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กลุ่มผู้เสพติดสารกลุ่มโอปิออยด์ (opioid dependence) 
เป็นปัญหาหลักที่ส่งผลกระทบท้ังในด้านเศรษฐกิจสังคมและ
ด้านสาธารณสขุไปท่ัวโลก โดยมกีารประมาณการว่ามกีลุม่ผูใ้ช้
สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ แบบผิดกฎหมายถึง 15.6 ล้านราย
และ 11 ล้านรายเป็นผู้ใช้เฮโรอีน1 การใช้สารเสพติดกลุ่ม 
โอปิออยด์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงด้วยวิธีการใช้เข็มฉดียาเข้าเส้นใน
กลุ่มผู้ติดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น (IVDU:intravenous drug 
user) สามารถท�ำให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคที่ติดต่อทาง
เลือดได้เช่นเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ซี และเชื้อเอชไอวี โดยพบว่า
ในกลุ่ม IVDU สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 
10.0 ของการตดิเชือ้เอชไอวีทัว่โลก2  ในประเทศไทยได้รบัรายงาน 
ผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งสิ้น 388,621 รายและมีผู้เสียชีวิต 100,617 
ราย โดยเมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยเอดส์ตามปัจจัยเสี่ยงพบว่าเป็นผู้ใช้
ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้นถึงร้อยละ 4.33

การให้การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดนทดแทนจัดเป็น 
กระบวนการบ�ำบัดรกัษาอย่างหนึง่ภายใต้แนวคดิของกระบวนการ
ด�ำเนินการลดอนัตรายจากการใช้ยาเสพตดิ อนัเป็นหลกัการทีม่ี
เป้าหมายในการลดผลเสยีทัง้ด้านสขุภาพ สงัคม และเศรษฐกิจ
จากการใช้สารเสพติดมากกว่าจะให้ผู้ป่วยหยุดการใช้ยาหรือ
ปลอดจากยาเสพติดโดยเด็ดขาด แนวคิดนี้ได้น�ำมาใช้เป็น 
วิธีการที่ลดการแพร่เชื้อของไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดไวรัสตับ 
อกัเสบบแีละซ ีและลดอนัตรายในเรือ่งการแพร่ระบาดของเชือ้
เอชไอวใีนกลุม่ผูใ้ช้ยาเสพตดิซึง่มกีารด�ำเนนิการอย่างกว้างขวาง
ในประเทศทางตะวันตก เช่น เนเธอร์แลนด์และออสเตรเลีย4 
แนวคิดเรื่องการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดได้รับการ 
ผลกัดนัเป็นนโยบายระดบัชาตขิองประเทศไทยในปี พ.ศ. 2556  
ได้ก�ำหนดให้ทดลองน�ำมาตรการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพตดิ
มาด�ำเนินการในกลุ ่มผู ้ เสพติดรุนแรงที่ ยังเลิกยาเสพติด 
ไม่ได้และมพีฤตกิรรมการเสพตดิท่ีก่อให้เกิดอนัตรายต่อตนเอง
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ในแง่ของการติดเชือ้และแพร่เชือ้โรคติดต่อร้ายแรงไปยังสงัคม 
ทัง้นีก้�ำหนดให้มพ้ืีนท่ีด�ำเนนิการโดยเฉพาะและก�ำหนดการให้
บริการด้านการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดแบบรอบด้าน
ภายใต้ 10 ชดุบรกิาร ซึง่การรกัษาด้วยเมทาโดนทดแทนระยะยาว
เป็นหนึ่งในชุดบริการที่ก�ำหนด
ผู้ตดิสารกลุม่โอปิออยด์

ผู้ติดสารกลุ่มโอปิออยด์ หมายถึง ผู้ท่ีมีกลุ่มอาการทาง
ความคิด พฤติกรรม และอาการทางกายที่ผลักดันให้ผู้ป่วยใช้
สารกลุม่โอปิออยด์อย่างต่อเน่ืองทัง้ๆ ท่ีมปัีญหาทีเ่ก่ียวข้องจาก
การใช้สารกลุ่มโอปิออยด์อย่างมีนัยส�ำคัญ5 โดยผู้เสพติดสาร
กลุ่มโอปิออยด์จัดอยู่ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด ซึ่งการ
วนิจิฉยัผูต้ดิยาและสารเสพตดิมีหลักเกณฑ์ทีใ่ชใ้นการวนิจิฉัย
แบ่งออกเป็น 2 ระบบ คือ ระบบ ICD-10 และระบบ DSM-IV 
ซึง่การวินิจฉัยในระบบ ICD-10 จดัท�ำข้ึนโดยองค์การอนามยัโลก 
และในระบบ DSM-IV จัดท�ำขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ในประเทศไทยได้ให้ความส�ำคญักับทัง้ระบบ ICD-10 และระบบ 
DSM-IV โดยใช้ประกอบกันทั้ง 2 ระบบ
กระบวนการทางประสาทวทิยา 
ของผูติ้ดสารกลุม่โอปิออยด์

