับการเลิกบุหรี่ 
 1. สารทดแทนนิโคติน (Nicotine Replacement Therapy - NRT) 
 หลักการ: ให้สารนิโคตินในระดับที่ต่ำกว่าและดูดซึมช้ากว่าการสูบ เพื่อลดอาการถอน โดยไม่มี
สารพิษอ่ืน ๆ จากควันบุหรี่ 
 รูปแบบ: มีหลายรูปแบบ ได้แก่ แผ่นแปะผิวหนัง (patch), หมากฝรั่ง (gum), ยาอม (lozenge), ยา
สูดพ่นทางปาก (inhaler), ยาพ่นจมูก (nasal spray) แต่ละรูปแบบมีเภสัชจลนศาสตร์ต่างกัน (รูปที่  1)16,23 

 
รูปที่ 1 Rigotti, NA. Treatment of Tobacco Use and Dependence. N Engl J Med 2002; 346:506. 

 ประสิทธิภาพ: เพ่ิมอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.5-2 เท่าเม่ือเทียบกับยาหลอก การใช้ NRT แบบ
ออกฤทธิ ์ยาว (patch) ร ่วมกับแบบออกฤทธิ ์ส ั ้น (gum/lozenge/spray/inhaler) เม ื ่อม ีอาการอยาก 
(combination NRT) ให้ผลดีกว่าการใช้รูปแบบเดียว10,16  
 ความปลอดภัย: โดยทั่วไปปลอดภัย ความเสี่ยงต่อการติด NRT ต่ำกว่าบุหรี่มาก มีความปลอดภัยใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจที่อาการคงที่ แต่ควรระวังในผู้ที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจไม่คงที่ (unstable CAD) หรือเพิ่งมี
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด17  
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 การใช้: เริ่มในวันที่กำหนดเลิก ใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 8-12 สัปดาห์ ขนาดเริ่มต้นขึ้นกับระดับการติด 
เช่น FTND score จำนวนมวน/ความถี่การใช้ 
 นิโคตินชนิดแผ่นแปะ (transdermal nicotine patch): ใช้แปะบริเวณผิวหนังที่สะอาด ไม่มีขน วัน
ละ 1 แผ่น เปลี่ยนแผ่นใหม่ทุกวัน ควรใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 8 สัปดาห์ เริ่มต้นที่ขนาด 21 มก./24 ชม. (สำหรับ
ผู้สูบ >10 มวน/วัน) นาน 4-6 สัปดาห์ แล้วลดขนาดลงเป็น 14 มก. และ 7 มก. ทุก 2-4 สัปดาห์ ผลข้างเคียง: 
ระคายเคืองผิวหนัง นอนไม่หลับ 
 นิโคตินชนิดหมากฝรั่ง (nicotine gum): เคี้ยวช้าๆ จนมีรสซ่าแล้วพักไว้ที่กระพุ้งแก้ม (Chew and 
park) ทำซ้ำ ๆ นาน 30 นาทีต่อชิ้น ใช้เมื่อมีอาการอยาก ขนาดเริ่มต้น 4 มก. (ถ้าสูบมวนแรกใน 30 นาทีหลัง
ตื่น) หรือ 2 มก. (ถ้าสูบหลัง 30 นาที) ใช้ต่อเนื่องอย่างน้อย 12 สัปดาห์ โดยมีผลข้างเคียงได้แก่ ปวดกราม  
ระคายเคืองช่องปาก และสะอึก เป็นต้น 
 Pregnancy Category: C/D 
 2. Bupropion SR (Sustained-Release) 
 หลักการ: เป็นยาต้านซึมเศร้ากลุ ่ม NDRI (Norepinephrine-Dopamine Reuptake Inhibitor) 
ช่วยลดความอยากนิโคตินและอาการถอน18  
 ประสิทธิภาพ: เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.5-2 เท่าเทียบกับยาหลอก อาจใช้ร่วมกับ NRT 
ได1้0,18,28  
 การใช้: เริ่มยาก่อนวันเลิก 1-2 สัปดาห์ ขนาด 150 mg วันละครั้ง 3 วัน แล้วเพ่ิมเป็น 150 mg วันละ 
2 ครั้ง นาน 7-12 สัปดาห์ 
 ข้อห้าม/ข้อควรระวัง: ห้ามใช้ในผู้มีประวัติชัก ประวัติ Bulimia/Anorexia Nervosa ใช้ MAOI ใน 
14 วัน ระวังการใช้ในผู้ที่เสี่ยงต่อการชัก 
 ความปลอดภัย: โดยรวมปลอดภัยในผู้ป่วย CVD, COPD ที่อาการคงที ่
 ผลข้างเคียง: นอนไม่หลับ ปากแห้ง 
 Pregnancy Category: C 
 3. Varenicline 

