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บทคัดย่อ

ทีม่าและความส�าคญั พฤตกิรรมเสพตดิ (Addiction) เป็นปัญหาทีส่�าคญัมผีลกระทบอย่างมากในทกุระดบั  
มีความพยายามท้ังในเชิงนโยบาย และในด้านการบ�าบัดรักษาเพื่อลดปัญหาดังกล่าวมาเป็นระยะเวลา
นาน แต่จากผลการส�ารวจล่าสุดกลับพบว่าปัญหาดังกล่าว ยังคงไม่ได้รับการบรรเทามากนัก ความรู้
ความเข้าใจสาเหตุท่ีมาและ กลไกที่ส�าคัญของพฤติกรรมเสพติดเป็นปัจจัยที่ส�าคัญที่น�าไปสู่การแก้ไข 
ทั้งในส่วน การออกแบบนโยบายอย่างมีประสิทธิภาพ การป้องกันผู้ที่มีความเสี่ยง การพัฒนากระบวนการ
บ�าบัดรักษาด้วยความเข้าใจ ที่ลึกซึ้ง อีกทั้งยังน�าไปสู่ทัศนคติ ที่สามารถแก้ไขปัญหาให้ดีขึ้นอย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวนทฤษฏีที่มีแนวคิดอันเป็นที่มา ของพฤติกรรมเสพติดรวมถึงทบทวนงานวิจัยที่มี 
หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับทฤษฏีของพฤติกรรมเสพติด โดยเน้นที่สามทฤษฏีหลักคือ ทฤษฏีที่ยึดหลัก
ทางศีลธรรม (Moral Model), ทฤษฏีชีวจิตสังคม (Bio-Psychosocial Model, BPS) และทฤษฏีความเจ็บ
ป่วยทางสมอง (Brain-Disease Model of Addiction, BDMA) โดยใช้วิธีการสืบค้นผ่านฐานข้อมูล ที่ตีพิมพ์
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1990-2017
ผลการศกึษา พฤตกิรรมเสพตดิมคีวามซับซ้อนเกดิจากหลายเหตปัุจจัย น�ามาซ่ึงทฤษฏีและข้อถกเถยีงหลาย
ประการ ทฤษฏีที่ได้รับการพูดถึงกันอย่างแพร่หลายตั้งแต่อดีตถึงปัจจุบัน มีด้วยกันสามทฤษฏี คือ ทฤษฏีที่
ยึดหลักทางศีลธรรม (moral model) ทฤษฏีไม่ค่อยได้รับการกล่าวถึงมากนักในปัจจุบัน เนื่องจากไม่สามารถ
อธิบายพฤติกรรมเสพติดในเชิงลึกได้ทั้งหมด อย่างไรก็ตามทฤษฎีที่ยึดหลักทางศีลธรรมยังเป็นพื้นฐาน
ของแนวคิดการบ�าบัด เช่น การฟื้นสภาพทางจิตวิญญาณ (spirituality recovery) หรือ โปรแกรมที่อิงหลัก 12 
ขั้นตอน ทฤษฏีชีวจิตสังคม (bio-psychosocial model, BPS) ทฤษฎีนี้ สามารถอธิบายพฤติกรรมเสพติดได้
อย่าง ครอบคลมุ ในหลายระดบัความรนุแรงและช่วยให้ผูบ้�าบดั ต้องประเมนิผูเ้สพตดิยาได้อย่างครบถ้วนและ
รอบด้าน ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง (brain-disease model of addiction, BDMA) ทฤษฎีนี้มีส่วนช่วย
ให้เข้าใจ ปัจจัยชีวภาพที่เกี่ยวข้องในแง่การเป็นเหตุและผลของพฤติกรรมเสพติดได้ดี ทฤษฎีนี้ช่วยสนับสนุน
แนวคิดโรคสมองติดยา (addictive brain) อีกทั้งยังเป็นพื้นฐานความก้าวหน้า ในการค้นหาวิธีการบ�าบัด ทาง
ชีวภาพมาเสริมจิตสังคมบ�าบัดเพื่อช่วยให้ผู้เสพติดยามีโอกาสในการฟื้นสภาพได้เพิ่มมากยิ่งขึ้น ในอนาคต
สรปุ สาเหตกุารเกดิพฤตกิรรมเสพติดในแต่ละทฤษฏียงัคงมข้ีอถกเถยีงกนัอย่างแพร่หลาย ความขดัแย้งทีม่นีี้  
ชีใ้ห้เหน็ว่าพฤตกิรรมเสพตดิยงัมช่ีองว่างบางอย่างท่ีต้องได้รบัการเตมิเตม็เพือ่ให้เกดิความเข้าใจ เพือ่ให้เกดิ
ความรู้ที่ถูกต้องและน�าไปสู่การให้ความช่วยเหลือผู้ที่เสพติดต่อไป
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ABSTRACT

Background : Addiction is an important and serious global public health problem. People of all 

levels who are involved suffer the harmful consequence of addiction. After centuries of efforts to 

resolve addiction problems, we continue failing to produce adequate results. A recent research 

has guided that to develop more effective public health policies, prevention and treatment 

strategies, we need to understand the underlying concepts of addiction. 

Objective : To explore the most recent articles and findings in terms of models of addiction 

theory and to understand the basic concepts and controversies of these different ideas. 

We focused on introducing three basic theories which included the moral model, the 

bio-psychosocial model (BPS) and the brain-disease model of addiction (BDMA) by using 

PubMed, Google scholar and other medical databases published between 1990-2017.

Result: Addiction behavior is a complex framework. There are a number of models that have 

been posed in an effort to understand and explain addiction. The first model viewed addiction as 

a moral failure. Today, the moral fell out of favor. However, the moral model is guiding principles 

of some spiritual and twelve-step program. The second model, the bio-psycho-social (BPS) 

model. BPS model is a holistic and multidimensional perspective in understanding and treating 

addiction. A BPS practitioner would assess all the available factors (biological, psychological 

and social) and the level to which each contribute to the addiction, and then decide how to 

best combine them into an individualized recovery plan for the patient. The third model is the 

brain-disease model of addiction (BDMA). This model emphasize the biological underpinnings  

of addiction and provided clinicians with a framework to guide targeted interventions and 

discover several effective medications.

Conclusions : Models of addiction is not entirely or perfectly understood. The different concepts 

and theories have led to many more questions and still, ongoing, controversy. 

