
แนวปฏิบัติ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะขาดแอลอกฮอลการดูแลผูปวยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล

สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข

2567



ิแนวปฏิบัติ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะขาดแอลอกฮอลการดูแลผูปวยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล

สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข

2567



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

ก

แนวปฏ༴ิบัติในการดᐹูแลู㥥ู�ป่วยที่มีภาวะขาดᐹแอลกอฮอล์

บรรณาธิᠴการ :	 1.	นายแพทย์สรายุทธᡌ์		 บุᨸญช਱ัยพานิช਱วั✱ฒนา
	 	 2.	นายแพทย์อⴱังกĹูร		 ภั‱ทรากĹร
	 	 3.	นายแพทย์่䡘ำ�าซଳำา		 ่ั䡘กĹขณาภิ‱ช਱นชั਱ช਱
	 	 4.	นายแพทย์อⴱภิ‱ช਱าติᔴ		 เรณูว✱ัฒนานันท์
	 	 5.	ดร.นันทา	 	 ชั਱ยพิชิ਱ตᔴพันธᡌ์
ISBN          :   978-974-422-936-6 

พิḴมพ์Ḵคร้�งี㕟่� 3 :	 กัĹนยายน	2567
		:  จำานวนหน้า࠳ 212	หน้า
	: จำานวนพิḴมพ์Ḵ࠳ 1,500	เ่่䡘ม
โรงพิḴมพ์Ḵ      : ชุ਱มนุมสหกĹรณ์กĹารเกĹษตᔴรแห่งประเทศไทย	࠳จำากัĹด
		:  จดพิḴมพ์Ḵโดย้࠳ สถาบัᨸนบᨸำาบัᨸดรักĹษาแ่䡘ะื้㝨�นืู㝨ูู้㥥ติᔴดยาเสพตᔴิดแห่งช਱าติᔴบᨸรมราช਱ช਱นนี
	 	 กĹรมกĹารแพทย์	กĹระทรว✱งสาธᡌารณสุข



แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

ค�าน�า

ยาและสารเสพติดมีการระบาดมากขึ้นเป็นล�าดับในปัจจุบัน	แม้ว่ายาเสพติดผิดกฎหมายจะถูก 
ควบคุมโดยรัฐบาล	แต่ในสังคมโลกยังมีสารเสพติดอีกหน่ึงชนิดท่ีกฎหมายไม่มีอ�านาจในการควบคุมต้ังแต่ 
การผลิต	การจ�าหน่าย	น่ันคือ	“สุรา”	ซ่ึงหากเปรียบเทียบภาระโรคที่เกิดจากสุราโดยสะท้อนจากปัญหา 
สุขภาพท่ีเกิดจากการด่ืมแอลกอฮอล์	 นักวิจัยจากส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ  
ให้ข้อมูลไว้ว่า	การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์เป็นหน่ึงพฤติกรรมเส่ียงส�าคัญท่ีท�าให้คนไทยป่วยและตาย 
ก่อนวัยอันควร	แต่ละปีคนไทยเสียชีวิตจากการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์	22,000	ราย	ซ่ึงเป็นการตาย
ก่อนวัยอันควรจากการป่วยด้วยโรคจากการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์เฉล่ียคนละ	29	ปี	สุรายังมีสถิติ
ในการท�าร้ายครอบครัว	 สังคม	 เศรษฐกิจ	และความม่ันคงของชาติ	หากสังคมยังมองข้ามส่ิงเหล่าน้ี 
โดยการเสพติดสุราเกิดจากพหุปัจจัยที่ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคคลดื่มสุราจนติด	และเกิดภาวะแทรกซ้อน
ท้ังทางกายและจิตตามมา	 ซ่ึงการลด	ละ	หรือเลิกด่ืมสุราเป็นหน้าท่ีของบุคคล	ครอบครัวและสังคม 
การบ�าบัดผู้เสพติดสุราเป็นศาสตร์ทางการแพทย์ท่ีต้องใช้ท้ังวิทยาศาสตร์	และศิลปศาสตร์ในการช่วยเหลือ 
บุคคลกลุ่มนี้

โดยบทบาทของ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งขาติบรมราชชนนี	(สบยช.)	 
ตามพระราชกฤษฎีกามีหน้าท่ีด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาและสารเสพติด	 รวมถึง 
มีหน้าท่ีในการถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยี	ให้กับบุคลากรสาธารณสุขท่ัวประเทศท่ีปฏิบัติงาน 
ด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติด	 จึงมีแนวคิดในการจัดท�าหนังสือ	 “แนวปฏิบัติ
การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดสุรา”	เพ่ือผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีจะได้ใช้เป็นคู่มือ	แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วย 
กลุ่มน้ีให้ปลอดภัยจากความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนขณะเข้ารับการบ�าบัดรักษาภายในโรงพยาบาล
โดยหนังสือเล่มน้ีได้รับความเมตตาจากอาจารย์แพทย์	 นักวิชาการ	และทีมสหสาขาวิชาชีพจากท้ังภายใน
และภายนอกสถาบันฯ	ณ	 โอกาสน้ีคณะท�างานขอกราบขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีกรุณาสละเวลา
อันมีค่ามาถ่ายทอดประสบการณ์	บอกเล่าเร่ืองราวและผลึกความรู้ของท่านผ่านตัวอักษรท่ีทรงคุณค่า	
เพ่ือประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงาน	และผู้ป่วยเสพติดสุราสืบไป
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การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์” เพ่ือผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่จะได้ใช้เป็นคู่มือ แนวทางในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ปลอดภัยจากความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นขณะเข้ารับการบำาบัดรักษาภายในโรงพยาบาล
โดยหนังสือเล่มนี้ได้รับความเมตตาจากอาจารย์แพทย์ นักวิชาการ และทีมสหสาขาวิชาชีพจากทั้งภายใน
และภายนอกสถาบันฯ ณ โอกาสนี้คณะทำางานขอกราบขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่กรุณาสละเวลา
อันมีค่ามาถ่ายทอดประสบการณ์ บอกเล่าเร่ืองราวและผลึกความรู้ของท่านผ่านตัวอักษรที่ทรงคุณค่า 
เพ่ือประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงาน และผู้ป่วยเสพติดสุราสืบไป
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หนังสือ	“แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดสุรา”	เป็นหนังสือท่ีเปรียบเสมือนคู่มือนักปฏิบัติ 
ท่ีแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	และทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถน�าความรู้เชิงวิชาการ	และความรู้ท่ีถูกปรับเปล่ียน
ให้เป็นแนวทางปฏิบัติไปประยุกต์ใช้ในการท�างานในพ้ืนท่ีท่ีตนเองรับผิดชอบได้	 โดยหนังสือฉบับน้ีเกิดจาก
ความมุ่นม่ันต้ังใจของทีมนักบ�าบัดของ	 สบยช.	 ท่ีมีแนวคิดในการพัฒนางานให้เกิดความสมบูรณ์	 และ
ครอบคลุมทุกมิติ	ต้ังแต่การประเมินผู้ใช้สารเสพติดประเภทสุราซึ่งมีแบบประเมินที่หลากหลาย	ผู้ปฎิบัติ
สามารถน�าไปใช้ได้จริงตามความต้องการ	 รวมถึงมีองค์ความรู้ทางการแพทย์ท่ีกล่าวถึงผลกระทบของสุรา
ต่อร่างการมนุษย์ในมิติต่างๆ	 และวิธีการวินิจฉัยแยกโรค	 การบ�าบัดรักษา	 ซ่ึงมีความรู้ครอบคลุมถึงการ
บ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะถอนพิษ	การดูแลให้การพยาบาล	การให้การบ�าบัดเชิงโภชนาการ	
และอ่ืนๆ	ซ่ึงครอบคลุมทั้งมิติทางร่างกาย	จิตใจ	และสังคม

กรมการแพทย์ขอช่ืนชมในความวิริยะ	 อุสาหะ	 ของทีมผู้นิพนธ์	 และทีมบรรณาธิการ	 ขอแสดง
ความขอบคุณ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 ท่ีจัดท�าหนังสือ
คุณภาพฉบับนี้ขึ้น	หวังเป็นอย่างยิ่งว่าความรู้จากหนังสือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเสพติด
สุราเกิดความปลอดภัย	และสามารถลด	ละ	หรือเลิกด่ืมสุราได้ซ่ึงจะก่อประโยชน์อันย่ิงใหญ่ให้แก่
ประเทศชาติสืบไป

(นายแพทย์สมศักดิ์	อรรฆศิลป์)
อธิบดีกรมการแพทย์

กันยายน	2563
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 หนังสือ “แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์” เป็นหนังสือที่เปรียบเสมือน
คู่มือนักปฏิบัติ ท่ีแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถนำาความรู้เชิงวิชาการ และ
ความรู้ที่ถูกปรับเปลี่ยน ให้เป็นแนวทางปฏิบัติไปประยุกต์ใช้ในการทำางานในพื้นที่ที่ตนเองรับผิดชอบได้
โดยหนังสือฉบับนี้เกิดจาก ความมุ่นมั่นตั้งใจของทีมนักบำาบัดของ สบยช. ท่ีมีแนวคิดในการพัฒนางาน
ให้เกิดความสมบูรณ์ และ ครอบคลุมทุกมิติ ต้ังแต่การประเมินผู้ใช้สารเสพติดประเภทสุราซึ่งมีแบบประเมิน
ท่ีหลากหลาย ผู้ปฎิบัติ สามารถนำาไปใช้ได้จริงตามความต้องการ รวมถึงมีองค์ความรู้ทางการแพทย์
ท่ีกล่าวถึงผลกระทบของสุรา ต่อร่างการมนุษย์ในมิติต่างๆ และวิธีการวินิจฉัยแยกโรค การบำาบัดรักษา 
ซ่ึงมีความรู้ครอบคลุมถึงการบำาบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะถอนพิษ การดูแลให้การพยาบาล 
การให้การบำาบัดเชิงโภชนาการ  และอื่นๆ ซึ่งครอบคลุมทั้งมิติทางร่างกาย จิตใจ และสังคม
 กรมการแพทย์ขอชื่นชมในความวิริยะ อุสาหะ ของทีมผู้นิพนธ์ และทีมบรรณาธิการ ขอแสดง
ความขอบคุณ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) ท่ีจัดทำาหนังสือ
คุณภาพฉบับนี้ขึ้น หวังเป็นอย่างยิ่งว่าความรู้จากหนังสือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเสพติด
สุราเกิดความปลอดภัย และสามารถลด ละ หรือเลิกดื่มสุราได้ซึ่งจะก่อประโยชน์อันยิ่งใหญ่ให้แก่ 
ประเทศชาติสืบไป
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“เม่ือมีโอกาสและมีงานท�า ควรเต็มใจท�า โดยไม่จ�าเป็นต้องต้ังข้อแม้หรือเง่ือนไขอันใดไว้ให้ 
เป็นเครื่องกีดขวาง คนท่ีท�างานได้จริงๆ น้ัน ไม่ว่าจะท�างานส่ิงใด ย่อมท�าได้เสมอ”	พระบรมราโชวาท
ในพระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร	มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช	บรมนาถบพิตร	 เฉกเช่น	แพทย์	
พยาบาล	บุคลากรสาธารณสุขที่สละแรงกาย	แรงใจ	ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติดสุราซึ่งเป็นโรคที่ 
หลายคนคิดว่าเป็น	“โรคแสวงหา”	แต่ไม่ว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะเจ็บป่วยเน่ืองจากการกระท�าของตนเอง 
หรือไม่อย่างไร	บุคลากรที่อยู่ในแวดวงทุกคนก็เต็มใจช่วยเหลืออย่างสุดความสามารถ	และด้วยภาวะโรค 
ท่ีเปล่ียนแปลงไป	การส่ือสารด้านวิชาการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรายังไม่แพร่หลายในวงกว้าง	ส่งผลให้ 
องค์ความรู้ในส่วนนี้ดูเหมือนยังไม่ถูกถ่ายทอดสู่โรงพยาบาลในพื้นท่ีห่างไกลเท่าที่ควร

สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 กรมการแพทย์
ในฐานะผู้น�าด้านวิชาการด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติดจึงมีด�าริในการพัฒนา
หนังสือ	“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุรา”	ซ่ึงนับเป็นแนวปฏิบัติทางการแพทย์และพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราตั้งแต่การค้นหา	 คัดกรอง	การบ�าบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพ	และการส่งต่อ
หากเกินศักยภาพหน่วยงานท่ีรับดูแลในเบ้ืองต้น	ซ่ึงหนังสือเล่มน้ีเปรียบเสมือน	“เคร่ืองมือในการปฏิบัติงาน”	
เพ่ือดูแลช่วยเหลือ	 บ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา	 เพ่ือลดความรุนแรงที่อาจจะเกิดกับตัวผู้ป่วยเอง	 และ
บุคคลอื่นๆ	ผมในฐานะผู้แทนกรมการแพทย์ขอชื่นชมผู้นิพนธ์ทุกท่าน	 ท่ีมุ่งมั่นตั้งใจพัฒนาหนังสือเล่มนี้
ให้ครบถ้วนสมบูรณ์จนสามารถน�าไปใช้ในสถานการณ์จริงได้	 ผมหวังเป็นอย่างย่ิงว่า	 หนังสือเล่มน้ีจะเป็น
ส่ือกลาง	 และเป็นประโยชน์แก่ทีมผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่	 และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ตัวผู้ป่วยเสพติดสุรา
และครอบครัวสืบไป

(นายแพทย์มานัส	โพธาภรณ์)
รองอธิบดีกรมการแพทย์
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(นายแพทย์ไพโรจน์ สุรัตนวานิช)
 รองอธิบดีกรมการแพทย์
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 สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) กรมการแพทย์ 
ในฐานะผู้นำาด้านวิชาการด้านการบำาบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติดจึงมีดำาริในการพัฒนา
หนังสือ “แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์” ซ่ึงนับเป็นแนวปฏิบัติทางการแพทย์และ
พยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราตั้งแต่การค้นหา คัดกรอง การบำาบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพ และ
การส่งต่อ หากเกินศักยภาพหน่วยงานที่รับดูแลในเบื้องต้น ซ่ึงหนังสือเล่มนี้เปรียบเสมือน “เคร่ืองมือใน
การปฏิบัติงาน”  เพ่ือดูแลช่วยเหลือ บำาบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา เพ่ือลดความรุนแรงท่ีอาจจะเกิดกับ
ตัวผู้ป่วยเอง และ บุคคลอื่นๆ ผมในฐานะผู้แทนกรมการแพทย์ขอชื่นชมผู้นิพนธ์ทุกท่าน ท่ีมุ่งมั่นตั้งใจ
พัฒนาหนังสือเล่มนี้ ให้ครบถ้วนสมบูรณ์จนสามารถนำาไปใช้ในสถานการณ์จริงได้ ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า
หนังสือเล่มนี้จะเป็น ส่ือกลาง และเป็นประโยชน์แก่ทีมผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ และเกิดประโยชน์สูงสุด
แก่ตัวผู้ป่วยเสพติดสุรา และครอบครัวสืบไป



ค�านิยม

สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 เป็นสถาบันหลักท่ีมี
หน้าท่ีตามพระราชกฤษฎีกาในการวิจัย	ถ่ายทอดองค์ความรู้	ประเมินเทคโนโลยีด้านการบ�าบัดรักษา
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาและสารเสพติด	 จากความความมุ่งม่ันต้ังใจท่ีจะพัฒนางานให้ครอบคลุมทุกมิติ
โดยมุ่งเน้นสืบสานปณิธานของสมเด็จย่าแห่งแผ่นดินรัตนโกสินทร์ท่ีทรงตรัสไว้ว่า	“คนท่ีติดยาเขาเป็นคน
หรือเปล่า ในเมื่อเขาเป็นตน เรามีการช่วยเหลือเขาได้ไหม ถ้าช่วยเหลือเขาได้เท่ากับชุบชีวิตใหม่ให้
เขา...เราก็ควรท�า”	 ส่งผลให้บุคลากรทุกสาขาวิชาชีพของ	 สบยช.	 มีแนวคิดในการพัฒนาผลงานวิชาการ
ท่ีต่อยอดจากหนังสือการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราฉบับเดิมท่ีมีการเขียนไว้ก่อนหน้าน้ี	 (พ.ศ.	2558)	ด้วย
ความวิริยะ	 อุสาหะของทีมผู้บ�าบัดจึงได้ปรับเปล่ียนและพัฒนาผลงานวิชาการข้ึนโดยใช้ช่ือหนังสือว่า
“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดสุรา”	ท่ีมีความทันสมัย	โดยต้ังใจให้สามารถใช้เป็นคู่มือการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรท่ีมีหน้าท่ีดูแลให้การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยเสพติดสุราท่ัวประเทศได้ใช้
ประโยชน์	หนังสือฉบับน้ีได้รับความเมตตาจากผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เช่ียวชาญจากคณะแพทยศาสตร์	
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 อาจารย์แพทย์จากโรงพยาบาลเลิศสิน	 รวมถึงแพทย์	 ทันตแพทย์	 และ
นักวิชาการของ	สบยช.	 นับเป็นความร่วมมือทางวิชาการจากทั้งอาจารย์มหาวิทยาลัย	และโรงพยาบาล
ในกรมการแพทย์	ท่ีแสดงถึงการรวมพลังศรัทธาในการพัฒนางานวิชาการของประเทศ

ผมในฐานะผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 ขอกราบ
ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ	 ผู้เช่ียวชาญ	และผู้เก่ียวข้องท่ีกรุณาสละเวลาอันมีค่าของท่านมาช่วยกันพัฒนา
หนังสือฉบับน้ีให้สมบูรณ์ครอบคลุมทุกมิติ	 และสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงเชิงวิชาการได้	 รวมถึงสามารถ
ใช้เป็นคู่มือเพ่ือการปฏิบัติงานของแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	และทีมสุขภาพ	ในการช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติด
สุราให้มีสุขภาพร่างกายและจิตใจท่ีสมบูรณ์	มีคุณภาพชีวิตท่ีดี	เพ่ือกลับมาดูแลครอบครัวและประเทศชาติ
สืบไป

(นายแพทย์สรายุทธ์	บุญชัยพานิชวัฒนา)
ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 เป็นสถาบันหลักท่ีมี
หน้าท่ีตามพระราชกฤษฎีกาในการวิจัย	ถ่ายทอดองค์ความรู้	ประเมินเทคโนโลยีด้านการบ�าบัดรักษา
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาและสารเสพติด	 จากความความมุ่งม่ันต้ังใจท่ีจะพัฒนางานให้ครอบคลุมทุกมิติ
โดยมุ่งเน้นสืบสานปณิธานของสมเด็จย่าแห่งแผ่นดินรัตนโกสินทร์ท่ีทรงตรัสไว้ว่า	“คนท่ีติดยาเขาเป็นคน
หรือเปล่า ในเมื่อเขาเป็นตน เรามีการช่วยเหลือเขาได้ไหม ถ้าช่วยเหลือเขาได้เท่ากับชุบชีวิตใหม่ให้
เขา...เราก็ควรท�า”	 ส่งผลให้บุคลากรทุกสาขาวิชาชีพของ	 สบยช.	 มีแนวคิดในการพัฒนาผลงานวิชาการ
ท่ีต่อยอดจากหนังสือการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราฉบับเดิมท่ีมีการเขียนไว้ก่อนหน้าน้ี	 (พ.ศ.	2558)	ด้วย
ความวิริยะ	 อุสาหะของทีมผู้บ�าบัดจึงได้ปรับเปล่ียนและพัฒนาผลงานวิชาการข้ึนโดยใช้ช่ือหนังสือว่า
“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดสุรา”	ท่ีมีความทันสมัย	โดยต้ังใจให้สามารถใช้เป็นคู่มือการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรท่ีมีหน้าท่ีดูแลให้การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยเสพติดสุราท่ัวประเทศได้ใช้
ประโยชน์	หนังสือฉบับน้ีได้รับความเมตตาจากผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เช่ียวชาญจากคณะแพทยศาสตร์	
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 อาจารย์แพทย์จากโรงพยาบาลเลิศสิน	 รวมถึงแพทย์	 ทันตแพทย์	 และ
นักวิชาการของ	สบยช.	 นับเป็นความร่วมมือทางวิชาการจากทั้งอาจารย์มหาวิทยาลัย	และโรงพยาบาล
ในกรมการแพทย์	ท่ีแสดงถึงการรวมพลังศรัทธาในการพัฒนางานวิชาการของประเทศ

ผมในฐานะผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 ขอกราบ
ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ	 ผู้เช่ียวชาญ	และผู้เก่ียวข้องท่ีกรุณาสละเวลาอันมีค่าของท่านมาช่วยกันพัฒนา
หนังสือฉบับน้ีให้สมบูรณ์ครอบคลุมทุกมิติ	 และสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงเชิงวิชาการได้	 รวมถึงสามารถ
ใช้เป็นคู่มือเพ่ือการปฏิบัติงานของแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	และทีมสุขภาพ	ในการช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติด
สุราให้มีสุขภาพร่างกายและจิตใจท่ีสมบูรณ์	มีคุณภาพชีวิตท่ีดี	เพ่ือกลับมาดูแลครอบครัวและประเทศชาติ
สืบไป

(นายแพทย์สรายุทธ์	บุญชัยพานิชวัฒนา)
ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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 สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) เป็นสถาบันหลักที่มี
หน้าที่ตามพระราชกฤษฎีกาในการวิจัย ถ่ายทอดองค์ความรู้ ประเมินเทคโนโลยีด้านการบำาบัดรักษา
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาและสารเสพติด จากความความมุ่งมั่นตั้งใจท่ีจะพัฒนางานให้ครอบคลุมทุกมิติ
โดยมุ่งเน้นสืบสานปณิธานของสมเด็จย่าแห่งแผ่นดินรัตนโกสินทร์ที่ทรงตรัสไว้ว่า “คนท่ีติดยาเขาเป็นคน
หรือเปล่า ในเมื่อเขาเป็นตน เรามีการช่วยเหลือเขาได้ไหม ถ้าช่วยเหลือเขาได้เท่ากับชุบชีวิตใหม่
ให้เขา...เราก็ควรทำา” ส่งผลให้บุคลากรทุกสาขาวิชาชีพของ สบยช. มีแนวคิดในการพัฒนาผลงานวิชาการ
ท่ีต่อยอดจากหนังสือการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราฉบับเดิมที่มีการเขียนไว้ก่อนหน้านี้ (พ.ศ. 2558) 
ด้วยความวิริยะ อุสาหะของทีมผู้บำาบัดจึงได้ปรับเปลี่ยนและพัฒนาผลงานวิชาการขึ้นโดยใช้ชื่อหนังสือว่า
“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์” ท่ีมีความทันสมัย โดยตั้งใจให้สามารถใช้เป็นคู่มือ
การปฏิบัติงานของบุคลากรท่ีมีหน้าท่ีดูแลให้การบำาบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วยเสพติดสุราท่ัวประเทศได้ใช้
ประโยชน์ หนังสือฉบับนี้ได้รับความเมตตาจากผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เช่ียวชาญจากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ อาจารย์แพทย์จากโรงพยาบาลเลิศสิน รวมถึงแพทย์ ทันตแพทย์ และ 
นักวิชาการของ สบยช. นับเป็นความร่วมมือทางวิชาการจากทั้งอาจารย์มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ในกรมการแพทย์ ที่แสดงถึงการรวมพลังศรัทธาในการพัฒนางานวิชาการของประเทศ
 ผมในฐานะผู้อำานวยการสถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี ขอกราบ
ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้เช่ียวชาญ และผู้เกี่ยวข้องที่กรุณาสละเวลาอันมีค่าของท่านมาช่วยกันพัฒนา
หนังสือฉบับนี้ให้สมบูรณ์ครอบคลุมทุกมิติ และสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงเชิงวิชาการได้ รวมถึงสามารถ
ใช้เป็นคู่มือเพื่อการปฏิบัติงานของแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และทีมสุขภาพ ในการช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติด
สุราให้มีสุขภาพร่างกายและจิตใจท่ีสมบูรณ์ มีคุณภาพชีวิตที่ดี เพื่อกลับมาดูแลครอบครัวและประเทศชาติ
สืบไป
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บทที่ 1
แอลกอฮอล์ และผลกระทบทางด้านสาธารณสุขและเศรษฐศาสตร์

สรายุทธ์	บุญชัยพานิชวัฒนา*	

แอลกอฮอล์
ค�าว่า	“แอลกอฮอล์”	มาจากภาษาอารบิค	จากค�าว่า	al-kohl	 ท่ีชาวอาหรับใช้เรียกเครื่องดื่ม

ประเภทยาดอง	 ของมึนเมาต่างๆ	 ได้แก่	 รัม	 บร่ันดี	 วิสกี้	 เหล้า	 สาเก	 ไวน์องุ่น	 เบียร์	 ฯลฯ	 ซ่ึงในอดีต
แอลกอฮอล์สามารถเกิดได้เองตามธรรมชาติ	 ก่อนท่ีมนุษย์จะรู้จักวิธีการผลิตแอลกอฮอล์เป็นคร้ังแรก	
จากการท่ีเมื่อเวลาผลไม้สุกแล้วตกจากต้นลงแช่ในน�้าเป็นเวลานาน	จะท�าให้เกิดของเหลวข้นสามารถน�า 
มาด่ืมได้	 ซ่ึงกระบวนการหมักจากยีสต์ธรรมชาติ	 จะท�าให้ได้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีมีเปอร์เซ็นต์แอลกอฮอล์
สูงสุดไม่เกิน	 18%	 โดยปริมาตร	 เน่ืองจากปริมาณแอลกอฮอล์ที่มากเกินไปจะมีผลยับยั้งการเจริญของ 
ยีสต์	แต่ปัจจุบันมีการพัฒนาสายพันธุ์ยีสต์	จนสามารถผลิตเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ได้ถึง	25% 
โดยปริมาตร	(เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์,	2553)	 ซ่ึงแอลกอฮอล์ท�าให้ผู้ดื่มรู้สึกกระชุ่มกระชวย	และกระปร้ี-
กระเปร่า	โดยปกติแอลกอฮอล์มีหลายชนิด	หลายรูปแบบ	ตามน�้าหนักของโมเลกุลที่ประกอบขึ้นมา	เช่น	 
เอทิลแอลกอฮอล์	เมทิลแอลกอฮอล์	บิวทิลแอลกอฮอล์	โพรพิลแอลกอฮอล์	เป็นต้น

ในทางอุตสาหกรรม	 แอลกอฮอล์	 ท่ีเป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายและน�าไปใช้ด้านการอุปโภค
และบริโภคมากที่สุด	 คือ	 เอทิลแอลกอฮอล์	 ดังนั้น	 ในที่นี้	 แอลกอฮอล์จะหมายถึง	 “เอทิลแอลกอฮอล์	 
(Ethyl	alcohol)	หรือ	เอทานอล	(Ethanol)”	เป็นกลุ่มสารประกอบอินทรีย์มีสูตรทางเคมี	คือ	C2H5OH	
ประกอบด้วย	คาร์บอน	ไฮโดรเจน	และออกซิเจน	เป็นไฮดรอกซิลดิริเวทีฟของไฮโดรคาร์บอน	เกิดจาก 
การแทนท่ี	 ไฮโดรเจนอะตอมด้วย	hydroxyl	 group	 (OH)	 ต่อกับสายโซ่ของไฮโดรคาร์บอน	 โดยค�าว่า 
“เอทานอล”	 ถูกคิดค้นข้ึนเม่ือปี	 พ.ศ.	 2435	 มาจากค�าว่า	 ethane	 ร่วมกับ	 “ol”	 ส่วนสุดท้ายของ	
“แอลกอฮอล์”	(ความหมายของสุรา,	ม.ป.ป.)	

โดยที่เอทิลแอลกอฮอล์	เป็นแอลกอฮอล์ที่ผสมอยู่ในเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	เช่น	สุรา	เบียร์	ไวน์	
ดังนั้น	จึงมีการนิยามค�าว่า	“สุรา”	ไว้ดังนี้

- กฎหมายของประเทศสหรัฐอเมริกา	ให้ความหมายของสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์์	ไว้ว่า
“สุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์์	 (alcoholic	 beverages)	 หมายความรวมถึง	 เคร่ืองดื่มใดๆ	 ในรูป 
ของของเหลวท่ีมีเอทิลแอลกอฮอล์์	 (ethyl	alcohol)	 เป็นองค์ประกอบไม่น้อยกว่า	0.5	เปอร์เซ็นต์์โดย 
ปริมาตร	และสามารถบริโภคได้”

- ในประเทศไทยตามพระราชบัญญัติสุรา	พ.ศ.	2493	ได้ก�าหนดความหมายของสุราไว้ว่า	“สุรา
หมายความรวมถึง	 วัตถุทั้งหลายหรือของผสมที่มีแอลกอฮอล์์	 ซ่ึงสามารถดื่มกินได้	 เช่นเดียวกับน�้าสุรา 
หรือซ่ึงด่ืมกินไม่ได้	 แต่่เม่ือผสมกับน�้าหรือของเหลวอย่างอ่ืนแล้วสามารถด่ืมกินได้เช่นเดียวกับน�้าสุรา”	
และในมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมสุรากลั่น	มอก.	2088-2544	 ได้ให้้ค�านิยามของสุราไว้ว่า	“สุรา	
หมายถึง	 เคร่ืองดื่มที่มีแรงแอลกอฮอล์์เกิน	0.5	 ดีกรี	แต่ไม่เกิน	80	 ดีกรี”	 ดังนั้น	หากมีเครื่องดื่มใดที่มี
ส่วนผสมแอลกอฮอล์	ต้ังแต่	0.5	ดีกรีขึ้นไป	ก็ถือเป็นสุราทุกชนิด	(Global	status	report	on	alcohol	
and	health.,	2018)

* นายแพทย์เชี่ยวชาญ	ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

2

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ทั่วไป	มีนิยามอยู่	3	กลุ่ม	ใหญ่ๆ	(เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์,	2553)	คือ
1. เบียร์	(Beer)	เป็นเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีเก่าแก่ท่ีสุด	มีการบริโภคอย่างกว้างขวาง	เป็นเคร่ืองด่ืม

ท่ีได้รับความนิยมมากที่สุดในโลกเป็นอันดับสามรองจากน�้าด่ืมและน�้าชา	ผลิตโดยการหมักแป้งที่ได้จาก 
ธัญพืชกับยีสต์	 โดยทั่วไปจะใช้มอลต์	 (malt)	 ท่ีท�าจากข้าวบาร์เล่ย์หรือในบางชนิดจะผลิตจากข้าวสาลี	
ข้าวโพดจนถึงข้าวเจ้า	 เบียร์มีหลายรสชาติตามส่วนผสมของวัตถุดิบท่ีแตกต่างกันไป	 แต่ส่วนใหญ่จะมี 
รสขมท่ีเกิดจากฮอปส์	(hops)	ซ่ึงถูกใส่เข้าไปเพ่ือเพ่ิมรสชาติและเป็นสารกันเสียตามธรรมชาติ	แอลกอฮอล์
ท่ีพบในเบียร์ทั่วไปจะมีอยู่ระหว่าง	4-6%	โดยปริมาตร	

2. ไวน์	(Wine)	หมายถึง	เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ผลิตจากองุ่น	แต่ยังมีไวน์ที่ผลิตจากผลไม้ชนิด
อ่ืนๆ	รวมถึงธัญพืช	ซ่ึงจะเรียกช่ือตามวัตถุดิบท่ีน�ามาผลิต	เช่น	ไวน์แอปเป้ิล	ไวน์เชอร่ี	เป็นต้น	แอลกอฮอล์ 
ในไวน์เกิดจากกระบวนการเปล่ียนน�้าตาลในผลไม้ให้กลายเป็นแอลกอฮอล์จากการเจริญของยีสต์ 
ซ่ึงความหลากหลายของสายพันธุ์ผลไม้และยีสต์ท�าให้เกิดเอกลักษณ์เฉพาะตัวแตกต่างกันไปในไวน์
แต่ละชนิด	ไวน์มีปริมาณแอลกอฮอล์อยู่ระหว่าง	9-16%	โดยปริมาตร

3. เหล้า	(Spirits)	หมายถึง	เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่ผ่านกระบวนการกลั่นจนได้แอลกอฮอล์ไม่
น้อยกว่า	20%	โดยปริมาตร	วัตถุดิบที่น�ามาใช้ผลิต	มีความหลากหลายมากตามแต่ละท้องถิ่น	อาจจะเป็น 
ธัญพืช	พืชผัก	รวมถึงผลไม้ต่างๆ	เช่น	บร่ันดีผลิตจากองุ่น	 วิสกี้ผลิตจากธัญพืช	วอดก้าผลิตจากมันฝรั่ง
หรือธัญพืช	เป็นต้น

การด่ืมแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อกระทบต่อสุขภาพและสังคม
ในการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 ในที่นี้จะใช้ค�าว่า	 แอลกอฮอล์	 มีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ

และสังคมใน	3	ด้าน	ตามรายงาน	Global	status	report	on	alcohol	and	health	2018	(WHO)	
ด้วยเหตุผล	3	ข้อ	คือ	

1. ผลกระทบท่ีแอลกอฮอล์	มีต่อระดับอวัยวะต่างๆ	ในร่างกาย	เช่น	โรคหัวใจและหลอดเลือด
โรคตับ	โรคมะเร็ง	

2. การเกิดภาวะติดแอลกอฮอล์	ซ่ึงท�าให้บุคคลน้ันไม่สามารถหยุดเสพแอลกอฮอล์	จนมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพจิต	เช่น	ซึมเศร้า	หรือมีอาการทางจิตเภท

3. ภาวะเมาสาร	(เมาแอลกอฮอล์)	เป็นช่วงที่แอลกอฮอล์ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง
ซ่ึงจะพบในช่วงระยะเวลาไม่กี่ชั่วโมงภายหลังการดื่ม

ผลกระทบของแอลกอฮอล์	ท่ีมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก	(WHO) 
ท่ีตั้งเป้าในปี	2030	ว่าจะเป็นปีที่ต้องบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน	(Sustainable	Development	
Goals	 :	SDGs)	ไม่ว่าจะเป็นปัญหาต่อมารดาและบุตร	ปัญหาต่อการติดเช้ือ	HIV	ปัญหาต่อการเป็น
วัณโรค	ปัญหาต่อการเป็นไวรัสตับอักเสบ	โรคไม่ติดต่อ	โรคทางจิตเวช	อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ	

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า	ผลกระทบของแอลกอฮอล์	มีดังนี้
1. การสืบพันธุ์	ภาวะปริก�าเนิด	มารดาและเด็ก	การด่ืมในวัยรุ่น
จากงานวิจัยพบว่า	การด่ืมแอลกอฮอล์มีผลต่อการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน	ท�าให้เกิดการ

ต้ังครรภ์ไม่พร้อม	รวมไปถึงท�าให้ทารกในครรภ์ต้องได้รับแอลกอฮอล์	โดยมารดาจะทราบว่าตนเองต้ังครรภ์ 
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ล่าช้า	 ซ่ึงมีผลกระทบต่อทารกแรกเกิด	 นอกจากน้ี	 การด่ืมแอลกอฮอล์ระหว่างต้ังครรภ์	 จะท�าให้เกิดภาวะ 
แทรกซ้อนระหว่างการให้ก�าเนิด	เช่น	คลอดก่อนก�าหนด	การแท้งโดยไม่ได้ต้ังใจ	การเจริญเติบโตของเด็ก
ในครรภ์ล่าช้า	และภาวะเด็กคลอดน�้าหนักน้อย	รวมถึงมีผลกระทบระยะยาวต่อทารก	 ท่ีเรียกว่า	Fetal	 
Alcohol	Spectrum	Disorder	(FASD)	(ซ่ึง	FASD	เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดจากแอลกอฮอล์ไปท�าลาย
ระบบประสาทส่วนกลางในทารก	 ซ่ึงส่งผลกระทบระยะยาวต่อระบบการท�างานท้ังด้านร่างกาย	 จิตใจ	
การเรียนรู้)	 โดยอัตราการด่ืมของมารดาท่ีต้ังครรภ์ท่ัวโลก	 คิดเป็น	9.8%	และมีความชุกของการเกิด	
FASD	=	77.3	ต่อประชากร	10,000	(Popova	S	LS,	Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J.,	2017).