การใช้สารกลุ ่มโอปิออยด์อย่างต่อเนื่องก่อให้เกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท โดยเฉพาะสมอง
ส่วนที่เกี่ยวข้องกับ motivation, memory, behavior control 
และ disinhibtion6 จากการศึกษาในปัจจุบันท�ำให้มีความรู้
ความเข้าใจเกีย่วกับสมองส่วนทีม่บีทบาทส�ำคญัในการควบคมุ
ความรู้สึกยินดีหรือมีความสุข ซึ่งสมองส่วนนี้เรียกว่า “reward 
circuit” ซึ่งอยู่ใน mesocorticolimbic dopamine system  
จากสมองส่วน ventral tegmental area ส่งไปยังสมองส่วน 
nucleus accumbens, amygdala และ prefrontal cortex6  
ซึ่งจะท�ำให้ผู้ที่ใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ เช่น เฮโรอีนและมอร์ฟีน  
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มีความรู้สึกเป็นสุขอย่างมากและเกิดกระบวนการเรียนรู้ที่จะ
หาสารกลุม่โอปิออยด์มาใช้อกี แต่หากหยดุใช้สารกลุม่โอปิออยด์ 
ทนัทจีะท�ำให้ผูป่้วยรูส้กึไม่สขุสบายเป็นแรงผลกัดนัในการกลบั
ไปใช้สารกลุม่โอปิออยด์ซ�ำ้ ท�ำให้ปัจจบุนัมองการตดิยาเสพตดิ
เป็นโรคชนิดหน่ึงจากหลายปัจจยั หนึง่ในนัน้เกิดจากกระบวนการ
ทางสมองหรือที่เรียกว่า “โรคสมองติดยา” (Brain addiction 
disease)6

อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถอธิบายผลจากการได้รับสาร
กลุ่มโอปิออยด์อย่างต่อเนื่องต่อ neurotransmitter ในสมอง 
ได้ทั้งหมด อาการทนต่อยา (tolerance) ของสารกลุ ่ม 
โอปิออยด์เกิดได้จากหลายกระบวนการ เช่น กระบวนการ acute 
desensitization ซึ่งเกิดภายในไม่ก่ีนาทีหลังใช้สารโอปิออยด์
และหายได้เองภายในไม่ก่ีชัว่โมง และ long term desensitization 
ซึ่งจะคงอยู่ได้หลายวันหลังใช้สารกลุ่มโอปิออยด์7 นอกจากนี้
ยังมีกระบวนการท่ีส�ำคัญคือการปรับตัวเพ่ิมขึ้นของเอนไซม์ 
ที่ใช้ในการสร้างสาร cyclic adenosine monophosphate 
(cAMP) เพ่ือชดเชยการทีส่าร cAMP มปีรมิาณลดลงเมือ่ใช้สาร
กลุ่มโอปิออยด์ ดังนั้นการหยุดใช้สารโอปิออยด์จะส่งผลให้มี
สาร cAMP ปรมิาณมากน�ำไปสูภ่าวะ “Noradrenergic storm”5 
ซึ่งแสดงออกมาในรูปของอาการทางคลินิกท่ีเรียกว่าอาการ
ถอนพิษยา (opioid withdrawal) อันมีลักษณะท่ีส�ำคัญคือ 
น�้ำตาไหล น�้ำมูกไหล หาว เหงื่อออก กระสับกระส่าย คลื่นไส้
อาเจยีน ท้องเสยี ปวดเกรง็กล้ามเนือ้ และความดนัโลหิตสงูขึน้
ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถอยู่ได้เป็นสัปดาห์หรือนานกว่า โดย
สามารถประเมินอาการและความรุนแรงของอาการถอน 
พิษยาจากสารกลุ่มโอปิออยด์ได้ด้วยเครื่องมือต่างๆ ซึ่งทาง 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนได้ใช้เคร่ืองมือที่เรียกว่า 
Clinical opiate withdrawal scale (COWS) ซึ่งเป็นเครื่องมือ 
ทีผ่สมผสานระหว่างอาการทีผู่ป่้วยรูส้กึได้ และอาการท่ีผูป้ระเมนิ
สามารถตรวจพบ4 
การรกัษาผู้ตดิสารกลุม่โอปิออยด์