Keywords : Models of Addiction, Moral Model, Bio-psychosocial Model (BPS), Brain-Disease 

Model of Addiction (BDMA)
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บทน�า
ปัญหาพฤตกิรรมเสพตดิ (addiction) เป็นปัญหา

ที่ส�าคัญและมีผลกระทบอย่างมากในทุกระดับตั้งแต ่
ผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติดเองรวมถึงผู้ที่เก่ียวข้องในระดับ
ต่างๆ  ความพยายามที่จะแก้ไขปัญหามีด้วยกันมา
อย่างยาวนานหลายรูปแบบ ทั้งทางด้านนโยบายทั่วไป 
นโยบายเชิงป้องกันและทางด้านการบ�าบัดรักษา  
หากแต่ผลการส�ารวจล่าสุดกลับพบว่าปัญหาเสพติด  
ที่มีอย่างมากนั้นยังไม่ได้รับการบรรเทามากนัก

ความส�าคัญของการเรียนรู ้สาเหตุที่มาและ
กลไกที่ส�าคัญของพฤติกรรมการเสพติด เป็นปัจจัยท่ี
ส�าคัญที่จะน�าไปสู่ การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมเสพติด
ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว1 มผีลโดยตรงทัง้ในส่วนการ
ออกแบบนโยบายในการป้องกนั ผูท้ีม่คีวามเสีย่งอย่างมี
ประสทิธภิาพรวมถงึการพฒันากระบวนการบ�าบดัรกัษา
ด้วยความเข้าใจทีล่กึซึง้มากขึน้ อีกท้ังยงัน�าไปสู ่ทศันคติ
ที่สามารถแก้ไขปัญหาให้ดีขึ้นอย่างยั่งยืน2,3 

บทความนีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ทบทวนทฤษฏแีละ
งานวิจัยที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ ในเรื่องพฤติกรรม
การเสพติด โดยเน้นที่สามทฤษฏีหลัก คือ ทฤษฏีท่ียึด
หลักทางศีลธรรม (moral model), ทฤษฏีชีวจิตสังคม 
(bio-psychosocial model, BPS) และ ทฤษฏีความ 
เจบ็ป่วยทางสมอง (brain-disease model of addiction,  
BDMA) ทั้งสามทฤษฏีหลักนี้ส่งผลต่อแนวคิด ทัศนคติ
ของบุคลากรทางการแพทย์ยังเป็นที่มาของนโยบายที่มี
ต่อผู้เสพติดการบ�าบัดรักษาในแบบต่างๆ  

วิธีการศึกษา 
ใช้วิธีการสืบค้นผ่านฐานข้อมูลที่ตีพิมพ์เป็น

ภาษาไทยและอังกฤษตั้งแต่ปี ค.ศ. 1997-2017 โดยใช ้
ค�าส�าคัญคือ สาเหตุการเสพติด, models of addiction, 
addiction and brain disease, addiction and  
bio-psychosocial model, moral model and addiction  
ผู้นิพนธ์ได้วิเคราะห์ สังเคราะห์และน�ามาเรียบเรียงให้
เป็นบทความภาษาไทย พร้อมทั้งส่วนอภิปราย จาก 
ผูเ้ชีย่วชาญด้านการเสพตดิสองท่านทีม่ต่ีอสาเหตกุารเกดิ 

พฤตกิรรมการเสพตดิ (addiction) และทฤษฏแีบบต่างๆ  

ผลการศึกษา
พฤติกรรมเสพติด (addicion) เป็นพฤติกรรมที่มี

มาอย่างยาวนาน ในระยะเวลาทีผ่่านมานกัวชิาการรวม
ถึงนักวิจัย หลากหลายสาขามีความพยายามอย่างยิ่ง 
ที่จะหาทฤษฏีรูปแบบต่างๆ  มาอธิบายสาเหตุที่มาและ
กลไก โดยหวังว่าหากเกิด ความเข้าใจท่ีถูกต้องแล้ว 
จะน�าไปสู่วิธีจัดการแก้ไขที่มีประสิทธิภาพในที่สุด

ทั้งนี้ทฤษฏีท่ีได้รับการพูดถึงกันอย่างแพร่หลาย
ในปัจจุบันและมีอิทธิพลต่อทัศนคติ นโยบาย และ 
การรักษาบ�าบัด ผู้ท่ีมีพฤติกรรมเสพติด มีด้วยกันสาม
ทฤษฏี4 อันได้แก่

- ทฤษฏท่ีียดึหลักทางศีลธรรม (moral model)
- ทฤษฏีชีวจิตสังคม (bio-psychosocial 

model, BPS)
- ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง (brain-

disease model of addiction, BDMA)

ทฤษฏีที่ยึดหลักทางศีลธรรม (Moral model)
ทฤษฏีน้ีเป็นทฤษฏีแรกท่ีเริ่มมีมายาวนาน โดย

ได้รบัอทิธพิลจากศาสนาท่ีมองว่าพฤตกิรรมเสพตดิเป็น
ความอ่อนแอ ทางจิตวิญญาณหรือศีลธรรมที่บกพร่อง 
เป็นสิ่งท่ีผู้เสพเลือกเอง ในปัจจุบันถึงแม้ว่าทฤษฏีที่ยึด
หลักทางศีลธรรมจะไม่ได้รบั การกล่าวถงึในทางวชิาการ
มากเท่าใดนัก หากแต่ยังส่งผลต่อทัศนคติต่อตัวผู้ที่มี
พฤตกิรรมการเสพตดิเอง บคุคลรอบข้าง ผูท้ีม่พีฤตกิรรม
ดังกล่าวรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

ในกลุ่มบุคคลที่สนับสนุนทฤษฏีน้ีจะมีท่าทีต่อ
พฤติกรรมเสพติดในเชิงต�าหนิ น�าไปสู่กฎหมายท่ีเน้น
การลงโทษ ต่อบุคคลที่มีพฤติกรรมเสพติดมากกว่า
ให้การบ�าบัดรักษา5 อย่างไรก็ตามข้อดีของทฤษฏีน้ี
คือเป็นทฤษฏีท่ีชักน�าให้ผู้ท่ีมี พฤติกรรมเสพติดต้อง 
รับผิดชอบต่อการกระท�าของตนและเน้นย�้าว่าทุกคน
สามารถเลือกที่จะไม่ท�าพฤติกรรมดังกล่าวได้ นอกจาก
นีท้ฤษฎีนีช่้วยให้เข้าใจผลกระทบทางด้านจิตใจของการ



ทฤษฎีของพฤติกรรมเสพติด และ ข้อถกเถียงที่มีในปัจจุบัน วนิดา รัตนสุมาวงศ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2561298

เสพติด ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตนเองเป็นคนผิดบาปเนื่องจาก 
ท�าพฤติกรรมไปตามอารมณ์โดยขาดความยับยั้งชั่งใจ
และในที่สุดจะขาดความเคารพนับถือตนเองท�าให้ 
ผู้มีพฤติกรรมเสพติด กลับไปเสพซ�้าเพื่อประชดตนเอง  
ตดิอยูใ่นวังวนของพฤตกิรรมเสพตดิ ดงัน้ันการฟ้ืนสภาพ
ทางจติวญิญาณ (spiritual recovery) และศาสนบ�าบดั 
จงึมส่ีวนช่วยให้ผูท้ีม่พีฤตกิรรมดงักล่าวเลกิยาเสพตดิได้

ส�าเร็จเพิ่มมากขึ้น เช่น โปรแกรมที่อิงหลัก 12 ขั้นตอน6  
(ตารางที่ 1) การฝึกเจริญสติสมาธิ การปฏิบัติตาม 
หลักธรรมค�าสอนของศาสนาที่ตนเคารพนับถือ เป็นต้น 

อย่างไรก็ตามข้อด้อยของทฤษฎีน้ีคือ เกิดการ 
ตีตรา (stigma) ต่อผู้ที่มีพฤติกรรมการเสพติด อีกทั้งยัง
ไม่ได้ให้ความส�าคัญ กับปัจจัยอื่นๆ ท่ีเป็นสาเหตุของ
พฤติกรรมเสพติด นอกเหนือจากเป็นการกระท�าที่ไม่ดี