การด่ืมในวัยรุ่น	 มีความสัมพันธ์ต่อการเรียนรู้ผ่านการใช้ภาษา	 การเรียนรู้ผ่านการกะระยะ	
(Visual-Spatial	 Processing)	ความจ�าและความต้ังใจพบว่า	 พัฒนาการทางสมองบกพร่องในส่วนของ
การเช่ือมต่อระหว่างเนื้อสมอง	 grey	 and	white	matter	 การเปล่ียนแปลงต่างๆ	 เหล่านี้	 สัมพันธ์กับ
พฤติกรรม	 อารมณ์	 สังคมและผลการเรียนในช่วงชีวิตต่อมา	 ครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์	 เด็กที่มี 
ผู้ปกครองดื่มมีความเสี่ยงต่ออาการซึมเศร้า	ขาดคุณค่าในตนเอง	และรู้สึกโดดเดี่ยว	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ครอบครัวท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างหนักจะมีผลเป็นอย่างมากต่อผลการเรียน	การติดยาเสพติด	ปัญหา 
พฤติกรรม	(Conduct	Problems)	และปัญหาอาชญากรรม

2. โรคติดเชื้อ
HIV/AIDS	 พบว่า	 การด่ืมแอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อผ่านการมีเพศสัมพันธ์โดย

ไม่ป้องกัน	 จากการศึกษา	 meta-analysis	 เร่ืองอาการเมาสุรากับความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่
ป้องกัน	(Scott-Sheldon	L	CK,	Cunningham	K,	Johnson	B,	Carey	MP.,	2016)	พบว่า	กลุ่มที่ม ี
อาการเมาสุราเล็กน้อย	(mild	Intoxication)	มีความสัมพันธ์ต่อการมีเพศสัมพันธ์ท่ีไม่ป้องกันสูงกว่า	และ 
เป็นความเส่ียงต่อการติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์ได้	 อีกท้ังแอลกอฮอล์ยังมีผลต่อการติดเช้ือ	 viral	 hepatitis 
โดยมีการศึกษาในกลุ่มท่ีเคยด่ืมหนักหรือยังคงด่ืมแอลกอฮอล์หนัก	พบว่า	 มีการติดเช้ือ	 hepatitis	 C 
มากกว่ากลุ่มประชากรท่ัวไป	(Taylor	A	DM,	Klevens	R,	McKnight-Eily	L,	Jiles	R.,	2016)	นอกจากน้ี 
ยังพบว่า	แอลกอฮอล์ยังมีผลต่อการติดเช้ือวัณโรค	โดยพบว่า	อัตราการเกิดวัณโรคในกลุ่มท่ีติดแอลกอฮอล์ 
พบมากกว่ากลุ่มคนทั่วไป	 3	 เท่า	 (Imtiaz	 S	 SK,	 Roerecke	M,	 Samokhvalov	 AV,	 Lönnroth	 K,	
Rehm	 J.,	 2017)	 สาเหตุเกิดจากการท่ีสุราไปกดระดับภูมิคุ้มกันของร่างกาย	 ซ่ึงรวมไปถึงโรคปอดอักเสบ 
ติดเชื้อ	โดยเฉพาะในกลุ่มที่ดื่มหนัก	และด่ืมนาน

3. โรคไม่ติดต่อที่ส�าคัญ
จากการวิจัยประมาณการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์ต่อภาระโรคไม่ติดต่อท่ีส�าคัญ	เช่น	โรคหัวใจ

และหลอดเลือด	 พบความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน	 ระหว่างปริมาณการดื่มและรูปแบบการดื่มแอลกอฮอล์ต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 โรคความดันโลหิตสูง	 cardiomyopathy	 หัวใจ
เต้นผิดจังหวะชนิด	 atrial	 昀氀utter	 and	 昀椀brillation	 รวมไปถึงภาวะอัมพาต	 (stroke)	 และโรคหัวใจ 
ขาดเลือดได้	โดยกลุ่มที่ดื่มปริมาณมาก	หรือกลุ่มที่ดื่มหนักเป็นช่วงๆ	กลุ่มนี้จะมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด	(Roerecke	M	RJ.,	2014)
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นอกจากน้ียังพบว่า	 แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุการเกิดโรคมะเร็ง	 oropharynx	 กล่องเสียง	
หลอดอาหาร	 ตับ	 ล�าไส้ใหญ่	 และเต้านม	 (Bagnardi	 V	 RM,	 Botteri	 E,	 Tramacere	 I,	 Islami	 F, 
Fedirko	 V	 et	 al.,	 2015	 &	 IARC.,	 2009)	 โดยพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย	 เพศหญิงดื่มแอลกอฮอล ์
ปานกลางจะเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมมากกว่า	(Bagnardi	V	RM,	Botteri	E,	Tramacere	I,	Islami	F, 
Fedirko	V	et	al.,	2015)

โรคตับ	แอลกอฮอล์มีผลต่อตับผ่านการท�าลายเซลตับด้วยกระบวนการเมทาบอลิซึมเอทานอล 
ท่ีตับ	รวมไปถึงภาวะทุพโภชนาการ	จึงท�าให้เกิดโรคตับอักเสบ	ตับแข็ง	โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ 
ตับอักเสบเฉียบพลันจากแอลกอฮอล์พบได้ถึงร้อยละ	50	และโรคตับแข็ง	ท�าให้เสียชีวิตได้ภายใน	1-2	ปี	
(Bruha	R	DK,	Petrtyl	J.,	2012)	

4. โรคจิตเวชร่วม
ภาวะเมาแอลกอฮอล์	(alcohol	intoxication)	เป็นปัญหาส�าคัญในการเกิดอันตรายจาก

แอลกอฮอล์	 เน่ืองจากภาวะเมาแอลกอฮอล์น้ีสามารถพบได้ท้ังการเป็นพิษจากแอลกอฮอล์	 การติดแอลกอฮอล์ 
และภาวะเมาแอลกอฮอล์	และภาวะเมาแอลกอฮอล์นี้มักจะมีผลต่อระบบยุติธรรม	ต้ังแต่ต�ารวจ	อัยการ	 
ศาล	แต่ไม่ค่อยมีปัญหามากนักในระบบสาธารณสุข	ซ่ึงภาวะเมาแอลกอฮอล์จะท�าให้เสียสมาธิ	ขาดความ
จดจ่อ	มีผลต่อปัญหาการเมาแล้วขับ	(BAC	<	0.05	%)	มีอาการก้าวร้าว	ไม่สามารถคุมตัวเองได้	ก่อให้เกิด
ปัญหาอาชญากรรมได้	 (BAC	=	0.075%)	 (Duke	AA	GP,	Morris	DH,	Holt	JC,	Gunn	RL.,	2011)	 
และการได้รับแอลกอฮอล์ในระดับสูงอาจท�าให้เสียชีวิตได้	(ระดับ	BAC	มากกว่า	0.35%)	(RS	G.,	2004)	
และภาวะเมาแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยที่มีผลต่อภาระโรค	(Burden	of	disease)	โดยเฉพาะเรื่องอุบัติเหตุ
รวมไปถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ	 (George	 A	 FV.,	 2010)	 นอกจากน้ีภาวะเมาแอลกอฮอล์ยังท�าให้เกิด
อัตราการพยายามฆ่าตัวตายสูงถึง	 37	 เท่าภายหลังการดื่มหนัก	 เม่ือเทียบกับคนปกติ	 (Borges	 G	 BC,	
Cherpitel	CJ,	Conner	KR,	Orozco	R,	Rossow	I.,	2017)	ท้ังนี้แอลกอฮอล์ยังส่งผลต่อการฆ่าตัวตาย	
(alcohol	attributable	suicide)	มากถึงร้อยละ	18	

ในประเด็นผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อสาธารณสุข	องค์การอนามัยโลกท�าการสรุปจากงานวิจัย 
ท่ีเกี่ยวข้องตาม	Global	 status	 report	on	alcohol	and	health	2018	 (WHO)	 (Popova	S	LS,	
Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J.,	2017)	พบว่า	

สถานการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์ (Alcohol Consumption)
ท่ัวโลกในปี	2016	กว่าร้อยละ	50	ของประชากรโลก	(3.1	พันล้านคน)	ท่ีมีอายุมากกว่า	15	ปี 

ข้ึนไป	 มีประวัติหยุดดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมา	 และ	 2.3	 พันล้านคน	 ยังคงเป็นนักดื่ม
ปัจจุบัน	 จากข้อมูลพบนักดื่มที่มีจ�านวนมากท่ีสุดใน	 3	 ทวีปคือ	 อเมริกา	 ยุโรป	 และ	 แปซิฟิกตะวันตก	
โดยมีปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ต่อประชากร	 (total	alcohol	per	capita	consumption:	APC)	 ท่ี
อายุมากกว่า	15	ปีขึ้นไปเฉลี่ย	จาก	5.5	ลิตรต่อคนต่อปี	ในปี	2005	เพ่ิมเป็น	6.4	ลิตรในปี	2010	และ 
คงเท่าเดิมในปี	2016	และในปัจจุบันเพิ่มเป็น	15.1	ลิตรต่อคนต่อปี	(WHO,	2018)
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กลุ่มประเทศที่มีการดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดคือ	 กลุ่มประเทศสหภาพยุโรป	 โดยมีปริมาณการ
ด่ืมแอลกอฮอล์เฉลี่ย	32.8	กรัมต่อวัน	และบางกลุ่มประเทศดื่มมากกว่า	40	กรัมต่อวัน	คือ	กลุ่มประเทศ 
แอฟริกา	และน้อยกว่า	26.3	กรัมต่อวัน	อยู่ในกลุ่มประเทศอาเซียน	โดยท่ีปริมาณแอลกอฮอล์ท่ีรายงานน้ัน	 
กว่าร้อยละ	 25.5	 เป็นแอลกอฮอล์ที่ไม่ได้ถูกลงทะเบียน	 (ไม่ได้ท�าการบันทึก	 รายงานภาษี)	 ในขณะที่ 
ลักษณะเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ถูกกฎหมาย	พบว่าร้อยละ	 44.8	 เป็นสุรา	 รองลงมาคือ	 เบียร์	 และไวน์	 
คิดเป็นร้อยละ	34.3	และ	11.7	ตามล�าดับ	ความชุกของการดื่มหนัก	(Heavy	Episodic	Drinking:	HED) 
(คือ	การด่ืมแอลกอฮอล์มากกว่า	 60	กรัมต่อหนึ่งครั้ง	 และอย่างน้อยหนึ่งครั้งต่อเดือน)	 ท่ัวโลกรายงาน
ลดลงจากร้อยละ	22.6	ในปี	2000	เหลือร้อยละ	18.2	ในปี	2016	แต่ยังคงมีอัตราสูงในบางกลุ่มประเทศ	
โดยเฉพาะสหภาพยุโรปตะวันออก	และกลุ่มประเทศแอฟริกา	(Sub	Saharan	Africa)	และพบว่า	1	ใน	4	 
ของนักดื่มปัจจุบัน	เป็นกลุ่มอายุ	15-19	ปี	(ประชากรประมาณ	155	ล้านคน)	โดยพบความชุกมากที่สุด 
ในกลุ่มประเทศสหภาพยุโรป	คือ	ร้อยละ	43.8	ตามด้วยกลุ่มประเทศทวีปอเมริกา	และแปซิฟิกตะวันตก	 
ร้อยละ	38.2,	37.9	ตามล�าดับ	ซ่ึงในกลุ่มอายุ	15-19	ปีนี้	รายงานความชุกของการดื่มหนัก	(HED)	จะ
มีน้อยกว่าช่วงอายุอื่นๆ	และจะมากท่ีสุดในกลุ่ม	20-24	ปี	ซ่ึงหากน�าข้อมูลช่วงอายุ	15-24	ปี	จะพบว่า	 
กลุ่มนี้มักมีรายงานการดื่มแอลกอฮอล์หนัก	โดยเฉพาะในเพศชาย	จากข้อมูลเรื่องเพศต่อปริมาณการดื่ม 
แอลกอฮอล์พบว่า	เพศหญิงมีความชุกในการดื่มในทุกช่วงอายุ	และในแต่ละทวีปน้อยกว่าเพศชาย	และ
มีแนวโน้มบริโภคลดลง	 แต่ยังพบว่าในบางประเทศในกลุ่มอาเซียน	 มีรายงานการดื่มที่เพิ่มขึ้นด้วย	 โดย 
การบริโภคแอลกอฮอล์ในกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้สูงมีความสัมพันธ์ของนักด่ืมปัจจุบัน	 และปริมาณการด่ืม 
แอลกอฮอล์มากกว่าประเทศรายได้น้อย	แต่มีรายงานความชุกของการดื่มหนัก	(HED)	พอๆ	กันไม่ว่าจะ
กลุ่มประเทศที่มีรายได้สูงกับรายได้ต�่า	 โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ปริมาณการดื่มในปี	 2025	 ว่า	
ความชุกในการดื่มในกลุ่มช่วงอายุ	 15	 ข้ึนไป	 จะสูงขึ้น	 โดยเฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกา	 กลุ่มประเทศ
อาเซียน	 และแปซิฟิกตะวันตก	 โดยจะมีปริมาณการดื่มต่อประชากร	 ท้ังโลกเพิ่มขึ้นจาก	 6.6	 ลิตรในปี	
2020	เป็น	7.0	ลิตร	และในปี	2025	หากยังไม่มีนโยบายใดๆ	ท่ีสกัดกั้น

จากการรายงาน	สถานการณ์การบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในสังคมไทย	ประจ�าปี	พ.ศ.	2560	
โดยศูนย์วิจัยปัญหาสุรา	ดังนี้	จากประชากรไทยอายุ	15	ปีขึ้นไปจ�านวน	55.9	ล้านคนทั่วประเทศ	กว่า
คร่ึงหนึ่งร้อยละ	57.18	เป็นผู้ไม่เคยดื่มสุราเลย	ผู้เคยดื่มแต่เลิกแล้วร้อยละ	14.41	และมีนักดื่มปัจจุบัน 
ร้อยละ	 28.41	 โดย	 เพศหญิงร้อยละ	 81.05	 ไม่เคยดื่มสุราเลยในชีวิต	 และเป็นนักดื่มปัจจุบันร้อยละ	 
10.62	 ส่วนใหญ่ดื่มเบียร์บ่อยที่สุด	 ส่วนในเพศชายมีผู้ไม่เคยดื่มสุราเลยเพียงร้อยละ	 31.62	 ส่วนใหญ่ 
เป็นนักดื่มปัจจุบันร้อยละ	47.46	โดยที่อายุ	45	ปีขึ้นไป	จะด่ืม	“สุรา”	(เหล้าขาว	เหล้าแดง	วิสกี้	บร่ันดี)	 
บ่อยท่ีสุด	สัดส่วนนักด่ืมปัจจุบันสูงท่ีสุดในภาคเหนือ	(ร้อยละ	35.40)	และต�า่สุดในภาคใต้	(ร้อยละ	16.05)	 
รูปแบบการด่ืม	มักด่ืมเป็นคร้ังคราว	ร้อยละ	56.06	ตามด้วยด่ืมเป็นประจ�า	(สัปดาห์ละ	1	คร้ังหรือมากกว่า)	 
ร้อยละ	43.94	โดยข้อมูลการบริโภคแอลกอฮอล์	 คิดเป็นปริมาตรเอธานอลบริสุทธิ์	 (ต่อประชากรที่ดื่ม)	 
คิดเป็น	8.22	 ลิตรต่อคนต่อปี	 (Total	Annual	Alcohol	per	drinker)	แต่หากน�ามาค�านวณปริมาตร 
เอธานอลบริสุทธิ์ต่อประชากรทั้งประเทศ	 (Total	Annual	Alcohol	per	 capita)	 คิดเป็น	 2.33	 ลิตร 
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ต่อคนต่อปี	โดยผู้ชายบริโภคเฉลี่ย	4.52	ลิตรต่อคนต่อปี	และผู้หญิงบริโภค	0.30	ลิตร	ต่อคนต่อปี	นักดื่ม
ปัจจุบันจะมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	917.24	บาทต่อคนต่อเดือน	เพ่ิมขึ้นจาก	
864.31	บาทต่อคนต่อเดือนในปี	2557

ผู้ที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรกในชีวิตในช่วง	 3	 ปีที่ผ่านมามีทั้งสิ้น	 1,665,377	 คน	
โดยนักดื่มหน้าใหม่ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ	15-19	 ปี	 (ร้อยละ	38.40)	และช่วงอายุ	20-24	 ปี	 (ร้อยละ	
48.07)	 ท้ังนี้	 เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะในกลุ่มเยาวชน	 (อายุ	 15-24	 ปี)	 พบว่าเยาวชนร้อยละ	 23.91 
ระบุว่าเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในรอบ	12	 เดือนท่ีผ่านมา	 สัดส่วนเยาวชนชายต่อหญิง	 คิดเป็นร้อยละ 
38.31,	9.20	ตามล�าดับ	โดยมีความแตกต่างระหว่างเพศชัดเจน	ในการเริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้ง
แรกของนักดื่มปัจจุบันเพศชายมีอายุเฉลี่ย	19.20	ปี	เพศหญิงอายุเฉลี่ย	24.07	ปี	

ข้อมูลการดื่มหนัก	ประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป	เป็นนักดื่มหนัก	(heavy	or	binge	drinker)	หรือ
ผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า	5	หน่วยดื่มมาตรฐานในช่วงเวลาการดื่มหนึ่งครั้งในรอบ	12	เดือน
ท่ีผ่านมามีอัตราความชุกร้อยละ	 11.90	 ของประชากรวัยผู้ใหญ่	 ในจ�านวนน้ีเป็นนักดื่มหนักเป็นประจ�า 
อัตราความชุก	 ร้อยละ	 3.06	 ของประชากรวัยผู้ใหญ่	 และเป็นนักดื่มหนักเป็นครั้งคราว	 อัตราความชุก
ร้อยละ	8.84	ของประชากรวัยผู้ใหญ่

การเปรียบเทียบผลการส�ารวจปี	พ.ศ.	2560	เทียบกับการส�ารวจในปี	พ.ศ.	2557	และ	2554	
พบว่า	 ประชากรไทยทั้งหญิงและชายมีแนวโน้มในการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ลดลงอย่างต่อเนื่อง	
โดยในปี	 พ.ศ.	 2560	 เป็นปีแรกที่ความชุกของนักดื่มปัจจุบันในประชากรชายไทยลดต�่ากว่าร้อยละ	 50	 
โดยมีสัดส่วนการด่ืมเบียร์เพ่ิมข้ึนใกล้เคียงกับสุรา	และสัดส่วนผู้ท่ีด่ืมสุราลดลงอย่างต่อเน่ือง	รายงาน
การซ้ือที่ผิดกฎหมายลดลง	รวมไปถึงพฤติกรรมดื่มหนักในกลุ่มนักดื่มหน้าใหม่มีสัดส่วนลดลงเช่นกัน	

จากรายงานขององค์การอนามัยโลก	ในปี	2016	(Popova	S	LS,	Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J., 
2017)	พบข้อมูลการหยุดดื่มแอลกอฮอล์	โดยมีกลุ่มที่หยุดดื่มตลอดชีวิต	(Life	time	abstainer)	คิดเป็น
ร้อยละ	34.5	กลุ่มเพิ่งหยุดดื่มในช่วง	12	เดือนที่ผ่านมา	(abstainer,	past	12	months)	คิดเป็นร้อยละ	
59.1	เพศหญิงมีสัดส่วนการหยุดดื่มได้มากกว่าเพศชาย

ผลกระทบต่อสาธารณสุข (Alcohol and Health Consequences)
จากข้อมูลองค์การอนามัยโลก	 ได้ส�ารวจภาระโรคท่ีมีผลมาจากแอลกอฮอล์	 ในปี	 2016 

(Popova	S	LS,	Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J.,	2017)	พบว่า	แอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิด 
การเสียชีวิต	(alcohol-attributable	deaths)	ประมาณ	2.8-3.0	ล้านคน	คิดเป็นร้อยละ	5.3	ของการ
เสียชีวิตทั่วโลก	 (เม่ือเทียบกับรายงานปี	 2010	ลดลงจากร้อยละ	5.6)	 และคิดเป็น	 131.4-132.6	 ล้าน
ของปีสุขภาวะทีสูญเสีย	(Disability-Adjusted	Life	Years	:	DALYs)	ซ่ึงการดื่มสุราเป็นเหตุให้เสียชีวิต 
สูงกว่าการเสียชีวิตจากวัณโรค,	HIV/AIDS	และเบาหวาน	และหากจ�าแนกการเสียชีวิตตามเพศในปี	2016 
พบว่า	 เพศชายเสียชีวิตจากการดื่มแอลกอฮอล์	 ประมาณ	 2.3	 ล้านคน	 และปีสุขภาวะที่สูญเสียเท่ากับ	
106.5	ล้าน	DALYs	ขณะท่ีเพศหญิงคิดเป็น	0.7	ล้านคน	และ	26.1	ล้าน	DALYs	
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รูปที่ 1.1	Percentage	(in	%)	of	alcohol-attributable	deaths,	as	a	percentage	of	all	alcohol
ท่ีมา :	คัดลอกมาจาก	Attributable	deaths,	by	broad	disease	category,	2016

หากวิเคราะห์ด้วยการน�าอายุเข้ามาปรับเพ่ือดูปัจจัยเส่ียงจากแอลกอฮอล์ท่ีท�าให้เสียชีวิตและ
การบาดเจ็บ	 (The	 age-standardized	 alcohol-attributable	 burden	 of	 disease	 and	 injury) 
พบว่า	 มีอัตราการเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวสูงมากในกลุ่มประเทศแอฟริกา	 แต่หากคิดเฉพาะท่ีเสียชีวิต 
จะพบว่ากลุ่มประเทศสหภาพยุโรป	จะมีร้อยละการเสียชีวิตกับร้อยละ	DALYs	พอๆ	กัน	คิดเป็นร้อยละ	
10.1	และ	10.8	ตามล�าดับ	ขณะท่ีกลุ่มประเทศอาเซียน	คิดเป็นร้อยละ	4.6	เท่านั้น	(WHO,	2018)

ในปี	2016	แอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เสียชีวิตจ�าแนกตามกลุ่มโรคจากทั่วโลก	(รูป	1.1) 
ดังนี้	 ร้อยละ	28.7	 เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ	 ร้อยละ	21.3	จากโรคระบบทางเดินอาหาร	 ร้อยละ	19	จาก 
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	นอกจากน้ีแอลกอฮอล์ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงท�าให้เสียชีวิตในกลุ่มโรคติดต่อ 
มารดา	 ภาวะปริก�าเนิด	 และทุพโภชนาการ	 คิดเป็นร้อยละ	 3.5	 (0.4	 ล้านคน)	 ซ่ึงหากพิจารณาว่า	
แอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญเสียปีสุขภาวะที่สูญเสีย	 (alcohol	 attributable	 DALYs)	 ของ
ประชากรท่ัวโลกพบว่า	กลุ่มโรคไม่ติดต่อและสุขภาพจิต	คิดเป็นร้อยละ	49	ขณะท่ีในกลุ่มอุบัติเหตุ	
คิดเป็นร้อยละ	40	นอกจากน้ี	แอลกอฮอล์มีส่วนให้เกิดการตายก่อนวัยอันควร	(อายุน้อยกว่า	65	ปี)	
คิดเป็นร้อยละ	 7.2	 โดยการดื่มแอลกอฮอล์ในระดับที่เป็นอันตราย	 (harmful	 use	 of	 alcohol)	 เป็น
ปัจจัยที่ท�าให้ประชากร	1.7	ล้านคนเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ	0.6	ล้านคนจากโรคระบบทางเดินอาหาร	
และ	0.6	ล้านคนจากโรคหัวใจหลอดเลือด	0.4	ล้านคนจากโรคมะเร็ง	โดยที่	0.9	ล้านคน	จากอุบัติเหตุ	
โดยมี	 370,000	คนจากอุบัติเหตุจราจร	 (ในจ�านวนน้ี	187,000	คน	 เป็นผู้ได้รับผลกระทบ	 มิใช่คนขับ)	
150,000	คนจากท�าร้ายตัวเอง	และ	90,000	คนจากการทะเลาะวิวาท	ส่วนใหญ่เพศชาย	มักจะเสียชีวิต 
จากกลุ่มโรค	 3	 อันดับแรกคือ	 อุบัติเหตุ	 โรคระบบทางเดินอาหาร	 และภาวะผิดปกติจากแอลกอฮอล์	
(Alcohol	 Use	 Disorder:	 AUD)	 ขณะท่ีเพศหญิงเกิดจาก	 โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 โรคระบบ
ทางเดินอาหาร	และอุบัติเหตุ
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หากพิจารณาเฉพาะในกลุ่มภาวะผิดปกติจากแอลกอฮอล์	 พบว่า	 เพศมีความแตกต่างเป็นอย่างมาก 
คือ	 ท่ัวโลกมีการวินิจฉัย	AUD	ประมาณการณ์ในเพศชาย	และเพศหญิง	 เท่ากับ	237	ล้านคน	และ	
46	 ล้านคนตามล�าดับ	 โดยพบว่า	 AUD	 ในกลุ่มประเทศรายได้สูงจะมีผู้ป่วยด้วยโรคนี้มากกว่า	 ซ่ึงจาก
รายงานขององค์การอนามัยโลกสรุปได้ว่า	ภาระโรค	(Burden	of	Disease)	จากแอลกอฮอล์มีผลกระทบ 
อย่างมากในกลุ่มประเทศรายได้น้อย	 และรายได้น้อยถึงปานกลาง	 เม่ือเทียบกับประเทศรายได้ปานกลาง
ถึงมาก	กับประเทศรายได้มาก	

ขณะท่ีการศึกษาในประเทศไทย	การศึกษาภาระโรคในปี	2557	จากรายงาน	การสูญเสียปีสุขภาวะ	
(DALYs)	 (รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	 พ.ศ.	 2557,	 2560)	 ได้รายงานความ 
สูญเสียปีสุขภาวะ	(DALYs)	โดยรวมของประชากรไทยใน	พ.ศ.	2557	คิดเป็น	14.9	ล้าน	DALYs	เพศชาย 
มีความสูญเสียมากกว่าเพศหญิงประมาณ	1.4	เท่า	กล่าวคือ	เพศชายมีความสูญเสียประมาณ	8.6	ล้าน	
DALYs	 และเพศหญิงมีความสูญเสียประมาณ	 6.3	 ล้าน	 DALYs	 สาเหตุอันดับแรกของความสูญเสีย 
ปีสุขภาวะส�าหรับประชากรชาย	ได้แก่	อุบัติเหตุทางถนน	คิดเป็นร้อยละ	10.1	จากความสูญเสียทั้งหมด	
รองลงมาคือ	โรคหลอดเลือดสมอง	การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์	โรคหัวใจขาดเลือด	และการเสพติดเคร่ืองด่ืม 
แอลกอฮอล์	 ตามล�าดับ	 โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ	 15-29	 ปี	 แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุสูญเสีย	 DALYs	 เป็น
ล�าดับ	2	เท่ากับ	148,000	ปี	คิดเป็นร้อยละ	11.7	ส�าหรับเพศหญิง	สาเหตุอันดับแรกคือ	โรคเบาหวาน	
คิดเป็นร้อยละ	8.4	รองลงมาคือ	โรคหลอดเลือดสมอง	โรคหัวใจขาดเลือด	โรคข้อเสื่อม	และการติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์	ตามล�าดับ	ในกลุ่มอายุ	15-29	ปี	แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุสูญเสีย	DALYs	 เป็นล�าดับที่	6	
คิดเป็น	14,000	ปี	(ร้อยละ	2.2)	ดังรูปที่	1.2	

รูปที่ 1.2	แสดงความสูญเสียปีสุขภาวะ	(DALYs)	ในปี	2557	จ�าแนกตามเพศ
ท่ีมา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560
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ซ่ึงหากพิจารณาถึงการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควร	 (Years	 of	 Life	 Lost	
due	to	premature	mortality	:	YLLs)	ก็พบว่า	ประชากรชายไทยมีการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตาย
ก่อนวัยอันควรประมาณ	 6.2	 ล้านปีและประชากรหญิงไทยมีการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัย
อันควรประมาณ	3.9	 ล้านปี	พบว่า	 อุบัติเหตุเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะเนื่องมาจากการ 
ตายก่อนวัยอันควรส�าหรับเพศชายสูงถึง	ร้อยละ	20	รองลงมา	คือ	โรคมะเร็ง	และโรคหัวใจและหลอดเลือด	
คิดเป็นร้อยละ	17	ส�าหรับเพศหญิง	สาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะอันเน่ืองมาจากการตายก่อนวัย
อันควร	ได้แก่	โรคมะเร็งและโรคหัวใจและหลอดเลือด	คิดเป็นร้อยละ	23	และ	20	ตามล�าดับ	รองลงมา	
ได้แก่	อุบัติเหตุและโรคเบาหวาน	คิดเป็นร้อยละ	9	และ	8	ตามล�าดับ	ดังรูปที่	1.3

รูปที่ 1.3	การสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควร	(Years	of	Life	Lost	due	to	premature	 
mortality:	YLLs)	จ�าแนกตามเพศ	

ท่ีมา :	คัดลอกมาจากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

และเม่ือพิจารณาถึงการสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ	 (Years	 Lost	 due	
to	Disability	:	YLDs)	พบว่า	จ�านวนปีสุขภาวะที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพจากการเจ็บป่วย 
และการบาดเจ็บของผู้ชายคิดเป็น	2.5	ล้าน	YLDs	และผู้หญิงคิดเป็น	2.3	ล้าน	YLDs	พบว่า	สาเหตุหลัก 
ของการสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพในเพศชาย	ได้แก่	ความผิดปกติทางจิต	คิดเป็น
ร้อยละ	 23	 รองลงมาคือ	 ความผิดปกติทางการรับรู้	 คิดเป็นร้อยละ	 17	 ส�าหรับเพศหญิง	 สาเหตุหลัก	
ได้แก่	ความผิดปกติทางรับรู้คิดเป็นร้อยละ	21	และรองลงมาคือ	ความผิดปกติทางการจิต	 คิดเป็นร้อยละ	
15	 ดังรูป	 1.4	 และพบว่า	 แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุหลักในการท�าให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะบกพร่อง
ทางสุขภาพ	ในเพศชายเป็นอันดับ	1	คิดเป็นร้อยละ	13.1	ขณะท่ีเพศหญิงเป็นอันดับที่	12	ร้อยละ	1.7
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รูปที่ 1.4	การสูญเสียปีสุขภาพจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ	(Years	Lost	due	to	Disability	:	YLDs)	
จ�าแนกตามเพศ

ท่ีมา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

รายงานองค์การอนามัยโลก	(Global	status	report	on	alcohol	and	health.,	2018)	ระบุว่า 
แอลกอฮอล์มีผลต่ออัตราการตายในประเทศไทยใน	3	โรคหลัก	คือ	ตับแข็ง	อุบัติเหตุทางจราจร	มะเร็ง	
พบว่า	 แอลกอฮอล์ท�าให้เสียชีวิตในปี	 2016	 มีจ�านวน	 (Alcohol	Attributable	Death:	 AAD)	 ดังน้ี 
ตับแข็ง	10,009	คน	 อุบัติเหตุทางจราจร	6,759	คน	มะเร็ง	 5,680	คน	ขณะท่ีเม่ือพิจารณาตามเพศ 
พบว่า	เพศชายมีสัดส่วนการตายท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเส่ียงของโรค	(Alcohol	Attributable	Fraction:	
AAF)	สูงกว่าเพศหญิงทั้ง	3	โรค	ดังนี้	AAF	ในโรคตับแข็ง	สัดส่วน	ชาย:	หญิง	มีค่าเท่ากับ	71.1:	43.6	 
อุบัติเหตุจราจร	 คิดเป็น	 34.1:	 15.3	มะเร็ง	 8.4:	 2.6	 และมีรายงานความชุกของการเกิดโรค	การเสพ 
แอลกอฮอล์	(alcohol	abuse)	เท่ากับ	5.4	ซ่ึงมากกว่าความชุกของกลุ่มประเทศอาเซียนที่เท่ากับ	3.9 
และความชุกการวินิจฉัยโรคติดแอลกอฮอล์	(alcohol	dependence)	มีค่าเท่ากับ	1.8	น้อยกว่าความชุกของ
กลุ่มประเทศอาเซียนที่มีค่าเท่ากับ	 2.9	 สอดคล้องกับรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะ	 (DALYs)	 ปี	 2557 
(รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560)	 ท่ีพบว่า	ร้อยละความ 
เปล่ียนแปลงของ	DALYs	ในการเสพติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	เปล่ียนแปลงลดลง	สูงถึง	29.3	จากปี	2552 
ท่ีอยู่ในล�าดับที่	5	ลดลงสู่ล�าดับที่	7	ดังรูปที่	1.5	
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รูปที่ 1.5	การเปล่ียนแปลงของการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย	พ.ศ.	2552	กับ	พ.ศ.	2557
ท่ีมา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

บทสรุป
“สุรา”หรือที่รู้จักกันในชื่อว่า	“เอทิลแอลกอฮอล์	(Ethyl	alcohol)	หรือ	เอทานอล	(Ethanol)” 

นับเป็นสารสังเคราะห์ท่ีมนุษย์น�ามาใช้เพ่ือความบันเทิง	 ท้ังน้ีแอลกอฮอล์มีท้ังประโยชน์และโทษ	 หาก 
ผู้ใช้น�ามาใช้ให้ถูกวิธีก็สามารถใช้ให้เกิดประโยชน์ได้	แต่ผู้คนส่วนใหญ่มักน�ามาใช้ในทางท่ีผิด	เช่น	ด่ืมสุรา 
เพ่ือความสนุกสนาน	ด่ืมเพื่อคลายเครียด	เป็นต้น	เม่ือบุคคลดื่มสุราแล้วมักเกิดภาวะที่เรียกว่า	“ติดลม”	
จนไม่สามารถหยุดดื่มได้	จึงท�าให้เกิดผลกระทบต่อตนเอง	ครอบครัว	เศรษฐกิจ	สังคมและประเทศชาติ 
โดยรวม	ในบทความน้ีได้รวบรวมความหมายของสุรา	ผลกระทบของสุราต่อระบบสุขภาพและสาธารณสุข 
ในภาพของผลกระทบท่ีก่อให้เกิดโรค	และผลกระทบต่อเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข	ให้ผู้สนใจศึกษา 
พอสังเขป	 เพ่ือให้ผู้สนใจสะท้อนคิดว่า	 สุรามีบทบาทส�าคัญในวงการวิชาชีพสาธารณสุขซึ่งจ�าเป็นต้องมี
การวางระบบการดูแลเชิงป้องกัน	เพ่ือไม่ให้เกิด	“นักดื่มหน้าใหม่”	ต่อไป
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บทที่ 2
พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)

ธิติ	ดวงสร้อยทอง*

พยาธิสรีรวิทยาของการขาดแอลกอฮอล์ (Pathophysiology of alcohol withdrawal)
Goldstein	และ	Goldstein	 ได้น�าเสนอในปี	 1961	ว่าภาวะติดยาทางกาย	 (physical 

dependence)	 เป็นการพัฒนาของเซลล์หรืออวัยวะต่างๆ	 เพ่ือปรับการรักษาสมดุลของร่างกายซึ่งเป็น 
การชดเชยผลกระทบจากการใช้ยาในระยะแรก	ผลกระทบระยะแรกจากแอลกอฮอล์	คือ	ออกฤทธ์ิกด
ระบบประสาทส่วนกลาง	 (CNS	depressant)	 เหมือนกลุ่ม	barbiturates	และ	benzodiazepines 
หากได้รับผลกระทบต่อเน่ืองจากภาวะกดระบบประสาทส่วนกลางเร้ือรัง	จะท�าให้เกิดการชดเชยและปรับตัว 
โดยตัวรับเซลล์ประสาทสมองจะลดระบบการยับยั้ง	(down-regulation	of	inhibitory	systems)	และ 
เพ่ิมระบบการกระตุ้น	(up-regulation	of	excitatory	systems)	ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า	มีการเปลี่ยนแปลง
จากภาวะ	homeostasis	เป็น	ภาวะ	allostasis	หากมีการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์กะทันหัน	จะส่งผลให้เกิด	 
ภาวะพร่องต่อระบบการยับยั้งของตัวรับสารสื่อประสาท	และ	ภาวะกระตุ้นมากเกินไปของตัวรับสารสื่อ
ประสาทอย่างเฉียบพลัน	ส่งผลให้เกิดปรากฏการณ์ถอนยา	(withdrawal	phenomena)

เม่ือมีการใช้แอลกอฮอล์ต่อเนื่องกัน	เซลล์ประสาทในสมองจะเกิดการปรับตัว	ส่งผลให้เกิดการ
ลดลงของ	inhibitory	function	ของ	GABA-A	receptors	และ	เพ่ิม	excitatory	ของ	NMDA	receptors	
ท�าให้เกิดการดื้อต่อแอลกอฮอล์	(tolerance)	ใน	3	รูปแบบ	ดังนี้

1. metabolic	tolerance	คือ	เพ่ิมอัตราการท�างาน	ethanol	ท่ีตับ	ส่งผลให้ต้องด่ืมแอลกอฮอล์
ปริมาณมากขึ้น	เพ่ือให้ออกฤทธิ์เท่าเดิม	

2. cellular	tolerance	เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ประสาทในสมอง	เช่น	การท�างานของ
GABA-A	receptors	ลดลง	เน่ืองจากมี	down-regulation	ของ	GABA-A	receptors	โดยมีการลดลง 
ของหน่วยย่อย	คือ	แอลฟ่า	1(α1)	หรือ	แกมม่า	2	(γ2)	ซ่ึงอยู่ในตัวรับ	GABA-A	และเพ่ิมข้ึนของหน่วยย่อย 
คือ	 แอลฟ่า	 4	 (α4)	 อย่างรวดเร็ว	 และมีปริมาณมากขึ้นท�าให้	 density	 of	 synapse	ลดลง	บวกกับ 
GABA-A	 receptors	 มีจ�านวนลดลง	 ท�าให้บทบาทยับยั้งการท�างานของสมองลดลง	 (loss	 of	 GABA- 
mediated	inhibition)	ในขณะเดียวกัน	Glutamate	receptors	ชนิด	NMDA	โดยเฉพาะ	NR1	and	
NR2B	subtypes	และ	Kainate	 มีการปรับเพิ่มจ�านวนตัวรับ	ท�าให้การท�างานของ	NMDA	receptor	
เพ่ิมข้ึน	เกิดการกระตุ้นในเซลล์ประสาทมากข้ึน	เป็นผลให้เกิด	oxidative	stress	และ	excitotoxic	brain	 
ร่วมกับเปิด	calcium	ion	channel	เข้าเซลล์	(voltage-dependent	calcium	in昀氀ux)	modulate	ให้
หล่ังสารสื่อประสาท	และ	gene	expression	ท่ีควบคุมการผลิตโปรตีน	NMDA	receptors	และ	GABA	
receptors	การด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเนื่องเป็นการเพิ่ม	voltage	calcium	channel	expression	ส่งผ่าน
ระบบประสาทอัตโนมัติ	ซ่ึงมี	adrenalinergic	receptors	บริเวณ	Limbic	และ	Brainstem	มีความไว
สูง	ต้องใช้ปริมาณแอลกอฮอล์ขนาดสูงขึ้น	จึงจะมีฤทธิ์เท่าเดิมท�าให้เกิดภาวะ	tolerance

* นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี* นายแพทย์เช่ียวชาญ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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3. behavioral	tolerance	เป็นการเรียนรู้และปรับตัวท�าให้คนๆ	น้ัน	ต้องดื่มแอลกอฮอล์ก่อน
จึงจะท�ากิจกรรมต่างๆ	ได้	ดังน้ันเม่ือหยุดด่ืมทันทีจึงเกิด	rebound	stimulatory	effect	เกิด	adrenergic 
hyperactivity	ท่ี	limbic	และ	brainstem	ท�าให้มีอาการหงุดหงิดง่าย	กระวนกระวาย	ก้าวร้าว	มือสั่น	
ชัก

Neurotransmitter systems ท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ alcohol withdrawal มี	2	ระบบหลักๆ	คือ	
GABA	system	และ	Glutamate	system

GABA system
ในภาวะปกตินั้น	GABA	system	จะท�างานเป็น	inhibitory	neurotransmitter	ในภาวะที่มี 