การรักษาผู ้ติดสารกลุ ่มโอปิออยด์นั้นจ�ำเป็นอย่างย่ิง 
ที่จะต้องผสมผสานกันระหว่างการบ�ำบัดรักษาด้วยยา และ
กระบวนการจิตสังคมบ�ำบัด เพื่อจุดมุ่งหมายส�ำคัญ 3 ประการ 

1)	 ลดหรือหยุดใช้สารกลุ่มโอปิออยด์
2)	 ป้องกันอันตรายในอนาคตที่เก่ียวข้องกับการใช้สาร

กลุ่มโอปิออยด์
3)	 เพ่ิมคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ท่ีดีของกลุ่มผู้ติดสาร

กลุ่มโอปิออยด์8

กระบวนการบ�ำบัดรักษาด้วยยานั้นมีจุดมุ่งหมายส�ำคัญ
เพ่ือช่วยบรรเทาอาการถอนพิษยาและอาการอยากยา ซึ่งม ี
รูปแบบการให้การบ�ำบัดด้วยยา 2 วิธีคือ

1. กระบวนการบ�ำบัดรักษาแบบถอนพิษยา 
เป็นการให้ยาเพ่ือระงับอาการถอนพิษยาในช่วงแรก 

หลงัจากน้ันค่อยๆ ปรบัขนาดยาลงจนผูป่้วยสามารถหยุดยาได้

ในท่ีสุด ซึ่งยาท่ีให้การรักษาด้วยวิธีน้ีได้ เช่น methadone, 
buprenorphine หรือ clonidine นอกจากน้ียังพบว่ามีการ
ให้การบ�ำบัดรักษาแบบถอนพิษยา ด้วย tincture of opium  
ในกลุ่มผู้ติดฝิ่นในบางประเทศ อย่างไรก็ตามมีรายงานการ
ศึกษาในต่างประเทศในกลุม่ผู้ติดเฮโรอนีเปรยีบเทียบการรกัษา
ด้วยกระบวนการ detoxification กับกระบวนการรักษาด้วย 
maintenance treatment ไม่พบประโยชน์จากการรักษาด้วย
กระบวนการ detoxification9-10 ท�ำให้การรกัษาในผูต้ดิสารกลุม่
โอปิออยด์โดยเฉพาะอย่างยิง่เฮโรอนี ในปัจจบุนัด้วยกระบวนการ 
detoxification ไม่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่ดีนัก

2. กระบวนการบ�ำบัดรักษาด้วยการให้ยาทดแทน 
เป็นการให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยการให้ยาในกลุม่ opioids 

agonist (methadone) หรอื partial agonist (buprenorphine) 
รับประทานอย่างสม�่ำเสมอโดยมีเป้าหมายเพ่ือคงระดับยา 
ของสารกลุม่โอปิออยด์ให้อยู่ในระดบัท่ี “ปกต”ิ คอืไม่ท�ำให้เกิด
ภาวะได้รับยาเกินขนาดหรือระดับยาในเลือดน้อยเกินไป 
จนเกิดอาการถอนพิษยา โดยเป้าหมายของการให้การรักษา
ด้วยวิธีนี้เพื่อ

1)	 ลดหรือหยุดการใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ที่ผิดกฎหมาย 
2)	 ลดหรือหยุดการใช้เข็มฉีดยาและการแพร่เชื้อของ

กลุ่มไวรัสที่ติดต่อผ่านทางเลือด (เช่น เชื้อเอชไอวี 
ไวรัสตับอักเสบบีและซี) 

3)	 ลดความเสี่ยงต่อภาวะโอปิออยด์เกินขนาด 
4)	 ลดการเกิดอาชญากรรม 
5)	 พัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและจิตใจ ซึ่งพบว่าการ