ตารางที่ 1  แสดงรายละเอียดและหลักการที่ส�าคัญของโปรแกรมที่อิงหลัก 12 ขั้นตอน 

โปรแกรมอิงหลัก 12 ขั้นตอน

ความเป็นมา เริ่มต้นโดยกลุ่มสุรานิรนาม (Alcoholics Anonymous) เมื่อปี 1935 ใช้เป็นหลักการที่ส�าคัญในการเลิกสุรา 

หลักการที่ส�าคัญ เป็นหลักการ 12 ข้อ เพื่อฟื้นฟูทางด้านจิตวิญญาณส�าหรับผู้ติดสุราหรือยาเสพติด 
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1. เรายอมรับว่าเราไม่มีพลังในการเอาชนะสุราได ้และสุราท�าให้ชีวิตของเรายุ่งเหยิง 
2. เรากลับมาเชื่อมั่นศรัทธาพลังอ�านาจที่อยู่เหนือเราว่า สามารถช่วยเหลือเราได้้ 
3. เราตัดสินใจที่จะคืนเจตจ�านงและชีวิตของเรากลับไปให้พระเจ้า
4. เราแสวงหาความกล้าทางจริยธรรมในตัวเรา 
5. เรายอมรับต่อพระเจ้า ต่อตนเอง และต่อผู้อื่น ถึงความผิดพลาดของตนเอง 
6. เราพร้อมที่จะให้พระเจ้าขจัดบุคลิกนิสัยที่บกพร่องทั้งหมดออกไป 
7. เราอ้อนวอนร้องขออย่างอ่อนน้อมถ่อมตนต่อ พระเจ้าใน การช่วยขจัดข้อบกพร่อง ของเรา 
8. เราท�ารายชื่อบุคคลที่เราเคยท�าร้าน และเต็มใจที่จะขอขมาแก่พวกเขา 
9. เราขอขมาโดยตรงต่อบุคคลเหล่านั้นทุกๆ ที่เมื่อมีโอกาส ยกเว้นว่าการกระท�าอย่างนั้น จะเป็นการท�าร้าย 

พวกเขาหรือบุคคลอื่น 
10. เราพิจารณาเรื่องราวของตนเองอย่างต่อเนื่อง และเมื่อพบว่าผิดพลาด เราก็พร้อมที่จะยอมรับมัน
11. เราพยายามสวดภาวนา เพื่อข้าถึงพระเจ้าในความเชื่อของเรา 
12. เราได้รับประสบการณ์ทางจิตวิญญาณซึ่งเป็นผลจากการปฏิบัติตามขั้นตอน เหล่านี้ เราพยายาม

ถ่ายทอดสาระนี้แก่ผู้ติดสุราทั้งหลาย และน�าหลักการเหล่านี้ไปใช ้ในชีวิตประจ�าวัน

การประยุกต์ใช้
ใน ผู้ที่มีพฤติกรรม
เสพติด

ผูท้ีม่ปัีญหาสรุายาเสพตดิจะเริม่ต้นด้วยการยอมรบัอย่างแท้จรงิว่าตนเองมปัีญหาตดิสรุายาเสพตดิ พฤตกิรรม
เสพตดิเป็นพฤตกิรรมทีไ่ม่สามารถควบคมุได้ ทางเดยีวท่ีเป็นทางออกคอืหยดุสรุายาเสพตดิอย่างเดด็ขาด และ
จ�าเป็น ต้องหันกลับมาเคารพศรัทธาพลังอ�าาจที่อยู่เหนือตน (higher power) เพื่อการฟื้นกลับคืน หลักการยัง
รวมไปถึงการยอมรับสิ่งผิดพลาดหรือ พฤติกรรมที่ไม่ดีในอดีตของตน ยอมรับผิดกับบุคคลที่เคยล่วงเกินหรือ
ท�าร้าย อย่างจรงิใจ เมือ่ค้นพบความสขุอย่างแท้จรงิกใ็ห้ช่วยเหลอืผูท้ียั่ง มปัีญหาตดิสรุายาเสพตดิคนอืน่ๆ  ต่อไป

ทฤษฏีชีวจิตสังคม (Bio-psychosocial Model, BPS)
มีหลักการว่าพฤติกรรมเสพติดมีสาเหตุมาจาก

หลายปัจจัย โดยแต่ละปัจจัยมีส่วนเก้ือหนุนซ่ึงกัน 
และกนั7 อนัได้แก่ ปัจจยัทางชวีวิทยา (biological), ปัจจัย
ทางด้านจิตใจ (psychological) รวมถึง ปัจจัยทางด้าน
สังคม (social) (ในบางต�ารายังพูด รวมถึงปัจจัยทาง
จิตวิญญาณ (spiritual)) ทฤษฏีชีวจิตสังคมให้ความ

ส�าคัญกับสาเหตุปัจจยัแต่ละอย่างเท่ากัน8 โดยอธบิายว่า  
บุคคลมีปัจจัยทางชีววิทยาเป็นพื้นฐานอันเป็นจุดเริ่ม
ต้นให้เกิดความเสี่ยง ปัจจัยอ่ืนๆ  อันได้แก่ ปัจจัยทาง
ด้านจิตใจ และ ปัจจัยทางด้านสังคม สิ่งแวดล้อม 
เป็นปัจจัยที่ส�าคัญให้บุคคลผู ้นั้นเข้าสู ่กระบวนการ 
เสพติด (รูปที่ 1) 
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รปูที ่1 แสดงส่วนประกอบและความสมัพนัธ์ของ ทฤษฏจีติสงัคม อนัประกอบไปด้วย ปัจจยัทางชวีวทิยา ปัจจยัทาง
ด้านจิตใจ และปัจจัยทางด้านสังคม 

รูปแบบการบ�าบัดที่มาจากแนวคิดของทฤษฏี
ชีวจิตสังคมจะมีลักษณะให้การรักษาพฤติกรรมเสพติด
มากกว่า การลงโทษ เน้นให้ความส�าคัญกับการมอง
พฤตกิรรมเสพตดิแบบองค์รวม มีสาเหตจุากหลายปัจจยั
และในการบ�าบดัรกัษา จ�าเป็นต้องมองปัจจยัทกุส่วนร่วม
กันเพ่ือให้การรักษาเกิดประสิทธิภาพสูงสุด การใช้ยา 
เพื่อช่วยรักษา หรือ medication assisted treatment or  
recovery (MAT or MAR) เป็นเพยีงตวัช่วยในการรกัษา หาก
แต่ปัจจัยส�าคัญที่ส่งผลต่อการรักษา อย่างมาก คือ การ 
รักษาแบบจิตสังคมบ�าบัด (psychosocial treatment)7,9

ความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติด 
ผูใ้ห้การบ�าบดัรกัษา คนรอบข้างและครอบครวัของผูท้ีม่ี
พฤตกิรรมดงักล่าว เป็นสิง่ทีส่�าคญัและเป็นตวัขบัเคลือ่น
ให้ผู้มีพฤติกรรมเสพติดตระหนักในการเปล่ียนแปลง
ตนเองเพือ่เข้าสูพ่ฤตกิรรมทีด่ขีึน้ ผูบ้�าบดัรกัษายงัจ�าเป็น
ต้องออกแบบการรักษาให้เหมาะสมกับบุคคลน้ันๆ  
เพราะในบคุคลแต่ละคนมสัีดส่วนของปัจจัยทีท่�าให้ เกดิ
พฤตกิรรมเสพตดิรวมถงึปัจจยัทีท่�าให้พฤตกิกรมเสพตดิ
ยังคงอยู่แตกต่างกัน9

The American Society of Addiction Medicine’s  
(ASAM)10 ได้ให้หลกัการบ�าบดัพฤตกิรรมเสพตดิโดยใช้
พื้นฐาน ส�าคัญของทฤษฏีชีวจิตสังคมซึ่งมองการบ�าบัด
เป็น 6 Dimension ดังนี้

Dimension 1: Acute intoxication/withdrawal 
potential

Dimension 2: Biomedical conditions/ 
complications

Dimension 3: Emotional/behavioral / 
cognitive conditions and complications

Dimension 4: Readiness to change
Dimension 5: Relapse/continued use/ 

continued problem potential
Dimension 6: Recovery environment
ปัจจุบันทฤษฏีชีวจิตสังคมได้รับการยอมรับ

ว่าเป็นทฤษฏีท่ีี่มีความเหมาะสมในการบ�าบัดรักษา
พฤติกรรมเสพติด และได้ถูกน�ามาใช้อย่างแพร่หลาย11 
ข้อดขีองทฤษฏนีีค้อืมหีลกัการบ�าบดัทีใ่ห้ความสนใจกบั
ปัจจยัทกุด้านไม่จ�ากดัเพยีงแค่ผูเ้สพตดิ (dependence) 
แต่ยงัสามารถประยกุต์ใช้กบัผูใ้ช้สารหรอืผูเ้สพ (users) 
ได้ สามารถใช้ทฤษฏีน้ีกบันโยบายการลดอนัตรายในผู้มี
พฤติกรรมการเสพติด (harm reduction) ซึง่เหมาะสมกบั 
กลุ่มผู้ใช้หรือผู้เสพติดที่ยังไม่พร้อมกับการเลิกการเสพติด 
อย่างเดด็ขาด ข้อด้อยของทฤษฎนีี ้คอื จ�าเป็นต้องมข้ีอมลู 
จ�านวนมากเพราะมหีลายองค์ประกอบในการรกัษา ผูใ้ห้ 
การบ�าบดัรกัษาต้องใช้เวลาและท�าความเข้าใจกับผูท้ีมี่ 
พฤตกิรรมเสพตดิเพือ่ท�าความเข้าใจองค์ประกอบในแต่ละ
ส่วนเพราะในแต่ละบุคคลมีสัดส่วนปัจจัยที่แตกต่างกัน 

ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง (Brain-disease 
model of addiction, BDMA)

ในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมาความเจริญก้าวหน้าของ
งานวิจัยเชิงวิทยาศาสตร์และพฤติกรรมเป็นไปอย่าง
ก้าวกระโดดน�ามาซึ่ง แนวคิดใหม่ในเรื่องพฤติกรรม 
เสพติด ความรู้ดังกล่าวส่วนใหญ่ได้รับการค้นพบจาก
การศึกษาวิจัยในสัตว์ (animal study), การศึกษาวิจัย
ทางพันธุกรรม (genetic study) รวมถึงการศึกษาวิจัย
จากการสร้างภาพสมอง (neuroimaging study)



ทฤษฎีของพฤติกรรมเสพติด และ ข้อถกเถียงที่มีในปัจจุบัน วนิดา รัตนสุมาวงศ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 63 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2561300

ข้อสรุปของงานวิจัยในช่วง 20 ปีที่ผ่านมานี้  
ได้น�ามาเป็นหลักฐานอ้างอิงว่าพฤติกรรมเสพติดเป็น
ความเจ็บป่วยทางสมองที่ซับซ้อนเร้ือรังและเกิดเป็น
ทฤษฏีใหม่ที่เรียกว่า ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง 
(brain-disease model of addiction, BDMA)12-14 ซึ่ง
มีมุมมองต่อพฤติกรรมเสพติดว่ามีปัจจัยที่ส�าคัญมา
จากพันธุกรรมในครอบครัว (genetic vulnerabilities) 
ถึงแม้ว่าการเริ่มต้นใช้สารนั้นเกิดจากการเลือกเองของ
ผู้ใช้แต่ผลจากพันธุกรรมท�าให้เกิด ความเปราะบางใน
แต่ละบุคคลแตกต่างกัน อันส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาตอบ
สนองความพึงพอใจต่อการเสพที่แตกต่างกันไป (the 
initial reinforcing effects) ผู้ทีม่กีารตอบสนองทางบวก  
(positive reinforce effect) ต่อสารมากจะมีแนวโน้ม
ที่จะใช้สารต่อไปมากกว่าผู้ที่มีการตอบสนองทางบวก 
น้อยกว่า (การใช้สารในช่วงนีย้งัไม่ถอืว่าเข้าสูก่ารเสพตดิ)  
ในช่วงนี้ปัจจัย ทางด้านจิตสังคม การเลี้ยงดู กลุ่มเพื่อน 
สิง่แวดล้อม เป็นปัจจัยร่วมในการส่งเสรมิให้บคุคลน้ันมี
พฤตกิรรมการเสพอย่างต่อเนือ่ง ทัง้นีปั้จจยัทางชวีวทิยา 
สงัคม และ สิง่แวดล้อมจะมปีฏกิริิยาต่อกนัอย่างซับซ้อน 
(complex interaction) เม่ือเกิดการเสพซ�้าๆ จะน�ามา
ซึ่งความเปลี่ยนแปลงในระดับสมองทั้งด้านโครงสร้าง 
(structure) และการท�างาน (function) จนในที่สุดจะ
เกิด รูปแบบของพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป อันเรียก
ว่า พฤติกรรมเสพติด (addiction behavior) 

เมื่อเกิดพฤติกรรมเสพติดแล้ว (addiction 
behavior) บคุคลนัน้จะมคีวามยากล�าบากอย่างมากใน
การเลิกพฤติกรรม ดังกล่าว ถึงแม้ว่าจะมีความตั้งใจที ่
จะเลิกเสพเป็นอย่างมากก็ตาม เนื่องจากกระบวนการ
เสพติดได้ส่งผลกระทบเป็นอย่างมาก ต่อสมอง การ
ตัดสินใจ ความจ�า รวมถึงการมองเห็นผลกระทบที่ตาม
มาตามความเป็นจริง15,16

ในปี ค.ศ. 1997 the US National Institute on 
Drug Abuse (NIDA) ออกมาให้การสนบัสนนุรบัรองว่า 
พฤติกรรมเสพติด (addiction) เป็นโรคเรื้อรังทางสมอง 
(chronic and complex relapsing brain disease) 
ตามทฤษฏ ีความเจบ็ป่วยทางสมอง16-18 โดยมหีลกัฐาน
ที่ให้การสนับสนุนมาจากงานวิจัยสี่ด้าน13,17,19 คือ 