การใช้แอลกอฮอล์มานาน	 จะท�าให้เกิด	 GABA	 subsensitivity	 ส่งผลให้เพิ่มภาวะ	 excitability	 ของ
ระบบประสาท	ลดความสามารถการยับยั้งของ	GABA	receptor	ท่ีต�าแหน่ง	cerebellar	Purkinje	cell	
ผลต่อบริเวณ	Amygdala	จะเก่ียวข้องกับเรื่องความกลัวและวิตกกังวล	ผลต่อบริเวณ	Hippocampus	 
และ	Cerebral	cortex	จะเก่ียวข้องกับเร่ืองชัก	ผลต่อบริเวณ	Myriad	จะเก่ียวข้องกับเร่ืองวงจรการนอน	
ดังนั้นหากมีการหยุดดื่มแอลกอฮอล์แบบหักดิบ	จะท�าให้หยุดการยับยั้งการกดประสาท	ส่งผลให้เกิดการ 
กระตุ้นอย่างมาก	เป็นสาเหตุท�าให้เกิดอาการกลัว	วิตกกังวล	ชักเกร็ง	ข้ึนได้

Glutamate system
ปกติท�างานโดยเปิด	ion	channel	ท�าให้	โซเดียม	โพแทสเซียม	และ	แคลเซียม	เข้าสู่เซลล์	ซ่ึง

การด่ืมแอลกอฮอล์ในระยะเวลานาน	จะมีการเปลี่ยนแปลงท�าให้เกิดการ	up-regulation	ของ	NMDA	
receptors	 โดยเฉพาะ	 NR1	 and	 NR2B	 subtypes	 ซ่ึงภาวะนี้จะท�าให้มีการกระตุ้นมากเกินไป	 เกิด
ภาวะ	oxidative	stress	และ	excitotoxic	brain	damage	ซ่ึงเป็นอันตรายต่อเซลล์ประสาท	เน่ืองจาก 
แคลเซียมมีปริมาณสูงข้ึนซ่ึงเป็นพิษต่อเซลล์ประสาท	ส่งผลให้เกิดการตายของเซลล์ประสาทได้	และ
หากมีการหยุดใช้แอลกอฮอล์	NMDA	 receptor	 ท่ียังมีการ	up-regulation	อยู่นั้น	จะเกิดการท�างาน
มากข้ึน	ส่งผลให้เกิดการชักเกร็ง	หลังหยุดใช้แอลกอฮอล์ได้เช่นกัน

ส�าหรับการศึกษาล่าสุดอื่นๆ	 ช้ีให้เห็นว่า	Glutamate	system	มีบทบาทในการกระตุ้นระบบ
ประสาทส่วนกลาง	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ท�าให้เกิดการชัก	และภาวะ	Delirium	

ส�าหรับระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่
Norepinephrine 

พบว่า	ในภาวะขาดแอลกอฮอล์	metabolite	ของ	norepinephrine	เพ่ิมสูงข้ึนในเลือด	ปัสสาวะ	
และน�้าไขสันหลัง	 ซ่ึงสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญของอาการในระบบ	sympathetic	nervous	system	
ท่ีพบในภาวะขาดแอลกอฮอล์	
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Dopamine system 
เก่ียวข้องกับ	Brain	Reword	system	ท่ีบริเวณสมอง	3	ต�าแหน่ง	คือ	Ventral	tegmentum 

Nucleus	accumben	และ	Prefrontal	cortex	แอลกอฮอล์จะกระตุ้น	Reword	pathway	โดยผ่าน
กลไก	extrinsic	จะท�าให้	Dopamine	ท่ี	synaptic	area	เพ่ิมสูงข้ึน	โดยการท�าให้	tyrosine	hydroxylase	
เพ่ิมขึ้น	 เกิดภาวะ	hyperdopaminergic	 ใน	Reword	pathway	 ส่งผลให้พึงพอใจ	 มีความสุข	 เม่ือมี 
การด่ืมแอลกอฮอล์ระยะเวลานานต่อเนื่องกัน	ระดับ	threshold	ต่อ	dopamine	จะสูงขึ้น	ใน	Reword 
pathway	หากมีการหยุดใช้แอลกอฮอล์	จะท�าให้	dopamine	ลดลง	จึงส่งผลให้เกิดความรู้สึก	ไม่พึงพอใจ 
หงุดหงิด	 ไม่มีความสุข	 อยากด่ืมแอลกอฮอล์	 เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า	 Motivational	 symptoms	 ท้ังนี ้
ยังมีการส่งสัญญาณกระตุ้นไปที่	Prefrontal	cortex	เกิดการกระตุ้นพฤติกรรมการแสวงหาแอลกอฮอล์
มาด่ืม	นอกจากน้ีขณะที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	พบว่า	 มี	dopamine	 transmission	 เพ่ิมขึ้น	ท�าให้
เกิดอาการกระวนกระวายตื่นตัวมากผิดปกติ	 (hyperarousal)	 และประสาทหลอน	 (delusion)	 จาก
หลักฐานผู้ป่วย	delirium	tremens	พบระดับ	homovallinic	acid	(HVA)	ในเลือดสูง	มี	D2	receptor- 
binding	 density	 เพ่ิมขึ้นที่	 dorsal	 striatum	 และมี	 D1	 receptor-binding	 density	 เพ่ิมขึ้นที่ 
Amygdala	และพบ	persisting	high	of		levels	of	cGMP	ในบริเวณดังกล่าว	

งานวิจัยอ่ืนๆ	ยังแสดงให้เห็นว่า	ผลกระทบต่อระบบประสาทจากการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างต่อเน่ือง 
เร้ือรัง	 เกิดขึ้นจากผลกระทบของ	 serotonergic	 systems,	 neuronal	 calcium	 channels,	 cyclic	
AMP	systems	และ	Hypothalamic-pituitary-adrenal	neuroendocrine	axis	

Brain effect 
ส�าหรับการใช้แอลกอฮอล์มานานนั้น	จะส่งผลให้	cerebral	blood	昀氀ow	และ	Metabolism	

ลดลง	 ในสมองส่วน	 frontal,	 parietal,	 temporal	 และ	 cingulated	 และยังส่งผลต่อโครงสร้างของ
สมองท�าให้	ventricle	ใหญ่ขึ้น	grey	matter,	white	matter	และ	corpus	callosum	มีขนาดลดลง	

อาการชักจากขาดแอลกอฮอล์ในหนูทดลองพบว่า 
1. มี	neuronal	networks	ใน	brain	stem	รวมถึง	inferior	colliculus	ถูกกระตุ้นง่าย	(เป็น

audio	genic	seizure)		
2. ประสบการณ์การขาดแอลกอฮอล์ซ�้าๆ	จะเพ่ิมความรุนแรงและระยะเวลาในการเกิดอาการ

ชักครั้งต่อไป	เน่ืองจากเกิด	permanent	epileptogenic	changes	ในระบบสมองมี	kindling	effect	
บริเวณ	inferior	colliculus	ท�าให้ถูกกระตุ้นได้ง่าย	

3. GABA-A	receptors	 มีการเปลี่ยนแปลงภายในโดยเพิ่ม	แอลฟ่า	4	 (α4)	 ข้ึนอย่างรวดเร็ว
ท�าให้	density	of	synapse	ลดลงส่งผลให้ความสามารถในการยับยั้งลดลง	

4. NMDA	 receptors,	 kainate,	 calcium	channels	 มี	 compensatory	up-regulation
เม่ือหยุดแอลกอฮอล์ทันทีเกิด	rebound	stimulation	effect	ท�าให้เกิดการชักเกร็ง		
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						หลังจากภาวะขาดแอลกอฮอล์ลดลง	จะมีการลดการน�ากระแสประสาทบริเวณ	mesolimbic	
ท่ีเป็น	dopamine	pathway	ท�าให้เกิดอารมณ์เศร้า	 เบ่ือ	เหงา	สมาธิไม่ดี	ขาดแรงจูงใจ	และมีอาการ
อยากด่ืมแอลกอฮอล์	(craving)		

นอกจากน้ีผลจากการด่ืมแอลกอฮอล์นานๆ	ท�าให้ขาด	Thiamine	 ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง	
neuronal	energy	metabolism	ในสมองส่วนกลางและลดการน�ากระแสประสาท	มีผลกระทบต่อ
ปลายประสาท	 หัวใจและสมองเกิดปัญหา	 peripheral	 neuropathy	with	myelin	 degeneration,	
cardiomyopathy,	Wernicke’s	encephalopathy	and	Korsakoff	syndrome				

ภาวะขาดแอลกอฮอล์มีความแตกต่างระหว่างเพศหญิงและชาย	 จากการทดลองในหนูพบว่า	
เพศหญิงมี	apoptotic	cell	death	signaling	and	RNA/RNA	binding	and	actin	binding	มากกว่า 
เพศชาย	ท�าให้เกิด	cognitive	dysfunction	and	motor	de昀椀cits	และ	disruption	of	the	prefrontal 
cortex	 neuronal	 inhibitory	 function	 ซ่ึงท�าให้สูญเสียการควบคุมพฤติกรรม	 เช่น	 ด่ืมหนัก	 ขาด
ความยับยั้งชั่งใจ	เอะอะอาละวาด	นอกจากน้ียังพบ	ubiquity	protein	degradation	pathways	and 
calcium	ion	binding	pathways	ผิดปกติมากกว่าบริเวณ	PFC	แล	lateral	parietal	

ผู้หญิงมีอัตราติดแอลกอฮอล์ต�่ากว่าผู้ชาย	 แต่ผลกระทบจากแอลกอฮอล์มีมากกว่า	 เช่น	 โรค
ตับแข็ง	 โรคหัวใจโต	peripheral	neuropathy,	brain	damage	 เกิดมากกว่าผู้ชาย	แม้ว่าจะดื่มเพียง
ไม่กี่ปี	 ภาวะโรคร่วมในผู้หญิงมักพบ	 eating	 disorders,	 panic	 disorder,	 posttraumatic	 stress	
disorder	(PTSD),	depression	และ	fetal	alcohol	syndrome	การรักษาจึงควรมีความแตกต่างกัน
ระหว่างเพศหญิงและชาย													

โดยสรุปอาการขาดแอลกอฮอล์เกิดจากการท�างานของ	GABA	ลดลง	การท�างานของ	Glutamate 
เพ่ิมขึ้น	และการท�างานของ	Dopamine	ลดลง
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บทที่ 3 
ขั้นตอนการประเมินการวินิจฉัยและแยกโรคผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 

(DSM-V & ICD-10)
วรางคณา	รักษ์งาน*

	 กระบวนการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดแอลกอฮอล์	ประกอบด้วย	การซักประวัติ	การตรวจคัดกรอง	 
การประเมินความรุนแรงในการติดแอลกอฮอล์	 การประเมินความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์	
การตรวจร่างกาย	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	การวินิจฉัยโรค	การวินิจฉัยแยกโรค	และโรคร่วมท่ีเกิดข้ึน		
ท้ังทางกายและจิตเวช	โดยมีแนวปฏิบัติส�าคัญดังต่อไปนี้

หลักการรักษา
	 การบ�าบัดรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์มีเป้าหมาย	เพ่ือลดอาการถอนพิษจากแอลกอฮอล์	ช่วยให้

ผู้ติดแอลกอฮอล์สามารถหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ได้	สามารถตรวจพบและรักษาภาวะแทรกซ้อน	โรคร่วมทาง
กาย	ทางจิตเวช	โดยหลักการรักษา	คือ	1)	รักษา	acute	alcohol	withdrawal	2)	ป้องกันการกลับไป
ด่ืมซ�้า	(relapse	prevention)

1. การประเมินเพื่อวินิจฉัยโรค
	 1.1	การคัดกรอง	ใช้แบบประเมินต่างๆ	เพ่ือคัดกรองปัญหาจากการด่ืมแอลกอฮอล์	ความรุนแรง

ของการติดแอลกอฮอล์
- Alcohol	Use	Disorder	Identi昀椀cation	Test	(AUDIT)	เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาโดย

นักวิจัยนานาชาติขององค์การอนามัยโลก	(WHO)	เพ่ือใช้ค้นหาปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์	ประกอบด้วย
ค�าถาม	10	ข้อเกี่ยวกับปริมาณในการดื่ม	ความถ่ีของการดื่ม	การด่ืมหนัก	อาการของการติดแอลกอฮอล์	
และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการดื่มแอลกอฮอล์	 ซ่ึงได้มีการจัดท�าคู่มือการใช้ฉบับภาษาไทยโดย	 แผนงาน
พัฒนาระบบรูปแบบและวิธีการบ�าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคแอลกอฮอล์	 แบบบูรณาการ	 (ผรส.)	 
ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)

แบบคัดกรอง	AUDIT	สามารถคัดแยกผู้ตอบแบบคัดกรองออกเป็น	4	กลุ่ม	ตามคะแนน	
1)	ผู้ดื่มแบบเสี่ยงต�่า	(Low	risk	drinking)
2)	ผู้ดื่มแบบเสี่ยงปานกลาง	(Hazardous	drinking)
3)	ผู้ดื่มแบบอันตราย	(Harmful	drinking)
4)	ผู้ดื่มแบบติด	 (Alcohol	 dependence)	 แบบคัดกรองนี้มีค่า	 sensitivity	 =	 89%,

speci昀椀city	=	93%
- CAGE	เป็นแบบสอบถาม	4	ข้อสั้นๆ	ช่วยในการประเมินปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์

มีค่า	sensitivity	=	77%	speci昀椀city	=	96%
- Alcohol,	Smoking	&	Substance	 Involvement	Screening	Test	 (ASSIST)	 เป็น

แบบสอบถามท่ีถามถึงประสบการณ์ในการใช้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์	ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	และสารเสพติด
ชนิดอื่นๆ	ตลอดชีวิตและภายใน	3	เดือนที่ผ่านมา	ออกแบบและพัฒนาโดย	องค์การอนามัยโลก	(WHO)

* นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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	 1.2	การวินิจฉัยโรค	อิงตามระบบ	DSM-V	และให้รหัสโรคตามเกณฑ์	ICD-10	ซ่ึงปัจจุบันได้มี	
ICD-11	แล้วขององค์การอนามัยโลกซึ่งอาจน�ามาใช้ในปี	2565
2. การเตรียมความพร้อมในการเข้ารับการรักษา	ได้แก่	การซักประวัติ	การประเมินสภาพปัญหาผู้ป่วย
การประเมินแหล่งสนับสนุน	การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับตัวโรค	อาการ	ผลกระทบ	ภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ	แนวทางการรักษาและการมีส่วนร่วมในการรักษา
3. การบ�าบัดรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์

	 3.1	การประเมินความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์	นิยมใช้แบบประเมิน	Alcohol	 
Withdrawal	Scale	(AWS)	หรือ	Clinical	Institute	Withdrawal	Assessment	for	Alcohol, 
Revised	(CIWA-Ar)	

	 3.2	การจัดการดูแลรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์	 เน้นการดูแลการให้ยาลดอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์	รักษาอาการทางกายและภาวะแทรกซ้อน	การให้วิตามินและเกลือแร่เสริม	และการจัดส่ิงแวดล้อม
ให้เหมาะสมกับระดับความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์

1) อาการขาดแอลกอฮอล์เล็กน้อย	เกิดได้ตั้งแต่	6	ช่ัวโมงจนถึง	36	ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้ง
สุดท้าย	 มีอาการ	 เช่น	 มือสั่นหงุดหงิด	 วิตกกังวลเล็กน้อย	 ปวดมึนศีรษะ	 เหง่ือออก	 ใจสั่น	 เบ่ืออาหาร	
ความดันโลหิตสูง	คล่ืนไส้อาเจียน	นอนไม่หลับ	เป็นต้น

2) อาการขาดแอลกอฮอล์ปานกลาง	เกิดข้ึนในช่วง	24	ถึง	72	ช่ัวโมงหลังการด่ืมคร้ังสุดท้าย
มีชีพจรเต้นเร็ว	ความดันโลหิตสูง	กระวนกระวาย	กระสับกระส่ายมากขึ้น	น่ังมือสั่นตัวสั่น	เหง่ือออกมาก	 
เบ่ืออาหาร	คล่ืนไส้อาเจียน	ท้องเสีย

3) อาการขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	เกิดในช่วง	48	ถึง	96	 ช่ัวโมงหลังการดื่มครั้งสุดท้าย	มี
ภาวะสับสนวันเวลาสถานที่	กระสับกระส่ายอย่างมาก	เดินไปมา	มือสั่นตัวสั่น	สมาธิลดลง	ชีพจรเต้นเร็ว	
อาจมีไข้	อาจเห็นภาพหลอน	หูแว่ว	หลงผิด	หวาดระแวงร่วมด้วย

รูปที่ 3.1	Days	since	last	drink
ท่ีมา :	Critical	Care	Clinics	Journal,	2017.33(3)
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การประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์
ควรประเมินในกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	ได้แก่
- ผู้ที่มีคะแนน	AUDIT	20	คะแนนข้ึนไป
- ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Alcohol	withdrawal	และลดปริมาณการดื่ม

แอลกอฮอล์ลง
- ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางกาย	ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	ผู้ป่วยทั่วไปที่รักษาแบบผู้ป่วยในและมีประวัติ

การด่ืมแอลกอฮอล์ในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา

แนวทางการดูแลรักษาประกอบด้วย
1. การประเมินปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์อย่างครอบคลุม (Comprehensive alcohol

assessment)

ประเมิน ประเด็น
1. ประเมินปัญหาพฤติกรรมการดื่ม	 -	ความรุนแรงในการดื่ม	เช่น	ปริมาณ	ความถ่ี
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความ	 -	สาเหตุ	ลักษณะ	และระยะเวลาการด่ืม	การด่ืมครั้งสุดท้าย
รุนแรงในพฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์	 เพ่ือช่วยบอกความรุนแรงของการติดแอลกอฮอล์	และความเส่ียง
และเพ่ือการวินิจฉัยปัญหาการดื่ม	 ในการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์
แอลกอฮอล์	 - ผลกระทบจากการด่ืมทั้งด้านร่างกาย	จิตใจและสังคม
2. ประเมินสถานการณ์เสี่ยงและ	 -	ปัจจัยเสี่ยงในการกลับไปดื่มซ�้า	เช่น	สถานการณ์บางอย่าง
ทักษะในการจัดการปัญหา	 อารมณ์ด้านลบ

- ปัจจัยป้องกันไม่ให้กลับไปดื่มซ�้า
- ทักษะในการแก้ไขปัญหาเม่ือเผชิญสถานการณ์เส่ียง	ความม่ันใจ
และความต้ังใจในการแก้ปัญหา

- ความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มกับปัญหาที่เผชิญ
3. ประเมินแรงจูงใจและความพร้อม	 การประเมินข้ันตอนการปรับเปล่ียนพฤติกรรม	(stage	of	change)
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่ม	 ข้ันที่	1	ไม่คิดเลิกดื่ม	ข้ันที่	2	ลังเลใจ	ข้ันที่	3	ตัดสินใจ	ข้ันที่	4
(readiness	to	change)	 ลงมือปฏิบัติ	ข้ันที่	5	กระท�าต่อเนื่อง	ข้ันที่	6	กลับไปดื่มซ�้า
4. ประเมินความเข้มแข็งหรือจุดแข็ง	 -	ครอบครัว	กลุ่มเพื่อน	เพ่ือนร่วมงาน
ในชีวิตและแหล่งสนับสนุนในสังคม	 -	อาชีพ	การงาน	สังคม

- ความเช่ือ	ค่านิยม	ศาสนา	ศรัทธา
5. ประเมินโรคจิตเวชร่วมโดยเฉพาะ	 การสัมภาษณ์ประวัติ	และตรวจสภาพจิต	หรือการใช้เครื่องมือ
ผู้ที่มีประวัติ	กลับดื่มซ�้าบ่อยๆ	 คัดกรอง	ประเมิน	โรคจิตเวชที่พบบ่อย	ความเส่ียงการฆ่าตัวตาย

- ควรประเมินหลังอาการถอนพิษแอลกอฮอล์สงบอย่างน้อย	1	เดือน
- ประเมินการเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	สารกระตุ้น	กัญชา
สารระเหย
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ประเมิน ประเด็น
6. การตรวจร่างกาย	เพ่ือประเมิน	 -	การตรวจสภาพร่างกายทั่วไป
ความผิดปกติของร่างกายหรือโรค	 -	ตรวจสัญญาณชีพ,	ระดับการรู้สึกตัว
แทรกซ้อนทางกาย	 - สังเกตความผิดปกติของร่างกาย
7. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 -	ตรวจเลือด	alcohol	level,	LFT,	BUN,	Creatinine,	CBC,
(ตามข้อบ่งชี้)	 blood	sugar		

- ตรวจปัสสาวะ
- เอกซเรย์ปอด

2. การประเมินความเส่ียงการเกิดการถอนพิษสุรา (Alcohol withdrawal risk assessment)

ข้ันที่ ใช้เมื่อไหร่ วิธีการ
1 ผู้มีคะแนน	ASSIST	≥27	หรือ 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	มีภาวะฉุกเฉิน
ทางกาย	หรือผู้ป่วยท่ัวไปท่ีรับ 

การรักษาแบบผู้ป่วยในและ
มีประวั ติการ ด่ืม สุรา เป ็น
ประจ�าในช่วง	3	เดือนท่ีผ่านมา

ประเมินความเส่ียงในการติดสุรารุนแรงโดยใช้เคร่ืองมือ	CAGE	
1. CUT	DOWN	“คุณเคยรู้สึกว่า	 คุณควรจะลดปริมาณการ
ด่ืมสุราของคุณลงหรือไม่”
2. ANNOYED	 “เคยมีคนสร้างความร�าคาญให้คุณ	 โดยการ
กล่าวเตือนหรือต�าหนิคุณเก่ียวกับการด่ืมสุราของคุณหรือไม่”
3. GUILTY	“คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเกี่ยวกับการดื่มสุรา
ของคุณหรือไม่”
4. EYE-OPENER	“คุณเคยต้องดื่มสุราเป็นสิ่งแรกในตอนเช้า
เลยหรือไม่	เพ่ือที่จะได้ก�าจัดอาการเมาค้างของคุณ
- ตอบ	ใช่/ข้อ	มีโอกาสติดสุรารุนแรง	ให้เฝ้าระวังความเสี่ยง
การเกิดภาวะถอนพิษสุรา	หากไม่เข้าเกณฑ์ดังกล่าว	ให้ต่อข้ันท่ี	2

2 ผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์จากข้ัน
ท่ี	1	หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าติดสุรา

ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะถอนพิษสุรารุนแรง
- มีประวัติด่ืมสุราต่อเน่ืองปริมาณมากในแต่ละคร้ัง	 (>150	 กรัม
ต่อวัน)
- ด่ืมมากกว่า	 10	 ด่ืมมาตรฐานต่อวัน	 หรือเหล้า	 40	 ดีกรี
มากกว่า	½	ขวดต่อวัน
- เคยมีอาการถอนพิษสุรารุนแรงแบบเพ้อ	คล่ัง	สับสน
- ด่ืมมานานมากกว่า	5	ปี
- เคยมีอาการชักจากการถอนพิษสุรามาก่อน
- มีการใช้สารเสพติดอ่ืนๆ	 รวมถึงยากล่อมประสาทหรือยา
นอนหลับอย่างต่อเนื่อง
- ชีพจรสูงเกิน	100	คร้ัง	ต่อนาที
- มีอาการขาดสุราขณะที่ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูง
- จ�านวนวันที่หยุดดื่มครั้งสุดท้ายมาหลายวัน
- ไม่มีภาวะเมาแอลกอฮอล์ทั้งที่มีระดับสุราในเลือดสูง
ตอบ	 ใช่	 เพียง	 1	 ข้อให้เฝ้าระวังความเส่ียงการเกิดภาวะถอน
พิษสุรารุนแรง
ไม่ใช่		ให้ความรู้และข้อแนะน�า	ให้ค�าปรึกษาแบบส้ัน	เพ่ือจูงใจ
เข้ารับการตรวจประเมินภาวะการติดสุราและรับการรักษาท่ี
เหมาะสม
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3. การเฝ้าระวังความเสี่ยงการเกิดการถอนสุรา (Alcohol withdrawal monitoring)

ข้ันที่ ใช้เมื่อไหร่ วิธีการ
ข้ันที่	1	ประเมินอาการ
ถอนพิษสุรา

กรณีที่มีความเสี่ยง
การเกิดภาวะถอนพิษ
สุรา

- ประเมินอาการถอนพิษสุรา	 ใช้เครื่องมือ	Alcohol
withdrawal	scale	(AWS)	หรือ	Clinical	Institute
Withdrawal	Assessment	for	Alcohol-Revised
version	 (CIWA-Ar)	 และติดตามเฝ้าระวังตามแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้มีอาการถอนพิษสุรา

ข้ันที่	2	ตัดสินใจให้
การรักษา

รักษาแบบผู้ป่วยนอก

รักษาแบบผู้ป่วยใน

หากผู้ป่วยไม่ยอมรับ
การรักษา

- ให้การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลผู ้มีอาการ
ถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอก
- ให้การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลผู ้มีอาการ
ถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอก
- ให้ค�าปรึกษาแบบส้ันพร้อมจูงใจให้รับบริการท่ี
เหมาะสม
- ให้ข้อมูลการเฝ้าระวังความเส่ียงอาการถอนพิษ
สุรา	อาการถอนพิษแอลกอฮอล์	และการปฐมพยาบาล
เบ้ืองต้น

การวินิจฉัยแยกโรค ในภาวะถอนแอลกอฮอล์
	 ในบางโรคอาจมีอาการหรืออาการแสดงบางอาการท่ีเหมือนหรือคล้ายกับภาวะถอนแอลกอฮอล์	

หรืออาจเกิดขึ้นร่วมกัน	จึงต้องพึงระวัง	และควรวินิจฉัยแยกโรคด้วยเสมอ

โรค หรือภาวะ
ท่ีพบบ่อย

อาการ อาการแสดง
ท่ีช่วยแยกโรค

การตรวจเพ่ิมเติม
ท่ีช่วยแยกโรค

Sympathomimetic
intoxication

Diaphoresis,	hypertension,	
tachycardia,	hyperthermia,	
agitation		and	seizure

Clinical	diagnosis

Hepatic	encephalopathy Sleep	disturbance	and/or	
neurologic	symptoms	such	
as	bradykinesia,	asterixis	or	
focal	neurologic	symptoms

Abnormal	liver	function	tests
Electrolyte	abnormalities
Elevated	ammonia	levels

Encephalitis	 Sensory	de昀椀cit,	motor	de昀椀cit,	
confusion

Lumbar	puncture,	blood	
cultures,	CBC,	electrolyte,	
昀椀nding	pathogens

Meningitis	 Fever,	nuchal	rigidity,	
change	in	mental	status,	
photophobia,	skin	rash,	
cranial	nerve	palsy

Lumbar	puncture,	blood	
cultures,	CBC,	electrolyte,	
昀椀nding	pathogens
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โรค หรือภาวะ
ท่ีพบบ่อย

อาการ อาการแสดง
ท่ีช่วยแยกโรค

การตรวจเพ่ิมเติม
ท่ีช่วยแยกโรค

Hypoglycemia	 Tremor,	anxiety,	palpita-
tion,	drowsiness,	seizure,	
loss	of	consciousness

Blood	glucose

Wernicke	encephalopathy Confusion,	ataxia,
ophthalmoplegia

Clinical	diagnosis
Routine	workup	for	acute	
delirium,	brain	imaging

schizophrenia Social	withdraw,	lack	of	
interest,	poor	hygiene,	
bizarre	thinking

Clinical	criteria	in	DSM-V

Benzodiazepine	withdrawal Anxiety,	tremor,
hallucinations,	delusions,	
seizures,	hypothermia

Clinical	diagnosis

Opioid	withdrawal Abdominal	cramps,
autonomic	hyperactivity,	
rhinorrhea,	nausea,
vomiting	diarrhea

Clinical	diagnosis

Anticholinergic	poisoning Mydriasis,	tachycardia,	
昀氀ushed,	hallucination/	
delirium

Clinical	diagnosis

thyrotoxicosis Heat	intolerance,	muscle	
weakness,	nervousness,	
gastrointestinal	hypermotil-
ity,	hair	loss,	cardiovascular	
manifestation

Thyroid	function	test
Radioactive	iodine	scan

Head	injury Loss	of	consciousness,	
amnesia,	sign	of	trauma

Brain	imaging	such	as	CT,	
MRI

Somatization	disorders Somatic	symptoms	in	a	
patient	with	no	medical	
昀椀ndings	

No	diagnostic	test

โรคร่วมทางกายและทางจิตเวช
ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มักจะมีโรคร่วมหรือ	comorbidity/dual	diagnosis	ไม่ว่าทางกายหรือทาง

จิตเวช	 ซ่ึงโรคเหล่านี้มักท�าให้ผู้ป่วยมีปัญหา	 อาการ	 การพยากรณ์โรคของภาวะติดแอลกอฮอล์มากขึ้น	
จึงไม่ควรละเลยการตรวจ	เพ่ือค้นหา	และให้การรักษาไปด้วยกัน	

ตัวอย่างโรคร่วมทางจิตเวชที่พบบ่อย
Mood	disorders	(Major	depressive	disorder,	Bipolar	disorder)	Anxiety	disorders	

(GAD,	Panic	disorder)	Psychotic	disorders	(Schizophrenia)
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ภาวะแทรกซ้อนทางกายและทางจิตเวช
ตัวอย่างภาวะแทรกซ้อนทางกายที่พบบ่อย

ระบบ โรค/ภาวะ
ระบบประสาท	 Wernicke-Korsakoff	syndrome,	สมองเส่ือม,	Polyneuropathy
ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 ความดันโลหิตสูง	กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	หัวใจโต	หัวใจวาย
ระบบทางเดินหายใจ	 ปอดติดเชื้อง่าย
ระบบทางเดินอาหาร	 ตับอักเสบ	ตับแข็ง	มะเร็งตับ	เลือดออกในทางเดินอาหาร	มะเร็งล�าไส้
ระบบไต	เกลือแร่	 ไตท�างานผิดปกติ	ระดับเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ
ระบบเลือด	 ภาวะเลือดจาง	เม็ดเลือดขาวต�่า	เกล็ดเลือดต�่า

ตัวอย่างภาวะแทรกซ้อนทางจิตเวชที่พบบ่อย
ภาวะแทรกซ้อน
Alcohol-induced	persisting	dementia	 Cognitive	impairment,	สมองเส่ือม
Alcohol-induced	persisting	amnestic	disorders	 ความจ�าเส่ือม
Alcohol-induced	psychotic	disorders	 ประสาทหลอน	หลงผิด	อาการทางจิต
Alcohol-induced	mood	disorders	 ซึมเศร้า,	อารมณ์แปรปรวน
Alcohol-induced	anxiety	disorders	 วิตกกังวล	ใจสั่น	กลัว
Alcohol-induced	sexual	disorders	 ความต้องการทางเพศลดลง,	เส่ือมสมรรถภาพ 

ทางเพศ
Alcohol-induced	sleep	disorders	 นอนไม่หลับ	หลับไม่สนิท
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บทที่ 4
การประเมินและรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์

อภิชาติ	เรณูวัฒนานนท์*
ภัทรินทร์	ชมภูค�า**

แนวทางการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์
แนวทางการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์ในบทน้ี	จะเน้นในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ติดแอลกอฮอล์	

(alcohol	used	disorder)	และมีอาการภาวะขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	withdrawal)	 โดยหลักการ 
ดูแลรักษาจะครอบคลุมทั้งกาย	 จิต	 สังคมในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์	 วัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ผู้ที่ผ่าน 
การบ�าบัดรักษาการติดแอลกอฮอล์สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ	โดยไม่หวนกลับไปด่ืมแอลกอฮอล์

ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ alcohol withdrawal	 (Ferguson	 JA	 SC,	 Eckert	 GJ,	 Zhou	 XH,	
Dittus	RS.,1996	และ	Fiellin	DA	OCP,	Holmboe	ES,	Horwitz	Ri,	2002)

1. อายุมากกว่า	30	ปี
2. มีประวัติด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเน่ืองปริมาณมากในแต่ละคร้ัง	(150	กรัมต่อวัน)	หรือด่ืมมากกว่า

10	แก้วต่อวัน	คิดเป็นปริมาณเหล้าขาวมากกว่า	1	ขวดต่อวัน
3. ด่ืมมานานหลายปี	(มากกว่า	5	ปี)
4. เคยมีอาการขาดแอลกอฮอล์รุนแรงแบบเพ้อคลังสัน	(Delirium	Tremens:	DTs)	(OR

3.99.95%	CI	=	1.631,	9.759)	
5. เคยมีอาการชักจากขาดแอลกอฮอล์มาก่อน
6. มีอาการขาดแอลกอฮอล์	ขณะท่ีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดยังสูง
7. จ�านวนวันที่หยุดดื่มครั้งสุดท้ายมาหลายวัน	(OR=1.3,	95%	CI	=	1.09-1.61)
8. มีปัญหาโรคทางกายหรือได้รับบาดเจ็บร่วมด้วย	(OR	5.1,	95%	CI=2.07-12.55)
9. ไม่มีภาวะเมาแอลกอฮอล์ทั้งที่มีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูง
10.	มีการใช้ยาเสพติดอื่นๆ	รวมถึงยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับอย่างต่อเนื่อง
11.	ชีพจรสูงเกิน	100	คร้ังต่อนาที	(OR	4.158.	95%	CI	=	2.032,8.511)	(Lee	JH	JM,	Lee

JY,	Kim	SM,	Kim	HY,	Yoo	JY,	2005)

* นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	**	นายแพทย์เชี่ยวชาญ
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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หลักการรักษา
1. การประเมินเพื่อวินิจฉัยโรค

1.1	การประเมินคัดกรอง:	 ใช้แบบประเมินมาตรฐาน	AUDIT	หรือ	CAGE	 เพ่ือคัดกรองใน
กรณีท่ีไม่ได้มาด้วยปัญหาหลักจากแอลกอฮอล์	 ส่วนกรณีมารักษาด้วยการติดแอลกอฮอล์เป็นหลักอาจใช้
เพียงการสัมภาษณ์ประวัติ			

1.2	การวินิจฉัยโรค:	ให้อิงตามระบบ	DSM	V	และให้รหัสโรคตามเกณฑ์	ICD-10	ของ	WHO
2. การเตรียมความพร้อมในการเข้ารับการรักษา:	 ได้แก่	 การซักประวัติประเมินสภาพปัญหา

ของผู้ป่วย	และประเมินแหล่งสนับสนุน	การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรค	อาการ	ผลกระทบ	
แนวทางการรักษาของแพทย์	และการมีส่วนร่วมในการรักษา	(Soyka	M	HM.,	2004)

3. การบ�าบัดรักษาภาวะติดแอลกอฮอล์:	ใช้แผนการดูแลของทีมสหวิชาชีพ
3.1	การประเมินความรุนแรงของการถอนพิษแอลกอฮอล์:	ใช้แบบประเมิน	AWS	(Wetterling

T	KR,	Besters	B,	Fischer	D,	Zerfass	B,	John	U,	Spranger	H.	Driessen	M.,	1997)		หรือ	CIWA-Ar	
(Sullivan	 J	 SK,	 Schneiderman	 J,	Naranjo	C,	 Sellers	 E.,1989)	 เฝ้าระวังติดตามอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบมีการใช้เครื่องมือ	 CIWA-Ar	 มากกว่า	 AWS	 (Williams	D	
LJ,	Mcbride	A.,	2001)

	 3.2	การดูแลในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์:	เน้นการดูแลในด้านการให้ยาระงับประสาท	การ 
บรรเทาอาการทางกาย	การเสริมวิตามินและเกลือแร่	และการจัดสิ่งแวดล้อม

	 3.3	การดูแลในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ:	เน้นเร่ืองการวางแผนจ�าหน่าย	เพ่ิมศักยภาพและ
แรงจูงใจในการเลิกแอลกอฮอล์	การปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม	กิจกรรมบ�าบัด	จิตบ�าบัดประคับ
ประคอง	การฝึกทักษะการป้องกันการกลับไปด่ืมแอลกอฮอล์ซ�า้	 และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย

4. การดูแลหลังการรักษา:	เน้นการติดตามให้การปรึกษาช่วยเหลือในด้านการรับประทานยา
ต่อเนื่อง	การป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้า	การดูแลสุขภาพ	การใช้ชีวิตกับครอบครัวและอยู่ในสังคมโดย
ไม่หวนกลับไปติดแอลกอฮอล์

แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์ในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์
การถอนพิษแอลกอฮอล์เป็นกระบวนการท่ีจะช่วยให้ผู้ท่ีติดแอลกอฮอล์สามารถหยุดด่ืม

แอลกอฮอล์ได้	 โดยมีอาการขาดแอลกอฮอล์น้อยท่ีสุด	 ผู้ท่ีเสพติดแอลกอฮอล์มักมีอาการผิดปกติเม่ือ
หยุดดื่ม	บางรายอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้

หลักการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย  “5S”	(สุวรรณา	อรุณพงค์ไพศาล.,	2552)	ได้แก่
1. Sedation	คือ	การท�าให้อาการสงบด้วยยาในกลุ่ม	benzodiazepines	รูปแบบการให้และ

ขนาดยาควรพิจารณาตามระดับความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์ของแต่ละบุคคล
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2. Symptomatic Relief	คือ	การบรรเทาอาการทางกาย	ดูแลประคับประคอง	และป้องกัน
อุบัติการณ์เส่ียง	เช่น	การตกเตียง	การท�าร้ายตนเองหรือท�าร้ายคนอ่ืนจากอาการประสาทหลอน	ปลอบใจ
ผู้ป่วยให้ลดความหวาดกลัว	และรับรู้สภาพความเป็นจริง	

3. Supplement	คือ	การเสริมด้วยยาวิตามินและเกลือแร่ท่ีจ�าเป็นกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการ
หวาดระแวงและประสาท	หลอนรุนแรง	หรือตอบสนองยาในกลุ่ม	benzodiazepine	ได้ไม่ดี	ยาท่ีใช้เสริม	
ได้แก่	ยา	haloperidol,	carbamazepine,	clonidine,	propranolol	หรือ	baclofen	 เป็นต้น	การ
ให้สารน�้า	 เกลือแร่	 กรณีที่ผู้ป่วยมีเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ	 เช่น	 โปแตสเซียมต�่า	 หรือโซเดียมต�่า	 ให้
อาหารเสริม	เพ่ิมวิตามินบี	1	กรดโฟลิก	และวิตามินรวม	

4. Supportive environment	คือ	การจัดส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสมปลอดภัยให้กับผู้ป่วย
เช่น	 การจัดเตียงให้อยู่ใกล้กับโต๊ะท�างานของพยาบาล	 จัดพยาบาลดูแลอย่างใกล้ชิด	 เปิดไฟหัวเตียง	 มี
ราวกันตกป้องกันการพลัดตกหกล้มหรือตกเตียง	