บ�ำบดัรกัษาด้วยการให้เมทาโดนทดแทนระยะยาวใน
กลุ่มผู ้ติดเฮโรอีน มีประสิทธิผลต่อการคงอยู่ใน
กระบวนการบ�ำบดัรกัษาและการสามารถลดปรมิาณ
การใช้เฮโรอีนลงได้ ส่วนประเทศไทยมีการให้ยา
ทดแทนด้วยเมทาโดนเท่านั้น11

การเริม่ต้นการรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ระยะเวลาในการเริ่มต้นการให้การรักษาด้วยเมทาโดน

ระยะยาวในผู้ติดสารโอปิออยด์ที่ไม่เคยได้รับการรักษาด้วย 
เมทาโดนมาก่อนส่วนใหญ่อยู่ในช่วงระยะเวลา 1-2 สปัดาห์แรก
ของการรักษา โดยขนาดของเมทาโดนในขณะท่ีเริ่มต้นการ
บ�ำบดัรกัษาควรมกีารประเมนิและพิจารณาชัง่น�ำ้หนกัระหว่าง
การให้เมทาโดน ในขนาดท่ีมากพอจะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย
เพื่อเพิ่มอัตราการคงอยู่ หรือความเสี่ยงต่อการได้รับเมทาโดน
เกินขนาดซึ่งอาจมีผลท�ำให้เสียชีวิตได้ ซึ่งปัจจัยส�ำคัญในการ
พิจารณาขนาดยาเมทาโดนเริ่มต้น คือ “ภาวะทนต่อยา”  
ของผู้ป่วยซึง่อาจจะพิจารณาได้จากประวัติการใช้สารโอปิออยด์
ทัง้ปรมิาณและความถ่ี12 ซึง่ตามหลกัแล้วการปรบัยาเมทาโดน
ในระยะที่เริ่มต้นควรยึดหลักตามความปลอดภัยที่ว่า “start 
slow go slow” 
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ขนาดยาของเมทาโดนเริ่มต้นอยู่ในช่วง 10-20 มิลลิกรัม
โดยท่ีส่วนใหญ่แล้วเมทาโดนขนาด 20 มิลลิกรัม ก็เพียงพอ 
ทีจ่ะระงบัอาการถอนพษิยาและท�ำให้ผูป้ว่ยรูส้ึกสบายมากพอ 
ที่จะคงอยู่ในกระบวนการบ�ำบัดรักษาในกลุ่มผู้ติดเฮโรอีน8  
แต่ถ้าหากขนาดยาเริ่มต้นไม่เพียงพอท่ีจะระงับอาการถอน 
พิษยาของผู้ป่วยได้สามารถพิจารณาเพ่ิมขนาดยาได้อีก 5-10 
มลิลกิรมั แต่ควรแจ้งให้ผูป่้วยรอเพ่ิมยาหลงัจากประเมนิผูป่้วย
ซ�้ำที่ 4 ชั่วโมงหลังจากรับประทานยาเมทาโดนครั้งแรกเพื่อให้
ถึงระยะเวลาที่เมทาโดนออกฤทธ์ิได้สูงสุด โดยที่การปรับเพ่ิม
ขนาดยาเมทาโดนในวันแรกไม่ควรเกิน 30 มิลลิกรัม

ผูป่้วยบางกลุม่ท่ีมคีวามเสีย่งสงูต่อการได้รบัอนัตรายจาก
การได้รับเมทาโดนควรพิจารณาเริ่มต้น เมทาโดนในขนาด  
10-20 มิลลิกรัม และควรปรับขนาดด้วยความระมัดระวัง12  
ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่

1.	 ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี
2.	 ผู้ท่ีมีประวัติใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine หรือยา

ในกลุ่ม sedative drug อื่นๆ
3.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาติดสุรา
4.	 โรคท่ีมีความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เช่น 

cor pulmonale, morbid obesity, sleep apnea 
syndrome, myxedema, kyphoscoliosis หรือ 
มีภาวะ central nervous system depression  
ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รับเมทาโดนในขนาดต�่ำที่สุด 
ทีจ่ะมปีระสทิธิผลในการรกัษา เพราะเมทาโดนมฤีทธ์ิ
ในการกดศูนย์ท่ีควบคุมการหายใจ ซึ่งอาจส่งผลให ้
ผู้ป่วยหยุดหายใจได้

5.	 ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงทางโรคหัวใจ เช่น ตรวจคล่ืน
ไฟฟ้าหวัใจพบภาวะ prolong QT interval ภาวะหวัใจ
เต้นผดิจงัหวะ หรอืมปีระวัตกิล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืด
หรือมีประวัติ early cardiac death ในครอบครัว 
มาก่อน