 หลักการ: เป็น Partial agonist ต่อ α4β2 nicotinic receptor ช่วยลดอาการถอน (agonist 
effect) และลดความสุขจากการสูบ (antagonist effect)19,24  
 ประสิทธิภาพ: เป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงที่สุดตัวหนึ่ง เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 2 -3 เท่า
เทียบกับยาหลอก และอาจสูงกว่า Bupropion หรือ NRT ชนิดเดียว19  
 การใช้: เริ่มยาก่อนวันเลิก 1 สัปดาห์ ค่อย ๆ เพิ่มขนาด (titration) เพื่อลดคลื่นไส้ (0.5 mg วันละ
ครั้ง ปรับเป็น 0.5 mg วันละสองครั้ง และปรับเป็น 1 mg วันละสองครั้ง) นาน 12 สัปดาห์ อาจนานขึ้นถึง 24 
สัปดาห์ ต้องปรับขนาดในผู้ป่วยไตวาย 
 ผลข ้างเค ียง: คล ื ่นไส ้  (พบบ่อย)  นอนไม ่หล ับ  ฝ ันร ้าย ผลข ้างเค ียงทางจ ิตเวชร ุนแรง 
(neuropsychiatric safety) จากการศึกษา (เช่น EAGLES Trial) ไม่พบว่า Varenicline เพ่ิมความเสี่ยงดังกล่าว
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อย่างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอกหรือ NRT ในผู้ป่วยที่ไม่มีและมีประวัติโรคจิตเวช แต่ยังคงแนะนำให้
ติดตามอาการ20 และ ไม่พบความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจน21,23  
 Pregnancy Category: C 

ยาที่แนะนำเป็นลำดับที่สอง (Second-line medications) หรือทางเลือกอ่ืน 
 4. Nortriptyline 
 หลักการ: ยาต้านซึมเศร้ากลุ่ม Tricyclic (TCA) กลไกคล้าย Bupropion แต่มีผลข้างเคียงมากกว่า18  
 ประสิทธิภาพ: เพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 2 เท่า18,26  
 การใช้: เริ่มก่อนวันเลิก 10-28 วัน ขนาด 25-75 mg/วัน นาน 12 สัปดาห์ 
 ข้อควรระวัง: ผลข้างเคียงจาก Anticholinergic effect (ปากแห้ง ท้องผูก ง่วงซึม) ความเสี่ยงต่อ
หัวใจ (arrhythmia) ทำให้ไม่นิยมใช้เป็นยาตัวแรก 
 Pregnancy Category: D 
 5. Cytisine 

 หลักการ: เป็น Partial agonist ต่อ α4β2 receptor คล้าย Varenicline สกัดจากพืช27  
 ประสิทธิภาพ: มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอก และอาจใกล้เคียง Varenicline แต่มีข้อมูลการศึกษา
น้อยกว่า19,22,30,31  
 ข้อดี: ราคาถูกกว่า Varenicline อาจมีผลข้างเคียงน้อยกว่า โดยเฉพาะทางจิตเวช30,31  
 การใช้: มีสูตรการใช้ที่แตกต่างกัน (เช่น 25 วัน หรือ 12 สัปดาห์) โดยค่อย ๆ ลดขนาดยาลง 
 สถานะ: ยังไม่ได้รับการอนุมัติในบางประเทศ (เช่น สหรัฐอเมริกา) แต่ใช้แพร่หลายในยุโรป
ตะวันออก 
 Pregnancy Category: C 
 6. Clonidine 
หลักการ: เป็นยาในกลุ่ม Alpha-2 adrenergic agonist ซึ่งเดิมใช้รักษาโรคความดนัโลหิตสงู10 ลดการทำงาน
ของระบบประสาทซิมพาเทติก ซึ่งอาจช่วยบรรเทาอาการถอนนิโคติน 
 ประสิทธิภาพ: ช่วยเลิกบุหรี่ได้ดีกว่ายาหลอก โดยเพิ่มอัตราการเลิกสำเร็จประมาณ 1.8 เท่า อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาส่วนใหญ่ยังมีข้อจำกัด และประสิทธิภาพอาจไม่เทียบเท่ากับยาหลักลำดับแรก32 
 ผลข้างเคียง: อาการง่วงซึมอย่างมาก (sedation) เวียนศีรษะ ปากแห้ง และความดันโลหิตต่ำขณะ
เปลี่ยนท่า (postural hypotension)32 นอกจากนี้ การหยุดยาจำเป็นต้องค่อย ๆ ลดขนาดลงเพื่อป้องกันภาวะ
ความดันโลหิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว (rebound hypertension) 
 Pregnancy Category: C 
 7. ยาสมุนไพร (Herbal Medicines) 
 ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับประสิทธิภาพของยาสมุนไพรส่วนใหญ่ในการช่วยเลิกบุหรี่ยังมีจำกัด
เมื่อเทียบกับยามาตรฐาน อย่างไรก็ตาม มีสมุนไพรบางชนิดที่น่าสนใจและมีการศึกษาเบื้องต้น 
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หญ้าดอกขาว (vernonia cinerea): เป็นสมุนไพรไทยที่ถูกใช้และศึกษามากที่สุด บรรจุในบัญชียา
หลักแห่งชาติด้านสมุนไพรเพ่ือลดความอยากบุหรี่ กลไกเก่ียวข้องกับการทำให้รสชาติบุหรี่เปลี่ยนไปและอาจมี
ผลต่อระบบประสาท การศึกษาในไทยให้ผลเบื้องต้นว่าอาจช่วยลดความอยากบุหรี่ได้ แต่ยังต้องการการศึกษา
เพ่ิมเตมิเพ่ือยืนยันประสิทธิภาพ33,34 