5. Standard care	 คือ	การดูแลรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์	 เพ่ือค้นหาภาวะโรค
แทรกซ้อนอื่นๆ	ท้ังทางกายและทางจิตเวช	และรีบแก้ไข

ข้อพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยนอก
(Volpicelli	JR,	Teitelbaum	SA.,	2008). ข้อพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยใน

1. มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ท่ีมีความรุนแรง
น้อยถึงปานกลาง	(CIWA-Ar	≤	14	คะแนน
หรือ	AWS	≤	9	คะแนน)

1. เร่ิมมีอาการหรือคาดว่าจะมีอาการถอน	พิษสุรา
ระดับปานกลางถึงรุนแรง	มีประวัติ	อาการ
ถอนพิษรุนแรงหรือชัก	หรือ	CIWAAr	≥	15
คะแนน	หรือ	AWS	≥	10	คะแนน

2. สามารถรับประทานยาได้ 2. มีโรคจิตเวชหรือโรคทางกายอื่นๆ	ซ่ึงต้องการ
การเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด	เช่น	การ	ชัก	หรือ
ประวัติของการชัก	ก�าลังตั้งครรภ์	หรือให้นม
บุตร	โรคหัวใจ	โรคตับสงสัยว่า	มีการบาดเจ็บ
ท่ีศีรษะ	ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

3. มีญาติสนิทหรือคนในครอบครัวช่วยดูแล
อย่างใกล้ชิดระหว่างถอนพิษแอลกอฮอล์
(ประมาณ	3-5	วัน)	และสามารถติดตามอาการ
ถอนพิษแอลกอฮอล์ได้

3. มีการติดยาหรือสารเสพติดอื่นร่วมด้วย	และมี
อาการถอนพิษจากสารเสพติดหลายชนิด

4. สามารถมาพบแพทย์ตามนัดได้ 4. มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงหรือควบคุมไม่ได้
5. ไม่มีภาวะโรคทางจิตเวชและโรคทางกาย

ท่ีอาการยังไม่คงที่
5. มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย
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ข้อพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยนอก
(Volpicelli	JR,	Teitelbaum	SA.,	2008). ข้อพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยใน

6. ไม่มีปัญหาใช้สารเสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย
จนอาจมีอาการถอนพิษสารเสพติดนั้น	เช่น
อาการถอนพิษยานอนหลับ

6. ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลหรือช่วยเหลือตนเองได้

7. ไม่มีปัญหาใช้สารเสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย
จนอาจมีอาการถอนพิษสารเสพติดนั้น	เช่น
อาการถอนพิษยานอนหลับ

7. เคยรักษาแบบผู้ป่วยนอกแล้วไม่ได้ผล

8. ไม่มีประวัติอาการ	DTs	หรือชัก	(rum	昀椀ts)
มาก่อน

8. ไม่มีญาติหรือสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยเพียงพอ
ส�าหรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก

9. อายุน้อยกว่า	60	ปี
10.ไม่มีหลักฐานแสดงถึงอวัยวะภายในถูกท�าลาย

จากพิษแอลกอฮอล์	เช่น	elevated	MCV,
renal	insuf昀椀ciency,	ascites,	cirrhosis	เป็นต้น

1. Sedation การให้ยาระงับประสาท
ยาหลักที่ให้	ได้แก่	Diazepam,	Chlordiazepoxide	หรือ	Lorazepam	วัตถุประสงค์ของการ

ให้ยาเพื่อรักษาอาการขาดแอลกอฮอล์ฉับพลัน	(acute	withdrawal	Syndrome)	โดยไม่ท�าให้ผู้ป่วยซึม
หรือง่วงนอนมากเกินไป	 (over-sedating)	 โดยมีหลักการส�าคัญคือ	 ปรับขนาดยาตามความรุนแรงของ
อาการของผู้ป่วย	 ไม่ควรให้ยาสงบอาการในผู้ป่วยที่ยังอยู่ในภาวะเมาแอลกอฮอล์	 และไม่มีความจ�าเป็น
ท่ีจะต้องให้ยาเพื่อป้องกันอาการขาดแอลกอฮอล์ในขณะที่ยังไม่เกิดอาการ	 (prophylactic	 sedation)	
ในกรณีเป็นผู้ป่วยสูงอายุ	หรือผู้ป่วยที่มีภาวะการท�างานของตับบกพร่อง	โดยพิจารณาตามดุลยพินิจของ 
แพทย์ผู้รักษา

การประเมินผู้ป่วยเพื่อพิจารณาให้ยาระงับประสาท

Stage Severity AWS
SCORE

CIWA-Ar 
SCORE

MINDS
SCORE Hallucination Agitation ประเมินทุก

1 Mild 1-4 1-7 1-9 No No 4-8	ชม.
2 Moderate 5-9 8-14 10-14 Yes Yes/No 1-2	ชม.
3 Severe 10-14 15-19 15-20 Yes Yes/No 1-2	ชม.
4 Very	severe > 15 > 20 > 20 Yes Yes 10-15	นาที
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วิธีการบริหารยามี 4 รูปแบบดังนี้	[อังกูร	ภัทรากร,	ธญรช	ทิพยวงษ์,	อภิชาติ	เรณูวัฒนานนท์,	
พัชรี	รัตนแสง,	วิมล	ลักขณาภิชนชัช.	(บรรณาธิการ),	2558]

Protocol 1 Standard treatment regimen or Fixed - schedule regimen
เป็นการให้ยาตามเวลาท่ีแพทย์ก�าหนด	ในรายท่ีมีความเส่ียงหรือเร่ิมมีอาการขาดแอลกอฮอล์	

เพ่ือป้องกันอาการถอนพิษหรือควบคุมไม่ให้มีอาการรุนแรงมากขึ้น	หลักการคือ	ให้ยาทุก	6	ช่ัวโมง	เพ่ือ
คงระดับยาในกระแสเลือดให้คงที่	ท้ังนี้การให้ยา	4	เวลาหลังมื้ออาหารและก่อนนอนจะส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ระดับยาในกระแสเลือดต�่าในช่วงกลางคืน	ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสขาดแอลกอฮอล์รุนแรงในช่วงกลางคืนได้	
ดังนั้นจึงควรพิจารณาให้ในเวลาที่ท�าให้ระดับยาคงตัวมากที่สุด	และเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย	

ตารางการให้ยา แบบ Fixed- schedule regimen		(ตัวอย่าง	ยาท่ีให้ตามตาราง:	Diazepam)

วันที่/เวลา 6.00 น. 13.00 น. 18.00 น. 21.00 น. รวม
1 10		mg 10	mg 10	mg 15	mg 45	mg
2 10		mg 10	mg 10	mg 15	mg 45	mg
3 5	mg 5	mg 5	mg 15	mg 30	mg
4 5	mg งด 5	mg 15	mg 25	mg
5 5	mg งด 5	mg 10	mg 20	mg
6 5	mg งด งด 10	mg 15	mg
7 งด งด งด 10	mg 10	mg
8 งด งด งด 5	mg 5	mg

โดยเทียบปริมาณยา	ดังนี้	
Diazepam	5	mg	=	Chlordiazepoxide	10	mg		=	Lorazepam	1	mg		
ส�าหรับผู้ป่วยรายท่ีมีการท�างานของตับบกพร่อง	 หรือรายท่ีสูงอายุ	 แพทย์อาจพิจารณาให้ 

Lorazepam	แทน	Diazepam	หรือ	Chlordiazepoxide
สรุป การให้ยาตามเวลา ดังนี้ 
Day	1-2	 :		2	tab	¤	tid.	&	3	tab	¤	hs.	x	2	days		
Day	3	 :		1	tab	¤	tid.	&	3	tab	¤	hs
Day	4	 :	 1	tab	¤	bid.	&	3	tab	¤	hs.		
Day	5	 :		1	tab	¤	bid.	&	2	tab	¤	hs.		
Day	6	 :		1	tab	¤	OD.	&	2	tab	¤	hs.	
Day	7	 :		2	tab	¤	hs.	
Day	8 :	 1	tab	¤	hs.				

หมายเหตุ การให้ยาระงับประสาทเน้นการประเมินความรุนแรง	และให้ยาตามเวลาที่ก�าหนด	
เพ่ือคงระดับยาในกระแสเลือด	โดยไม่เกี่ยวข้องกับมื้ออาหาร
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Protocol 2 Symptom-triggered Regimen
เป็นการให้ยาตามความรุนแรงของอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	โดยพิจารณาขนาดยาและความถ่ี

ในการให้ตามความรุนแรงของอาการซ่ึงประเมินจาก	Alcohol	Withdrawal	Scale	(AWS)	โดยระยะเวลา
การประเมิน	พิจารณาตามความรุนแรงของอาการ

ประเมินคะแนน	AWS	>	5	(หากไม่มีอาการ	hallucination	อาจพิจารณาใช้เฉพาะ	protocol	
1) ยาท่ีให้	คือ	Valium	injection	5-10	mg	slow	IV	prn	for	severe	agitation	or	convulsion:	ให้ซ�้า
ได้ทุก15-30	นาทีจนสงบ	แต่ไม่เกิน	4	doses	โดย	ประเมินสัญญาณชีพและรายงานแพทย์ทุกครั้งก่อน
ให้ยา

ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการขาดแอลกอฮอล์อย่างรุนแรง	AWS	>	10	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง	 เม่ือมี 
อาการประสาทหลอนชัดเจน	ควรพิจารณาให้ยาระงับประสาทที่มีฤทธิ์แรงกว่า	เช่น	Haloperidol	เสริม	
ในขนาด	2.5-5	mg	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	โดยสามารถให้ซ�้าได้ถึง	3	คร้ัง	ในชั่วโมงต่อไป	จากน้ันให้ได้ทุก	6	
ช่ัวโมงตามความจ�าเป็น	หรืออาจพิจารณาให้ยาชนิดรับประทานวันละ	2	คร้ังตามความจ�าเป็น

นอกจากการให้ยา	Haloperidol	ในรายที่มีอาการประสาทหลอนแล้ว	อาจพิจารณาให้ยาต้าน
โรคจิต	Risperidone	2	mg	หรือ	Olanzapine	5-10	mg	ต่อวัน	หรือให้ยา	Benztropine	0.5-2	mg	
รับประทานวันละ	2	คร้ัง	เพ่ือลดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา	Haloperidol

หลังจากผู้ป่วยอาการสงบ	ควรค�านวณขนาดยาท่ีให้โดยแบ่งการรับประทานเป็น	4	เวลาในวัน 
ถัดไป	โดยลดขนาดยาประมาณร้อยละ	25	ทุก	2-3	 วันจนหยุดยาได้	และไม่ควรให้ยาต่อเนื่องนานเกิน	
10	วันนอกจากมีกรณีอ่ืนท่ีจ�าเป็นต้องให้ยาต่อเน่ือง	เช่น	ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับ	วิตกกังวล	ให้พิจารณา
ตามความจ�าเป็น

จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยสองช้ินท่ีศึกษาเปรียบเทียบการรักษาภาวะขาด
แอลกอฮอล์	 โดยการให้ยาแบบ	 fixed	dose	 กับ	Symptom	triggered	ในงานวิจัยช้ินแรกใช้ยา 
chlordiazepoxide	 (Maldonado	 JR,	 Nguyen	 LH,	 Schader	 EM,	 Brooks	 JO,	 2012)	 ในขณะ 
ท่ีงานวิจัยอีกหนึ่งเรื่อง	ศึกษาการใช้ยา	Oxazepam	(Daeppen	JB,	Gache	P.	Landry	U,	Sekera	E, 
Schweizer	V,	Gloor	S,	et	al.,	2002)	ผลการศึกษาพบว่าการให้ยาท้ังสองรูปแบบมีประสิทธิผล 
ไม่แตกต่างกัน

ข้อควรระวังในการให้ยาระงับประสาท
ควรใช้ความระมัดระวังในการใช้ยาระงับประสาทในกรณีผู้ป่วยมีภาวะ	ดังต่อไปนี้
- โรคตับเรื้อรัง
- มีโรคในระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง
- โรคหัวใจ
- มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ
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PROTOCOL 3: Front Loading Regimen 
เป็นการให้ยาในขนาดสูงจนผู้ป่วยอาการสงบต้ังแต่วันแรก	 โดยให้ยา	 long	 acting	benzo- 

diazepine	 ขนาดสูงพอท่ีจะลดอาการขาดแอลกอฮอล์ได้ทันที	 และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ
ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง	 ข้อเสียคือท�าให้ผู้ป่วยที่ได้รับยามีอาการง่วงนอนมากเกินจ�าเป็น	 ปัจจุบันจึง
ไม่ค่อยนิยมใช้	แต่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	โดยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลวิจัยต้ังแต่ 
ปี	พ.ศ.	2503-2554	พบงานวิจัย	8	เร่ืองที่ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการให้ยาแบบ	front	loading 
ผลการศึกษาสนับสนุนว่า	รูปแบบนี้ช่วยลดอาการขาดแอลกอฮอล์ได้เร็ว	ลดระยะเวลาและความรุนแรง
ของ	DTs	และลดอุบัติการณ์การชักได้	(Muzyk	AJ,	Leung	JG,	Nelson	S,	Embury	ER,	Jones	SR.,	
2013)

วิธีการให้ยา
- ให้	diazepam	20	mg.	รับประทานทุก	2	ช่ัวโมงจนกว่าจะสงบ	(หลับ	แต่ปลุกตื่นได้)
- ผู้ป่วยอาจได้รับยาขนาดสูงถึง	20-120	mg.	ใน	12	ช่ัวโมงแรกได้	ควรประเมินอาการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ทุก	2	ช่ัวโมง	
- หลังอาการสงบแล้ว	ยังคงให้	diazepam	ต่อเนื่องทุก	6	ช่ัวโมง
- ค�านวณขนาด	diazepam	ท่ีจ�าเป็นต้องใช้	และแบ่งให้เป็น	4	เวลาในวันถัดไป
- ลดขนาดยาลงประมาณร้อยละ	 25	 ใน	 3	 วัน	 ไม่ควรให้ยาต่อเนื่องเกิน	 10	 วัน	 ในระหว่าง

loading	regimen	ควรได้รับการทบทวนอาการโดยแพทย์ภายใน	4	ช่ัวโมง	

PROTOCOL 4: Intravenous Loading Regimen 
เป็นการให้ยาเพ่ือควบคุมภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ให้เร็วท่ีสุด	 โดยการให้ยาฉีดเข้าเส้นเลือดด�า

เหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีอาการชักจากการขาดแอลกอฮอล์และ	DTs	เพราะยาออกฤทธ์ิเร็ว	ยาได้ระดับสูง
ตามต้องการ	(สาวิตรี	อัษณางค์กรชัย,	สุวรรณา	อรุณพงศ์ไพศาล.,	2557)	

วิธีการให้ยา 
1. ให้	diazepam	5-10	มก.	IV	slowly
2. ให้diazepam	10	มก.	IV	ทุก	½	-1	ชม.	ซ�้าได้ถึง	3	คร้ังภายใน	30	นาที	(ถ้าจ�าเป็นจนสงบ

ให้ได้ถึง	600	มก.	ต่อวัน	)
3. ค�านวณขนาด	diazepam	 ท่ีจ�าเป็นต้องใช้	ปรับเป็นรูปแบบรับประทาน	และแบ่งให้ทุก	4

เวลาในวันถัดไป	



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

36

ตารางรูปแบบการให้ยาระงับประสาทตามความรุนแรงของอาการถอนแอลกอฮอล์ 

ข้ันที่ ใช้เมื่อไร AWS CIWA-Ar วิธีการ
1 ผู้ป่วยที่หยุดดื่มเกิน	5	วัน

และไม่มีอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์

ไม่ต้อง
ประเมิน

ไม่ต้อง	
ประเมิน

ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาลดอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์
• นัดมาติดตามอาการ

2 อาการถอนพิษแอลกอฮอล์
ระดับเล็กน้อย	 และไม่มี 
ความเส่ียงการเกิดถอนพิษ 

แอลกอฮอล์รุนแรง
(ให้ระวังว่าหากมีประวัติ 

การด่ืมภายใน	6-8	ช่ัวโมง 
ก่อนมารักษาอาจยังไม ่
แสดงอาการ)

1-4 1-7 ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาลดอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์	นัดมาติดตามอาการ	
ติดตามอาการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
• ให้ข้อมูลอาการถอนพิษแอลกอฮอล์
การปฐมพยาบาลเบื้องต้น

3 อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ 

ระดับปานกลาง	หรือมีความ
เส่ียงการเกิดอาการถอน 

พิษแอลกอฮอล์รุนแรง

5-9 8-14 การรักษาด้วยยาช่วยลดโอกาสการ	
เกิดอาการขาดแอลกอฮอล์ที่รุนแรง
ได้เลือกวิธีการรักษา	การให้ยาแบบ	
Fixed	(regular)	schedule	regimen	
การให้ยาแบบ	Symptom-triggered	
regimen

4 อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ 
ระดับถึงรุนแรง	

10-14 15-19 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาและติดตาม
อาการอย่างใกล้ชิด	
• แนะน�า	Loading	dose	regimen

5 อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ 
ท่ีรุนแรงมาก			

≥15 ≥20 ต้องให้การรักษาด้วยยาขนาดสูง
เพ่ือท�าให้อาการสงบอย่างรวดเร็ว	
• แนะน�า	Intravenous	diazepam

โดยสรุป	 PROTOCOL	 ท่ี	 1	 และ	 2	 เหมาะกับการรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์ระดับความ
รุนแรงเล็กน้อยถึงปานกลาง	 และการรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือการรักษาในหอผู้ป่วยท่ัวไปท่ีบุคลากร 
มีความช�านาญน้อยในการดูแลผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์	 PROTOCOL	 ท่ี	 3	 และ	 4	 เหมาะกับการรักษา
ภาวะขาดแอลกอฮอล์รุนแรงถึงรุนแรงมากหรือ	DTs	ท่ีต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล

แนวทางการบ�าบัดในกรณีผู้ป่วยมีภาวะ Alcohol Withdrawal delirium หรือ Delirium tremens 
(DTs)	[พิชัย	แสงชาญชัย,	พงศธร	เนตรคม,	พงพร	หิรัญวิวัฒน์กุล.	(บรรณาธิการ).,	2549]

1. แพทย์ให้สารน�้าและเกลือแร่ชดเชยแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ	และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด
2. ควรลดส่ิงเร้าต่างๆ	ท่ีมากระตุ้นผู้ป่วย	เช่น	จัดให้อยู่ห้องแยกหรือมุมสงบ	แสงสว่างเพียงพอ

และสามารถเฝ้าสังเกตอาการได้ใกล้ชิด	ใช้การผูกมัดในกรณีที่อาจเป็นอันตราย	
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3. แพทย์ตรวจหาโรคแทรกซ้อนทางกายอื่นๆ	ท่ีอาจเกิดร่วมด้วย	เช่น	การติดเชื้อ	เป็นต้น
4. ปกติการให้ยาจะไม่ช่วยเปลี่ยนการด�าเนินโรคของ	 DTs	 แต่จะช่วยสงบคนไข้	 ลดความเป็น

อันตรายต่อตนเองและผู้อื่นลง	และช่วยให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้	
5. ยาท่ีเหมาะสม	คือ	diazepam	หรือ	lorazepam	ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือด	เน่ืองจากเป็นยาที่

ออกฤทธ์ิเร็ว	แพทย์ให้ยา	diazepam	5-20	มก.	ฉีดเข้าเส้นเลือดทุก	5-15	นาทีจนสงบ	หรือ	lorazepam	
1-4	มก.	ฉีดเข้าเส้นเลือด	ทุก	5-15	นาทีจนสงบ	ขนาดยา	diazepam	ท่ีใช้บางรายอาจต้องสูงถึงหลายร้อย
มิลลิกรัม	ต้องเฝ้าระวังผลข้างเคียง	เช่น	ภาวะกดระบบการหายใจ

6. ระยะเวลาท่ีให้ควรครอบคลุมระยะด�าเนินโรคของ	DTs	คือ	7-10	วัน	หลังจากนั้นค่อยๆ	ลด
ขนาดยาลงโดยเฉลี่ยร้อยละ	10	ต่อวัน

2. Symptomatic Relief การบรรเทาอาการ
การให้ความช่วยเหลือเพ่ือบรรเทาอาการทางกายเป็นเร่ืองจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการขาด

แอลกอฮอล์และมีความส�าคัญเท่าๆ	 กับการให้ยาระงับประสาท	 ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาตามอาการที่
เกิดขึ้น	ภาวะไม่สุขสบายทางกายอื่น	ท่ีพบได้บ่อย	เช่น	

- อาการคล่ืนไส้อาเจียน	พิจารณาให้	Plasil	หรือ	Metoclopromide	ตามความจ�าเป็น
- อาการจุกเสียดแน่นท้อง	อาหารไม่ย่อย	พิจารณาให้ยาลดกรด	ตามความจ�าเป็น
- อาการท้องเดิน	พิจารณาให้ยาคาโอลินมิกซ์เจอร์	หรือด่ืมน�า้เกลือแร่	ตามความจ�าเป็น
- อาการปวดศีรษะ	เป็นไข้	หรืออาการปวดอ่ืนๆ	ท่ีไม่รุนแรง	พิจารณาให้ยาแก้ปวด
Paracetamol	ตามความจ�าเป็น

3. Supplement การเสริมวิตามินและเกลือแร่
การเสริมวิตามินและเกลือแร่	 เป็นเรื่องจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ก�าลังอยู่ในช่วงถอนพิษ

แอลกอฮอล์วิตามินที่แพทย์อาจพิจารณาให้		ได้แก่
- Thaimine	(Vitamine	B1)	เน่ืองจากการขาดวิตามินบี	1	จะน�าไปสู่อาการ	Wernicke’s
encephalophathy	อย่างเฉียบพลันได้	เน่ืองจากผู้ป่วยที่ก�าลังถอนพิษแอลกอฮอล์
ส่วนใหญ่ร่างกายจะมีการดูดซึมไม่ดีจึงควรให้ทางกล้ามเน้ือ	ในขนาด	100	mg
อย่างน้อย	3	วัน	เสริมจากการรับประทาน

- การให้วิตามินบีรวม	เพ่ือรักษาอาการขาดวิตามินบีชนิดอื่นๆ
- การให้	Folic	acid	เพ่ือบรรเทาการขาดสารอาหารประเภทโฟเลต
- การให้ยาบ�ารุงตับกรณีผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เร้ือรัง	 หรือตรวจพบการท�าหน้าท่ีของตับ
บกพร่อง

- ในรายท่ีขาดเกลือแร่และน�า้	ควรเสริมของเหลวให้ด่ืม	เช่น	กลูโคส	หรืออาจให้ทาง	IV
- ในรายท่ีตรวจพบมีภาวะซีด	 หรือพบความผิดปกติของเม็ดเลือดหรือเกล็ดเลือด
พิจารณาให้ยาบ�ารุงเลือดตามจ�าเป็น

- ในรายท่ีมีแมกนีเซียมในเลือดต�า่	หรือพบหัวใจเต้นผิดจังหวะ	ควรพิจารณาให้แมกนีเซียม
ซัลเฟต

- ในรายที่ติดรุนแรง	อาจตรวจพบระดับโปแตสเซียมและฟอสเฟตต�่า	ควรพิจารณาให้
โปแตสเซียมหรือฟอสเฟตตามความจ�าเป็น
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4. Supportive environment การจัดสิ่งแวดล้อม
ควรจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบมีแสงสว่างพอควร	 และมีอากาศเย็นสบาย	 ไม่ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึก

ตกใจหรือหวาดกลัว	 เน่ืองจากสิ่งแวดล้อมที่มีเสียงดังรบกวน	 ไม่สะดวกสบาย	 หรือมีสิ่งเร้ามากเกินไป	 
จะท�าให้ภาวะขาดแอลกอฮอล์รุนแรงมากข้ึน	และควรมีเจ้าหน้าท่ีท่ีรู้จักการใช้เทคนิคการจัดการทางพฤติกรรม
เพ่ือบรรเทาและรักษาอาการตื่นกลัวของผู้ป่วย		ควรปฏิบัติกับผู้ป่วยด้วยท่าทีสุภาพ	อ่อนโยน	ไม่คุกตาม	
แต่พูดด้วยเสียงที่ฟังชัด	ใช้ค�าพูดที่เข้าใจง่าย	ชัดเจน	หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง	นอกจากน้ีควรแยกผู้ป่วย	เพ่ือ
จ�ากัดการพบปะกับผู้ป่วยหรือบุคคลอ่ืนๆ	และควรให้ผู้ป่วยพบปะผู้คนให้น้อยท่ีสุด	ถ้าผู้ป่วยมีอาการสับสน	
หรือไม่รับรู้เกี่ยวกับบุคคล	เวลา	และสถานท่ี

5. Standard care การดูแลรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์
เพ่ือค้นหาภาวะโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ	 ท้ังทางกายและทางจิตเวช	 และรีบแก้ไขเพ่ือลดอันตราย

และป้องกันภาวะแทรกซ้อน	อาจสรุปได้ตามแผนภูมิข้างล่าง

แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์

รูปที่ 4.1	แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์
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บทสรุป
ภาวะขาดแอลกอฮอล์	 พบบ่อยในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานานๆ	 มีระดับความรุนแรงและ

ซับซ้อนต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย	 การถอนพิษท่ีรุนแรงและมีภาวะแทรกซ้อนอาจมีความเส่ียงถึงข้ัน 
เสียชีวิตได้	 เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน	 ในรายที่มีอาการรุนแรงมากจนเพ้อคลั่ง
สับสน	 ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล	 ตรวจร่างกายอย่างละเอียด	 และค้นหาภาวะโรคแทรกอื่นๆ	 โดย
ยาหลักที่ใช้รักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์	 คือ	 Benzodiazepine	 มีรูปแบบการบริหารยา	 4	 แบบข้ึนกับ 
ความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์	 ได้แก่	 Fixed	dose,	 Symptom-triggered,	 Front	 loading 
และ	 Intravenous	 loading	 regimens	 เม่ือพ้นระยะถอนแอลกอฮอล์แล้วควรให้ค�าแนะน�าเสริมแรง 
จูงใจในการฟ้ืนฟูสมรถภาพระยะยาว	และควรวางแผนการป้องกันการกลับไปด่ืมซ�า้ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
แบบองค์รวม	(Holistic	Care)	
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บทที่ 5
การตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์

ภัทรินทร์	ชมภูค�า*
ศิวนารถ	เรียนลึก**

ชลธิชา	ดงงาม**

การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการส�าหรับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์น้ันเป็นข้ันตอนท่ีส�าคัญใน 
การวินิจฉัยทางการแพทย์	แพทย์ยังอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกเหนือจากการซักประวัติ	และ 
การตรวจร่างกาย	เพ่ือตรวจคัดกรองและการติดตามผลการรักษา	จากข้อมูลระบาดวิทยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาและประเทศไทยพบว่า	แอลกอฮอล์ยังคงเป็นสาเหตุหลักท่ีท�าให้ตับเกิดการอักเสบเร้ือรัง
จนน�าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายต่อร่างกายหลายอย่าง	 (EASL,	 2012;	 Signal	 Ak.,	 2013)	 ดังนั้น 
นักเทคนิคการแพทย์จึงมีหน้าท่ีตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการให้ครอบคลุมด้วยวิธีการตรวจต่างๆ	
เพ่ือวินิจฉัย	พยากรณ์	 ติดตาม	หรือประเมินสุขภาวะของผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการและรายงานผลให้กับ 
แพทย์หรือผู้ป่วยทราบ	รวมท้ังการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์	เพ่ือให้ได้ผลการตรวจ 
ท่ีถูกต้อง	เช่ือถือได้	ซ่ึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการแปลผลในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ส�าคัญ	ดังนี้

การตรวจวิเคราะห์เอทานอล
เอทานอล	หรือเอทิลแอลกอฮอล์	เป็นสารในกลุ่มแอลกอฮอล์ท่ีมีการน�ามาใช้เป็นส่วนผสม

เคร่ืองดื่มหลายประเภท	เช่น	แอลกอฮอล์	เบียร์	การตรวจเอทานอลในเลือดสามารถตรวจพบได้ภายใน
เวลา	5	นาที	หลังสิ้นสุดการดื่มขณะท้องว่าง	และปริมาณเอทานอลจะขึ้นสูงสุดภายในเวลา	30-45	นาที	
(สุดใจ	 นันตารัตน์,	 2559)	 เอทานอลมีอัตราการท�าลายใน	 1	 ช่ัวโมง	 ร่างกายจะก�าจัดเอทานอลได้	 15	
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	(mg%)	กล่าวคือ	ถ้ามีปริมาณเอทานอลในเลือด	50	มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	เม่ือเวลา 
ผ่านไป	1	ช่ัวโมง	ปริมาณเอทานอลจะเหลือ	35	มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	(แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล,	2556)	
การตรวจวิเคราะห์เอทานอลมีหลายวิธี	ได้แก่	การทดสอบทางเคมี	(chemical	test)	อิมมูโนเอสเสย์	
(immunoassay)	เคร่ืองตรวจวัดจากลมหายใจ	(breath	analyzer)	และ	แก๊สโครมาโทกราฟี	 (gas	
chromatography)	(ณัฐ	ตันศรีสวัสดิ์,	2550)	มีวิธีที่นิยมตรวจวิเคราะห์	2	วิธี	(Alan	W	jones,	2019)	
คือ

1.1 การตรวจวัดเอทานอลจากลมหายใจ	คือ	การตรวจวัดปริมาณเอทานอลในเลือดโดยเป่า
ลมหายใจผ่านเครื่อง	breath	analyzer	 เป็นวิธีการตรวจวิเคราะห์ที่ได้ท�าง่าย	สะดวก	 ให้ผลการตรวจ
วิเคราะห์เร็ว	 ผู้ถูกตรวจไม่เจ็บ	 เน่ืองจากไม่ถูกเจาะเลือดและราคาถูก	 มีเครื่องมือตรวจหลายชนิดและ

*นายแพทย์เชี่ยวชาญ	**	นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี* นายแพทย์เช่ียวชาญ ** นักเทคนิคการแพทย์ชำานาญการพิเศษ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
***นักเทคนิคการแพทย์ชำานาญการ โรงพยาบาลสีชมพู จังหวัดขอนแก่น

ชลธิชา ดงงาม***
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หลายหลักการ	 ในการตรวจวัดมีโอกาสให้ค่าการตรวจที่ผิดพลาดได้ขึ้นอยู่กับคุณสมบัติของเครื่อง	 และ
การเป่าลมหายใจของผู้ถูกตรวจวัด	 ดังน้ัน	 ผู้ควบคุมการตรวจวิเคราะห์ต้องดูแลให้มีการเป่าลมหายใจ
ออกมาให้เต็มที่	เพ่ือให้ลมจากถุงลมปอด	(alveoli)	ออกมาสัมผัสกับอุปกรณ์การตรวจวิเคราะห์	เพราะ 
การค�านวณและแปลผลระดับเอทานอลในเลือดมีความสัมพันธ์กับลมหายใจท่ีออกมาจากบริเวณถุงลม	 
นอกจากน้ีหากพบว่า	ในเวลา	20	นาทีที่ผ่านมา	ผู้ถูกตรวจวัดดื่มเครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์	รับประทาน
อาหารมา	 ใช้สเปรย์ระงับกลิ่นปาก	 หรืออาเจียน	 ให้ผู้ถูกตรวจวัดพัก	 20	 นาที	 แล้วจึงท�าการตรวจวัด 
มิเช่นนั้นอาจท�าให้ค่าที่วัดได้คลาดเคลื่อน

1.2 การตรวจวิเคราะห์เอทานอลในเลือด โดยวิธี Gas Chromatography-Flame 
ionizationDetector (GC-FID)	แก๊สโครมาโทกราฟี	เป็นการตรวจวิเคราะห์ท่ีอาศัยหลักการโครมาโทกราฟี
แยกชนิดของสารพิษ	 ยา	 สารเสพติด	 หรือแก๊สที่สามารถระเหยได้	 มีแก๊สเป็นตัวพา	 (mobile	 phase)	
โดยการน�าเลือดไปอุ่นให้อุณหภูมิสูงข้ึน	 เอทานอลในเลือดจะกลายเป็นไอแยกตัวออกจากเลือด	 เม่ือน�าไอ 
ไปฉีดเข้าเคร่ืองแก๊สโครมาโทกราฟีจะแยกเอทานอลออกจากสารระเหยตัวอ่ืนๆ	(ทิพย์วรรณ	ภูติประวรรณ,	
2554)	 เม่ือเอทานอลออกจากคอลัมน์	 (column)	 จะถูกท�าให้เกิดการไอออไนซ์	 (Ionization)	 ด้วย 
เปลวไฟ	 (flame)	 เป็นไอออน	 (ion)	 โดยไอออนจะวัดออกมาเป็นสัญญาณไฟฟ้าแสดงออกมาเป็น 
โครมาโทแกรม	(chromatogram)	ความสูงหรือพ้ืนท่ีใต้โครมาโทแกรมเป็นสัดส่วนโดยตรงกับปริมาณ 
เอทานอลท่ีตรวจพบจัดเป็นการตรวจยืนยันและตรวจวัดปริมาณ	และสามารถรายงานค่าเป็นหน่วย	mg% 
(mg/dL)	หรือ	g/L	 เช่น	ระดับปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือดพบ	75	mg%	(75	mg/dL)	หรือ	7.5	g/L	
ดังนั้นในการตรวจหาระดับเอทานอลในเลือดควรเลือกตรวจด้วย	 วิธีแก๊สโครมาโทกราฟี	 ซ่ึงเป็นวิธีการ
ตรวจอ้างอิง	(reference	standard)	และใช้ยืนยันผลการตรวจเอทานอลจากวิธีอื่นๆ	เช่น	color	Test	
หรือ	chemical	Test	โดย	breath	analyzer	หรือ	การตรวจด้วย	immunoassay	เป็นต้น

ในการเก็บตัวอย่างเลือดส�าหรับส่งตรวจหาปริมาณแอลกอฮอล์	ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์
ในเลือดของผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์	สามารถตรวจพบได้ในเวลา	30-70	นาทีและวัดได้สูงสุดที่เวลา	1	ช่ัวโมง
หลังจากดื่มและจะตรวจไม่พบหลัง	24	ช่ัวโมง	(Alan	W	jones,	2019)	ดังนั้นสิ่งส่งตรวจที่เก็บ	ณ	เวลา
ต่างๆ	 จะมีปริมาณหรือความเข้มข้นของสารไม่เท่ากัน	 การเลือกเก็บสิ่งส่งตรวจในเวลาที่เหมาะสมและ
มีปริมาณเพียงพอจึงเป็นส่ิงส�าคัญมาก	 โดยการตรวจแอลกอฮอล์ในเลือดจะเก็บจากหลอดเลือดด�าบริเวณ
ข้อพับศอก	 median	 cubital	 ก่อนเจาะเลือดหลีกเล่ียงการท�าความสะอาดผิวหนังด้วยน�า้ยาฆ่าเช้ือท่ีไม่มี 
แอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม	 เพราะอาจท�าให้มีการปนเปื้อนแอลกอฮอล์ท�าให้ค่าวิเคราะห์เกิดผิดพลาดได้ 
(หากจ�าเป็นต้องใช้น�้ายาฆ่าเช้ือท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสมควรรอให้แอลกอฮอล์แห้งก่อน	 จึงท�าการ 
เจาะเลือด)	ควรเก็บเลือดอย่างน้อย	3	 มิลลิลิตรใส่หลอดฝาปิดมีโซเดียมฟลูออไรด์	 (NaF)	ความเข้มข้น 
มากกว่า	2%	หรือ	หลอดเก็บส�าเร็จรูปท่ีมี	1%	w/v	NaF	ผสมกับสารกันเลือดแข็ง	0.2%	w/v	
โพแทสเซียมออกซาเลตเป็นสารรักษาสภาพ	 เลือดที่เจาะเก็บหากยังไม่ได้ตรวจวิเคราะห์สามารถแช่เย็น
เก็บที่อุณหภูมิ	4	องศาเซลเซียส	ท้ังนี้การตรวจวิเคราะห์หาระดับแอลกอฮอล์ในเลือดต้องเลือกใช้โซเดียม 
ฟลูออไรด์เป็นสารกันเลือดแข็งและสารรักษาสภาพเน่ืองจากป้องกันการหมัก	 (fermentation)	และ
กระบวนการสลายของน�้าตาลไปเป็นเอทานอล	(Laurens	JB.,	et	al.,	2018)
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการในงานประจ�าวันส�าหรับผู้ป่วยแอลกอฮอล์ มีดังนี้
1. การตรวจทางเคมีคลินิก

1.1 การตรวจท่ีช้ีบ่งการท�างานของตับ (Liver function test; LFT)	 (พิไลวรรณ
สิริพฤกษ์พงษ์,	2549)

ตับเป็นอวัยวะที่มีขนาดใหญ่และมีหน้าที่ส�าคัญหลายประการ	 ผลกระทบของเอทานอลท่ีมี
ต่อตับ	ได้แก่	ไขมันสะสมในตับ	(alcoholic	fatty	liver),	ตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	(alcoholic	hepatitis) 
ตับแข็งจากแอลกอฮอล์	(alcoholic	cirrhosis)	การตรวจการท�างานของตับจะท�าการตรวจเป็นชุด 

(liver	function	test;	LFT)	แบ่งเป็น	2	กลุ่มใหญ่ๆ	คือ
1.1.1	การทดสอบหน้าท่ีเก่ียวกับการสังเคราะห์สารต่างๆ	ของตับ	(synthetic	function)	

ได้แก่
- การตรวจอัลบูมิน (albumin)	เป็นโปรตีนท่ีสังเคราะห์จากตับ	ในกระแสโลหิต

จะมีอัลบูมินเป็นปริมาณคร่ึงหน่ึงของโปรตีนท้ังหมด	อัลบูมินมีหน้าท่ีอุ้มน�้าและเกลือไว้ในหลอดเลือด	
ดังนั้นอัลบูมินจึงเป็นตัวควบคุมความสมดุลน�้า	 มีความส�าคัญทางเคมีคลินิก	 สามารถบอกถึงสภาวะของ 
ร่างกายและการท�างานของตับ	 ไต	 โดยแปลผลร่วมกับโปรตีนรวมและโกลบูลิน	 ภาวะอัลบูมินต�่า 
(hypoalbuminemia)	มีสาเหตุมาจาก	โรคตับ	เช่น	ตับอักเสบ	ตับแข็งและไตร่ัว	(nephrotic	syndrome)	
ซ่ึงมีการสูญเสียอัลบูมินทางปัสสาวะ	ภาวะทุพโภชนาการ	(Malnutrition)	(มหาวิทยาลัยมหิดล,	2549)	
ภาวะอัลบูมินสูง	(hyperalbuminemia)	อาจพบในภาวะผู้ป่วยขาดน�้าอย่างชัดเจน	