1) การศึกษาในสัตว์ (animal study)
2) การศึกษาทางพันธุกรรม (genetic study) 
3) ศกึษาจากการสร้างภาพสมอง (neuroimaging 

study)
4) ผลจากการศึกษาติดตามผู ้ที่มีพฤติกรรม 

เสพติดที่เข้าสู่การรักษา (clinical outcome studies 
treatment)

การศึกษาวิจัยในสัตว์ (Animal study):
เริ่มจากการศึกษาในหนูทดลองจากการศึกษา 

พบว่า เมื่อหนูทดลองมีการใช้สารเสพติดจะเกิดความ
ต้องการใช้สารนั้นซ�้าอีกในปริมาณท่ีเพิ่มข้ึนและถี่มาก
ขึ้น โดยความต้องการใช้สารน้ันซ�้าจะยังคงอยู่ถึงแม้ว่า
หนูจะหยดุใช้สารไป เป็นเวลานาน20 นอกจากนีเ้มือ่ให้หนู
ทดลองหยดุใช้สารเสพตดิแล้ว หากกระตุน้ด้วยตวักระตุน้
อย่างอื่นก็สามารถท�าให้ หนูทดลองกลับไปใช้สารเสพ
ติดได้ พฤติกรรมของหนูนี้มีความเกี่ยวข้องกับสมองส่วน
อยากท่ีเปลี่ยนแปลงไป นอกจากน้ียังพบว่าการใช้สาร
เสพติดของหนูทดลองลดน้อยลงเมื่อใช้ไฟฟ้าจี้ท่ีสมอง
ส่วนอยาก (brain reward pathway) ของหนูทดลองนั้น 
จากงานทดลองในหนูน้ีสามารถค้นพบสมองส่วนอยาก 
รวมถึงการระบุโครงสร้างและหน้าที่ ท่ีเก่ียวข้องอันเป็น
ที่มาของพฤติกรรมเสพติดได้ ผลจากการศึกษานี้สรุปได้
อีกว่า ผู้ใช้ หรือ ผู้เสพ ในช่วงระยะเวลาหน่ึง เมื่อเข้าสู่
พฤตกิรรมเสพตดิจะส่งผลให้สมองเกดิความเปลีย่นแปลง
และส่งผลต่อพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงในระยะยาว และ
ถึงแม้ว่าจะหยุดการเสพติดนั้นแล้วก็ตาม20-22 

การศึกษาทางพันธุกรรม (Genetic study) 
การศึกษาทางพันธุกรรมพบว ่าป ัจจัยทาง

พันธุกรรมเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีก�าหนดความเส่ียงต่อ
พฤติกรรมเสพติด23,24 ผลจากการศึกษาพบว่าช่องว่าง
ระหว่างผูใ้ช้หรอืผูเ้สพ (users) ไปสูผู่เ้สพติด (dependence)  
มคีวามเกีย่วข้องกบัปัจจยัทางพนัธกุรรมถงึ ร้อยละ 40-60  
แล้วแต่ชนิดของการเสพติด25 การศึกษาทางพันธุกรรม
ส่วนใหญ่ในปัจจบุนัใช้หลักการการศึกษาความสัมพนัธ์ 
ระหว ่างล�าดับเบสที่แตกต่างกันในจีโนมของกลุ ่ม
ประชากรหนึ่งๆ ต่อลักษณะฟีโนไทป์หนึ่งๆ ที่มีความ 
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แตกต่างกัน (large scale genome wide association  
studies (GWAS)) รวมถงึวธิกีารศกึษาในคูแ่ฝด (twin study) 
สามารถค้นพบล�าดบัเบสทีแ่ตกต่างกนัในกลุม่ประชากร
ที่มีพฤติกรรมความเสี่ยงต่อพฤติกรรมท่ีน�าไปสู ่การ 
เสพตดิ เช่น ความหนุหนัพลนัแล่น ความอยากสารเสพตดิ  
ความรู ้สึกดีท่ีมีต่อการใช้สารเสพติด เป็นต้น26 ใน
ปัจจบุนัแม้เรายงัไม่สามารถรกัษาผูป่้วยโดยการเปล่ียน
พันธุกรรมได้ แต่เราสามารถใช้ความรู้นี้เพื่อการจูงใจ
และป้องกันพฤติกรรมเสพติดได้

ศึกษาจากการสร้างภาพสมอง (Neuroimaging 
study)

การศกึษาการสร้างภาพสมองให้ข้อมลูสนับสนนุ
และสามารถค้นหาภาพและวงจรที่ เ ก่ียวข ้องกับ
พฤติกรรมเสพติด (neurobiological model of brain 
addiction) ทีส่ามารถอธบิายกระบวนการของพฤตกิรรม
การเสพติด ได้แก่27,28 

- ช่วงการใช้สารหรือเสพพฤติกรรมอย่างมาก 
(binge and intoxication) อธิบายถึงกระบวนการ
เปลี่ยนแปลง ของระดับ โดปามีน (dopamine)ในสมอง 
เมือ่มกีารใช้สารหรอื การเสพซ�า้ในระยะเวลาหนึง่เพ่ือให้
เกดิความพงึพอใจ การเปลีย่นแปลงของระดับโดปามนีนี ้
จะส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงตัวรบัสญัญาณ (receptor)  
ท�าให้เกิด กระบวนการเรียนรู้บางอย่าง (learning or 
conditioning) 

- ช่วงการถอน (withdrawal and negative 
effect) อธิบายถึงกระบวนการต่อเนื่องจากการเกิด
กระบวนการเรยีนรูบ้างอย่าง (learning and conditioning)  
สมองจะเกิดการปรับตัว ให้ปริมาณของสารที่เข้าสู่
ร่างกายกระตุ้นโดปามีนได้ลดน้อยลง ผลคือการใช้ 
หรือเสพ ไม่สามารถท�าให้เกิดความสุขได้ในปริมาณ 
เท่าเดิม จึงต้องเพิ่มการเสพมากข้ึนและเพื่อพยายาม
หลีกเลี่ยง ผลกระทบในทางลบท่ีจะเกิดข้ึน เช่น ภาวะ
ถอนยา (withdrawal and negative effect) 

- ช่วงหมกมุ่น (preoccupation and anticipation) 
อธิบายถึงการเปล่ียนแปลงของสมองจะค่อยเป็นค่อย
ไปจนในที่สุดจะเกิดความเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน ใน

สมองส่วนต่างๆ อนัได้แก่ สมองส่วนคิด สมองส่วนอยาก 
รวมถึงสมองส่วนอื่นๆ เช่น สมองส่วนอารมณ์ สมอง
ส่วนความทรงจ�า เป็นต้น การเปล่ียนแปลงอย่างมาก
ในสมองหลายส่วนน้ีส่งผลอย่างยิ่งต่อพฤติกรรม ของผู้
เสพติด เช่น ไม่สามารถควบคุมการตัดสินใจ อารมณ์
หรือมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าวมากข้ึน ผู้ท่ีมี พฤติกรรมเสพ
ติดส่วนหนึ่งมีความต้องการที่จะเลิกพฤติกรรมการเสพ
แต่ก็มีความยากล�าบากอย่างมากที่จะหยุด พฤติกรรม
ดังกล่าว 