น้ำมันหอมระเหยพริกไทยดำ (black pepper essential Oil): การศึกษาขนาดเล็กพบว่าการสูดดม
ไอระเหยอาจช่วยลดความอยากบุหรี่ชั่วคราวได้ อาจเกิดจากการกระตุ้นความรู้สึกในทางเดินหายใจ แต่ยัง
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติม36 

สมุนไพรอื่น ๆ เช่น Lobelia (มีสาร lobeline) เคยถูกใช้ในอดีต แต่ปัจจุบันไม่แนะนำเนื่องจากขาด
หลักฐานประสิทธิภาพที่ชัดเจนและมีข้อกังวลด้านความปลอดภัย35 St. John's Wort ซึ่งใช้รักษาซึมเศร้า ไม่
พบว่ามีประสิทธิภาพในการช่วยเลิกบุหรี่โดยตรง18 

สรุป 
สถานการณ์การใช้ยาสูบในประเทศไทยยังคงน่ากังวล แม้การสูบบุหรี่จะลดลงบ้าง แต่ยังคงสูง ควบคู่

ไปกับการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของการใช้บุหรี่ไฟฟ้า โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน ผลิตภัณฑ์ทั้งสองชนิดก่อให้เกิด
อันตรายต่อสุขภาพและเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่สำคัญ การเลิกใช้ผลิตภัณฑ์เหล่านี้จึงเป็น
สิ่งจำเป็นอย่างยิ่งเพ่ือลดความเสี่ยงดังกล่าวและเพ่ิมคุณภาพชีวิต4,5 

การตระหนักถึงโทษของการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของโรคร้ายแรง เช่น มะเร็งปอด โรคหัวใจ 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้คนหลายล้านคนทั่วโลกในแต่ละปี เป็นสิ่งสำคัญ4, 6, 7 
อันตรายจากการสูบบุหรี่นี้ส่งผลกระทบต่อแทบทุกอวัยวะ บั่นทอนสุขภาพ และลดทอนอายุขัย อย่างไรก็ตาม 
สิ่งสำคัญที่สุดคือ การเลิกบุหรี่สามารถทำได้เพื่อสุขภาพของตนเอง ประโยชน์เกิดขึ้นทันทีหลังเลิกและเพิ่มข้ึน
ตามเวลาที่เลิกได้5 

การติดนิโคตินเป็นภาวะเรื้อรังที่ต้องอาศัยการจัดการแบบผสมผสาน การให้คำปรึกษาโดยบุคลากร
ทางการแพทย์โดยใช้หลัก 5A's เป็นหัวใจสำคัญ ควบคู่ไปกับการพิจารณาใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการถอนนิโคติน
และความอยาก ได้แก่ NRT Bupropion และ Varenicline เป็นยาหลักลำดับแรก และ Nortriptyline 
Cytisine และ Clonidine เป็นยาทางเลือกลำดับรอง แม้ยังไม่มียาโดยเฉพาะสำหรับเลิกบุหรี่ไฟฟ้า แต่ยา
เหล่านี้สามารถนำมาประยุกต์ใช้ได้ตามหลักการรักษาการติดนิโคติน สำหรับยาสมุนไพร เช่น หญ้าดอกขาว 
อาจเป็นทางเลือกเสริม แต่ยังต้องการข้อมูลยืนยันเพิ่มเติม  

การผสมผสานการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ร่วมกับการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง จะช่วย
เพ่ิมโอกาสความสำเร็จในการเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบและนิโคตินทุกรูปแบบได้อย่างยั่งยืน 
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