- การตรวจโปรตีนรวม Total Protein	ในผู้ป่วยโรคตับจะมีการเปลี่ยนแปลง
ของโปรตีนชนิดต่างๆ	ถ้าค่า	albumin	หรือ	globulin	ลดลงก็จะท�าให้ค่านี้ลดลงเช่นกัน

- การตรวจโกลบูลิน Globulin	 เป็นโปรตีนที่สังเคราะห์จากตับ	 มีหลายชนิด
เช่น	γ, α, β	 globulin	ปริมาณลดลงได้จากการดูดซึมผิดปกติ	 (malabsorption)	 เป็นต้นปริมาณที่ 
สูงขึ้นเกิดจากความผิดปกติของตับ	 ในกลุ่มผู้ป่วยตับอักเสบจากเชื้อไวรัสหรือระบบภูมิคุ้มกัน	 ในผู้ป่วย
ตับอักเสบชนิดเรื้อรังจะมีค่า	Albumin	ต�่า	พร้อมกับมีค่า	 immunoglobulin	สูงขึ้น	 ผู้ป่วยโรคตับแข็ง
ชนิด	primary	biliary	cirrhosis	จะพบ	Immuno-globulin	M	สูงขึ้น	และในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์จะ
พบว่า	Immunoglobulin	A	จะสูงขึ้นอย่างชัดเจน

	 1.1.2	การทดสอบว่ามีการท�าลายเซลล์ตับเกิดขึ้นหรือไม่	 (Liver	damage)	โดยจะพบ
สารต่างๆ	ท่ีอยู่ในเซลล์ตับหลุดออกมาในกระแสเลือด	ได้แก่

- Aspartate aminotransferase (AST) หรือ Serum glutamic oxaloacetic
transaminase (SGOT)	เป็นเอนไซม์ที่พบในเซลล์ตับและเซลล์อื่นๆ	เช่น	เซลล์กล้ามเนื้อ	ดังนั้นภาวะ
กล้ามเนื้อมีความผิดปกติ	ก็จะท�าให้พบเอนไซม์ตัวนี้สูงเช่นกัน

- Alanine aminotransferase (ALT) หรือ Serum glutamic pyruvic
transaminase (SGPT)	 เป็นเอนไซม์ที่พบมากที่สุดในเซลล์ตับ	 รองลงมาในกล้ามเนื้อลาย	กล้ามเนื้อ
หัวใจ	ดังนั้นจึงมีความจ�าเพาะต่อภาวะ	hepatocellular	disease	มากกว่า	AST	นอกจากน้ีอาจพบค่า	
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ALT	สูงปลอมได้ในตัวอย่างที่	hemolysis	ALT	อยู่ในกระแสโลหิตได้นานกว่า	AST	เน่ืองจากมี	half-life	 
(47	±	10	ช่ัวโมง)	นานกว่า	AST	(17	±	10	ช่ัวโมง)	นอกจากน้ีสามารถใช้อัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	ท่ี
เรียกว่า	De	Ritis	Ratio	ช่วยในการวินิจฉัยโรคตับ	ดังแสดงในรูปที่	5.1

      

รูปที่ 5.1	แสดงอัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	(De	Ritis	Ratio)	ในโรคตับชนิดต่างๆ

ในผู้ป่วยท่ีเป็นตับอักเสบเน่ืองจากการติดเช้ือ	เช่น	acute	hepatitis,	Mononucleosis	Reye’s	
syndrome	ระดับ	ALT	จะพบได้สูงกว่า	AST	ดังนั้น	อัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	ส่วนใหญ่จึงน้อยกว่า	1 
แต่ถ้าความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากข้ึนจนกระท่ังมีการตายของเซลล์ตับ	(necrosis	of	cells)	เช่น	chronic 
active	hepatitis,	intrahepatic	และ	extrahepatic	cholestasis,	cirrhosis	และ	Alcoholic	liver 
disease	ระดับ	AST	จะพบสูงกว่า	ALT	ดังน้ันอัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	จึงมากกว่า	1	อาจกล่าวได้ว่า	ALT	
มีความไวต่อการท�าลายเซลล์ตับอย่างเฉียบพลัน	(sensitive	in	acute	of	liver	disease)	ในขณะที่	AST	 
มีความไวต่อการท�าลายเซลล์ตับอย่างเรื้อรัง	(sensitive	in	chronic	and	in昀椀ltrative	lesions	of	liver)	 
ระดับของ	AST	และ	ALT	ยังพบได้สูงในผู้ป่วยที่เป็น	toxic	hepatitis,	carcinoma	of	(มหาวิทยาลัย
มหิดล,	2549)

- Alkaline Phosphatase (ALP)	เป็นเอนไซม์ที่พบได้ที่	cell	membranes
ของเซลล์เนื้อเยื่อเกือบทุกชนิด	ALP	ท่ีตรวจพบในซีรัม	(serum)	ของคนปกติประกอบด้วยเอนไซม์จาก 
ตับและกระดูกเป็นส่วนใหญ่	เน่ืองจากเอนไซม์	ALP	ท่ีสร้างจากตับพบได้สูงใน	bile	duct	epithelium	 
และใน	canalicular	membrane	ของเซลล์ตับ	ดังนั้น	ALP	จะช่วยในการวินิจฉัย	ตรวจคัดกรอง	และ 
ติดตามผลการรักษา	cholestatic	hepatobiliary	 lesions	 เอนไซม์	ALP	 ในเลือดพบได้สูงในคนไข้โรคตับ	
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โดยเฉพาะในรายท่ีมีการอุดตันของท่อน�้าดี	 (biliary	obstruction)	 เน่ืองจากเซลล์ตับท่ีเป็นหลักใน
การสร้าง	ALP	คือเซลล์ที่อยู่บริเวณ	biliary	canaliculi	 ซ่ึงถูกกระตุ้นให้มีการสร้างเอนไซม์เพิ่มขึ้นโดย	 
cholestasis	และกระตุ้นการหล่ังโดย	bile	 salts	 ถ้ามีการอุดตันท่อน�า้ดีมากระดับ	ALP	อาจสูงกว่าปกติ	
10-12	เท่า	ดังน้ัน	จึงจัดได้ว่า	ALP	เป็นตัวช้ีบ่งภาวะท่อน�า้ดีอุดตัน	(sensitive	indicator	of	cholestasis)

- Gamma-Glutamyl Transpeptidase (GGT)	 เป็นเอนไซม์ที่อยู่บริเวณ
เย่ือหุ้มเซลล์ที่พบใน	proximal	 renal	 tubule	 ตับ	และตับอ่อน	 มีความจ�าเพาะเจาะจงในการวินิจฉัย
โรคตับและทางเดินท่อน�า้ดีได้ดีกว่า	 ALP	 แต่ให้ความจ�าเพาะเจาะจงในการวินิจฉัยได้น้อยกว่า	 AST,	 ALT 
มีประโยชน์ในการตรวจสอบผู้ป่วยโรคตับที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์	(alcohol	liver	disease)	ระดับ
เอนไซม์	GGT	ยังพบสูงในผู้ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�า	หรือผู้ป่วยที่เป็น	alcoholic	cirrhosis	เน่ืองจาก
เอนไซม์นี้ถูกกระตุ้นได้ด้วยแอลกอฮอล์	 ดังนั้น	 จึงนิยมใช้	GGT	 เป็นตัวชี้บ่งอย่างหนึ่งส�าหรับผู้ป่วยทั้งที่
เป็น	acute	หรือ	chronic	alcoholism	และใช้เป็นตัวติดตามผลการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์	ได้ปฏิบัติ
ตัวเองดีหรือไม่	 ถ้าผู้ป่วยยังดื่มแอลกอฮอล์อยู่ค่า	 GGT	 ต่อ	 ALP	 จะสูงมากกว่า	 2.5	 เท่า	 แต่ถ้างดดื่ม
แอลกอฮอล์ค่า	GGT	จะลดลง	50%	ภายในสองสัปดาห์

- Total Bilirubin/Direct Bilirubin/Indirect Bilirubin	 บิลิรูบินรวม
(total	 bilirubin)	 คือค่าของบิลิรูบินทั้งหมด	 บิลิรูบินเกิดจากการสลายตัวของ	 hemoglobin	 ท�าให้ได้	 
unconjugated	bilirubin	 (indirect	bilirubin)	และถูก	albumin	พาไปยังตับเพ่ือเปล่ียนเป็น 
conjugated	 bilirubin	 (direct	 bilirubin)	 ท่ีสามารถละลายน�้าได้	 ซ่ึงเกือบทั้งหมดจะถูกขับออกทาง 
น�้าดี	เข้าสู่ล�าไส้เล็กและล�าไส้ใหญ่และกลายเป็นกากอาหารต่อไป	ผู้ท่ีมีภาวะ	hemolytic	jaundice	
ระดับของ	unconjugated	bilirubin	 ในเลือดจะสูงแต่ไม่เกิน	5	mg/dL.	 ถ้าเป็นโรคตับรุนแรง	ระดับ	
total	 bilirubin	 จะสูงกว่า	 20	mg/dL.	 ค่าท่ีสูงข้ึนไม่ใช่ดัชนีท่ีไวต่อภาวะตับท�างานผิดปกติ	 อาจเกิดจาก 
ภาวะท่ีมีการแตกของเม็ดเลือดแดง	ภาวะท่ีมีการอุดตันของท่อน�้าดี	 แต่จะพบว่ามีค่าสูงร่วมกับ	 AST	
และ	ALT	ซ่ึงมักจะเกิดจากภาวะตับอักเสบ	หรือตับแข็ง	หากพบค่าสูง	hyperbilirubinemia	ผู้ป่วยจะมี
อาการตัวเหลือง	ตาเหลือง

1.2 การตรวจสมดุลเกลือแร่ (Electrolyte) และกรดด่างในเลือด
	 เกลือแร่	 หรือ	 อิเล็กโทรไลต์	 คือ	 สารท่ีละลายน�้าแล้วแตกตัวเป็นประจุหรือไอออน	 (ion)	

อิเล็กโทรไลต์ในร่างกายมีหน้าที่ปรับ	 osmotic	 pressure,	 ปรับภาวะความเป็นกรดด่าง	 (pH)	 ภายใน 
ร่างกายให้เหมาะสม,	ปรับการท�างานของหัวใจและกล้ามเน้ือต่างๆ	และ	 เป็น	co-factor	 ในการออกฤทธ์ิ
ของเอนไซม์	

	 แอลกอฮอล์สามารถเพ่ิมปริมาณปัสสาวะ	(diuretic	effect)	โดยกดการหล่ังสาร	antidiuretic	 
hormone	 ซ่ึงผลดังกล่าวเกิดข้ึนในขณะท่ีระดับสารแอลกอฮอล์ในเลือดเพ่ิมข้ึน	แต่ในทางตรงข้ามกัน
เม่ือระดับแอลกอฮอล์ในเลือดเร่ิมลดลงปริมาณปัสสาวะจะลดลง	จึงท�าให้มีผลต่อการดูดกลับของเกลือแร่	
(Vamvakas.	S,	1998)	ได้แก่
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- โซเดียม (sodium: Na)	 เป็นอิเล็กโทรไลต์ที่มีประจุบวก	 มีความส�าคัญในการช่วยปรับ
สมดุลกรดด่างในร่างกาย	ควบคุมการเคล่ือนท่ีของน�า้ภายในและนอกเซลล์	จะพบภาวะโซเดียมในเลือดต�า่	
(hyponatremia)	 โดยอาจเกิดในกรณีที่โซเดียมต�่าจริงหรือเกิดจากการมีน�้าสะสมภายนอกเซลล์มากจึง 
ท�าให้โซเดียมต�่า	 มักพบในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว	 (congestive	heart	 failure)	 ตับแข็ง	 (cirrhosis)	 
และ	โรคไต	(nephritic	syndrome)	ซ่ึงไตไม่สามารถขับน�้าได้ตามปกติ	อาการส�าคัญคือ	บวมน�้า	หาก
ระดับโซเดียมในเลือดต�่ากว่า	 125	mmol/L	 จะมีอาการทางระบบประสาท	และระบบหายใจถูกกด	
ส่วนภาวะโซเดียมในเลือดสูง	 (hypernatremia)	 มักพบในผู้ป่วยท่ีได้รับน�้าเกลือทางเส้นเป็นเวลานาน	
ขาดน�้า	(dehydration)	เบาหวานหรือผู้ที่ได้รับบาดเจ็บทางศีรษะ

- โพแทสเซียม (potassium: K)	 เป็นอิเล็กโทรไลต์ที่มีประจุบวก	 ช่วยปรับภาวะสมดุล
กรดด่างในร่างกายให้สมดุล	ปรับ	Osmotic	pressure	และปรับความต่างศักย์ของเซลล์เมมเบรน	รวมท้ัง
การบีบตัวของกล้ามเน้ือและหัวใจ	และกระตุ้นระบบประสาท	โดยไตเป็นอวัยวะส�าคัญในการควบคุม
สมดุลโพแทสเซียมในร่างกายภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่า	 (hypokalemia)	 เกิดจากปัจจัยที่ท�าให้เกิด
การสูญเสีย	ได้แก่	การสูญเสียจากระบบทางเดินอาหาร	เช่น	อาเจียน	ท้องร่วงและปัสสาวะบ่อน	ลดลง
จากการรับประทานอาหาร	เช่น	alcoholism	anorexia	ภาวะ	hyperaldosteronism	ฮอร์โมนส่งเสริม
การกักเก็บโซเดียมและสูญเสียโพแทสเซียม	 นอกจากน้ียังพบในผู้ป่วยที่ใช้ยาขับปัสสาวะ	 มีแมกนีเซียม
ในเลือดต�า่	เป็นโรคตับร่วมกับมีอาการน�า้มาน	(ascites)	อุจจาระร่วงเร้ือรัง	โรคขาดอาหาร	เป็นไข้เร้ือรัง	
อาเจียน	 หรือมีภาวะ	 alkalosis	 ส่วนภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง	 (hyperkalemia)	 เกิดจากเพิ่มจริง
ภายในเช่น	เม็ดเลือดแดงแตก	กล้ามเนื้อถูกท�าลายบาดเจ็บ	ในผู้ป่วยที่ใช้ยาขับปัสสาวะ	มีแมกนีเซียมใน
เลือดต�่า	 เป็นโรคตับร่วมกับมีอาการน�้ามาน	 (ascites)	 อุจจาระร่วงเรื้อรัง	 โรคขาดอาหาร	 เป็นไข้เรื้อรัง	
อาเจียน	หรือมีภาวะ	alkalosis		

- คลอไรด์ (chloride: Cl)	เป็นอิเล็กโทรไลต์ท่ีมีประจุลบ	มีมากในสารน�า้ท่ีอยู่ภายนอกเซลล์
ช่วยปรับภาวะสมดุลกรดด่างในเลือด	ปรับ	osmotic	pressure	และ	blood	volume	คลอไรด์ที่มีมาก
เกินไปในร่างกายจะถูกขับช่วยปรับภาวะสมดุลกรดด่างในร่างกายให้สมดุล	 ปรับ	 osmotic	 pressure	 
ออกทางปัสสาวะและเหง่ือภาวะคลอไรด์ในเลือดต�า่	(hypochloremia)	เกิดข้ึนได้ในกรณีอาเจียน	ท้องร่วง	
ภาวะ	 ketoacidosis	 ในผู้ป่วยเบาหวาน	 ขาดฮอร์โมน	 aldosterone	หรือสูญเสียเกลือในผู้ป่วยโรคไต	 
(pyelonephritis)	ส่วนภาวะคลอไรด์ในเลือดสูง	(hyperchloremia)	มักเกิดจากการสูญเสีย	bicarbonate	
อย่างมากในทางเดินอาหาร	พบในผู้ป่วยโรคไตล้มเหลวและภาวะ	metabolic	acidosis

- ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ทั้งหมด (Total Carbon Dioxide; Serum Bicarbonate;
CO2) CO2

	 ในเลือดส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปแบบของ	 bicarbonate	 โดยประมาณ	 19	 ใน	 20	 ส่วนของ	
Total	 CO

2
	 ในเลือดจะอยู่ในรูป	 bicarbonate	 ในพลาสม่าส่วนใหญ่คือ	 NaHCO

3
	 ในเม็ดเลือดแดง

คือ	KHCO
3
	 ดังนั้น	 total	CO

2
	 จึงมีค่าเท่าเทียมกับการตรวจ	HCO

3
	 คือเป็นตัวบอกภาวะ	metabolic 

(kidney)	side	ของ	acid/base	balance	คือบอกปริมาณเบสในเลือด	โดยค่า	total	CO
2 
ต�า่มีภาวะกรด	

ตรงกันข้าม	ค่า	Total	CO
2
	สูงมีภาวะเบส
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- Anion Gap	เป็นค่าท่ีค�านวณได้จากผลต่างระหว่างจ�านวนประจุลบและจ�านวนประจุบวก
ในเลือดโดยใช้สูตร	anion	Gap	=	Na+	-	(Cl-	+	HCO

3
)	มีประโยชน์ในการช่วยหาสาเหตุว่า	metabolic 

acidosis	 เกิดจากสาเหตุใด	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรังภายหลังการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	 ซ่ึงจะ 

ตามมาด้วยอาการคลื่นไส้	อาเจียน	และการอดอาหาร	น�าไปสู่ภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	ร่วมกับ 

ภาวะ	 lactic	 acidosis	 และระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	 บางคร้ังอาจพบความผิดปกติของสมดุลกรดด่าง 
อ่ืนๆ	คือ	ภาวะ	metabolic	alkalosis	เป็นผลมาจากอาเจียน	โดยจะพบการเพิ่มขึ้นของค่า	anion	gap	
อย่างเดียวในขณะที่ค่า	pH	ในเส้นเลือดแดงค่อนข้างปกติ	

- Phosphate; PO4-	แอลกอฮอล์มีผลลดระดับฟอสเฟตในเลือด	(hypophosphatemia)
โดยการขับออกทางปัสสาวะเนื่องจากขาดวิตามินดี	 และมีภาวะ	 secondary	 hyperparathyroidism	
พบว่าเมื่อหยุดดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลา	 4	 สัปดาห์	 กลไกการดูดซึมฟอสเฟตกลับในไตจะกลับมาท�างาน
ปกติ

- Magnesium; Mg2+	แมกนีเซียมร้อยละ	70-85	ในเลือดจะเป็นอิสระที่เหลือร้อยละ	22
จับตัวอยู่กับอัลบูมินและอีกร้อยละ	7	จับตัวกับ	globulin	ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�า่	 (hypomagnesemia)	 
คือ	ภาวะท่ีระดับแมกนีเซียมต�่ากว่า	1.3	mEq/L	 (1.58	mg/dL)	ท�าให้เกิด	musclular	 tremors 
fasciculation	ocular	nystagmus	tetany	 ซึม	 สับสน	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	ataxia	vertigo	 ชักและ
กลืนล�าบาก	ส่วนภาวะแมกนีเซียมในเลือดสูง	(hypermagnesemia)	คือภาวะระดับแมกนีเซียมสูงกว่า	
2.2	mEq/L	(2.67	mg/dL)	ท�าให้เกิดภาวะไตวายเรื้อรัง	ถ้ามีแมกนีเซียมสูงมากจะกดการรู้สึกตัว	หัวใจ
เต้นช้า	หายใจช้าและหัวใจหยุดเต้นในที่สุด

- Calcium; Ca2+	การลดลงของแคลเซียมในเลือด	(hypocalcaemia)	เกิดท้ังจากการสูญเสีย
ทางปัสสาวะและการลดการดูดกลับที่ไต	นอกจากน้ียังมีการดึงแคลเซียมจากพลาสม่าไปยังบริเวณที่เกิด	 
degenerate	ของตับอ่อนในกรณีผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มีภาวะตับอ่อนอักเสบเรื้อรังด้วย	ร่วมกับการที่มี
ระดับแมกนีเซียมในเลือดต�่าท�าให้เกิดท�าให้เกิดภาวะ	PTH	resistance	และภาวะการขาด	PTH	

 1.3 การตรวจน�้าตาลในเลือด (Fasting Plasma Sugar; FPG หรือ Fasting Blood 
Sugar; FBS) 

	 ภาวะน�า้ตาลในเลือดต�า่เม่ืออดอาหาร	 (fasting	hypoglycemia)	 จะเกิดต่อเม่ือระดับกลูโคส 

ในเลือดต�่ากว่า	 40	mg/dL	ภาวะน้ีอาจเกิดขึ้นจาก	 alcoholism	 ท่ีอดอาหาร	 ตับผิดปกติอย่างรุนแรง	
และยาท่ีท�าให้เกิดน�า้ตาลในเลือดต�า่	ภาวะน�า้ตาลในเลือดสูง	(hyperglycemia)	กลูโคสท่ีระดับ	120-130	
mg/dL	จัดเป็น	mild	hyperglycemia	ซ่ึงอาจเกิดจากสาเหตุอื่นนอกจากโรคเบาหวาน	เช่น	ผู้ที่มีความ 

กดดันจากภาวะติดเช้ือหรือมีอาการกล้ามเน้ือหัวใจวายเฉียบพลัน	 เป็นเน้ืองอกท่ีต่อมซ่ึงผลิต	 epinephrine	 
และ	norepinephrine	เป็น	hyperthyroidism	ร่วมกับภาวะ	hypercholesterolemia	กลูโคสที่ระดับ	
300-500mg/dL	จัดเป็น	moderate	hyperglycemia	ซ่ึงชี้บ่งโรคเบาหวาน	กลูโคสที่ระดับสูงกว่า	500
mg/dL	 จัดเป็น	marked	hyperglycemia	จะต้องสั่งตรวจ	CO

2
	 ในเลือด	 ถ้าระดับ	CO

2
	ต�่ากว่าปกติ

บ่งว่าผู้ป่วยมีภาวะ	ketoacidosis	ร่วมด้วย
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 1.4 การตรวจท่ีชี้บ่งการท�างานของไต (renal function test)	ไตใช้กระบวนการกรอง 
(glomerular	 昀椀ltration)	 และการดูดกลับของท่อไต	 (tubular	 reabsorption)	 ในการควบคุมระดับ 
แอลกอฮอล์	 เน่ืองจากแอลกอฮอล์เป็นสารท่ีมีคุณสมบัติในการซึมผ่านสูงท�าให้ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ 
ในปัสสาวะและใน	 พลาสม่ามีค่าที่ใกล้เคียงกัน	 ยังไม่ข้อมูลเกี่ยวกับผลของแอลกอฮอล์ต่อการเกิดพยาธิ 
สภาพท่ีไตในทางตรงหรือบทบาทต่อการด�าเนินโรคไต	 ในส่วนผลกระทบทางอ้อม	 ได้แก่	 การสลายของ 
กล้ามเน้ือ	(rhabdomyolysis)	น�าไปสู่ภาวะไตวายเฉียบพลัน	โดยมีปัจจัยส่งเสริมคือการมีระดับโพแทสเซียม
และฟอสฟอรัสในเลือดต�่า	การตรวจการท�างานของไตในงานประจ�าวัน	ได้แก่

- Blood Urea Nitrogen; BUN	 ยูเรียเป็นสารประกอบไนโตรเจนที่ไม่ใช่โปรตีน	 (non
protein	nitrogen	compound)	เกิดจากกระบวนการสลายโปรตีนและกรดนิวคลิอิก	ยูเรียเกือบท้ังหมด	
(ร้อยละ	90)	ถูกขับออกทางปัสสาวะ	เม่ือมีความผิดปกติท่ีไต	จะท�าให้การขับยูเรียออกจากร่างกายลดลง	 
เป็นผลให้ระดับยูเรียในเลือดสูงข้ึนมากกว่าปกติ	ดังน้ันการตรวจวัดปริมาณยูเรียในเลือดจึงช่วยบ่งบอกถึง 
ความผิดปกติของไต	BUN	 ค่าต�่าไม่มีผลทางคลินิกมากนัก	พบในผู้ป่วยภาวะทุพโภขนาการ	 ผู้ป่วยที่ตับ 
ท�างานผิดปกติมาก	ไม่สามารถสังเคราะห์ยูเรียได้	BUN	ค่าสูงเกิดจากเลือดออกจากทางเดินอาหาร	ภาวะ 
ขาดน�้า	(dehydration)	ภาวะ	Azotemia

- Serum Creatinine; Cr	ครีอะตินิน	เป็น	waste	product	ของ	creatine	ซ่ึงพบมาก
ในกล้ามเน้ือ	 ระดับซีรัมครีอะตินินจะช้ีบ่งการท�างานของไต	 โดยสะท้อนให้เห็นอัตราระหว่างการสร้าง	 
การกรอง	การขับและการหล่ังครีอะตินิทางไต	การตรวจซีรัมครีอะตินินจึงช้ีบ่งการท�างานของไตได้เจาะจง
กว่า	 BUN	 ครีอะตินินค่าต�่าเกิดจากกล้ามเนื้อของผู้ป่วยลดลงหรือการท�างานของกล้ามเนื้อลดลง	 เช่น	 
ในผู้ป่วยผอมแห้ง	(cachexia)	ผู้ป่วยโคม่า	ครีอะตินินค่าสูงพบในผู้ป่วยโรคไตทุกชนิดที่ร้อยละ	50	ของ
หน่วยไต	(nephron)	ถูกท�าลาย

	 การตรวจยูเรีย	และ	ครีอะตินินในเลือด	สามารถช้ีบ่งการท�างานของไตแต่ให้ความจ�าเพาะ
และมีความไวในการตรวจจับโรคได้น้อยกว่าการตรวจ	 creatinine	 clearance	 เน่ืองจากยูเรีย	 และ 
ครีอะตินิน	ในเลือดจะเร่ิมสูงเกินระดับสูงสุดของค่าปกติต่อเม่ือการท�างานของหน่วยไตพร่องไปแล้วถึง	
ร้อยละ	30-50		

1.5 การตรวจการท�างานของตับอ่อน
	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์จะพบว่ามีการอักเสบและตายของเน้ือเย่ือของตับอ่อนจากท่อ 

ทางเดินน�้าดีที่เปิดสู่ล�าไส้เล็กอุดตันท�าให้เอนไซม์ที่สร้างจากตับอ่อนและน�้าดีไหลย้อนกลับเข้าไปท�าลาย
เซลล์ตับอ่อนเกิดการอักเสบอย่างเฉียบพลัน	 (acute	 pancreatitis)	 ซ่ึงส่งผลให้เอนไซม์	 amylase	 มี
ปริมาณเพ่ิมข้ึนในกระแสเลือด	โดยสามารถตรวจการท�างานของตับอ่อนได้จากค่าเอนไซม์	amylase 
ในเลือด	และในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีอาการอักเสบของตับอ่อนเรื้อรังจะตรวจทางกายภาพพบ	ไขมัน
และโปรตีนในอุจจาระมาก	(steatorrhea)	เน่ืองจากร่างกายดูดซึมโปรตีนและไขมันได้ไม่สมบูรณ์
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2. การตรวจทางโลหิตวิทยา
ผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นเวลานาน	ท�าให้เกิดความผิดปกติต่อเม็ดเลือดแดง	 เม็ดเลือด

ขาว	 และเกร็ดเลือด	 ต้ังแต่ขบวนการสร้างเม็ดเลือดในไขกระดูก	 เพ่ิมการท�าลายเม็ดเลือด	ท�าให้เกิด
โลหิตจางชนิดต่างๆ	(Victor,	1980)

ความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง	จากผลของการด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นเวลานาน	
มีดังนี้	(Jandi	JH	el	al,	1956)

1. Megaloblastic	 anemia	 เป็น	 anemia	 ท่ีพบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง
สาเหตุเกิดจากการขาดสาร	Folate	พบน้อยมากที่เกิดจากการขาด	Vitamin	B	12	

2. ภาวะ	Hemolytic	anemia	มีหลายชนิด	ส่วนใหญ่เกิดจากการเปล่ียนแปลงของส่วนประกอบ
ไขมันบนผิวเม็ดเลือดแดง	ท�าให้เม็ดเลือดแดงมีรูปร่างเปล่ียนไป	ถูกท�าลายง่าย	ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึน 
จะข้ึนกับพยาธิสภาพที่ตับเป็นส�าคัญ	Anemia	ท่ีพบจะมีร่วมกับ	Target	cells	(Cvoper	RA,	1975)	

3. ความผิดปกติต่อ	 Iron	 metabolism	 ได้แก่	 sideroblastic	 anemia	 พบได้บ่อยในผู้ดื่ม
แอลกอฮอล์เร้ือรัง	 จะพบเม็ดเลือดแดงลักษณะแบบ	 dimorphic	 คือพบท้ัง	 macrocyte	 และ 
hypochromic	microcytic	red	blood	cells	ส�าหรับ	ringed	sideroblast	จะหายไป	3-5	วันหลัง
จากหยุดดื่มแอลกอฮอล์	(Hines	JD,	1969)

4. ความผิดปกติในการสร้างเม็ดเลือดแดงในไขกระดูก	 (marrow	hypofunction)	 แอลกอฮอล์
ยับยั้งการเจริญของเม็ดเลือดแดงในไขกระดูก	 พบจ�านวนเม็ดเลือดแดงลดลงและพบ	 reticulocytosis	
(Eichner	ER,	1973)

การเปล่ียนแปลงของเม็ดเลือดขาว ที่พบในผู้ติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง	มีดังนี้
1. vacuolization	of	myeloid	cells	พบ	Vacuole	ได้ทั้งนิวเคลียสและไซโตพลาสซึม
2. leukopenia	และ	Neutropenia	พบเม็ดเลือดชาวต�่า	และนิวโทรฟิว	ต�่า
การเปล่ียนแปลงของเกร็ดเลือด (Platelet)
1. Thrombocytopenia	พบเกร็ดเลือดต�่า
2. Platelet	 dysfunction	 แอลกอฮอล์ท�าให้คนมีเลือดออกง่ายโดยมีจ�านวนเกร็ดเลือดปกติ

แต่มี	 Bleeding	 time	prolonged,	 Tourniquet	 test	 เป็นบวก	และ	platelet	 aggregation	with	
Adrenaline	และ	ADP	ลดลง

การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด	(CBC)	เป็นการตรวจประเมินโรคแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการ
ด่ืมแอลกอฮอล์โดยพิจารณาจากค่า Mean corpus volume (MCV)	คือ	ปริมาตรเฉลี่ยของเม็ดเลือด
แดง	จากการค�านวณค่าฮีมาโทคริต	 (Hct)	หารด้วยจ�านวนเม็ดเลือดแดง	 (RBC	count)	 จัดว่าเป็นดัชน ี
ช้ีวัด	(Biomarker)		ท่ีส�าคัญในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	(Amitava	D.,2015)	ค่า	MCV	จะสูงกว่า	100	fL.	
แต่จะต�่ากว่า	110	fL.	(หากผู้ป่วยหยุดการดื่มแอลกอฮอล์	ค่า	MCV	จะกลับมาเป็นปกติภายใน	2	เดือน)	
ในขณะที่โรคโลหิตจางชนิด	Megaloblastic	anemia	จะสูงกว่า	110	fL.	และบางคร้ังอาจสูงถึง	130	fL.
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3. การตรวจการแข็งตัวของเลือด (Coagulation factor)
ตับเป็นอวัยวะท่ีสังเคราะห์	 Coagulation	 factors	 6	 ตัว	 หากเกิดความผิดปกติจะท�าให้

Coagulation	factors	มีปริมาณน้อยลง	ค่าที่ตรวจ	ได้แก่	Prothrombin	Time	(PT)	และ	Activated	
Partial	Thromboplastin	Time	 (aPTT)	 ค่า	PT	และ	aPTT	ยาวกว่าปกติ	 (Prolong)	 ในผู้ป่วยที่ได ้
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด	(Oval	anticoagulant)	ในผู้ป่วยโรคตับอักเสบ	ภาวะพร่อง 
วิตามินเค	และ	Disseminated	Intravascular	Coagulation	(DIC)	รวมท้ังการที่ผู้ป่วยขาดปัจจัยการ
แข็งตัวชองเลือดตัวใดตัวหนึ่งที่อยู่ใน	Extrinsic	Pathway	ได้แก่	FII,	FV,	FVII,	FX	ซ่ึงจะมีผลต่อค่า	PT	
Prolong	และผู้ขาดปัจจัยการแข็งตัวของเลือดตัวใดตัวหนึ่งที่อยู่ใน	Intrinsic	Pathway	ได้แก่	FXII,	FXI,	
FX,	FIX,	FVIII,	FV,	FII,	FI	จะมีผลต่อค่า	aPTT	Prolong	การรายงานค่า	PT	นอกจากจะเป็นค่าวินาที
แล้ว	ยังมีการรายงานเป็นอัตราส่วน	(PT	ratio)	ของค่าเฉลี่ยคนปกติ	 (ค่าปกติของ	PT	ratio	=	1-1.5)	 
เพ่ือลดความแตกต่างระหว่างห้องปฏิบัติการจากเทคนิคท่ีใช้ในการทดสอบต่างกัน	 บางแห่งรายงานค่าเป็น	 
Prothrombin	activity	ในผู้ป่วยท่ีได้รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดองค์การอนามัยโลกได้ก�าหนด
ให้รายงานเป็นหน่วยสากล	 INR	 (International	Normalization	Ratio)	 โดย	 INR	=	 (PT	 ratio)	 ISI	
ก�าหนดให้	ISI=International	Sensitivity	Index	

4. การตรวจปัสสาวะ (Urine Analysis)
 4.1 การตรวจคุณสมบัติทางกายภาพของปัสสาวะ (Physical Examination)	ได้แก่

สี (color) เช่น	 เหลืองอ่อน	 เหลืองเข้ม	แดง	 เป็นต้นสีของปัสสาวะมีผลจาก	urobilinogen	และการ
ท�างานของไต	รวมถึง	ความผิดปกติของระบบขับถ่าย	ความขุ่น (turbidity)	สามารถบอกถึงตะกอนที่
อยู่ในปัสสาวะ	โดยจะต้องตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ต่อไป	และความถ่วงจ�าเพาะ (speci昀椀c gravity)
สามารถบอกถึงตะกอนที่อยู่ในปัสสาวะได้เช่นกัน

 4.2 การตรวจทางเคมีของปัสสาวะ (Chemical Examination)	ชนิดของการทดสอบทาง 
เคมีในงานตรวจปัสสาวะมีหลายอย่าง	ท่ีใช้ในการตรวจประจ�าวัน	ได้แก่	กรด-ด่าง (pH), โปรตีน, กลูโคส, 
คีโตน, เลือด, ไนไตรท์ จะพบค่าสูงจากผลผลิตของแบคทีเรียในปัสสาวะ	กรณีติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	
เอนไซม์จากเม็ดเลือดขาว (Leukocyte esterase) Bilirubin	 และ	 Urobilinogen	 การทดสอบ 
Bilirubin	และ	Urobilinogen	มีความส�าคัญมากช่วยในการวินิจฉัยโรคตับและหาสาเหตุของดีซ่าน 
ภาวะปกติจะตรวจไม่พบ	Bilirubin	 ในปัสสาวะ	 ถ้าตรวจพบแสดงว่ามีความผิดปกติท่ีเซลล์ตับหรือมี 
การอุดตันที่ท่อน�้าดี

 4.3 การตรวจตะกอนปัสสาวะด้วยกล้องจุลทรรศน์ (Microscopic Examination)	ผล
การตรวจตะกอนจะน�าไปประกอบกับการแปลผลการตรวจทางกายภาพและทางเคมีจึงถือว่าเป็นการ
ตรวจปัสสาวะประจ�าวันที่สมบูรณ์	สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรคไตและ/หรือโรคทางเดินปัสสาวะได้

5. Fecal Occult Blood Test (FOB)
การตรวจ	 FOB	 เป็นการตรวจหา	 human	hemoglobin	 ของเลือดในอุจจาระ	 ซ่ึงเป็นเลือด

จ�านวนน้อยมากท่ีออกมากับอุจจาระ	 อุจจาระท่ีขับถ่ายเป็นปกติไม่ควรมีเลือดปน	 เลือดท่ีออกมาน้ีไม่สามารถ
เห็นด้วยตาเปล่า	 ซ่ึงการตรวจพบเลือดในอุจจาระพบได้ในโรคท่ีเก่ียวกับความผิดปกติของกระเพาะอาหาร	
และล�าไส้	เช่น	แผลในกระเพาะอาหาร	มะเร็งทางเดินอาหาร	ริดสีดวงทวาร	เป็นต้น
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บทสรุป
ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดแอลกอฮอล์	เม่ือตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการมักพบความผิดปกติ	ดังน้ี
1. ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	(Hypoglycemia)
2. ระดับเอนไซม์จากตับ	 ได้แก่	 Aspartate	 aminotransferase	 (AST)	 และ	 Alanine

aminotransferase	(ALT)	เพ่ิมสูงขึ้น	ในผู้ป่วย	Alcoholic	liver	disease	จะมีระดับ	AST	สูงกว่า	ALT	
ในอัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	(De	Ritis	Ratio)	มากกว่า	2-3:	1

3. ระดับเอนไซม์	Gamma-Glutamyl	Transpeptidase	 (GGT)	 เพ่ิมสูงขึ้น	 การตรวจ	GGT
เป็นตัวชี้บ่งอย่างหนึ่งส�าหรับผู้ป่วยทั้งที่เป็น	 acute	หรือ	 chronic	 alcoholism	และใช้เป็นตัวติดตาม
ผลการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 ได้ปฏิบัติตัวเองดีหรือไม่	 ถ้าผู้ป่วยยังดื่มแอลกอฮอล์อยู่	 ค่า	 GGT	 ต่อ	
ALP	จะสูงมากกว่า	2.5	เท่า	แต่ถ้างดดื่มแอลกอฮอล์ค่า	GGT	จะลดลง	50%	ภายในสองสัปดาห์

4. ระดับเอนไซม์อะไมเลส	(Amylase)	เพ่ิมสูงขึ้น	ในผู้ป่วยตับอ่อนอักเสบจากแอลกอฮอล์
5. ระดับบิลิรูบินเพิ่มขึ้น	พบประมาณ	1	ใน	7	ของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	แต่ไม่ใช่ดัชนีที่ไวต่อ