6.	 ผู ้ที่ได ้รับยาซึ่งมีอันตรกิริยา กับเมทาโดน เช่น 
fluconazole, voriconizole, ciprofloxacin, 
clarithromycin, fluoxetine, amitriyptiyline, 
quetiapine, sertraline, lidocaine หรอื progesterone

เมื่อผู้ป่วยได้รับเมทาโดนในขนาดเริ่มต้นและสามารถ 
ทนต่อเมทาโดนได้แล้วควรปรับขนาดเมทาโดนเพ่ิมข้ึนช้าๆ  
ในขนาดไม่เกิน 5 มิลลิกรัมในทุกๆ 3-5 วันหรือนานกว่าน้ัน  
การปรับขนาดยาของเมทาโดนควรมีการปรับขนาดตามความ
เหมาะสมของแต่ละบุคคลโดยมีเป้าหมายส�ำคัญเพ่ือให้ได้
ขนาดยาท่ีผู้ป่วยสามารถคงอยู่ในการรักษา และไม่กลับไปใช้
เฮโรอีนหรือสารโอปิออยด์ผิดกฎหมายอื่น

การให้การรกัษาด้วยเมทาโดนในระยะท่ีคงท่ี 
การให้การรกัษาด้วยเมทาโดนในระยะทีค่งทีเ่ป็นการปรบั

ขนาดยาเมทาโดน โดยมีเป้าหมายส�ำคัญ เพ่ือให้ได้ขนาดยา 
เมทาโดนท่ีมปีระสทิธิภาพเพียงพอให้ผูป่้วยสามารถด�ำเนนิชวิีต
ตามปกติได้ไม่เกิดภาวะเคลิ้มสุข ไม่เกิดอันตรายจากภาวะ 
เมทาโดนเกินขนาดหรือทุกข์ทรมานจากอาการอยากยาโดย 
ผู้ติดสารโอปิออยด์ยังคงอยู่ในการบ�ำบัดรักษาและไม่กลับไป
ใช้สารโอปิออยด์ที่ผิดกฎหมาย

โดยมีการทบทวนการศึกษาอย่างเป็นระบบถึงขนาดที่
เหมาะสมของเมทาโดนในระยะทีจ่ะท�ำให้การบ�ำบดัรกัษาบรรลุ
ตามเป้าหมาย ที่ขนาดยาแตกต่างกัน13 โดยพบว่าในแง ่
ของประสิทธิผลพบว่าการให้การรักษาด้วยเมทาโดนในขนาด  
60-120 มิลลิกรัม มีประสิทธิผลดีกว่าและมีอัตราการคงอยู่ใน
การรักษาดีกว่ากลุ่มที่ได้เมทาโดนขนาดน้อยกว่า 60 มิลลิกรัม 
ท�ำให้ขนาดเมทาโดนที่เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยติดเฮโรอีน
ในระยะ maintenance ท่ีองค์การอนามัยโลกให้ค�ำแนะน�ำไว้ 
อยู่ในช่วง 60-120 มิลลิกรัม8 

ในขณะท่ีในด้านความปลอดภัยจากการรักษาด้วย 
เมทาโดนนอกจากผลข้างเคียงท่ีส�ำคัญและแพทย์ส่วนใหญ ่
มกัจะระมดัระวังอย่างภาวะเมทาโดนเกนิขนาดซึง่ผูป่้วยมกัแสดง
อาการในเรื่องของระดับความรู้สึกท่ีเปล่ียนแปลง การหายใจ
ลดลงและรูม่านตาหดเล็กแล้ว ยังมีการศึกษาพบว่าการให ้
เมทาโดนในขนาดท่ีสูงขึน้จะสมัพันธ์กับความผดิปกติของคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจท่ีเรียกว่าภาวะ prolong QT interval ท่ียาวข้ึน14  

ซึ่งอาจท�ำให้เกิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิด torsades de 
pointes ซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง
ส�ำหรับการเกิด torsades de pointes เช่น เพศหญิง ทานยา 
ที่มีปฏิกิริยาต่อเมทาโดน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะ
แมกนีเซยีมในเลอืดต�ำ่ หรอืมโีรคหวัใจอยู่เดมิ14 จงึท�ำให้แพทย์
ควรระมดัระวงัภาวะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจผดิปกตน้ีิไว้เสมอในผูป่้วย
ที่ได้รับเมทาโดนในขนาดที่สูงอย่างต่อเนื่อง