ผลจากการศึกษาติดตามผู้ท่ีมีพฤติกรรมเสพติด 
ท่ีเข ้าสู ่การรักษา (Clinical outcome studies 
treatment) มกีารทดลองตวัยาและการรกัษาบ�าบดัหลาย
อย่าง เช่น การใช้ เมธาโดน (Methadone) บวิพรนีอร์ฟีน  
(Buprenorphrine) นาลเทรกโซล (Naltrexone) ส�าหรบั
ผู้ติดอนุพันธ์จากฝิ่นหรือโอปิออยด์ การใช้วาเรนิคลิน 
(Varenicline) ส�าหรับผู้ติดบุหรี่ หรือแม้แต่การศึกษา
ความเปลี่ยนแปลงของสมองในผู้ท่ีมีพฤติกรรมเสพติด
ที่เข้ารับการรักษาบ�าบัดทางจิตสังคม เช่น การบ�าบัด
ความคดิรูแ้ละพฤตกิรรมบ�าบดั (cognitive-behavioral 
therapy) ที่มีผลให้เกิดความเปลี่ยนแปลงในส่วนสมอง
ส่วนคดิ29 หรอืการบ�าบดัความคิดอาศยัสต ิ(mildfulness 
therapy) ท่ีส่งผล ให้เกิดควาามเปล่ียนแปลงในส่วน 
สมองส่วนอารมณ์ สมองส่วนการตัดสินใจและสมอง
ส่วนความรูส้กึตวั (awareness) เป็นต้น30-32 จากผลการ
ติดตามพบว่ายาและกระบวนการบ�าบัดเหล่านี้มีส่งผล
ให้เกิดความเปล่ียนแปลงทางสมอง น�าไปสู่ การรักษา
บ�าบัดผู้ทีมีพฤติกรรมเสพติดท่ีมีประสิทธิภาพ อย่างไร
กต็ามการรกัษาบ�าบดัผู้ทีม่พีฤตกิรรมเสพกย็งัอยูใ่นช่วง
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมองมีจุดเด่นในเร่ือง
ชวีวทิยา (biological factor) แต่กไ็ม่ได้ละทิง้ปัจจยัทาง
จิตสังคม (psychological factor) และปััจจัยทางด้าน
สังคม (social factor) ปัจจัยทางชีววิทยามีส่วนส�าคัญ
และเป็นแกนหลัก แต่ก็มี ความสัมพันธ์อันซับซ้อน
และสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามปัจจัยจิตสังคมและ 
สิ่งแวดล้อม หลักการนี้น�ามาซึ่งการป้องกัน ผู้ที่มีโอกาส
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เสีย่งไม่ให้เข้าสูก่ารใช้หรอืการเสพ การบ�าบดัรกัษาและ
การวดัผลทีม่หีลกัฐานอย่างชดัเจน อกีทัง้ยงัเป็นพืน้ฐาน 
การพัฒนารูปแบบการบ�าบัดทั้งด้านยา และการรักษา
ทางจิตสังคมต่อไปในอนาคต

ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมองยังเน้นเร่ืองการ
ลดการตตีราของสงัคมต่อผูม้พีฤตกิรรมเสพตดิ (stigma) 
ส่งผลให้ ผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติดกล้าเข้าสู่กระบวนการ
บ�าบดัรกัษามากขึน้บคุคลรอบข้างมท่ีาทร่ีวมมอืมากขึน้  
รวมถึงก่อให้เกิด ความเปลี่ยนแปลงของนโยบาย เช่น 
การช่วยเหลือที่มากขึ้นในการรักษาบ�าบัดเพิ่มเติมใน
กลุ่มบุคคลที่มีพฤติกรรมเสพติด เป็นต้น

ข้อด้อยของทฤษฏีดังกล่าว คือ ให้ความส�าคัญ
กับปัจจัยอื่นนอกเหนือจากชีววิทยาน้อยจนเกินไป  

น�าไปสู่การรักษาที่เน้น ในเชิงชีววิทยาเพราะเชื่อว่าเป็น
ความเจ็บป่วยทางสมองมากกว่าในด้านอื่น จนละเลย
ที่จะมองปัจจัยอื่นซึ่งอาจจะเป็นปัจจัย ที่ส�าคัญอีกทั้ง
ทฤษฎีดังกล่าวยังเหมาะสมกับผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติดที่
อยู่ในระดับรุนแรง (dependence) เสพติดมานาน เลิก
ยาหลายครั้งแล้วไม่ส�าเร็จ มากกว่ากลุ่มใช้หรือผู้เสพ
ทั่วไป (users)

นักวิทยาศาสตร์และนักสังคมศาสตร์ส่วนหน่ึง
เชื่อว ่าทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมองเป็นการลด 
ผลกระทบในทางลบ ต่อผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติดจนอาจ
ท�าให้ผู้มพีฤติกรรมการเสพติดสามารถใช้อย่างมข้ีออ้าง
และไม่ต้องรับผิดชอบผลการกระท�า ดังกล่าว 

ตารางที่ 2 แสดงความแตกต่างที่ส�าคัญในสามทฤษฏี

ทฤษฏีที่ยึดหลักทางศีลธรรม
(Moral Model)

ทฤษฏีชีวจิตสังคม
(Bio-psychosocial Model)

ทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง
(Brain-Disease Model of Addiction)

หลักการที่ส�าคัญ พฤติกรรมเสพติด คือ ความอ่อนแอ
ของจิตใจ ความล้มเหลวทางหลักศีล

ธรรมและ 
ความผิดบาป

พฤติกรรมเสพติด นอกจาก
เป็นผล แล้วก็ยังเป็นเหตุ ให้ผิดบาป

เพิ่มมากขึ้นด้วย

พฤติกรรมเสพติด คือ
ความเจ็บป่วย ที่ซับซ้อน มีสาเหตุ

มาจากหลายอย่าง อันได้แก่ 
biological, psychological, social 

และ spiritual

พฤติกรรมเสพติด คือ ความเจ็บป่วยทาง
สมองที่มีความซับซ้อนเรื้อรัง พันธุกรรมใน
ครอบครัว เป็นปัจจัยที่ส�าคัญที่ท�าให้เกิด

พฤติกรรมเสพติด

ปฏิกิริยาต่อมี 
พฤติกรรม  
การเสพติด

ลงโทษผู้เสพติด
เพราะถือว่าเป็นพฤติกรรม 

ที่ผิดบาป

ให้ผู้เสพติดเข้าสู่การรักษา
ให้ความส�าคัญกับความสัมพันธ์ 

ระหว่างผู้บ�าบัด สิ่งแวดล้อม 
การด�าเนินชีวิต สังคม  

ของผู้เสพติด

ให้ผู้เสพติดเข้าสู่การรักษา 
โดยมองเรื่องของชีวเคมีทางสมอง

นโยบายที่ได้รับ
อิทธิพล

จากแนวคิด

ลงโทษผู้มีพฤติกรรมเสพติด
มีกฏหมายลงโทษอย่างชัดเจน เช่น 

การจ�าคุก เป็นต้น

ให้ผู้เสพติดเข้าสู่การรักษา
มีนโยบายช่วยเหลือผู้เสพติด 

ครอบครัว สังคม
ให้ความรู้เชิงป้องกันแก่กลุ่มบุคคล
เสียง ครอบครัว และ สังคมของผู้มี