ภาวะตับท�างานผิดปกติ	อาจเกิดจาก	ภาวะท่ีมีการแตกของเม็ดเลือดแดง	ภาวะท่ีมีการอุดตันของท่อน�า้ดี
6. ระดับโปแตสเซียมในเลือดต�า่	(Hypokalemia)	แมกนีเซียมในเลือดต�า่	(Hypomagnesemia)

แคลเซียมในเลือดต�่า	 (Hypocalcemia)	ฟอสเฟตในเลือดต�่า	 (Hypophosphatemia)	 และ	 สังกะสีใน
เลือดต�่า	(Low	zinc)

7. ปริมาณเม็ดเลือดแดงต�่า	 (Erythropenia)	และมักพบ	Megaloblastic	anemia	จากการ
ขาด	Folate

8. ระดับค่าปริมาตรเฉลี่ยของเม็ดเลือดแดง	(Mean	corpus	volume;	MCV)	สูง	เกิดจากพิษ
โดยตรงของแอลกอฮอล์ต่อไขกระดูก	 และรบกวนระบบเมตาบอลิซึมของโฟเลต	 จึงพบลักษณะของเม็ด
เลือดแดงมีขนาดใหญ่ผิดปกติ

9. ปริมาณเม็ดเลือดขาวต�า่	(Leukopenia)	และเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต�า่	(Neutropenia)
10. ปริมาณเกร็ดเลือดต�่า	(Thrombocytopenia)	และอาจพบ	Bleeding	Time	Prolonged
11. ตรวจพบเลือดในอุจจาระ	(Stool	occult	blood)	จากภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
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บทที่ 6
การรักษาภาวะทางกายในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

มนต์ชัย	ศิริบ�ารุงวงศ์*
ภัทรินทร์	ชมภูค�า**

หลังด่ืมแอลกอฮอล์	 แอลกอฮอล์จะถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกายผ่านกระบวนการแพร่	 (simple 
diffusion)	เร่ิมต้นต้ังแต่ภายในช่องปากและหลอดอาหาร	กระเพาะอาหารและมากท่ีสุดท่ีล�าไส้เล็ก 
ส่วนต้น	เพ่ือเข้าสู่กระแสเลือดซ่ึงจะถึงระดับสูงสุดภายใน	1	ช่ัวโมง	และส่งผลต่อการท�างานในระดับเซลล์
ในอวัยวะต่างๆ	ของร่างกาย

ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อภาวะทางกายท่ีทราบกันเป็นอย่างดีคือ	 ผลต่อระบบประสาท	
ระบบทางเดินอาหารหรือภาวะทางจิต	 แต่ไม่เพียงแต่ระบบที่กล่าวมาข้างต้น	 แอลกอฮอล์มีหลักฐานว่า
ส่งผลกระทบต่อระบบอื่นๆ	(alcohol	related	organ	damage)	ในร่างกายเช่นกัน	อาทิ	ระบบไตและ 
เกลือแร่ต่างๆ	 ระบบเลือด	 หัวใจและหลอดเลือด	ทางเดินหายใจ	 หรือต่อมไร้ท่อ	 ในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับ 
แอลกอฮอล์มาเป็นระยะเวลานานและมีอาการขาดแอลกอฮอล์จึงจ�าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจถึง 
ผลกระทบต่อระบบท่ีเก่ียวข้องเป็นอย่างดีเพ่ือค้นหาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนอันเน่ือง 
จากผลของแอลกอฮอล์และการขาดแอลกอฮอล์ร่วมกัน	ในบทความต่อไปนี้จะกล่าวถึงทีละระบบ

1. ระบบไตและเกลือแร่ต่างๆ (Kidney and electrolyte)
ไตท�าหน้าท่ีขจัดของเสีย	 ควบคุมน�้าและสมดุลเกลือแร่	 (ตารางท่ี	 6.1)	 สมดุลกรด-ด่างและ

ฮอร์โมนต่างๆ	 ท่ีส่งผลต่อความดันโลหิต	 ระดับแคลเซียมในเลือด	 การสร้างเม็ดเลือดแดงและท�างาน
สัมพันธ์กับฮอร์โมนที่สร้างจากสมอง	 ต่อมหมวกไตหรือต่อมพาราไทรอยด์	 (Epstein,	 1997;	 Ifudu	 &	
Adewale,	2014;	Meyer	&	Urban,	1977;	Palmer	&	Clegg,	2017)

* นายแพทย์เชี่ยวชาญ	โรงพยาบาลเลิดสิน
**นายแพทย์เชี่ยวชาญ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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ตารางท่ี 6.1	แสดงบทบาทของเกลือแร่ที่ส�าคัญในร่างกาย

เกลือแร่ บทบาท
โซเดียม	(Na+)

โพแทสเซียม	(K+)

แมกนีเซียม	(Mg2+)
แคลเซียม	(Ca2+)

คลอไรด์	(Cl-)

ฟอสเฟต	(HPO
4

2-)

เกลือแร่ประจุบวกหลักที่อยู่นอกเซลล์	 ท�าหน้าที่คู่กับ	 K+	 ควบคุมสมดุลของ
ประจุระหว่างในและนอกเซลล์	เป็นส่วนส�าคัญของการท�างานของร่างกาย
เกลือแร่ประจุบวกหลักที่อยู่ภายในเซลล์	 ท�าหน้าที่คู่กับ	 Na+	 ควบคุมสมดุล
ของประจุระหว่างในและนอกเซลล์	เป็นส่วนส�าคัญของการท�างานของร่างกาย
เป็นส่วนจ�าเป็นของการท�างานของเอนไซม์หลายชนิด
เป็นเกลือแร่หลักท่ีส�าคัญในกระดูก	และระดับเกลือแร่ในเลือดส่งผลต่อการ
เต้นของหัวใจ	การท�างานของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ
เป็นเกลือแร่ประจุลบหลักท่ีอยู่นอกเซลล์	ส่งผลต่อการท�างานของเส้นประสาท
และเมตาบอลิกต่างๆ	ในร่างกาย
เป็นเกลือแร่ประจุลบหลักท่ีอยู่ภายในเซลล์	 มีผลต่อระบบสมดุลของกรดด่าง
และเมตาบอลิกต่างๆ	ในร่างกาย

ผลกระทบต่อโครงสร้างของไต
ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ขนาดของไตจะมีขนาดใหญ่ข้ึนเป็นสัดส่วนเดียวกันกับขนาดของตับ

ท่ีเพิ่มขึ้น	 ซ่ึงเป็นผลทั้งจากการเพิ่มจ�านวนและขยายขนาดของเซลล์ภายในไต	เกิดการสะสมโปรตีน	น�้า
และไขมันในเซลล์เพิ่มขึ้น	ร่วมกับมีการหนาตัวของ	glomerular	basement	membrane	ซ่ึงท�าหน้าที่
เป็นตัวกรองของไต

ผลกระทบต่อน�้าและเกลือแร่ต่างๆ ในร่างกาย (昀氀uid and electrolyte disturbance) 
โซเดียมในเลือดต�า่กว่าปกติ (hyponatremia)	พบได้บ่อยในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ท่ีรู้จักกันดี 

คือ	ภาวะ	Beer	potomania	เกิดขึ้นในผู้ที่ดื่มเบียร์อย่างน้อย	5	ลิตรต่อวัน	เน่ืองจากเบียร์เป็นเครื่องดื่ม 

ท่ีมีสารละลาย	เช่น	โซเดียม	และโปรตีนต�่า	ผู้ติดแอลกอฮอล์มักรับประทานอาหารอื่นๆ	น้อยลง	การด่ืม 

ในปริมาณมากเกินกว่าความสามารถของร่างกายที่จะขับน�้าส่วนเกินที่ดื่มเข้าไปได้	 ส่งผลให้ระดับความ 

เข้มข้นของเกลือโซเดียมในร่างกายลดลง	โดยมักพบร่วมกับภาวะโพแทสเซียม	และระดับยูเรียในเลือดต�่า	
	 นอกจากน้ีในผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจ�า	ผลการยับย้ังการหล่ังฮอร์โมน	vasopressin	(AVP) 
ซ่ึงออกฤทธิ์เพิ่มการขับน�้าออกจากร่างกายผ่านทางไตจะหายไป	แต่กลับมีการเพิ่มการหลั่งฮอร์โมนแทน	
หรือเกิดจากผู้ด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจ�ามีอาการหรือภาวะร่วมอ่ืนท่ีสามารถกระตุ้นการหล่ังฮอร์โมน
ชนิดนี้	เช่น	อาการคล่ืนไส้	อาการปวด	เลือดมีความเข้มข้นเพิ่มขึ้นหรือภาวะขาดน�้า	ท�าให้ลดการขับน�้า
ออกจากร่างกาย	ปัสสาวะมีความเข้มข้นเพิ่มขึ้น	จึงเกิดภาวะโซเดียมต�่ากว่าปกติได้ง่ายขึ้น	

โซเดียมในเลือดสูงกว่าปกติ (hypernatremia)	เม่ือด่ืมแอลกอฮอล์ร่างกายจะตอบสนอง
โดยเพ่ิมปริมาณปัสสาวะจากผลของแอลกอฮอล์ไปยับย้ังการหล่ังฮอร์โมน	AVP	ท�าให้ปัสสาวะเจือจาง 
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จากการมีน�า้ในปัสสาวะเพ่ิมมากข้ึนโดยผลกระทบของแอลกอฮอล์จะคงอยู่เป็นระยะเวลาประมาณ	4	ช่ัวโมง	
ส่งผลให้ร่างกายเกิดการขาดน�้า	 ระดับความเข้มข้นของเกลือแร่ต่างๆ	 ในร่างกายจึงสูงขึ้นโดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดน�้า	(dehydration)	และผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	50	ปี	

การสืบค้นและการรักษาความผิดปกติของโซเดียมในเลือด
การสืบค้นและการรักษาระดับโซเดียมผิดปกติในเลือดของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ไม่แตกต่าง 

จากผู้ป่วยท่ัวไป	คือควรเจาะเลือดตรวจระดับโซเดียมในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือมีอาการขาดแอลกอฮอล์ 
ทุกรายทั้งที่มีอาการหรือไม่มีอาการดังต่อไปนี้คือ	คล่ืนไส้อาเจียน	อ่อนแรง	กล้ามเนื้อกระตุก	ความรู้สึก
ตัวผิดปกติหรือชัก	

หลักในการสืบค้นโซเดียมต�่าในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ควรยืนยันว่าโซเดียมต�่าจริง	 เน่ืองจากมี
ภาวะบางอย่าง	เช่น	ระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดสูง	(มากกว่า	1,500	mg/dl)	หรือระดับน�้าตาล
ในเลือดสูง	 (โซเดียมวัดได้ลดลง	 1.6	mEq/L	 ต่อระดับน�้าตาลท่ีเพิ่มขึ้น	 100	mg/dl)	 ซ่ึงพบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ท�าให้เกิดภาวะโซเดียมต�่าเทียม	(pseudohyponatremia)	

หลังยืนยันว่าเป็นโซเดียมในเลือดต�่าจริง	 การรักษามีเป้าหมายคือ	 การเพ่ิมระดับโซเดียมโดย
การให้สารน�้า	การค�านวณการให้สารน�้าสามารถใช้สูตร	(ตารางท่ี	6.2	และ	6.3)	(Adrogué	&	Madias, 
2000,	pp.	1581-1589)	โดยท่ัวไปแนะน�าให้แก้ไขระดับโซเดียมเพ่ิมข้ึนประมาณวันละ	4-6	mEq/L	 
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท	osmotic	demyelination	เป็นการสลายตัว 
ของเย่ือหุ้มประสาทในสมอง	 เกิดอาการพูดล�าบาก	กลืนล�าบาก	การเคล่ือนไหวของตาท่ีผิดปกติหรือ 
กล้ามเน้ืออ่อนแรง	โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยท่ีมีระดับโซเดียมต�า่กว่า	105	mmol/L	ร่วมกับมีโพแทสเซียม 
และฟอสเฟตในเลือดต�่า

ตารางท่ี 6.2 แสดงสูตรการค�านวณสารน�้าเพ่ือรักษาโซเดียมในเลือดผิดปกติ

สูตร การใช้ทางคลินิก
1. โซเดียมที่เปลี่ยนแปลง ผลท่ีคาดว่าจะเกิดหากให้สารน�้าท่ีต้องการ

=	infusate	Na	-	serum	Na	 ในปริมาณ	1	ลิตร
	Total	body	water	+	1

2. โซเดียมที่เปลี่ยนแปลง ผลท่ีคาดว่าจะเกิดหากให้สารน�า้ท่ีมีส่วนผสม
=	(infusate	Na	+	infusate	K)	-	serum	Na	 ของโพแทสเซียมร่วมด้วยในปริมาณ	1	ลิตร
											Total	body	water	+	1

Total	body	water	ของผู้ใหญ่ค�านวณได้โดยในเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ	60	และ
ร้อยละ	50	ของน�้าหนักตัว	ตามล�าดับ	และในผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ	50	และ 
ร้อยละ	45	ของน�้าหนักตัว	ตามล�าดับ 
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ตัวอย่างเช่น	ผู้ป่วยชายอายุ	35	ปี	น�้าหนัก	60	กิโลกรัม	ตรวจพบระดับโซเดียม	110	mEq/L	
ถ้าให้สารน�้าเป็น	3%	Sodium	chloride	1	ลิตร	ระดับโซเดียมจะเปลี่ยนแปลง	10.89	mEq/L	แต่หาก
ให้สารน�้าเป็น	0.9%	Sodium	chloride	1	ลิตร	ระดับโซเดียมจะเปลี่ยนแปลง	1.19	mEq/L

ตารางท่ี 6.3	แสดงปริมาณโซเดียมและการกระจายตัวนอกเซลล์ของสารน�้าชนิดต่าง	ๆ

ชนิดสารน�้า ปริมาณโซเดียมในสารน�้า 
(mmol/L)

ร้อยละของการกระจายตัวนอกเซลล์
Extracellular 昀氀uid distribution

3%	Sodium	chloride	in	water
0.9%	Sodium	chloride	in	water
Ringer’s	lactate	solution
0.45%	Sodium	chloride	in	water
5%	Dextrose	in	water
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ภาวะโซเดียมในเลือดสูงมักเกิดร่วมกับภาวะขาดน�า้	 การรักษามีเป้าหมายเพ่ือลดระดับโซเดียม
ลงไม่เกินวันละ	8-10	mEq/L	การรักษาเบ้ืองต้นคือการรักษาภาวะขาดน�า้โดยการให้สารน�า้ชนิด	isosmotic	
เช่น	0.9%	Sodium	chloride	 ร่วมกันกับค�านวนการให้น�า้	 (free	water)	 ซ่ึงสามารถให้	5%	Dextrose	
in	water	ทางหลอดเลือดด�า	หรือให้ดื่มน�้าเปล่าทดแทนกรณีที่อาการและความรุนแรงไม่มาก	โดยอาจ
พิจารณาใช้สูตรค�านวณข้างต้นในการค�านวณการเปล่ียนแปลงของระดับโซเดียม	เพ่ือเป็นแนวทางใน
การให้สารน�า้	อย่างไรก็ดี	การแก้ไขความผิดปกติของโซเดียม	ต้องมีการติดตามดูการเปล่ียนแปลงอยู่เป็น 

ระยะๆ	เช่น	ทุก	4-6	ช่ัวโมงเพื่อป้องกันการเปลี่ยนแปลงที่เร็วกว่าที่คาดหมาย	ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาทดังที่ได้กล่าวมาแล้ว

โพแทสเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypokalemia)	 (Elisaf,	 Liberopoulos,	 Bairaktari,	 
&	Siamopoulos,	2002)	พบได้เกือบร้อยละ	50	ของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีต้องเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล	 สาเหตุเกิดจากการรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมน้อย	 หรือมีการสูญเสียโพแทสเซียม 

ทางระบบทางเดินอาหาร	 เช่น	ท้องเสีย	หรือสูญเสียทางปัสสาวะ	 เช่น	ภาวะขาดน�้าจะมีการกระตุ้น	
mineralo-corticoid	เกิดการเก็บโซเดียมท่ีไตซ่ึงเป็นประจุบวกเข้าสู่ร่างกายจึงลดการเก็บโพแทสเซียม
ท่ีเป็นประจุบวก	เช่นกัน	ภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	เกิดการคั่งของกรดคีโตในร่างกาย	และกรดคี
โตบางส่วนซึ่งมีประจุลงจะถูกขจัดออกทางไต	จึงมีการดึงโพแทสเซียมที่มีประจุบวกออกมาเพิ่มขึ้น	หรือ
ภาวะแมกนีเซียมต�า่กว่าปกติ	จะยับย้ังการท�างานของ	ROMK	(The	renal	outer	medullary	potassium	
channel)	ท่ี	apical	membrane	ท่ีต�าแหน่ง	distal	nephron	ท�าให้เกิดการสูญเสีโพแทสเซียม
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การสืบค้นและการรักษาโพแทสเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ท่ีมีหรือไม่มีอาการดังต่อไปน้ี	 อ่อนเพลีย	 กล้ามเน้ือ

อ่อนแรง	ปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ	ใจสั่น	ปัสสาวะออกมาก	รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวหรือ
อาการทางจิตเวช	ควรได้รับการตรวจระดับโพแทสเซียม	สามารถจ�าแนกความรุนแรงได้เป็น	3	ระดับคือ
น้อย	 ปานกลางและมากตามระดับโพแทสเซียมในเลือดคือ	 3-3.5,	 2.5-3	 และ	 น้อยกว่า	 2.5	mEq/L	
ตามล�าดับ	ซ่ึงกรณีท่ีต�า่มากจะส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Cardiac	arrhythmia)	จนหมดสติได้

การรักษามีหลักการ	2	อย่างคือ	หน่ึงคือ	ลดการสูญเสียซึ่งเน้นที่การรักษาสาเหตุ	เช่น	ท้องเสีย	
อาเจียน	ให้สารน�้าชนิด	isosmotic	เพ่ือลดการกระตุ้น	mineralocorticoid	ให้สารอาหาร	เช่น	สารน�้า
ท่ีมีน�้าตาลพร้อมกับหยุดแอลกอฮอล์เพื่อลดการสร้างกรดคีโต	หรือการให้แมกนีเซียม	

สองคือ	 เสริมโพแทสเซียม	 โดยทุกๆ	 ในเลือดที่ต�่าลง	 1	mEq/L	 ร่างกายจะขาดโพแทสเซียม
ประมาณ	200-400	mEq	ซ่ึงสามารถให้รับประทานโดยแบ่งรับประทานคร้ังละไม่เกิน	40	mEq	เน่ืองจาก
เกิดการระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร	 ในกรณีที่ระดับโพแทสเซียมอยู่ในระดับที่ต�่ามาก	 คือน้อยกว่า	
2.5	mEq/L	แนะน�าให้เลือกบริหารโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�าขนาด	10-40	mEq	ต่อชั่วโมง	หาก
เลือกให้ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย	 ควรผสมในสารน�้าชนิดที่ไม่มีน�้าตาลและความเข้มข้นไม่เกิน	 40	
mEq/L	เน่ืองจากก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อหลอดเลือดด�าได้ง่าย	(Phlebitis)	และถ้าจ�าเป็นต้องใช้ที่
ความเข้มข้นมากกว่านี้	แนะน�าให้ใส่สายทางหลอดเลือดด�าใหญ่	(Central	venous	catheter)	และควร
ติดตามการเต้นของหัวใจ	 (Cardiac	monitoring)	 ร่วมกับการตรวจระดับโพแทสเซียมเป็นระยะๆ	 เช่น	
ทุก	4-6	ช่ัวโมงหลังให้ยา	

ฟอสเฟตในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypophosphatemia)	 ฟอสเฟตในร่างกายส่วนใหญ่สะสม
อยู่ในกระดูก	 และเป็นเกลือแร่ที่สะสมอยู่ในเซลล์	 (Intracellular	 anion)	 ซ่ึงมีหน้าที่ส�าคัญส�าหรับการ
ด�าเนินการท�างานของเซลล์ในร่างกายให้อยู่ในภาวะปกติ	 ในผู้ท่ีติดแอลกอฮอล์ภายในระยะเวลา	 2-3	 วัน 
หลังรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลกว่าร้อยละ	 50	 จะเกิดฟอสเฟตต�า่กว่าปกติแบบเฉียบพลันคือ	 น้อยกว่า 
2.5	 mg/dl	 (0.8	 mmol/L)	 เป็นผลจากผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักขาดการรับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟต
สูง	เช่น	เน้ือสัตว์	ถ่ัว	หรือผลิตภัณฑ์ท่ีท�ามาจากนม	ร่วมกับมีการสูญเสียฟอสเฟตทางปัสสาวะเพ่ิมข้ึน	อัน 
เกิดจากการท�างานของท่อไตผิดปกติ	(Tubular	dysfunction)	เกิดการร่ัวของฟอสเฟตร่วมกับกรดอะมิโน	 
น�า้ตาล	แมกนีเซียม	และแคลเซียม	ซ่ึงความผิดปกติของท่อไตจะดีข้ึนหลังหยุดด่ืมแอลกอฮอล์หลายสัปดาห์	 
ภาวะเลือดเป็นกรด	(Metabolic	acidosis)	ซ่ึงจะส่งผลให้ฟอสเฟตเคลื่อนออกจากกระดูก	และสูญเสีย
ในปัสสาวะ	และแมกนีเซียมในเลือดต�่าท่ีส่งผลเพิ่มระดับฟอสเฟตในปัสสาวะเช่นกัน

การสืบค้นและการรักษาฟอสเฟตในเลือดต�่ากว่าปกติ
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ท่ีรับรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีหรือไม่มีอาการดังต่อไปน้ี 

คือ	 ปวดกล้ามเนื้อ	 หัวใจวาย	 (Heart	 failure)	 ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง	 ชัก	 หรืออาการทางระบบ 
ประสาทอ่ืนๆ	 ควรได้รับการตรวจระดับฟอสเฟตในเลือด	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยขาดสุรา	 เน่ืองจาก 
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หากมีฟอสเฟตในเลือดต�า่ร่วมด้วย	จะเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะกล้ามเน้ือสลายตัว	 (Rhabdomyolysis) 
มากข้ึนและเน่ืองจากฟอสเฟตมีส่วนช่วยในการท�างานของเซลล์	เม่ือฟอสเฟตในเลือดต�า่	เซลล์ไม่สามารถ 

ท�างานได้อย่างปกติ	จะท�าให้เกิดภาวะกรดในเลือดเพ่ิมข้ึนจากการค่ังของสารแลคเตท	(Lactic	acidosis)
หลักการให้ฟอสเฟตเสริม	จ�าแนกตามความรุนแรงของระดับฟอสเฟตในเลือด	คือ	น้อยกว่า	1	

mg/dl	(0.3	mmol/L)	แนะน�าให้ทางหลอดเลือดด�าขนาด	0.08-0.16	mmol/kg	ในระยะเวลา	2-6	
ช่ัวโมง	(ยา	Potassium	phosphates	ประกอบด้วย	ฟอสเฟต	3	mmol/L	และโพแทสเซียม	4.4	mEq/ml) 
และกรณีฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง	1-2.5	mg/dl	(0.3-0.8	mmol/L)	แนะน�าให้รับประทานฟอตเฟต	
1000	mg	ต่อวัน	(ยา	Potassium	acid	phosphate	ในรูปแบบเม็ดขนาด	500	mg	ในรูปแบบน�้า	250	
mg/75	ml)

ตัวอย่างเช่น	 ผู้ป่วยชายอายุ	 35	 ปี	 น�้าหนัก	 60	 กิโลกรัม	 ตรวจเลือดพบระดับโซเดียม	 140	
mmol/l,	โพแทสเซียม	2.5	mEq/l	และฟอสเฟต	0.8	mg/dl	อาจเลือกให้	0.45%	Sodium	chloride 

1	ลิตรผสมกับ	K
2
PO

4 
2	amp	ให้ใน	1	วันและติดตามดูระดับเกลือแร่ในวันต่อไป

แมกนีเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypomagnesemia)	 แมกนีเซียมเป็นเกลือแร่ประจุบวก 

ท่ีอยู่ภายในเซลล์	 ซ่ึงมีหน้าท่ีส�าคัญส�าหรับการด�าเนินการท�างานของเซลล์ในร่างกายเช่นเดียวกับฟอสเฟต 

แมกนีเซียมส่วนใหญ่สะสมอยู่ภายในกระดูก	ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์พบแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(น้อยกว่า 
1.5	 mg/dl)	 ได้บ่อยกว่าร้อยละ	 30	 ส่วนใหญ่เกิดการผู้ป่วยมักไม่รับประทานอาหารที่มีแมกนีเซียมสูง 
เช่น	 ผักสีเขียวธัญพืช	 ผลไม้หรือเนื้อสัตว์	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาท้องเสียเรื้อรัง	 หรือถ่ายออกมา 
เป็นไขมัน	(Steatorrhea)	ซ่ึงเกิดจากการจับตัวกันของกรดไขมันกับแมกนีเซียม	ท�าให้การเกิดการสูญเสีย 

แมกนีเซียมทางระบบทางเดินอาหาร	 ขณะเดียวกันผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ก็พบการสูญเสียแมกนีเซียมทางไต 

จากความผิดปกติของการท�างานของท่อไตและเป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้เกิดการสูญเสียโพแทสเซียม
และฟอสเฟตทางไตเพิ่มขึ้น

หลังรับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เข้ารักษาในโรงพยาบาล	ผู้ป่วยมักได้รับสารน�้าท่ีมีน�้าตาลเป็น 

ส่วนประกอบและรักษาภาวะเลือดเป็นกรด	 หรือผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์ที่มักหายใจเร็ว	 เกิดภาวะเลือด
เป็นด่าง	 (Respiratory	 alkalosis)	 ส่งผลให้มีการเคลื่อนของแมกนีเซียมจากในเลือดเข้าสู่ภายในเซลล์
เพ่ิมขึ้น	

การสืบค้นและการรักษาแมกนีเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีรับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีหรือไม่มีอาการดังต่อไปน้ี	 คือ	 

กล้ามเน้ืออ่อนแรง	 ชา	 ส่ัน	 กล้ามเน้ือเกร็ง	 ชัก	 ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติหรือตรวจพบตากระตุก 

(Nystagmus),	Chvostek’s	sign	(ใช้นิ้วเคาะบริเวณใบหน้าเหนือเส้นประสาท	facial	nerve	ต�าแหน่ง	
2	 เซนติเมตรหน้ารูหู	 จะเกิดการกระตุกของกล้ามเน้ือใบหน้าข้างท่ีเคาะ)	 หรือ	 Trousseau’s	 sign 

(ใช้เคร่ืองวัดความดันโลหิตพันรอบต้นแขน	และเพ่ิมแรงดันให้สูงกว่าระดับความดันโลหิต	systolic	นาน
ประมาณ	3-5	นาที	จะเพ่ิมความระคายเคืองเส้นประสาท	ท�าให้ข้อมือและฝ่ามือเกร็ง)	 (รูปท่ี	6.1)	
แนะน�าให้ตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด
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รูปที่ 6.1	แสดง	Chvostek’s	และ	Trousseau’s	sign

หลักการให้แมกนีเซียมข้ึนกับความรุนแรงของอาการ	 เช่น	 มีกล้ามเน้ือเกร็งกระตุก	 หรือมี
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 (Ventricular	 arrhythmia)	 ควรให้แมกนีเซียมขนาด	 8-16	mEq	 หยดทาง
หลอดเลือดด�าช้าๆ	 ภายใน	 15	 นาที	 จากน้ันให้ขนาด	 50	mEq	ทางหลอดเลือดด�าช้าๆ	 ในระยะเวลา 
12-24	ช่ัวโมง		(1	กรัมของ	Magnesium	sulfate	จะมีแมกนีเชียม	8.12	mEq)		และสามารถให้ซ�า้จนกระท่ัง
ระดับแมกนีเซียมมากกว่า	1	mg/dl	ในกรณีที่ระดับแมกนีเซียมในเลือดกลับคืนในระดับที่มากกว่า	1.5
mg/dl	และมีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติร่วมด้วย	แนะน�าให้เสริมแมกนีเซียมอย่างต่อเน่ืองไป
อีกประมาณ	3-5	วัน

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติแนะน�าให้รับประทานแมกนีเซียมเสริม	20-80	mEq	ต่อวัน	
(Magnesium	oxide	มีแมกนีเซียม	6.93	mEq/capsule	หรือ	20	mEq/tablet)	และแบ่งให้	3-4	ม้ือ
ต่อวัน	แต่หากไม่มียาชนิดรับประทาน	หรือไม่สามารถรับประทานได้	แนะน�าให้ทางหลอดเลือดด�าขนาด			
16-32	mEq	 ในระยะเวลามากกว่า	 4	 ช่ัวโมง	 ร่วมกับติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือดจนกระทั่งเข้าสู่
ระดับปกติ

แคลเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypocalcemia)	 มักพบร่วมกับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีมี 
แมกนีเซียมในเลือดต�่าร่วมด้วย	 เกิดจากเม่ือมีแมกนีเซียมในเลือดต�่าจะมีการลดการหล่ังและเพ่ิมแรง
ต้านทานต่อฮอร์โมนพาราไทรอยด์	 โดยอาจเกิดร่วมกับภาวะขาดวิตามินดี	 ท�าให้แคลเซียมในเลือดต�่า
กว่าปกติ	 (น้อยกว่า	 8.8	 mg/dl	 หรือ	 2.2	 mmol/L)	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีความเสี่ยงต่อการขาด
วิตามินดี	 ได้แก่ผู้ป่วยขาดสารอาหาร	 ถ่ายอุจจาระเป็นไขมัน	 ไม่โดนแสงแดด	 มีโรคไต	 ตับหรือตับอ่อน
ร่วมด้วย

การสืบค้นและการรักษาแคลเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่รับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่มีหรือไม่มีอาการดังต่อไปนี้	 คือ	ชา	

กล้ามเน้ือเกร็ง	ตะคริว	กลืนล�าบาก	ชัก	ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติหรือการเคล่ือนไหวของร่างกายผิดปกติ	 
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ตรวจพบ	Chvostek’s	หรือ	Trousseau’s	sign	แนะน�าให้ตรวจระดับแคลเซียมและแอลบูมินในเลือด	
เน่ืองจากทุกๆ	1	g/dl	ของระดับแอลบูมินที่น้อยกว่า	4	g/dl	จะต้องบวกแคลเซียม	0.8	mg/dl	เพ่ิมจาก
ระดับที่ตรวจได้

หลักการให้แคลเซียมขึ้นกับความรุนแรงของอาการ	 เช่น	 อาการเกร็งของกล้ามเนื้อหรือหัวใจ
เต้นผิดจังหวะ	แนะน�าให้แคลเซียมทางหลอดเลือดด�าขนาด	100-300	mg	ผสมใน	5%	dextrose	in	water	
50-100	ml	ในระยะเวลา	5-10	นาที	(Calcium	gluconate	10	ml	มีแคลเซียม	90	mg)	และติดตาม
ระดับแคลเซียมในเลือดทุก	4-6	ช่ัวโมงเพื่อให้ระดับแคลเซียมอยู่ระหว่าง	8-9	mg/dl

การให้แคลเซียมเสริมในรูปแบบรับประทานเป็นการให้ต่อเน่ืองในผู้ท่ีมีอาการและต้องได้รับ
แคลเซียมทางหลอดเลือดด�าหรือกรณีแคลเซียมในเลือดต�่าแต่ไม่มีอาการ	แนะน�าให้แคลเซียมขนาด	1-3	
g	 ต่อวัน	 (Calcium	 carbonate	 1000	mg	 มีแคลเซียม	 400	mg,	 Calcium	 citrate	 1000	mg	 มี
แคลเซียม	210	mg)

สมดุลกรด-ด่างในร่างกายผิดปกติ
พบได้มากถึงเกือบร้อยละ	80	ของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ภาวะเลือดเป็นกรดในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์

ประมาณหน่ึงในส่ีเกิดจากภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	ซ่ึงมักเกิดในผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์	ท่ีน�ามาด้วย 
อาการปวดท้อง	 คล่ืนไส้อาเจียนท่ีเกิดจากกระเพาะอาหารอักเสบหรือตับอ่อนอักเสบ	 ภาวะเลือดเป็นกรด 
ท่ีเกิดจากการค่ังของกรดคีโต	 กรดอะซิติกและกรดแลคติค	 (Wide	 gap	 acidosis)	 น้ันเป็นผลจาก
กระบวนการเมตาบอลิซึมของแอลกอฮอล์	 ร่วมกับการเพิ่มการเคลื่อนที่	 (Mobilization	and	deliver)	
ของกรดไขมันชนิดสายยาว	 (Long-chain	 fatty	 acids)	 ไปยังตับท�าให้เกิดการสร้าง	 ketone	bodies	
โดยเฉพาะในภาวะที่มีการขาดฮอร์โมนอินซูลินและมีการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมนกลูคากอน

แม้จะมีการค่ังของกรดต่างๆ	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 แต่มีเพียงคร่ึงหน่ึงท่ีจะพบเลือดเป็น 
กรดจริง	เพราะหน่ึงในสามของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ที่รับรักษาในโรงพยาบาลมักมี 
การหายใจเร็ว	 เกิดภาวะเลือดเป็นด่างจากการหายใจร่วมด้วย	 (Mixed	 metabolic	 acidosis	 with 
respiratory	alkalosis)	

การสืบค้นและการรักษาสมดุลกรด-ด่างในร่างกายผิดปกติ
ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ท่ีรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลทุกราย	ควรได้รับ

การตรวจระดับเกลือแร่พื้นฐาน	(Electrolyte)	ซ่ึงจะทราบระดับ	bicarbonate	และ	anion	gap	หากมี
ระดับ	bicarbonate	ลดลงร่วมกับ	anion	gap	ท่ีเพิ่มขึ้นมากกว่า	12-14	ร่วมกับพบคีโตนในเลือดหรือ
ในปัสสาวะ	ในขณะที่น�้าตาลในเลือดไม่สูง	สามารถให้การวินิจฉัยภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	

หลักการในการรักษาภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	คือการปรับให้ระบบไหลเวียนโลหิตคงที่ 
ร่วมกับยับยั้งการสร้างกรดคีโต	ด้วยการให้สารน�้า	5%	dextrose	in	normal	saline	ซ่ึงสามารถแก้ไข
ภาวะด่างในเลือดท่ีเกิดจากการขาดสารน�า้ได้พร้อมกัน	การให้ปริมาณสารน�า้ท่ีเพียงพอ	ช่วยลดการกระตุ้น 
ระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	sympathetic	ลดการยับยั้งการหลั่งฮอร์โมนอินซูลิน	และกระตุ้นการหลั่ง
อินซูลินจากน�้าตาลท่ีอยู่ในสารน�้าท่ีให้ในขนาด	7-7.5	g	ต่อชั่วโมง	ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะดีขึ้นหลังให้สารน�้า
ประมาณ	12-24	ช่ัวโมง
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ข้อพึงระวังก่อนให้สารน�้าท่ีมีน�้าตาลในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ควรให้วิตามินบี	 1	 (Thiamine) 
ขนาด	 100-250	mg	 เพ่ือป้องกันกลุ่มอาการทางระบบประสาทท่ีเกิดจากการขาดวิตามินบี	 1	 Wernicke- 
Korsakoff	syndrome	ซ่ึงประกอบด้วย	encephalopathy,	oculomotor	dysfunction	และ	gait	ataxia

การให้ด่าง	 (Bicarbonate	 therapy)	 มักไม่มีความจ�าเป็น	 เพราะเม่ือแก้ไขภาวะดังกล่าวข้างต้น
จะได้	bicarbonate	กลับคืนมา	นอกจากน้ีการให้ด่างเพ่ิมเติมกลับส่งเสริมให้ระดับโพแทสเซียมและ
แคลเซียมในเลือดลดต�่าลง

2. ระบบเลือด (Hematologic system)
ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบเลือดสามารถแบ่งได้เป็นผลทางตรงและทางอ้อม	 ผลทางตรง

หมายถึง	ผลกระทบต่อไขกระดูก	ขณะท่ีผลทางอ้อมหมายรวมถึง	ผลท่ีเกิดจากการขาดสารอาหารบาง
ประเภทซ่ึงส่งผลต่อการจ�านวนและการท�างานของส่วนประกอบของเลือดชนิดต่างๆ	(Ballard,	1997)

ผลกระทบต่อเม็ดเลือดแดง
แอลกอฮอล์ส่งผลยับย้ังกระบวนการสร้างเม็ดเลือดแดง	(Hematopoiesis)	และสัมพันธ์กับ 

ปริมาณที่ได้รับซึ่งจะพบเฉพาะในผู้ที่ติดแอลกอฮอล์แบบรุนแรง	 (Severe	 alcoholism	 มีประวัติได้รับ 
แอลกอฮอล์มากกว่า	80	กรัมและ	60	กรัมต่อวันในเพศชายและเพศหญิงตามล�าดับ)	และมักเกิดร่วมกันกับ
ภาวะขาดสารอาหารประเภทกรดโฟลิกและวิตามินต่างๆ	ท่ีใช้ประกอบในกระบวนการสร้างเม็ดเลือดแดง
ส่งผลให้พบภาวะซีดที่มีความรุนแรงระดับปานกลาง	หากตรวจเม็ดเลือดแดงในไขกระดูกจะพบลักษณะ 
ท่ีจ�าเพาะเจาะจงท่ีเกิดจากพิษของแอลกอฮอล์คือ	large	vacuoles	in	early	red	blood	cell	precursor		
cells	 ร่วมกับอาจพบลักษณะ	 ringed	 sideroblast	 ซ่ึงเกิดการ	 ferritin	 จับตัวกันเป็นเม็ด	 (Granule)	 
ล้อมรอบนิวเคลียสของเซลล์เม็ดเลือดแดงร่วมด้วย	 (รูปที่	 6.2)	 (Ballard,	 1993)	 เกิดจากแอลกอฮอล์ 
ขัดขวางเอนไซม์ในการสร้าง	 hemoglobin	 ท�าให้ไม่สามารถพัฒนาต่อเป็นเม็ดเลือดแดงแบบปกติได้ 
ซ่ึงความผิดปกติที่กล่าวนี้จะหายไปหลังหยุดดื่มประมาณ	5-10	วัน