รูปที่ 1 ตัวอย่างลักษณะบรรจุภัณฑ์ของยาเมทาโดน 
ในการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาวของโรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน
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ภาวะเมทาโดนเกินขนาด

ภาวะเมทาโดนเกินขนาดจะมีอาการเหมือนกลุ่มอาการ
ของผู้ท่ีได้รับสารกลุ่มโอปิออยด์เกินขนาด เช่น กดการหายใจ  
รูม่านตาหดเล็ก ซึมลง ตับอักเสบ ภาวะ hypothermia ซึ่ง
ลักษณะเฉพาะท่ีมักท�ำให้ได้รับการวินิจฉัยภาวะสารกลุ ่ม 
โอปิออยด์เกนิขนาดอย่างหยุดหายใจ รมู่านตาหดเลก็เท่ารเูขม็ 
และซมึลง มกัไม่ปรากฏเสมอไปในผูป่้วยทุกราย อย่างไรก็ตาม
การทีผู่ป่้วยหายใจน้อยกว่า 12 ครัง้ต่อนาทีในผูท่ี้ไม่ได้นอนหลบั
จะท�ำให้สงสัยภาวะได้รับสารโอปิออยด์เกินขนาดอย่างมาก15 
การดูแลรักษาภาวะเมทาโดนเกินขนาดที่ส�ำคัญคือการให้ยา
ต้านพิษคือ naloxone โดยจะออกฤทธ์ิได้ดีเมื่อให้ทางการ 
ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ พ่นเข้าจมูกหรือปอด แต่จะไม่ออกฤทธ์ิ
เมือ่ให้ในรปูแบบการรบัประทาน naloxone ออกฤทธ์ิสัน้ภายใน  
2 นาทีหลังฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำแต่มีข้อเสียท่ีส�ำคัญมีค่า
ครึ่งชีวิตที่สั้นคือ 20-90 นาที เมื่อเทียบกับสารโอปิออยด์ชนิด
อื่นๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงยาเมทาโดนท่ีออกฤทธ์ิยาว จึงต้อง
สังเกตอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหลังจากได้รับการรักษาจน 
ผู้ป่วยฟื้นสติแล้ว เพราะเมื่อ naloxone หมดฤทธิ์ผู้ป่วยอาจจะ
กลับเข้าสู่ภาวะเมทาโดนเกินขนาดได้อีกคร้ัง โดยขนาดยา 
เริ่มต้นส�ำหรับ naloxone คือ 0.4 มิลลิกรัม และสามารถให้ซ�้ำ
ในขนาด 0.4 มิลลิกรัมได้ทุก 2 นาทีหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ
การรกัษา อย่างไรก็ตามหากผูป่้วยไม่ตอบสนองหลงัจากการให้ 
naloxone หลายครั้งควรทบทวนการวินิจฉัยผู้ป่วยใหม่อีกครั้ง
ว่าเกิดจากภาวะอื่นหรือไม่15

การให้การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดน
ระยะยาวในภาวะพิเศษ

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาวในกลุม่ 
ผู้ป่วยเอชไอวี

ในผู้ท่ีติดเช้ือเอชไอวีและติดสารกลุ่มโอปิออยด์มีความ
จ�ำเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องรับการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว
เพ่ือลดการแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีจากการใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกัน เพราะเมือ่ผูป่้วยใช้เฮโรอนีจะท�ำให้ adherence ในการ
ทานยาต้านไวรัสของผู้ป่วยลดลง16 ซึ่งในประเทศไทยในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ท่ีได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีซึ่งมักจะมีปฏิกิริยาระหว่าง
ยากับเมทาโดนทีส่�ำคญัคอื ยาต้านไวรสัในกลุม่ nonnucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) เช่น efavirenz 
และ nevirapine ซึ่งมีผลลดระดับเมทาโดนร้อยละ 40-52  
ซึง่หากเริม่ยาต้านไวรสัในผูป่้วยทีร่บัประทานเมทาโดนอยู่ก่อน 
อาจท�ำให้ผูป่้วยมอีาการถอนพิษยาเมทาโดนได้ ในขณะเดยีวกัน
เมทาโดนเองมีฤทธ์ิในการเพ่ิมระดับยา zidovudine (AZT)  
ให้สูงขึ้นร้อยละ 29-43 ซึ่งอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียงจาก 
ยา zidovudine ได้17