ความเสี่ยง

ให้ผู้เสพติดเข้าสู่การรักษา ลดการ 
ตีตราในสังคมเพราะมองว่าเป็น  

ความเจ็บป่วยทางสมอง มีนโยบายช่วย
เหลือผู้เสพติดอย่างชัดเจน  

ส่งเสริมการให้ทุนงานวิจัย เรื่องการศึกษา
พันธุกรรม การศึกษาทาง  

ภาพรังสี และการศึกษาทดลองจากสัตว์ 
เป็นอย่างมาก

การบ�าบัดที ่
ได้รับอิทธิพล
จากแนวคิด

ไม่จ�าเป็นต้องเข้าสู่การบ�าบัด
 เพราะไม่ใช่การเจ็บป่วยโดยตรง

แต่เป็นพฤติกรรมที่ผิดบาป

รูปแบบการบ�าบัดที่มาจากแนวคิด
ของทฤษฏีชีวจิตสังคม จะมีลักษณะ 

ที่เน้นให้ความส�าคัญกับองค์รวม 
มากกว่าการรักษาแค่พฤติกรรม

เสพติด
ทฤษฎีดังกล่าวสามารถใช้ได้จริงใน
ทางปฏิบัติและ ใช้ได้ครอบคลุม ทุก

ระดับความรุนแรง

ให้ความส�าคัญกับชีวเคมี และ สาเหตุทาง
ชีววิทยา เช่น การหา  

เป้าหมายการตอบสนองทางชีวเคมี การ
เปลี่ยนแปลงวงจรทางระบบประสาท ให้

ความส�าคัญกับ 
สิ่งแวดล้อม ครอบครัว แต่ถือว่าเป็น

ปัจจัยรอง
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อภิปราย
พฤติกรรมเสพติดมีความซับซ้อนเกิดจากหลาย

เหตุปัจจัยก่อผลกระทบได้มากมาย ผลกระทบก็กลับ
มาเป็นเหตุ ให้พฤติกรรมการเสพติดทวีความรุนแรงขึ้น
คล้ายเป็นวฎัจกัรด�าดิง่ ดงันัน้ทฤษฎทีีอ่ธบิายพฤตกิรรม
เสพตดิได้ดน่ีาจะเป็น ทฤษฎทีีอ่ธิบายถงึหลายเหตหุลาย
ปัจจัยและหลายผล (multiple causes and multiple 
effects) 

ทฤษฎีท่ีอธิบายพฤติกรรมเสพติดในปัจจุบัน 
ทฤษฎีที่ 2 คือ ทฤษฏีชีวจิตสังคม (bio-psychosocial 
model, BPS) น่าจะสอดคล้องกับธรรมชาติของ
พฤติกรรมเสพติดยามากที่สุดเพราะสามารถอธิบาย
ครอบคลุมผู้ที่มีพฤติกรรมเสพติด ได้ ในหลายระดับ
ความรุนแรงช่วยให้ผู ้บ�าบัดต้องประเมินผู้เสพติดยา
ให้ครบถ้วนและรอบด้านในแต่ละปัจจัยเพื่อประโยชน์  
ในการเข้าใจกรณผีูเ้สพตดิยาและการให้ความช่วยเหลือ
แบบองค์รวม ท�าให้ผูเ้สพตดิยามโีอกาสในการฟ้ืนสภาพ
มากที่สุด 

ส่วนทฤษฎีที่ 1 ทฤษฏีที่ยึดหลักทางศีลธรรม 
(moral model) แม้ว่าทฤษฎีนี้ไม่สามารถอธิบาย
พฤติกรรมเสพติดได้ ทั้งหมดเพราะคุณธรรมจริยธรรม
ที่บกพร่องอาจเป็นเพียงส่วนหนึ่งของเหตุปัจจัย แต่
พฤติกรรมเสพติดก็เป็นเหตุให้ผู ้เสพติด มีคุณธรรม
จริยธรรมบกพร่อง เนื่องจากกระท�าสิ่งต่างๆ ไปตาม
อารมณ์ ขาดสติยับย้ังช่ังใจ มีความรู้สึกผิดบาปและ
ไม่เคารพ นับถือตนเองซึ่งเป็นเหตุให้พฤติกรรมเสพติด
รุนแรงมากยิ่งขึ้นในที่สุดดังนั้นการฟื้นสภาพทางจิต
วิญญาณ (spirituality recovery) ก็จะมีส่วนช่วยให้ 
ผู้ป่วยฟื้นสภาพจากพฤติกรรมเสพติด เช่น โปรแกรมท่ี
อิงหลัก 12 ขั้นตอน ศาสนบ�าบัด เป็นต้น 

ส่วนทฤษฎีที่ 3 คือ ทฤษฏีความเจ็บป่วยทาง
สมอง (brain-disease model of addiction, BDMA) 
มีส่วนช่วยให้เข้าใจ ปัจจัยชีวภาพที่เกี่ยวข้องในแง่การ
เป็นเหตุและผลของพฤติกรรมเสพติดได้ดีย่ิงข้ึน เช่น 
พนัธกุรรมของโรคเสพตดิยาท�าให้เสีย่ง ต่อการเสพตดิยา  

สมองส่วนอยากเปลี่ยนแปลงไปหลังจากเสพติดยา ซึ่ง
อธิบายอาการของผู้เสพติดยาในระดับรุนแรงได้เป็น
อย่างดี เป็นต้น ทฤษฎีนี้ช่วยสนับสนุนแนวคิดโรคสมอง
ติดยา (addictive brain) ได้เป็นอย่างดีอีกทั้งเป็นความ
ก้าวหน้า ในการค้นหาวิธีการบ�าบัดทางชีวภาพมาเสริม
จิตสังคมบ�าบัดเพื่อช่วยให้ผู้เสพติดยามีโอกาสในการ 
ฟื้นสภาพได้เพิ่มมากยิ่งขึ้น ในอนาคต

อย่างไรก็ตาม ตามที่กล่าวข้างต้นว่าการติด
สารเสพติดเป็นปัญหาท่ีมีกลไกความเชื่อมโยงท่ีสลับ 
ซับซ้อน ท้ังน้ี ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากความหลากหลาย
ของผู้ที่ได้รับผลกระทบและผลกระทบมีได้ในหลายมิติ
ทัง้เชงิสขุภาพ สงัคม วัฒนธรรม กฎหมาย และเศรษฐกิจ
รวมถงึมติขิองผูท้ีน่�าสารเสพตดิไปใช้ประโยชน์เองท�าให้
ผู้ท่ีให้การช่วยเหลือแก้ไขปัญหาการติดสารเสพติดมีได้
หลากหลายตามแต่ละมิติที่คนเหล่าน้ันให้ความส�าคัญ
และสนใจ มุมมองและการแก้ปัญหาสารเสพติดจึง
สามารถมองได้ในเชิงกว้างและจ�าเป็นต้องเข้าใจความ
เชื่อมโยงน้ีอย่างครอบคลุม หากมองในแง่การบ�าบัด
รักษาแล้วในปัจจุบันยังไม่สามารถมีกลไกการช่วย
เหลือใดการช่วยเหลือหน่ึงท่ีให้การบ�าบัดรักษาท่ีจัด
ได้ว่ามีความสะดวก ง่าย และมีประสิทธิภาพสูงเพียง
หน่ึงเดียว การให้ความช่วยเหลือผู้มีปัญหาจากการใช้ 
สารเสพติดจึงยังต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ท่ีมาจาก
หลากหลายวิชาชีพซึง่มคีวามสนใจ พืน้ฐานความรู ้และ
ความเชี่ยวชาญที่แตกต่างกัน 