รูปที่ 6.2 แสดง	ringed	sideroblast
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ภาวะโลหิตจางที่เม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่ขึ้น	(Megaloblastic	anemia)	พบประมาณร้อยละ 
30	ของผู้ติดแอลกอฮอล์	 สัมพันธ์กับระดับกรดโฟลิกในเม็ดเลือดแดงที่ลดลง	 เน่ืองจากแอลกอฮอล์มีผล 
ต่อการดูดซึมของกรดโฟลิกในอาหารเข้าสู่ร่างกาย	ประกอบกับผู้ติดแอลกอฮอล์มักรับประทานอาหาร
ไม่เพียงพอ	 ส่งผลให้เม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่กว่าปกติ	 (Megaloblast)	 และเม่ือส่งตรวจ	 complete	
blood	count	(CBC)	ค่า	mean	corpuscular	volume	(MCV)	จะสูงขึ้น	พบได้มากถึงร้อยละ	80	ใน
เพศชายและร้อยละ	46	ในเพศหญิงที่ติดแอลกอฮอล์	กรณีที่เป็นเพียงผลจากแอลกอฮอล์	ค่า	MCV	มัก
ไม่สูงเกินกว่า	110	femtoliters	(fL)	(Girard,	Kumar,	&	McAfee,	1987)	และผลกระทบดังกล่าวจะ
หายไปหลังจากหยุดดื่มสุรา	2-4	เดือน

ภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดงแตกตัว	(Hemolytic	anemia)	พบได้ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ 
ท่ีมีโรคตับ	(Alcoholic	liver	disease)	ร่วมด้วยโดยตรวจพบรูปร่างของเม็ดเลือดแดงผิดปกติชนิด 
stomatocyte	และ	spur	cell	(รูปท่ี	6.3)	นอกจากน้ีในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีมีภาวะฟอสเฟตในเลือด
ต�่าจะส่งผลรบกวนการสร้างสาร	 adenosine	 triphosphate	 (ATP)	 ภายในเม็ดเลือดแดงท�าให้ผิว 
เม็ดเลือดแดงแข็งกว่าปกติและถูกขจัดโดยม้ามของตัวผู้ป่วยเอง

รูปที่ 6.3	แสดง	stomatocyte	(1)	และ	spur	cell	(2)

ผลกระทบต่อเม็ดเลือดขาว
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีมีการติดเช้ือ	เช่น	ปอดอักเสบมักพบจ�านวนเม็ดเลือดขาวชนิด	neutrophil 

น้อยลง	 (Neutropenia)	อย่างไรก็ดีภาวะน้ีมักเป็นเพียงช่ัวคราวและจ�านวนเม็ดเลือดขาวจะเพ่ิมข้ึนอย่าง 
รวดเร็วภายใน	5-10	วัน	นอกจากน้ีแอลกอฮอล์ส่งผลลดความสามารถในการเคลื่อนที่ของเม็ดเลือดขาว
ไปสู่ต�าแหน่งที่มีการติดเชื้อ	(Neutrophil	delivery)		และการตอบสนองต่อสารกลุ่ม	leukotriene	ซ่ึงมี
ผลต่อการ	adhesion	ของเม็ดเลือดขาว

ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 เส่ียงต่อการติดเช้ือในปอด	 เช่น	ปอดอักเสบหรือวัณโรค	 เน่ืองจาก
แอลกอฮอล์ส่งผลต่อการท�างานของเม็ดเลือดขาวกลุ่ม	 monocyte	 และ	 macrophage	 เช่นกัน	 โดย 
ผลรบกวนการท�างานจะหมดไปหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ	1	สัปดาห์
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ผลกระทบต่อเกล็ดเลือด
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	พบจ�านวนเกล็ดเลือดลดลงได้บ่อย	แต่มักไม่ต�่ากว่า	30,000/microL	 

เช่ือว่าเป็นผลจากแอลกอฮอล์รบกวนกระบวนการสร้างเกล็ดเลือดในระยะท้ายๆ	ของกระบวนการ	และ 
ลดระยะเวลาวงจรชีวิตของเกล็ดเลือด	 นอกจากน้ียังมีผลต่อการท�าหน้าท่ีของเกล็ดเลือด	 (Impaired 
platelet	aggregation,	decreased	activity	of	platelet-derived	protein,	prolonged	bleeding 
time)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับยา	aspirin	หรือยาลดการอักเสบกลุ่ม	non-steroidal	anti- 
in昀氀ammatory	drugs	(NSAIDs)	ผลต่อเกล็ดเลือดดังกล่าวมักจะดีขึ้นหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ	
1	สัปดาห์	

ภาวะเกล็ดเลือดสูงซึ่งอาจสูงได้มากถึง	 600,000-900,000/microL	 อาจพบได้ตามหลังภาวะ
เกล็ดเลือดต�่า	(Rebound	thrombocytosis)	และมักกลับเข้าสู่ระดับปกติภายใน	7-10	วัน

ผลกระทบต่อธาตุเหล็ก (Iron metabolism)
ธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบส�าคัญของ	hemoglobin	ของเม็ดเลือดแดง	ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์

มีโอกาสขาดธาตุเหล็กจากการเสียเลือดในระบบทางเดินอาหาร	ท�าให้เกิดภาวะโลหิตจางซ่ึงในผู้ป่วยท่ัวไป
เม็ดเลือดแดงมักมีขนาดเล็ก	(Low	MCV)	แต่ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์อาจไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว 
เน่ืองจากเม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่กว่าปกติ	 นอกจากน้ีในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์พบการดูดซึมธาตุเหล็ก
เพ่ิมข้ึนในระบบทางเดินอาหารร่วมกับเคร่ืองด่ืมบางชนิดจะมีธาตุเหล็กเจือปนอยู่ในปริมาณสูง	เช่น	ไวน์แดง 
และอาจให้เกิดภาวะธาตุเหล็กสะสมเกินในอวัยวะภายในต่างๆ	ของร่างกาย	(Hemochromatosis)	
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในตับซึ่งจะน�าไปสู่ภาวะตับแข็ง	(Cirrhosis)	และมะเร็งตับ	

การสืบค้นและการรักษาระบบเลือด
ควรท�าการสืบค้นเพ่ิมเติมหากอาการ	 อาการแสดง	 รวมถึงการตรวจทางระบบเลือดไม่ดีข้ึน

ภายใน	2	สัปดาห์หลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์หรือความผิดปกติของจ�านวนเม็ดเลือดต่างมีความรุนแรง	เช่น	
ความเข้มข้นของเลือด	(Hemoglobin)	น้อยกว่า	7	g/dL,	จ�านวนเม็ดเลือดขาวชนิด	neutrophil	น้อย
กว่า	1000/microL	หรือจ�านวนเกล็ดเลือดน้อยกว่า	50,000/microL	เพราะอาจมีเหตุมาจากมีโรคตับแข็ง
หรือโรคของไขกระดูกร่วมด้วย

นอกจากการหยุดดื่มแอลกอฮอล์	การให้สารอาหารที่จ�าเป็นส�าหรับผู้ที่หยุดดื่มเป็นเรื่องส�าคัญ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง	 เช่น	 กรดโฟลิก	 วิตามินบี	 12	 และธาตุเหล็ก	 ซ่ึงภาวะ 
โลหิตจางจากการขาดสารอาหารดังกล่าวจะดีขึ้นภายใน	2-4	สัปดาห์หลังให้การรักษา

3. ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system)
การด่ืมแอลกอฮอล์จัดเป็นดาบ	2	คมส�าหรับระบบหัวใจและหลอดเลือด	หากด่ืมเพียงเล็กน้อย 

(ไม่เกิน	 15-20	 กรัมของแอลกอฮอล์ต่อวัน)	 จะสัมพันธ์กับการลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
และหลอดเลือด	แต่หากด่ืมมากเกินท่ีก�าหนดหรือแม้จะเป็นการด่ืมเป็นคร้ังเป็นคราวแต่ปริมาณมากจน 
ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดมากกว่าร้อยละ	 0.08	 ในระยะเวลา	 2	 ช่ัวโมงจะสัมพันธ์กับโรคหัวใจและ
หลอดเลือดมีเพิ่มขึ้น	(Piano,	2017;	Regan,	1990;	Rehm	&	Roerecke,	2017)

แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์
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ผลกระทบต่อระดับความดันโลหิต
ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า	 15-20	 กรัมของแอลกอฮอล์จะสัมพันธ์กับระดับความดัน

โลหิตสูง	(มากกว่า	140/90	mmHg)	แต่หากดื่มน้อยกว่านี้โดยเฉพาะในเพศหญิง	จะลดระดับความดัน
โลหิตลงได้	 และในเพศชายพบความสัมพันธ์	 ระหว่างปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่มกับระดับความดันโลหิต 

มีลักษณะเป็นเส้นตรง	 (ย่ิงดื่มมาก	 ความดันโลหิตยิ่งสูง)	 อธิบายความสัมพันธ์ดังกล่าวจากแอลกอฮอล์
มีผลต่อการท�างานของเซลล์บุหลอดเลือด	(endothelial	cell)	 ส่งผลให้การท�างานของหลอดเลือดแดง
ผิดปกติ	เกิดภาวะหลอดเลือดหดตัว	เกิดไขมัน	(plaque)	จับภายในหลอดเลือด	ท�าให้ความยืดหยุ่นของ
หลอดเลือดลดลง	 และส่งผลต่อระบบภายในร่างกายที่ควบคุมระดับความดันโลหิต	 เช่น	 renin-angio-

tensin-aldosterone	และระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	sympathetic	

ผลกระทบต่อระบบหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมองและหลอดเลือดส่วนปลาย 
(Coronary	heart	disease,	Stroke,	Peripheral	arterial	disease)	(รูปที่	6.4)
 

รูปที่ 6.4	แสดงกลไกการเกิดผลกระทบจากการดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่ต่างกันต่อระบบหัวใจ
และหลอดเลือด	 

(HDL:	high	density	lipoprotein,	LDL:	low	density	lipoprotein,	PAI-1:	plasminogen	 
activator	inhibitor-1)

พบอุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจขาดเลือดแบบเฉียบพลัน	 (myocardial	 infarction) 
โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดส่วนปลายลดลงเม่ือได้รับแอลกอฮอล์ในปริมาณน้อยกว่า	60	กรัม
ต่อวัน	หากแต่ในกลุ่มประชากรชาวเอเชียใต้	 เช่น	 อินเดีย	 ศรีลังกาหรือเนปาล	 ไม่พบผลการป้องกัน 

โรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์แม้จะด่ืมน้อยกว่า	 60	 กรัมต่อวันก็ตาม	 เช่ือว่าผลดังกล่าว
เกิดจากหากด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณไม่มากจะสามารถเพ่ิมระดับ	HDL	cholesterol	และลดระดับ 

ผลการป้องกันโรคด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด
ขณะท่ีดื่มสุราปริมาณน้อย

กลไกที่เชื่อว่าท�าให้เกิดการป้องกันโรค
เพ่ิม	HDL
เพ่ิม	Apolipoprotein	A-I	และ	A-II
ลด	Oxidized	LDL
ลด	C-reactive	protein	และ	昀椀brinogen
ลด	Platelet	reactivity	และ	aggregability
ลดโอกาสเกิดเบาหวานชนิดที่	2
เพ่ิมการตอบสนองต่อฮอร์โมนอินซูลิน

กลไกที่เชื่อว่าท�าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ิมความดันโลหิต
เซลล์เยี่อบุในหลอดเลือดท�างานผิดปกติ
(Endothelial	dysfunction)
เพ่ิม	Oxidative	stress
เพ่ิม	Platelet	activation
เพ่ิม	PAI-1	ส่งผลให้ลด	昀椀brinolysis	และเพ่ิม
thrombus

ผลการป้องกันโรคด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด
ขณะท่ีดื่มสุราปริมาณมาก
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ไตรกลีเซอร์ไรด์และ	LDL	cholesterol	ลดปัจจัยที่กระตุ้นให้เลือดแข็งตัว	 (coagulation	factor)	 เช่น	
ระดับ	昀椀brinogen	และลด	platelet	activation	และ	aggregation	และลดระดับการอักเสบในร่างกาย	
(low	C-reactive	protein	และ	interleukin)

ผลกระทบต่อกล้ามเนื้อหัวใจ (Alcoholic cardiomyopathy)
เป็นผลกระทบในผู้ป่วยท่ีมีประวัติด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากกว่า	 80	 กรัมต่อเน่ืองเป็น

ระยะเวลามากกว่า	 5	 ปี	 แต่อาจได้ประวัติด่ืมน้อยกว่าน้ีในระยะเวลาน้อยกว่าน้ีในเพศหญิง	 เช่ือว่า 
แอลกอฮอล์ส่งผลเพ่ิม	 oxidative	 stress,	 apoptosis	 และรบกวนระบบ	mitochondrial	 bioenergetics,	
fatty	acid	metabolism,	และ	myocardial	protein	breakdown	ท�าให้การบีบตัวของกล้ามเน้ือหัวใจ
ของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง	ขนาดช่องของหัวใจห้องล่างซ้ายเพิ่มขึ้น	โดยที่ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการหรือมา
ด้วยอาการหัวใจวาย	

ภาวะขาดวิตามินบี	 1	 (Thiamine	 de昀椀ciency)	 พบได้ในผู้ป่วยท่ีติดแอลกอฮอล์เช่นกันสาเหตุ
เน่ืองจากรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว์หรือธัญพืชได้ไม่เพียงพอ	และส่งผลต่อการท�างานของ
หัวใจเกิดโรค	 beriberi	 heart	 disease	 (Helali,	 Park,	 Ziaeian,	 Han,	 &	 Lankarani-Fard,	 2019)	
ซ่ึงท�าให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดและเพิ่มปริมาณเลือดในร่างกาย	 ตามมาด้วยลดการบีบตัวของ
กล้ามเนื้อหัวใจในท้ายที่สุด

การสืบค้นและการรักษาระบบหัวใจและหลอดเลือด
การสืบค้นแนะน�าให้ท�าตามอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย	 เช่นหากมีภาวะหอบเหน่ือย	

นอนราบไม่ได้	 สงสัยภาวะหัวใจวาย	 พิจารณาส่งตรวจระดับ	 cardiac	 enzyme	 คล่ืนไฟฟ้าหัวใจและ
ตรวจภาพรังสีของทรวงอกเพิ่มเติมและให้การรักษาตามมาตรฐาน	 เช่น	 ยาขับปัสสาวะ	 ยาลดความดัน
โลหิตกลุ่ม	angiotensin	converting	enzyme	inhibitors	หรือ	beta-blockers	ร่วมกับการหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์	และหากสงสัยภาวะขาดวิตามินบี	1	แนะน�าให้วิตามินบี	1	ขนาด	100-250	มิลลิกรัมต่อวัน

ขณะเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์	 จะเกิดการเปล่ียนแปลงของระบบประสาทอัตโนมัติท่ีส่งผล 
กระทบต่อระบบหัวใจคือ	ระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	sympathetic	ท�างานเพ่ิมขึ้นขณะที่การท�างาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	 parasympathetic	 (Vagal	 activity)	 ลดลง	 ตรวจร่างกายจะพบ 
ความดันโลหิตสูงขึ้นและชีพจรเต้นเร็ว	 อย่างไรก็ดีการท�างานของ	 vagal	 function	 จะดีขึ้นหลังเวลา
ผ่านไป	24	ช่ัวโมง	(Becker,	2012;	Jochum	et	al.,	2016)

4. ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory system)
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	มีอัตราการเกิดการติดเช้ือท่ีปอด	ความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน	

อาทิ	parapneumonic	effusion	หรือ	empyema	มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่มอย่างชัดเจน	แอลกอฮอล์มีผล
ให้สร้างน�้าลายลดลง	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่อมน�้าลายบริเวณหน้าใบหู	 ซ่ึงเป็นกลไกส�าคัญในการป้องกัน
การติดเชื้อในเยื่อบุช่องปาก	 อีกทั้งผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักพบฟันผุหรือเหงือกอักเสบร่วมด้วย	 ส่งผลให้ 
ในช่องปากมีการสะสมของเชื้อแบคทีเรียชนิด	 gram-negative	 bacilli	 (Krumpe,	 Cummiskey,	 & 
Lillington,	1984;	Joshi	&	Guidot,	2007;	Guidot	&	Mehta,	2017)
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ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 จะมีผลกระทบต่อการท�างานของ	mucociliary	 apparatus	 ซ่ึง
รบกวนระบบป้องกันการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง	 และแอลกอฮอล์ยังส่งผลรบกวน
การท�างานของเม็ดเลือดขาวชนิด	 alveolar	 macrophage	 ท�าให้ความสามารถในการจับกินเชื้อโรค	
(phagocytosis)	และการสร้างสาร	chemokine	ซ่ึงมีหน้าท่ีดึงดูดเม็ดเลือดขาวชนิด	neutrophil	มา
ช่วยขจัดเช้ือโรคน้อยลง	ส่งผลให้ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ติดเชื้อในปอดได้ง่ายขึ้น	

รายงานทางระบาดวิทยา	พบว่าผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคปอดชนิด	acute 

respiratory	distress	syndrome	(ARDS)	ตารางท่ี	6.4	มากกว่าปกติถึง	2-4	เท่า	เช่ือว่าแอลกอฮอล์
ท�าให้ความสามารถในการแลกเปล่ียนถ่ายเทของเหลวระหว่างถุงลมและหลอดเลือดฝอย	(alveolar- 
capillary	permeability)	 เสียไป	 เกิดน�้าค่ังในถุงลมและส่งผลรบกวนการแลกเปลี่ยนอากาศของถุงลม	 
แต่อย่างไรก็ดีผลของแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียวมักไม่ก่อเกิดโรคเน่ืองจากร่างกายจะเกิดการปรับตัว
โดยเพ่ิมการท�างานของ	Na/K	ATPase	complex	ช่วยดูดน�า้และเกลือออกจากถุงลมกลับคืนสู่หลอดเลือด 

ฝอย	หากแต่เม่ือมีปัจจัยอ่ืนมาซ�า้เติม	เช่น	การติดเช้ือในกระแสเลือด	(sepsis)	หรือการส�าลัก	(aspiration) 
จะเกิดการค่ังของน�า้ท่ีมีโปรตีนสูงเข้าสู่ภายในถุงลม	(alveoli	昀氀ood)	เพ่ิมข้ึนมากกว่าความสามารถในการ 
ดูดกลับ	ประกอบกับแอลกอฮอล์ยังส่งผลเพ่ิม	oxidative	stress	ผ่าน	angiotensin	II	ลดสาร	anti-oxidant 
(glutathione)	 ในถุงลมและส่งผลต่อ	 transforming	 growth	 factor	 beta1	 (TGFB1)	 และ	 granulocyte/
macrophage	colony-stimulating	factor	(GM-CSF)	ในปอด	ท�าให้	alveolar	epithelial	barrier	
ท�าหน้าที่ผิดปกติ	

ตารางท่ี 6.4	 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการ	Acute	respiratory	distress	syndrome	(Ranieri 
et	al.,	2012)

เกณฑ์ ค�าอธิบาย
ระยะเวลา เกิดภายใน	1	สัปดาห์หลังเกิดเหตุ
ภาพรังสีของทรวงอก มีความทึบของปอดท้ัง	2	ข้าง	(Opacity)	ท่ีไม่ได้เกิดจากน�า้ในช่องเย่ือหุ้มปอด	

ภาวะปอดแฟบ	(Lung	collapse)	หรือก้อนในปอด	(Nodule)
สาเหตุ ภาวะหายใจล้มเหลวไม่ได้เกิดจากภาวะหัวใจวายหรือน�้าท่วมปอด
ระดับออกซิเจน
(PaO2/FiO2 : P/F)
ขณะท่ีได้รับ PEEP 
หรือ CPAP อย่างน้อย
5 เซนติเมตรน�้า

ค�าย่อ :	PaO
2
	:	partial	pressure	of	arterial	oxygen,	FiO

2
:	fraction	of	inspired	oxygen,	PEEP:	

positive	end-expiratory	pressure,	CPAP:	continuous	positive	airway	pressure

ความรุนแรงน้อย
200<P/F<300

ความรุนแรงปานกลาง
100<P/F<200

ความรุนแรงสูง	
P/F<100
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การสืบค้นและการรักษาระบบทางเดินหายใจ
การสืบค้นแนะน�าให้ท�าตามอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย	เช่น	ภาพรังสีของทรวงอกเม่ือ 

มีอาการหรืออาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ	เช่น	ไอหรือหอบเหน่ือย	ในกรณีท่ีสงสัยภาวะผิดปกติ 
ทางระบบทางเดินหายใจเน่ืองจากผลของแอลกอฮอล์	การรักษาอันดับแรกคือหยุดด่ืมแอลกอฮอล์	และอาจ 
พิจารณาให้ธาตุสังกะสี	 (zinc)	 และ	 s-adenosyl-methionine	 (SAMe)	ทดแทนเพ่ือเพ่ิม	 anti-oxidant	 
ในถุงลมท่ีมักจะลดลงในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	และหากมีความดันโลหิตสูงแนะน�าให้เลือกใช้ยาลดความดัน 
โลหิตกลุ่ม	 angiotensin-converting	 enzyme	 inhibitor	 หรือ	 angiotensin	 receptor	 blockers	 
เพ่ือลดโอกาสเกิดผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อปอด	อย่างไรก็ดีผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์มักเป็น 
ผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์มายาวนานซ่ึงมีความเส่ียงต่อการเกิดการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจและเกิด 
ความรุนแรงได้ง่าย	จึงควรมีการเฝ้าระวัง	สืบค้นทางด้านการติดเช้ือและอาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะควบคู่ 
ไปด้วยในผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ

5. ระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine system)
ระบบต่อมไร้ท่อเป็นระบบท่ีควบคุมให้ร่างกายสามารถท�างานได้เป็นปกติ	โดยมีการประสานกัน

ระหว่างต่อมไร้ท่อต่างๆ	เช่นต่อม	hypothalamus,	pituitary,	ต่อมหมวกไต	หรือไทรอยด์	(ตารางท่ี	6.5)

ตารางท่ี 6.5		แสดงต่อมไร้ท่อต�าแหน่งต่างๆ	ระบบฮอร์โมนท่ีควบคุม	และหน้าท่ีหรืออวัยวะเป้าหมายส�าคัญ

ต�าแหน่ง ฮอร์โมน ระบบ
ฮอร์โมน หน้าที่หรืออวัยวะเป้าหมาย

Hypothalamus Corticotropin-releasing	factor HPA	 Anterior	pituitary	gland
Luteinizing	 hormone-releasing	
hormone

HPA	 Anterior	pituitary	gland

Thyrotropin-releasing	hormone HPT	 Anterior	pituitary	gland
Growth	hormone-releasing	
hormone

Growth	
hormone

Anterior	pituitary	gland

Somatostatin Growth	
hormone/
HPT

Anterior	pituitary	gland

Dopamine	 Prolactin	 Anterior	pituitary	gland
Anterior Adrenocorticotropic	hormone HPA Adrenal	cortex
Pituitary	gland Thyroid-stimulating	hormone HPT Thyroid

Follicle-stimulating	hormone HPG Gonads
Luteinizing	hormone HPG Gonads
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ต�าแหน่ง ฮอร์โมน ระบบ
ฮอร์โมน หน้าที่หรืออวัยวะเป้าหมาย

Growth	hormone Growth	
hormone

Growth	and	repair	cell

Prolactin	 hormone
Prolactin

Breast

Hypothalamus/ Vasopressin	(AVP) HPP Blood	vessel	&	kidney
posterior	
pituitary	gland

Oxytocin	 Oxytocin	 Uterus,	mammary	gland,
male	reproductive	organs

Adrenal	gland Glucocorticoid HPA Body	stress,	metabolism,	
glucose	maintenance

Ovary	(follicle) Estrogen	 HPG Female	reproductive	
glands,	tissues,	bone,	
heart

Ovary	(corpus	
luteum)

Progesterone	 HPG Maintenance	of
pregnancy	and
preparation	of	breast	
tissue

Testes	 Testosterone HPG Masculinity,	sperm
production,	bone

Thyroid Thyroxine	 HPT Heart	rate,	temperature,	
metabolism

Pancreas Insulin
Glucagon

Pancreas
Pancreas

Lower	blood	sugar
Increase	blood	sugar

ค�าย่อ :	HPA	:	Hypothalamic-pituitary-adrenal	axis,	HPG	:	Hypothalamic-pituitary-gonadal	axis,	
HPT	:	Hypothalamic-pituitary-thyroid	axis,	HPP	:	Hypothalamic-posterior	pituitary	axis

ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบต่อมไร้ท่อท่ีส�าคัญสามารถจ�าแนกเป็นผลกระทบระยะเฉียบพลัน
และผลในระยะยาว	(ตารางท่ี	6.6)	

ตับอ่อน	 (pancreas)	 เป็นหน่ึงในอวัยวะส�าคัญของระบบต่อมไร้ท่อและเป็นท่ีทราบกันดีว่า
แอลกอฮอล์เป็นพิษต่อเซลล์	 beta	 ในตับอ่อนซึ่งมีหน้าที่สร้างฮอร์โมนอินซูลินเพื่อควบคุมระดับน�้าตาล 
ในเลือด	ท�าให้เพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	 ในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์อย่างต่อเน่ืองปริมาณ 
มากกว่า	48	กรัมต่อวัน	และการด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากยังส่งผลเพ่ิมความต้านทานของอินซูลิน 
(Insulin	resistance)	ของอวัยวะต่างๆ	เช่น	ตับหรือเน้ือเย่ือไขมัน	(adipose	tissue)	ท�าให้การตอบสนอง
ต่ออินซูลินในอวัยวะดังกล่าวลดลง	ส่งผลให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้นได้
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ตารางท่ี 6.6	แสดงผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบต่อมไร้ท่อ

ต�าแหน่ง ผลระยะเฉียบพลัน ผลในระยะยาว
ต่อมหมวกไต Increased	CRF,	ACTH,

corticosteroid
Increased	glucose	metabolism
Immune	suppression

Decreased	CRF,	ACTH,	corticosteroid
Blunted	stress	response
Immune	dysfunction
Alcohol	use	disorder

รังไข่และอัณฑะ Irregular	menstrual	cycle
Increased	LHRH,	LH,	FSH
Decreased	testosterone
Increased	estradiol
Decreased	progesterone

Irregular	menstrual	cycle
Decrease	fertility
Hypogonadism
Decreased	LHRH,	LH
Increased	FSH
Decreased	testosterone
Increased	estradiol
Decreased	progesterone

ต่อมไทรอยด์ No	effect	on	T3,T4
Decreased	risk	of	thyroid	cancer

Blunted	HPT	responsiveness
Decreased	free	T3,	T4
Decreased	T4	deiodination	to	T3
Decreased	thyroid	volume
Increased	thyroid	昀椀brosis

เน้ือเยื่อไขมัน
สีขาว	(White
adipose	tissue)

ผลในระยะยาว

ในส่วนของ	HPP	มีฮอร์โมนส�าคัญคือ	AVP	นอกจากท่ีมีหน้าที่ควบคุมสมดุลของน�้าในร่างกาย 
ยังมีผลพฤติกรรมทางสังคม	ความรู้สึกต่ืนตัวทางเพศ	การใช้ชีวิตคู่	ความจ�าและประสิทธิภาพในการเรียนรู้ 
ในผู้ท่ีติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์	พบว่ามีการหล่ังฮอร์โมน	AVP	ลดลง	การศึกษาพบว่าการให้สาร 
คล้าย	AVP	 (AVP	 analogs)	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีปัญหาด้านความจ�า	 ท�าให้ประสิทธิภาพในการ 
เรียนรู้ดีขึ้น	 (Döring	 et	 al.,	 2003,	 pp.	 849-861)	 ฮอร์โมน	 oxytocin	 ก็เช่นเดียวกันกับ	 AVP	 คือ 
นอกจากจะมีบทบาทท่ีทราบกันดีในการกระตุ้นการหดตัวของมดลูกระหว่างการคลอดบุตรหรือท�างาน 
ร่วมกับฮอร์โมน	 prolactin	 กระตุ้นการหลั่งน�้านมแล้ว	 ยังมีผลต่อสมองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยติด 
แอลกอฮอล์	รายงานการศึกษาท่ีให้	oxytocin	พ่นทางจมูกขนาด	24	IU	วันละ	2	คร้ังต่อเน่ืองกัน 
3	วันในผู้ที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	พบว่าสามารถลดอาการที่เกิดจากการขาดแอลกอฮอล์และปริมาณ 
การใช้ยา	 lorazepam	 ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติสถิติ	 (Pedersen	 et	 al.,	 2013)	 ขณะท่ีมีอาการ
ขาดแอลกอฮอล์	 เปรียบได้เหมือนกับช่วงที่ร่างกายมีความเครียด	 (stress)	 ส่งผลกระตุ้นระบบฮอร์โมน 

ตับ	 :	decreased	 fat	 synthesis,	 increased	 fat	degradation,	 increased	
liver	steatosis
ไขกระดูก	:	decreased	density,	 increased	adiposity,	decreased 
osteoblast	proliferation,	increased	osteoporosis
Increased	insulin	resistance
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HPA	ระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	sympathetic	และรบกวนระบบการท�างานร่วมกันของ	neuroendocrine 
stress	 response	 ซ่ึงนอกจากจะส่งผลต่ออวัยวะภายใน	 เช่น	 ต่อมหมวกไตหรือระบบหลอดเลือดและ 
หัวใจแล้ว	ยังส่งผลต่ออาการและอาการแสดงท่ีเกิดข้ึนระหว่างท่ีขาดแอลกอฮอล์	รวมถึงอาการติด 
แอลกอฮอล์	จึงมีแนวโน้มท่ีจะวัดระดับฮอร์โมน	cortisol	ในผู้ป่วยท่ีขาดแอลกอฮอล์เพ่ือใช้ในการท�านาย
การกลับมาดื่มแอลกอฮอล์หลังจากหยุดดื่มไปแล้ว	(Ann	Stephens	&	Wand,	2012;	Becker,	2012)

กล่าวโดยสรุป	 ภาวะทางกายในผู้ป่วยท่ีมีอาการขาดแอลกอฮอล์	 อาจมีความผิดปกติของระบบ
ต่างๆ	ของร่างกายได้หลายระบบ	ซ่ึงเป็นผลกระทบจากการได้รับแอลกอฮอล์มาเป็นระยะเวลานานและ 
ผลอันเนื่องมาจากการขาดแอลกอฮอล์	อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่	มักไม่จ�าเพาะเจาะจง	ผู้ให้การ 
บ�าบัดรักษาควรมีความเข้าใจในเร่ืองผลกระทบท่ีเกิดจากการด่ืมแอลกอฮลล์ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	
ตระหนักถึงภาวะผิดปกติที่สามารถเกิดขึ้นต่อระบบต่างๆ	 ของร่างกายผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ได้	 เช่น 
ระบบไตและเกลือแร่	 ข้อมูลการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ของสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟู 
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	(2563)	พบว่าผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์มีภาวะขาดแคลเซียม 
(hypokalemia)	 คิดเป็นร้อยละ	 45.4	 และมีภาวะขาดแมกนีเซียม	 (hypomagnesaemia)	 คิดเป็น 
ร้อยละ	26.7	ผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ยังพบความผิดปกติได้ในระบบอื่นๆ	ของร่างกาย	อาทิ	ระบบเลือด 
ระบบหลอดเลือดและหัวใจ	ระบบทางเดินหายใจ	รวมถึงระบบต่อมไร้ท้อ	ท้ังนี้	หากผู้ให้การบ�าบัดรักษา 
มีความรอบรู้จะส่งผลให้การสืบค้นและการดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ	เพ่ิมความปลอดภัย	
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ได้
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บทที่ 7
แอลกอฮอล์กับโรคระบบทางเดินอาหาร

สุนทร	ชลประเสริฐสุข*

ค�าน�า
แอลกอฮอล์เป็นปัญหาใหญ่ระดับนานาชาติ	ท้ังในแง่สุขภาพ	สังคม	และเศรษฐกิจ	โรคท่ีเก่ียวข้อง 

กับการด่ืมแอลกอฮอล์เกิดข้ึนได้ในหลายอวัยวะของร่างกาย	ส�าหรับโรคระบบทางเดินอาหารท่ีทางการแพทย์ 
รวมถึงประชาชนรู้จักกันดีคือ	แอลกอฮอล์ท่ีมีผลเก่ียวข้องกับโรคตับ	อย่างไรก็ตามพบว่าแอลกอฮอล์
ยังส่งผลเสียต่อโรคทางเดินอาหารส่วนอ่ืนๆ	ได้อีก	 ท้ังในแง่ผลแบบเฉียบพลัน	และในแง่ผลระยะยาว	
รวมถึงเป็นปัจจัยเส่ียงของการเกิดมะเร็งในอวัยวะในช่องท้องได้	 ในบทความน้ีจะครอบคลุมเน้ือหาของ 
แอลกอฮอล์ท่ีเก่ียวข้องกับโรคระบบทางเดินอาหาร	ท้ังในแง่อาการและอาการแสดง	พยาธิสรีรวิทยา	
และการบ�าบัดรักษา	

ค�าจ�ากัดความของปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ที่นิยมใช้กันเป็นสากล	ให้ค�านิยามดังนี้
1. การด่ืมแอลกอฮอล์ขนาดมาตรฐาน	 (standard	drinking)	 คือ	การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณ

10	กรัม	หรือเรียกง่ายๆ	ว่า	1	drink
2. การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	(binge	drinking)	คือ	การด่ืมแอลกอฮอล์มากกว่าหรือ

เท่ากับ	4	drink	ในผู้หญิง	หรือ	มากกว่าหรือเท่ากับ	5	drink	ในผู้ชาย	
3. การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมากเป็นคร้ังคราว	(heavy	episodic	drinking)	คือ	การด่ืม

แอลกอฮอล์	ปริมาณมากกกว่า	60	กรัมในการดื่มเหตุการณ์ครั้งเดียว	
4. การด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีมีนัยส�าคัญต่อสุขภาพ	(signi昀椀cant	alcohol	consumption)	คือ

การด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีมีผลเสียต่อสุขภาพร่างกาย	โดยถือว่าปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์ต่อสัปดาห์ของผู้หญิง
ท่ีมากกว่า	14	drink	และ	ผู้ชายที่มากกว่า	21	drink

โรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์ (alcohol-associated liver disease)
พยาธิสรีรวิทยา

ตับเป็นอวัยวะหลักท่ีท�าหน้าท่ีเมตาบอลิสมแอลกอฮอล์ในร่างกาย	ผ่าน	3	กลไกหลักคือ	1)	เอนไซม์	
alcohol	dehydrogenase	(ADH)	2)ไซโตโครม	P450	2E1	(CYP2E1)	และ	3)	เอนไซม์	catalas	ซ่ึง 
การเมตา-บอลิสมแอลกอฮอล์ผ่านกลไกดังกล่าวข้างต้นจะสัมพันธ์กับระดับแอลกอฮอล์ในเลือด	กล่าวคือ 
ถ้าระดับแอลกอฮอล์ในเลือดมีปริมาณน้อยร่างกายมักจะใช้กลไกผ่านทางเอนไซม์	ADH	แต่ถ้าระดับแอลกอฮอล์
ในเลือดมีปริมาณมากจะใช้กลไก	 CYP2E1	 แทน	 ในภาวะที่ผู้ป่วยดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังร่างกายจะมีการ 
ปรับตัวเพิ่มการเมตาบอลิสมแอลกอฮอล์ผ่านทาง	CYP2E1	ได้	 ซ่ึงทั้ง	ADH	และ	CYP2E1	จะท�าหน้าที่
เปล่ียนแอลกอฮอล์	 เป็น	 acetaldehyde	 และเป็น	 acetate	 ในที่สุดโดยอาศัยเอนไซม์	 aldehyde 
dehydrogenase	(ALDH)	(Beier	JI,	Arteel	GE,	McClain	CJ.,	2011)

* ผู้ช่วยศาตราจารย์	นายแพทย์	โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
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Acetaldehyde	จากกลไกเมตาบอลิสมดังกล่าวเป็นสารเคมีส�าคัญท่ีก่อให้เกิดโรคท่ีเก่ียวข้องกับ
ตับ	 เช่ือกันว่า	 acetaldehyde	 น้ีจะรบกวนระบบการท�างานทางชีวโมเลกุลของร่างกาย	 ท�าให้เกิดการ 
ท�าลายเซลล์ในร่างกาย	 รบกวนระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายรวมถึงภาวะภูมิคุ้มกันต่อต่านร่างกายตนเอง
ได้	นอกจากน้ี	acetaldehyde	ยังมีผลต่อไมโตคอนเดรีย	ท�าให้เกิดการสร้าง	TNF-alpha	และยังท�าให ้
เกิดการรบกวนต่อเย่ือบุผิวของเซลล์ล�าไส้ในการป้องกันสารพิษท่ีผ่านเข้าสู่ล�าไส้น�าไปสู่การได้รับ 
endotoxin	และการกระตุ้น	cytokine	ในร่างกายได้	กระบวนการเมตาบอลิสมเพ่ือให้ได้สาร	acetaldehyde	 
จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ	oxidation-reduction	ในระดับเซลล์	เป็นผลให้เกิดการท�าลายเซลล์ 
ตับและยังรบกวนกระบวนการเผาผลาญพลังงานของคาร์โบไฮเดรตและไขมัน	 เป็นผลให้เกิดการสะสม
ของไขมันผิดปกติในเซลล์ตับที่เรียกว่า	hepatic	steatosis	(Beier	JI,	Arteel	GE,	McClain	CJ.,	2011;	
Kourkoumpetis	T,	Sood	G,	2019)

นอกจากน้ีพบว่าแอลกอฮอล์รบกวนระบบสมดุลของจุลชีพในช่องท้องซ่ึงมีผลต่อเน่ืองจนเกิด
ตับอักเสบเรื้อรังได้	(Kourkoumpetis	T,	Sood	G,	2019)

การด�าเนินโรคของโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์

รูปภาพ 7.1	แสดงการด�าเนินโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์
(Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	Mellinger	JL,	Lucey	MR.;	2020)

แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

76



แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

77

การวินิจฉัยโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์ (alcohol-associated liver disease)
ประกอบด้วยกลุ่มอาการ	ไขมันคั่งสะสมในตับจากแอลกอฮอล์	ตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	และ 

ตับแข็งจากแอลกอฮอล์	
- ไขมันค่ังสะสมในตับจากแอลกอฮอล์	 เป็นภาวะท่ีมักจะเกิดในกรณีท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์