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์และให้นมบตุร

หญิงตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะตดิสารกลุม่โอปิออยด์ควรได้รบัการ
พิจารณาถึงการให้การรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว ถึงแม้ว่า
หญิงตั้งครรภ์หลายรายจะมีความปรารถนาที่จะหยุดสารกลุ่ม
โอปิออยด์ก็ตาม แต่ก็ยังมีความเสี่ยงที่ผู้ติดกลุ่มนี้จะหวนกลับ
ไปใช้เฮโรอนีซ�ำ้ซึง่การใช้เฮโรอนีมผีลต่อการดูแลทารกในครรภ์
ของมารดา นอกจากน้ีภาวะถอนพิษยายังมีความเสี่ยงต่อการ
เกิด spontaneous abortion ในช่วงไตรมาสแรกของการ 
ต้ังครรภ์ และมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะคลอดก่อนก�ำหนด
ในช่วงไตรมาสท่ีสามของการต้ังครรภ์8 ได้มกีารพยายามท�ำการ
ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว
และการรักษาด้วยการใช้เมทาโดนส�ำหรับกระบวนการ 
Detoxification โดยพบว่ามารดาในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
เมทาโดนระยะยาวสามารถคงอยู่ในกระบวนการบ�ำบัดรักษา
ได้ยาวนานกว่า และสามารถมาตรวจทางสูติกรรมตามนัดและ
คลอดตามก�ำหนดของสถานพยาบาลได้ดีกว่าท�ำให้ผลลัพธ์ 
ของการคลอดดีกว่า18

การให้การรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาวน้ันสามารถเริ่ม
ได้ตั้งแต่ในไตรมาสแรก อย่างไรก็ตามในไตรมาสที่สองและ
สามเน่ืองจากการเพ่ิมขึ้นของอัตราเมตาบอลิซึ่มและระบบ 
ไหลเวียนโลหิตของหญิงต้ังครรภ์ท�ำให้อาจมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องปรบัขนาดเมทาโดนเพิม่ขึน้ในชว่งนีโ้ดยอาจพจิารณาแบ่ง
ขนาดยาเป็นวันละสองครั้งเพ่ือความเหมาะสม ภายหลังจาก
การคลอดควรปรับขนาดยาเมทาโดนกลับมาอยู่ในขนาดท่ี
เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยตามการเปล่ียนแปลงหลังการคลอด
ด้วย8 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการให้เมทาโดนในขนาด
ที่สูงกว่า 100 มิลลิกรัม ไม่เพ่ิมอัตราการเกิดภาวะ neonatal 
abstinence syndrome เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีได้เมทาโดนใน
ขนาดท่ีต�่ำกว่า19 ส่วนในหญิงให้นมบุตรสามารถให้นมบุตรได้
เน่ืองจากปรมิาณเมทาโดนทีต่รวจพบในน�ำ้นมมารดามปีรมิาณ
ที่น้อยเกินกว่าจะมีผลต่อทารก20-22

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ในกลุม่ผูต้ดิฝ่ิน

ในกลุ่มผู้เสพติดฝิ่นซึ่งเป็นยาเสพติดซึ่งสารที่ออกฤทธ์ิ
หลกั คอื มอร์ฟีนซึง่จดัอยู่ในสารกลุม่โอปิออยด์ ซึง่โดยส่วนใหญ่
แล้วรูปแบบในการเสพฝิ่นมักจะใช้วิธีการสูบ ท�ำให้ในมุมมอง
ของการแพร่กระจายเชื้อไวรัสที่ติดต่อทางเลือดในผู้ติดฝิ่น 
มีความรุนแรงน้อยกว่าในกลุ่มผู้ติดเฮโรอีนซึ่งส่วนมากจะใช ้
วิธีฉีดเฮโรอีนเข้าหลอดเลือดด�ำ เน่ืองจากข้อมูลการศึกษาใน
ปัจจบุนัยังไม่สามารถสรปุถึงผลลัพธ์ความแตกต่างในการรกัษา
ระหว่างการบ�ำบดัด้วยยาทัง้การบ�ำบดัระยะยาวหรอืถอนพิษยา
และการบ�ำบัดโดยไม่ใช้ยา23 ดังนั้นในปี 2009 องค์การ 
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