นอกจากนี้การบ�าบัดรักษายังมีขั้นตอนและ
ระยะเวลาในการให้การดูแลรักษาค่อนข้างยาวนาน 
โดยต้องเลือก วิธีการให้เหมาะสมกับความต้องการ
ของแต่ละบุคคลท่ีเข้ารับการรักษาอีกด้วยจึงจะท�าให้
ได้ประสิทธิภาพสูงสุด ท�าให้ การรักษาในปัจจุบันต้อง
อาศัยผู้เชี่ยวชาญเชิงลึกท่ีมีความเข้าใจเก่ียวกับปัญหา
การติดสารเสพติดโดยตรงซึ่งต้องอาศัย การฝึกอบรมท่ี
มีความเชี่ยวชาญเฉพาะอาจท�าให้บ่อยครั้งที่ผู้ต้องการ
รับการบ�าบัดรักษาเข้าถึงบริการท่ีมีประสิทธิภาพและมี 
ความครอบคลมุสงูได้ยากเนือ่งจากบคุลากรทีเ่ชยีวชาญ
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นั้นยังมีไม่เพียงพอ อีกทั้งการค้นคว้าองค์ความรู้ใหม่
ทั้งแง่จิตสังคมบ�าบัดและการใช้ยาเพื่อน�ามาใช้ในการ
ช่วยบ�าบัดรักษาพฤติกรรมการเสพติดยังมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องซึ่งต่อยอดมาจากองค์ความรู้ที่มีการค้น
พบองค์ความรู้พื้นฐาน โดยเฉพาะการมอง ว่าการติด
สารเสพติดเป็นโรคท่ีมีความผิดปกติของสมองดังเช่นที่ 
ได้ทบทวนข้างต้น ท�าให้ได้ยาในการใช้รกัษา เช่น การให้ 
ยาที่เฉพาะกับตัวรับสื่อประสาทท่ีเฉพาะกับสารเสพติด 
ทั้งนี้สารเสพติดที่มียาเพื่อใช้ในการบ�าบัดแล้ว ได้แก่ 
กลุม่โอปิออยด์ใช้เมธาโดน (Methadone) บิวพรนีอร์ฟีน 
(Buprenorphrine) หรือนาลเทรกโซล (Naltrexone)  
การรักษาบุหรี่  ใช้วาเรนิคลิน (Varenicline) หรือ 
บูโพรพอิอน (Bupropion) และแอลกอฮอล์ใช้ไดซลัฟิแรม  
(Dulsulfiram) นาลเทรกโซล (Naltrexone) หรอืโทพริาเมท  
(Topiramate) ในการรักษาเป็นต้น แต่บางสารยังต้อง
ค้นคว้าหายาเพื่อน�ามาใช้ในการรักษาต่อไป เช่น สาร
กระตุ้นประสาทเมทแอมเฟตามีนและกัญชา 

ในส่วนขององค์ความรู้เก่ียวกับการท�างานของ
สมองเพื่อใช้ควบคุมพฤติกรรมและวงจรสมองด้าน
การได้รับรางวัลผสานกับองค์ความรู้ด้านเทคนิคการ
ท�าจิตสังคมบ�าบัดในรูปแบบต่างๆ  ท�าให้สามารถ
พฒันาการบ�าบดัรกัษาทีส่ามารถน�ามาใช้ได้อย่างเฉพาะ
ด้านส�าหรับการบ�าบัดรักษาการติดสารเสพติด เช่น 
การบ�าบัดความคิดรู้และพฤติกรรมบ�าบัด (cognitive- 
behavioral therapy) การบ�าบดัแบบใช้เทคนคิการเสรมิ
สร้างแรงจูงใจ (motivational enhancement therapy) 
เป็นต้น ทั้งนี้มุมมองรูปแบบสารเสพติดแบบต่างๆ จึง
เปรียบเสมือนเครื่องมือในการต่อยอดคิดค้นวิธีจัดการ
แก้ไขปัญหา และวิธีการบ�าบัดรักษาผู้มีปัญหาจากการ
ใช้สารให้มีการพัฒนายิ่งขึ้นต่อไป

สรุป
สาเหตุการเกิดพฤติกรรมการเสพติดยังคงมี

ข้อถกเถียงกันอย่างแพร่หลาย ทฤษฎีที่ส่งผลกระทบ
กับพฤติกรรม และทัศนคติ ในปัจจุบันประกอบด้วย  

3 ทฤษฎี อันได้แก่ ทฤษฏีที่ยึดหลักทางศีลธรรม (moral 
model) ทฤษฏชีวีจติสังคม (bio-psychosocial model) 
และทฤษฏีความเจ็บป่วยทางสมอง (brain-disease 
model of addiction) ทฤษฎีที่ยึดหลักศีลธรรม มีความ
แตกต่างกบั อกีสองทฤษฎอีย่างชดัเจน ทัง้ในแง่หลกัการ
และ การตอบสนองต่อผูท้ีม่พีฤตกิรรมการเสพตดิ ทฤษฎี
ชวีจติสงัคม และ ทฤษฎคีวามเจบ็ป่วยทางสมอง มคีวาม
เห็นสอดคล้องกันในส่วนหลักการ ท่ีมองว่าพฤติกรรม
การเสพติด เป็นความเจ็บป่วย แต่มีวิธีการให้สัดส่วน
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุแตกต่างกัน ในทฤษฎีชีวจิตสังคม
ให้สัดส่วนความส�าคัญ ต่อปัจจัยแต่ละส่วนใกล้เคียง
กนั ดงันัน้ในการรกัษาบ�าบดั จงึเน้นการให้ความส�าคญั
กับปัจจัยทุกด้าน ในขณะท่ีทฤษฎี ความเจ็บป่วยทาง
สมองให้ความส�าคัญกับปัจจัยทางชีวเคมี ดังนั้นจึงเน้น 
การบ�าบัดรักษาท่ีอิงผลจากงานวิจัยและหลักฐาน  
เชิงประจักษ์ที่ส่งผลต่อชีวเคมีเป็นหลัก 

อย่างไรก็ตามความขัดแย้งท่ีมีน้ีชี้ให้เห็นว่า
พฤติกรรมการเสพติดยังมีช่องว่างบางอย่างที่ต้องได้รับ 
การเติมเต็มเพื่อให้เกิดความเข้าใจ เพื่อให้เกิดความรู ้
ที่ถูกต้อง และน�าไปสู่การให้ความช่วยเหลือผู้ที่เสพติด 
ต่อไป
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