มากกว่า	 1	 standard	 drink	 แล้วเป็นผลให้เกิดความผิดปกติของการสะสมไขมันในเซลล์ตับ	 ลักษณะ	
macrovesicular	steatosis	

- ตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	(Crabb	DW,	Bataller	R,	Chalasani	NP,	Kamath	PS,	Lucey	M,
Mathurin	P,	et	al.;	2016)	การวินิจฉัยประกอบด้วยเกณฑ์ดังนี้	1)	อาการตาตัวเหลืองภายใน	60	วัน
ท่ีมีการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า	40	กรัมต่อวันหรือ	60	กรัมต่อวันในผู้หญิง	และด่ืมต่อเนื่องเป็น
เวลาอย่างน้อย	 	6	 เดือน	2)	 ระดับเอนไซม์	AST	 ในเลือดสูงขึ้นกว่าปกติ	 มักจะไม่เกิน	400	U/L	และ
สัดส่วนของระดับ	AST	ต่อ	ALT	ในเลือดควรจะมากกว่า	1.5	3)	ไม่พบสาเหตุอื่นที่อธิบายเรื่องตับอักเสบ	

- ตับแข็งจากแอลกอฮอล์	 เป็นผลจากการเกิดตับอักเสบเรื้อรัง	 ท�าให้เกิดการท�าลายเซลล์ตับ
และมีพังผืดในตับตามมา	ซ่ึงจะมีอาการและอาการแสดงคล้ายคลึงกับตับแข็งจากสาเหตุอื่น

อาการและอาการแสดง 
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคตับท่ีเก่ียวเน่ืองกับแอลกอฮอล์มักจะไม่มีอาการผิดปกติให้เห็นท้ังอาการ

และอาการแสดงเป็นเวลานานหลายปีก่อนท่ีจะพัฒนากลายเป็นโรคตับเร้ือรังหรือตับแข็ง	 ในระยะเร่ิมต้น 
อาจจะพบเห็นความผิดปกติจากการตรวจเลือด	เช่น	พบการเพ่ิมข้ึนของระดับ	AST	ALT	ในเลือด	ในผู้ป่วย
บางรายผลเลือดดังกล่าวอาจจะมีลักษณะจ�าเพาะเจาะจงท่ีสัมพันธ์กับการด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังคือ	 
สัดส่วนของ	AST	มากกว่า	ALT	1.5-2	เท่า	โดยที่	AST	มักจะมีระดับสูงไม่เกิน	400	U/mL

ส�าหรับผู้ป่วยที่มาพบแพทย์แบบที่มีแสดงอาการของโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์นี้	แบ่ง 
ได้เป็น	2	ประเภทตามผลแทรกซ้อนท่ีเกิด	คือ	1)	ผลแทรกซ้อนเฉียบพลัน	ประกอบด้วย	acute	alcoholic	 
hepatitis	และ	acute	on	chronic	liver	failure	2)	ผลแทรกซ้อนเรื้อรัง	คือ	ตับแข็งอันเนื่องมาจาก 
การด่ืมแอลกอฮอล์	

การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
CBC	 ช่วยบอกภาวะความรุนแรง	หรือ	ภาวะแทรกซ้อนของโรคได้	 เช่น	กรณีที่มีความเข้มข้น

ของฮีโมโกลบินลดลงหรือต�่ากว่าปกติ	อาจจะเป็นจากผู้ป่วยมีการสูญเสียเลือดที่พบบ่อยคือ	การสูญเสีย
เลือดในระบบทางเดินอาหารจากหลอดเลือดด�าท่ีหลอดอาหารโป่งพอง	 (variceal	bleeding)	 อันเนื่อง 
มาจากตับแข็ง	 หรือ	 อาจจะเป็นจากการเกิด	 hemolytic	 anemia	 จาก	macrocytosis	 เช่น	 Zieve	 
syndrome	ส�าหรับภาวะท่ีมีเม็ดเลือดขาวเพ่ิมสูงข้ึนกว่าปกติ	และมักจะเป็นเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล 
เกิดได้จากการมีติดเช้ือแทรกซ้อน	ท่ีพบบ่อยคือ	การติดเช้ือในระบบทางเดินอาหาร	ระบบทางเดินหายใจ	 
เป็นต้น	 อย่างไรก็ตามการท่ีมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลสูงน้ียังสามารถเกิดได้จากการอักเสบของตับ 
อันเน่ืองมาจากการด่ืมแอลกอฮอล์ได้โดยท่ีไม่มีภาวะติดเช้ือแทรกซ้อน	ส�าหรับเกล็ดเลือดอาจจะพบได้
ท้ังปกติ	 หรือต�่ากว่าปกติ	 ภาวะเกล็ดเลือดต�่ากว่าปกติ	 เป็นผลจากแอลกอฮอล์ยับย้ังไขกระดูกในการ 
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สร้างเกล็ดเลือด	ผู้ป่วยกลุ่มน้ีถ้าหยุดด่ืมแอลกอฮอล์แล้วปริมาณของเกล็ดเลือดมักจะกลับมาเป็นปกติ 
ภายใน	 1-2	 สัปดาห์หลังจากหยุดด่ืม	 อีกกรณีท่ีพบจ�านวนเกล็ดเลือดต�่าคือ	 มีภาวะม้ามโตจากการมี
ภาวะหลอดเลือดด�าพอร์ทัลสูง	(portal	hypertensison)	อันเนื่องมาจากตับแข็ง

coagulogram	มักจะพบความผิดปกติ	ของ	PT	หรือ	INR	ได้กรณีที่มีการท�างานของตับเสื่อม
สภาพจากภาวะตับอักเสบเฉียบพลันอันเนื่องมาแอลกอฮอล์	หรือมีภาวะตับแข็ง	

liver	tests	พบการเพ่ิมข้ึนของระดับ	AST	ALT	ในเลือด	ลักษณะท่ีจ�าเพาะของพิษจากการด่ืม 
แอลกฮอล์เร้ือรังคือ	สัดส่วนของ	AST	มากกว่า	ALT	2	เท่า	โดยท่ี	AST	มักจะมีระดับสูงไม่เกิน	500	U/mL 
กลไกการเกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวน้ี	มักจะเกิดในผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังร่วมกับภาวะทุพโภชนาการ	
และมีภาวะการขาด	pyridoxine	ซ่ึงในภาวะปกติทั้งการสร้าง	AST	และ	ALT	จ�าเป็นต้องใช้	pyridoxine 
ในการช่วยสร้างสารดังกล่าว	แต่เนื่องจาก	ALT	มีความต้องการ	pyridoxine	ในปริมาณที่มากกว่า	AST	
ดังนั้นในภาวะที่ร่างกายมีการขาด	pyridoxine	จึงเป็นผลให้เซลล์ตับสร้าง	AST	ได้ปริมาณมากกว่า	ALT	
ผลตรวจเลือดจึงมักจะพบ	AST	 มีค่าสูงกว่าค่า	 ALT	ส�าหรับผลตรวจเลือด	 liver	 tests	 อ่ืนๆ	 มักจะใช้
ในการประเมินความรุนแรงของโรคตับทั้งภาวะเฉียบพลัน	และเร้ือรัง	เช่น	การลดลงของระดับแอลบูมิน	
การเพ่ิมขึ้นของระดับบิลิรูบิน	การเพ่ิมขึ้นของระดับ	alkaline	phosphatase	นอกจากน้ีผลเลือด	GGT	
ท่ีเพิ่มสูงขึ้นโดยที่ระดับ	alkaline	phosphatase	ปกติ	สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดการดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง
ระยะเวลา	4	สัปดาห์ได้	เน่ืองจากแอลกอฮอล์จะกระตุ้นให้เกิดการสร้างของ	GGT	มากข้ึน	ดังนั้นผู้ป่วย 
ท่ีประวัติเชื่อถือได้น้อย	การตรวจเลือด	GGT	ท่ีเพิ่มสูงขึ้น	โดยที่ระดับ	alkaline	phosphatase	ปกติ	จะ
ช่วยบ่งชี้ว่าผู้ป่วยดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง	4	สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์	อย่างไรก็ตามค่า	GGT	 น้ีอาจจะสูง
ข้ึนได้จากการรับประทานยาบางชนิดได้	เช่น	ยากันชัก	phenytoin	phenobarbital	เป็นต้น	

การตรวจทางพยาธิวิทยา
โดยปกติการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่มีความจ�าเป็นในผู้ป่วยโรคตับท่ีเก่ียวเน่ืองจากแอลกอฮอล์ 

ท่ีมีลักษณะอาการ	 อาการแสดง	 และผลทางห้องปฏิบัติการท่ีเข้าได้กับโรคน้ี	 ความจ�าเป็นในการเจาะ 
ช้ินเน้ือตับเพ่ือมาตรวจดูทางพยาธิวิทยามักจะใช้ในกรณีท่ีไม่แน่ใจในการวินิจฉัย	หรือสงสัยว่าจะมีโรคอ่ืน 
ร่วมด้วย	เช่น	drug-induced	liver	injury	หรือ	Wilson	disease	หรือ	autoimmune	liver	disease		

ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่พบในภาวะโรคตับทีเกี่ยวเนื่องจากแอลกอฮอล์	 เช่น	 พบการท�าลาย
เซลล์ตับ	ชนิด	ballooning	degeneration	หรือ	cell	necrosis	หรือ	apoptosis	โดยที่เซลล์อักเสบ
ส่วนใหญ่เป็นเม็ดเลือดขาวชนิด	 PMN	 และมักจะรอยโรคบริเวณรอบๆ	 หลอดเลือดด�า	 (perivenular	
distribution)	นอกจากน้ีจะพบลักษณะ	bridging	necrosis	หรือ	Mallory-Denk	Bodies	หรือ	fatty	
change	หรือ	bile	duct	proliferation	หรือ	cholestasis	หรือ	perivenular	昀椀brosis	หรือ	giant	
mitochondria	

การตรวจทางรังสีวิทยา
ท่ีนิยมใช้ในการตรวจคือ	 อัลตราซาวด์	 การตรวจด้วยเคร่ืองเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์	 และการตรวจ 

ด้วยเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้า	การตรวจด้วยวิธีดังกล่าวทั้งหมดข้างต้น	ไม่มีความจ�าเพาะเจาะจงต่อโรคตับที่ 
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เก่ียวเนื่องกับแอลกอฮอล์	มักจะใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ	เช่น	กรณีที่มีภาวะตาตัวเหลือง 
จะใช้ตรวจเพ่ือแยกโรคว่ามีท่อน�า้ดีอุดตันหรือไม่	หรือกรณีท่ีมีไข้ร่วมกับตับโต	จะใช้การตรวจทางรังสีวิทยา 
เพ่ือแยกโรคว่ามีการติดเชื้อในตับ	 เช่น	 ฝีในตับ	 เป็นต้น	 นอกจากประโยชน์ดังกล่าวในการวินิจฉัยแยก 
โรคแล้ว	 การตรวจทางรังสีวิทยายังช่วยในการประเมินภาวะความรุนแรงของโรค	 หรือภาวะแทรกซ้อน
ของโรคได้	เช่น	พบภาวะไขมันในตับ	พบตับแข็ง	หรือพบมะเร็งตับ	เป็นต้น	

การประเมินความรุนแรงของโรค 
เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีมีอาการตับอักเสบจากแอลกอฮอล์บางรายมีอัตราการเสียชีวิตมากในช่วง

ระยะเวลา	1-3	 เดือนภายหลังได้รับการวินิจฉัย	 ดังนั้นจึงมีการศึกษาวิจัยมากมายเพื่อค้นหาตัวประเมิน
ความเส่ียงในการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้	 เช่น	 Maddrey	 discrimination	 function	 (mDF)	 หรือ	
model	of	end-stage	liver	disease	(MELD)	หรือ	Glasgow	alcoholic	hepatitis	score	(GAH)	
หรือ	ABIC	ท่ีประกอบด้วยจากตัวอักษรย่อของ	age	bilirubin	INR	และ	creatinine	หรือ	Lille	model	
score	(European	Association	for	the	Study	of	the	Liver.,2018;	Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	
Mellinger	 JL,	 Lucey	MR.,	 2019)	 โดยส่วนใหญ่แล้วค่าตัวแปรที่ใช้ในการประเมินกลุ่มนี้จะประกอบ
ด้วย	bilirubin	PT/INR	และ	creatinine	 ซ่ึงเป็นการประเมินเมื่อแรกพบผู้ป่วย	ส�าหรับ	Lille	model	
score	ประกอบด้วยการประเมิน	2	คร้ังคือ	ก่อนได้รับการรักษาด้วยยา	และขณะได้รับการรักษาวันที่	7	
เพ่ือประเมินทั้งอัตราการเสียชีวิตและผลของการรักษาเพื่อวางแผนการรักษาต่อไป	

ในปัจจุบันต�าราทางการแพทย์และสมาคมวิชาชีพมักจะนิยมใช้	mDF	และ	Lille	model	 
score	(European	Association	for	the	Study	of	the	Liver.,	2018;	Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	
Mellinger	JL,	Lucey	MR.,	2019)	ประกอบกันในการดูแลรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	กล่าว
คือ	ถ้า	mDF	มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	32	จะพิจารณาให้ยากลุ่ม	corticosteroid	ดังในหัวข้อเรื่องการ
ใช้ยารักษา	และหลังจากได้รับยาครบ	7	วันจะประเมินด้วย	Lille	model	score	ซ่ึงถ้าค่ามากกว่าหรือ
เท่ากับ	0.45	บ่งบอกว่าการรักษาด้วยยา	corticosteroid	น้ีไม่ได้ผล	ควรจะต้องใช้การรักษาด้วยวิธีอื่น
แทน	 ในทางกลับกันถ้าค่าน้อยกว่า	 0.45	 บ่งบอกว่าตอบสนองต่อการรักษาได้ดีต่อยา	 corticosteroid 
ควรให้การรักษาต่อจนครบ	28	สัปดาห์	

สูตรค�านวณ สามารถค้นหาได้จาก	 web-based	 calculator	 ท่ีสามารถใส่ตัวแปรเข้าไปใน
สูตรค�านวณได้ทันที	หรือ	ตามสมการดังนี้	

1. Maddrey	discrimination	function	(mDF)
=	4.6x	(PT	patient	-	PT	control)	+	Total	bilirubin

2. Lille	Model	Score	 =	(exp(-R))/(1	+	exp(-R))
R	=	3.19	-	(0.101	X	age)	+	(0.147	X	baseline	albumin)	+	(0.0165	X	change	in
bilirubin	level)	-	(0.206	X	creatinine)	-	(0.0065	X	baseline	bilirubin)	-	(0.0096	X
prothrombin	time)
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การบ�าบัดรักษา
ประกอบด้วย	การปรับเปล่ียนพฤติกรรม	การบ�าบัดภาวะทุพโภชนาการ	การรักษาด้วยยา	และ

ในบางรายอาจจ�าเป็นต้องท�าการผ่าตัดเปลี่ยนตับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการหยุดดื่มแอลกอฮอล์
เม่ือผู้ป่วยโรคตับแข็งจากการด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังได้ท�าการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์	 หรือลดปริมาณ 

การด่ืมแอลกอฮอล์	จะสามารถช่วยให้มีอัตราการรอดชีวิตท่ีดีข้ึนกว่าผู้ป่วยท่ียังคงด่ืมแอลกอฮอล์อยู่	 เช่น 
การศึกษาของกลุ่มผู้ป่วยโรคตับแข็งที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	 มีอัตรารอดชีวิตที่	 3	 ปี	 เท่ากับ
ร้อยละ	20-30	แต่ถ้าผู้ป่วยหยุดด่ืมแอลกอฮอล์จะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี	3	ปี	 เท่ากับร้อยละ	70-80 
นอกจากน้ียังพบว่า	ผู้ป่วยท่ียังไม่สามารถหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ได้	แต่พยายามลดปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ก็ยังมีอัตราการรอดชีวิตดีกว่าผู้ป่วยที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ต่อเน่ือง	 (European	Association	 for	 the	
Study	of	the	Liver.,	2018;	Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	Mellinger	JL,	Lucey	MR.,	2019)

ข้ันตอนการปฏิบัติ	ประกอบด้วย	การเสาะหาผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์มากเกินมาตรฐานความ 
ปลอดภัย	ประเมินความรุนแรงของโรค	และพยายามหาแรงจูงใจเพ่ือจะช่วยให้ผู้ป่วยหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ได้	

ในผู้ป่วยท่ีป่วยเป็นโรคตับท่ีเก่ียวเน่ืองจากแอลกอฮอล์ส่วนหน่ึงมักจะมีปัญหาทางสุขภาพจิต
ร่วมด้วย	เช่น	ภาวะวิตกกังวล	ภาวะซึมเศร้า	หรือ	โรคจิตเภท	ซ่ึงในกรณีนี้การรักษาปัญหาทางกายเพียง 
อย่างเดียวมักจะไม่เพียงพอ	จ�าเป็นต้องให้มีการรักษาด้วยนักจิตวิทยา	จิตบ�าบัด	และจิตแพทย์	ร่วมด้วย	

การบ�าบัดภาวะทุพโภชนาการ
เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีมีโรคตับท่ีเก่ียวเน่ืองจากแอลกอฮอล์มักจะมีภาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย	 ดังน้ัน 

ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาพโภชนาการทุกรายอย่างสม�่าเสมอ	 เพ่ือจะได้ให้ค�าแนะน�ารักษาได้อย่าง
ถูกต้อง	 ภาวะทุพโภชนาการจะมีผลให้เกิดการติดเชื้อในร่างกายง่ายขึ้น	 เกิดภาวะความผิดปกติของการ
รับรู้ของสมองอันเนื่องมาจากโรคตับ	(hepatic	encephalopathy)	และสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่
เพ่ิมมากขึ้น	(Antar	R,	Wong	P,	Ghali	P.,	2016;	Fialla	AD,	Israelsen	M,	Hamberg	O,	Krag	A,	
Gluud	LL.,	2015)	เช่น	 ผู้ป่วยที่ได้รับพลังงานจากอาหารน้อยกว่า	21.5	กิโลแคลอรี/ก.ก./วัน	จะเพ่ิม
ความเส่ียงของการติดเชื้อและเสียชีวิต

ดังนั้น	ค�าแนะน�าในผู้ป่วยโรคตับที่เกี่ยวเนื่องจากแอลกอฮอล์	จึงควรให้สารอาหารให้ครบถ้วน 
โดยค�านวณพลังงานที่ได้รับไม่น้อยกว่า	 35-40	 กิโลแคลอรี/ก.ก./วัน	 โดยมีปริมาณของโปรตีน	 1.2-1.5	
กรัม/กก.	 (ไม่มีความจ�าเป็นต้องให้ผู้ป่วยรับประทาน	low	protein	 ด้วยเหตุผลกลัวว่าจะเกิด	hepatic	
encephalopathy	 เพราะว่าการที่ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ	 จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด	 hepatic	
encephalopathy	 มากกว่า	 เน่ืองจากร่างกายจะมีการสลายพลังงานจากกล้ามเนื้อลาย	 เป็นผลให้เกิด
การสร้างแอมโมเนียในเลือดมากขึ้น	ซ่ึงจะเป็นผลเสียกับผู้ป่วยมากกว่า)

การรักษาด้วยยา
ประกอบด้วยยา	2	กลุ่ม	 คือ	ยากลุ่มที่ใช้ช่วยในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์	 และยาส�าหรับรักษา

ตับอักเสบจากการแอลกอฮอล์	
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ยาท่ีได้รับการรับรองในการรักษาภาวะติดแอลกอฮอล์	 เช่น	disul昀椀ram	acamprosate	และ	
naltrexone	ส�าหรับประเทศไทยโดยปกติแล้วมักจะไม่นิยมใช้	เน่ืองจากผลข้างเคียงของยา	เช่น	ห้ามใช้
ยา	disul昀椀ram	ในผู้ป่วยที่มีตับแข็งจากแอลกอฮอล์	ประกอบกับไม่มีในบัญชียาของโรงพยาบาลจึงท�าให้
การใช้ยากลุ่มดังกล่าวไม่เป็นที่นิยม

ยาท่ีนิยมใช้ในการลดอาการอยากด่ืมแอลกอฮอล์ให้ผลดีและปลอดภัยในผู้ป่วยตับแข็ง	คือ	
baclofen	ขนาด	10	มก.	วันละ	3	คร้ังเป็นเวลา	12	สัปดาห์	หรือยากลุ่ม	benzodiazepine	ซ่ึงมีฤทธิ์
คลายความวิตกกังวล	ท�าให้ง่วงซึม	และป้องกันอาการชักได้	 ในผู้ป่วยที่เพิ่งจะหยุดดื่มแอลกอฮอล์	 เพ่ือ
ป้องกันการเกิดอาการ	withdrawal	ได้	

ยาส�าหรับรักษาตับอักเสบจากการดื่มแอลกอฮอล์ 
ยากลุ่ม	glucocorticoid	มีหลักฐานชัดเจนในการช่วยเพิ่มโอกาสในการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่มี

ภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	 (Mathurin	P,	O’Grady	J,	Carithers	RL,	Phillips	M,	Louvet	A, 
Mendenhall	CL,	et	al.,	2011;	Louvet	A,	Thursz	MR,	Kim	DJ,	Labreuche	J,	Atkinson	SR,	 
Sidhu	 SS,	 et	 al.,	 2018)	 อย่างไรก็ตามการใช้ยากลุ่มนี้มีข้อจ�ากัดหลายประการ	 คือ	 ผู้ป่วยมักจะมี 
โรคร่วมท่ีเป็นข้อห้ามในการใช้ยา	เช่น	การติดเช้ือในกระแสโลหิต	มีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร 
มีจ�านวนผู้ป่วยเฉพาะเจาะจงบางรายเท่าน้ันท่ีตอบสนองต่อการรักษา	 และ	 ผู้ป่วยท่ีภาวะไตวายเฉียบพลัน	
ไตวายเรื้อรัง	 มักจะตอบสนองต่อการรักษาด้วย	 glucocorticoid	 ได้ไม่ดี	 ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามของการ
รักษาด้วย	glucocorticoid	คือ	มีการติดเชื้อในร่างกายที่ยังควบคุมไม่ได้	มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่มีค่า 
ครีอะตินินในเลือดมากกว่า	 2.5	 มก./ดล.	 ภาวะเลือดออกของทางเดินอาหารส่วนบน	 มีภาวะโรคร่วมที่
อาจจะเป็นอันตรายต่อการใช้ยา	เช่น	ไวรัสตับอักเสบบี	ไวรัสตับอักเสบซี	ตับอักเสบจากการใช้ยา	ตับอ่อน
อักเสบ	ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี	วัณโรค	มะเร็งตับ	และมีภาวะช็อคหรืออวัยวะล้มเหลว	ขนาดยาท่ีแนะน�าคือ	
prednisolone	40	มก.	ต่อวัน	เป็นเวลา	28	วัน	และเม่ือครบก�าหนด	28	วันสามารถให้หยุดยาได้ทันที	
หรืออาจจะค่อยๆ	ลดขนาดยาจนหมดใน	3	สัปดาห์		ในอดีตเคยมีการศึกษาหลายการศึกษา	แนะน�าการ
ใช้ยา	 pentoxifylline	 ทดแทนการใช้ยากลุ่ม	 corticosteroid	 เพ่ือรักษาภาวะตับอักเสบจากการดื่ม
แอลกอฮอล์โดยใช้ข้อบ่งชี้เดียวกัน	แต่จากการศึกษาข้อมูลล่าสุดในช่วงระยะเวลา	10	ปี	พบว่าการรักษา
ด้วย	pentoxifylline	ไม่ได้ประโยชน์เหนือกว่าการรักษาประคับประคอง	(Thursz	MR,	Richardson	P, 
Allison	M,	Austin	A,	Bowers	M,	Day	CP,	et	al.,	2015)	ดังนั้นสมาคมวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับโรคตับ 
ส่วนใหญ่จึงไม่แนะน�าให้ท�าการรักษาผู้ป่วยกลุ่มด้วย	pentoxifylline	อีกต่อไป	อย่างไรก็ตามส�าหรับกลุ่ม 
ประเทศในยุโรปยังให้ค�าแนะน�า	pentoxifylline	เป็นการรักษาทางเลือกได้	(European	Association	
for	the	Study	of	the	Liver.,	2018)	โดยขนาดที่แนะน�าคือ	pentoxifylline	400	มก.	รับประทาน	
วันละ	3	คร้ัง	เป็นเวลา	4	สัปดาห์	

ยา	N-acetylcysteine	เป็นยาที่นิยมใช้ในการรักษาภาวะเป็นพิษจากการรับประทานยาพารา 
เซตามอลเกินขนาด	 มีการศึกษาพบว่า	N-acetylcysteine	 ยังมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายจาก 
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ภาวะอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาพาราเซตามอล	รวมถึงตับอักเสบจากการดื่มแอลกอฮอล์ได้	
(Singh	S,	Murad	MH,	Chandar	AK,	Bongiorno	CM,	Singal	AK,	Atkinson	SR,	et	al.,	2015)	กล่าว
คือ	จะสามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ระยะเวลา	1	เดือนได้	แต่ผลดังกล่าวไม่สามารถช่วย
ลดอัตราการเสียชีวิตในระยะที่		3	หรือ	6	เดือนได้	ขนาดของ	N-acetylcysteine	ท่ีแนะน�าคือ	ให้ยาเข้า
ทางหลอดเลือดด�า	ขนาด	150	มก./กก.	เป็นเวลา	30	นาที	ตามด้วย	50	มก./กก.	เป็นเวลา	4	ชม.	และ	
100	มก/กก.	 เป็นเวลา	16	ชม.	ตามล�าดับ	ส�าหรับวันถัดไปให้ยาในขนาด	100	มก./กก.	ผลข้างเคียง
ท่ีพบบ่อยในการให้ยา	N-acetylcysteine	โดยเฉพาะในช่วงแรกที่ให้ยาคือ	anaphylactoid	reaction	 
ซ่ึงจะมีผ่ืนแดงข้ึนตามตัว	 หรือความดันโลหิตลดต�่าลง	 แก้ไขได้โดยการลดความเร็วของการให้ยาทาง
หลอดเลือดเหลือคร่ึงหน่ึงของเดิม	หรือ	หยุดยาช่ัวคราว	ในบางรายอาจจะพิจารณาให้ยากลุ่ม	antihistamine	
เช่น	 chlorpheniramine	 เพ่ือลดอาการคัน	 โดยส่วนใหญ่อาการดังกล่าวมักจะเป็นไม่เกิน	 30	 นาที 
ก็จะดีข้ึนตามล�าดับ	และสามารถให้ยาต่อได้ในขนาดและความเร็วปกติ	 เน่ืองจากหลักฐานข้อมูลประโยชน์
ของการใช้ยา	N-acetylcysteine	ยังมีจ�ากัด	ดังน้ันค�าแนะน�าส่วนใหญ่จะเป็นทางเลือกเสริมกับการรักษา
มาตรฐานด้วย	corticosteroid	

ยา	granulocyte	colony	stimulating	factor	(G-CSF)	เป็นยาทางเลือกอีกวิธีที่มีข้อบ่งชี้ใน
การรักษาผู้ป่วยท่ีมีตับอักเสบจากการด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากลุ่ม	corticosteroid	 
(Singh	V,	Sharma	AK,	Narasimhan	RL,	Bhalla	A,	Sharma	N,	Sharma	R.,	2014)	สามารถเพ่ิม
โอกาสการรอดชีวิตจากการติดเชื้อได้ที่	90	วัน	โดยให้ยาหลังวันที่	7	ของกลุ่มที่ได้	corticosteroid	และ
มีค่า	 Lille	 score	 มากกว่า	 0.45	 ซ่ึงแปลว่า	 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย	 corticosteroid	 ขนาดท่ี
แนะน�าคือ	คร้ังละ	5	ไมโครกรัม/กก.	ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง	(ขนาดสูงสุดที่ให้ได้คือ	300	ไมโครกรัมต่อครั้ง) 
ติดตามฉีดยาซ�้าทุก	3	วัน	จนกระท่ังครบ	4	สัปดาห์	อย่างไรก็ตามการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งร่วม
ในอดีตด้วยการใช้ยา	 G-CSF	 น้ียังไม่เห็นผลชัดเจน	 ดังนั้นการรักษาดังกล่าวจึงถือว่าเป็นทางเลือกของ 
ผู้ป่วยตับอักเสบจากกการดื่มแอลกอฮอล์	

การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 
ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในกรณีท่ีมีโรคตับเร้ือรังจากแอลกอฮอล์	 (acute-

on-chronic	 liver	 failure)	 ตับแข็ง	 และมะเร็งตับท่ีไม่สามารถรักษาด้วยวิธีมาตรฐานอ่ืน	 การผ่าตัด
ปลูกถ่ายตับถือว่าเป็นวิธีท่ีสามารถท�าได้ให้ผลลัพธ์ดีในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ี	 ช่วยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้ 
อย่างไรก็ตามประเด็นที่มักจะต้องค�านึงถึงในผู้ป่วยโรคตับที่เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์คือ	มักจะเป็นผู้ป่วย 
ท่ีมีโรคร่วมอื่นด้วย	เน่ืองจากพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	ท�าให้เป็นข้อห้ามในการปลูกถ่ายตับ	และนอกจากน้ี 
ผู้ป่วยบางรายหลังปลูกถ่ายตับแล้วก็ยังคงด่ืมแอลกอฮอล์อีกท�าให้มีอัตราการเสียชีวิตสูง	 ท้ังจากตัวโรคเอง 
และการสูญเสียตับท่ีปลูกถ่ายใหม่	 เน่ืองจากการรับประทานยาไม่ถูกต้อง	 ไม่สม�่าเสมอ	 (European 
Association	for	the	Study	of	the	Liver.,2018;	Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	Mellinger	JL,	
Lucey	MR.,	2019)
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ประเด็นดังกล่าว	 จึงท�าให้เกิดการถกเถียงกันอย่างกว้างขวางถึงความเหมาะสมของการผ่าตัด 
ปลูกถ่ายตับในผู้ป่วยโรคตับท่ีเก่ียวข้องกับแอลกอฮอล์	 จึงต้องมีการประเมินอย่างถ่ีถ้วนท้ังตัวผู้ป่วยในแง่ 
สุขภาพกายด้านอื่น	 สุขภาพจิต	 ปัจจัยทางสังคมและครอบครัวที่คอยให้การสนับสนุนผู้ป่วยให้สามารถ
ด�ารงชีวิตกับตับที่ปลูกถ่ายใหม่ได้	 เกณฑ์คร่าวๆ	 ท่ีนิยมใช้กันในทางปฏิบัติในการคัดกรองเบื้องต้นก่อน
การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ	คือ	ต้องหยุดดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อย	3-6	เดือน	เป็นต้น

รูปภาพ 7.2	แสดงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์
(European	Association	for	the	Study	of	the	Liver.,	2018)
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แอลกอฮอล์กับระบบทางเดินอาหารส่วนอื่นๆ  
1. ตับอ่อน
แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุท�าให้เกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	โดยปัจจัยเส่ียงในการเกิดสัมพันธ์กับ

ปริมาณของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม	ความเส่ียงจะสูงขึ้นอย่างมากเป็นลักษณะความสัมพันธ์แบบ	exponential 
เม่ือดื่มมากกว่าวันละ	5	drink	หรือเมื่อเปรียบเทียบผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า	5	drink	กับผู้ที่เคยดื่ม
และหยุดดื่มแอลกอฮอล์จะมีความเสี่ยงมากกว่า	3	เท่า	และพบว่าผู้ชายอายุมากกว่า	40	ปี	เป็นตับอ่อน 
อักเสบจากการด่ืมแอลกอฮอล์มีโอกาสในการเป็นซ�า้ได้สูง	โดยมีอัตราการเกิดโรคซ�า้ประมาณร้อยละ	5.3 
การศึกษาบางการศึกษาพบว่า	เม่ือผู้ป่วยเป็นตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันจากแอลกอฮอล์แล้ว	ภาวะอักเสบ 
เฉียบพลันน้ันถึงแม้จะหายไป	แต่ยังคงมีภาวะอักเสบเร้ือรังของตับอ่อนอยู่แบบไม่มีอาการ	จนในท่ีสุดเกิด 
ตับอ่อนอักเสบเรื้อรังจนมีอาการได้	 เช่น	 อาการปวดท้องเรื้อรัง	 อาการท้องร่วงเรื้อรังอันเป็นผลมาจาก
ร่างกายผลิตเอนไซม์ในการย่อยอาหารไม่เพียงพอ	โรคเบาหวาน	ซ่ึงจะมีความเสี่ยงในการพัฒนาการเป็น 
ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันประมาณร้อยละ	 15	 ท่ี	 10	 ปีภายหลังการเกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 และ 
ความเส่ียงจะสูงเพ่ิมข้ึนอีกในกรณีท่ีมีตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันก�าเริบซ�้า	 ปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์
สัมพันธ์กับการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง	 โดยส่วนใหญ่แล้วมักจะต้องด่ืมแอลกอฮอล์มากกว่าวันละ 
80	กรัม	เป็นเวลานาน	6-12	ปี	อย่างไรก็ตามถึงแม้ผู้ป่วยจะด่ืมด้วยปริมาณท่ีสูงและนานตามข้อมูลข้างต้น 
มีเพียงประมาณร้อยละ	10	เท่าน้ันท่ีเกิดอาการของโรคตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง	จากหลักฐานปัจจุบันเช่ือว่า	
มีปัจจัยอื่นร่วมในการพัฒนาตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	คือ	การสูบบุหรี่	ภาวะอ้วน	และปัจจัยทางพันธุกรรม
บางชนิด	(Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	
2015)

กลไกการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 เช่ือว่าเกิดจากหลายกลไกร่วมกัน	 เช่น	การเกิด	
protein	plug	 เน่ืองจากแอลกฮอล์จะท�าให้น�้าย่อยมีความข้นเหนียวมากขึ้นจนท�าให้เกิดการอุดตันของ
ท่อตับอ่อน	กระตุ้นการเกิดการเกิดสารอักเสบในตับอ่อน	รวมถึงท�าให้เกิดเซลล์ตับอ่อนชนิด	acinar	
ตายผ่านกลไกการท�างานผิดปกติของไมโตคอนเดรียและไลโซไซม์

การด่ืมแอลกอฮอล์วันละมากกว่า	 30	 กรัม	 เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งตับอ่อน	 OR	 1.6		
และถ้าผู้ป่วยสูบบุหรี่ร่วมด้วยก็จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งตับอ่อน

2. หลอดอาหาร
การศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์สัมพันธ์กับการเกิดโรค	 หลอดอาหารอักเสบ

(esophagitis),	การเปล่ียนแปลงของเซลล์ของหลอดอาหารท่ีจะมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งหลอดอาหาร 
เช่น	columnar	metaplasia	หรือ	dysplasia	หรือ	Barrett’s	esophagus

การด่ืมแอลกอฮอล์สัมพันธ์กับการเกิดโรคกรดไหลย้อน	เน่ืองจากแอลกอฮอล์จะกระตุ้นให้เกิด 
การบีบเกร็งตัวของกระเพาะอาหาร	ร่วมกับการท�างานของหูรูดหลอดอาหารส่วนล่างผิดปกติได้	(Federico	A,	
Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	2015)
ส�าหรับประเด็นเรื่องมะเร็งหลอดอาหารข้อมูลในปัจจุบันยังไม่ชัดเจน	
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3. กระเพาะอาหาร	(Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	Addolorato	G,
Ferrulli	A,	et	al.,	2015)

พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกระเพาะอักเสบเร้ือรัง	(chronic	
gastritis)	แต่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลที่บริเวณกระเพาะอาหารหรือล�าไส้เล็กส่วนต้น	(peptic	ulcer)	
และมะเร็งกระเพาะอาหาร	ส�าหรับประเด็นเรื่องการติดเชื้อแบคทีเรีย	H.pylori	ดูเหมือนว่า	ผู้ป่วยที่ดื่ม 
แอลกอฮอล์จะมีอุบัติการณ์ของการติดเช้ือแบคทีเรียดังกล่าวลดลง	และนอกจากน้ีผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์
ยังมีแนวโน้มในการหายขาดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย	 H.pylori	 ในกรณีที่ได้รับสูตรยาปฏิชีวนะในการ
ก�าจัดเชื้อมากกว่าผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์	

4. ล�าไส้เล็ก
แอลกอฮอล์ที่ดื่มเข้าไปในร่างกายจะถูกดูดซึมผ่านกลไก	passive	diffusion	ท่ีบริเวณล�าไส้เล็ก

ส่วนต้น	 ต้ังแต่	 duodenum	 โดยที่การดูดซึมดังกล่าวจะขึ้นอยู่กับปริมาณความเข้มของแอลกอฮอล์ที่ 
อยู่ภายในล�าไส้เล็ก	 ดังนั้นผลของแอลกอฮอล์ต่อล�าไส้เล็กจึงมักจะพบรอยโรคที่บริเวณล�าไส้เล็กส่วนต้น 
มากกว่า	 เช่น	 พบ	 apical	 erosion	 หรือ	 separation	 of	 epithelium	 from	 basal	 layer	 หรือ 
subepithelial	blister	หรือ	discontinuation	of	epithelial	barrier	ซ่ึงผลดังกล่าวมักจะเป็นชั่วคราว	
เน่ืองจากเยื่อบุผิวของล�าไส้เล็กสามารถสร้างใหม่ทดแทนได้อย่างรวดเร็วภายใน	24-48	ชม.	แต่ผู้ป่วยที่มี
การด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเนื่องหรือเรื้อรังก็จะท�าให้เกิดปนเปื้อนของสาร	endotoxin	ท่ีผลิตจากแบคทีเรีย
ในล�าไส้เข้าสู่กระแสเลือดและติดเชื้อในกระแสเลือด	

การด่ืมแอลกอฮอล์ร่วมกับอาหารก็จะรบกวนการดูดซึมสารอาหารท้ังชนิด	 macronutrient 
เช่น	 น�้าตาลกลูโคส	 กรดอะมิโน	 ไขมัน	 และ	 micronutrient	 เช่น	 วิตามินบี	 กรดโฟลิค	 นอกจากน้ี
แอลกอฮอล์จะลดการบีบตัวชนิด	segmental	contraction	แต่จะเพ่ิมการเคล่ือนท่ีของล�าไส้ชนิด		
propulsive	 motility	 ซ่ึงจะมีผลให้ล�าไส้เคลื่อนที่เร็วขึ้น	 ลดเวลาการดูดซึมสารน�้าและสารอาหารของ 
ล�าไส้เล็กซึ่งจะเป็นผลให้เกิดภาวะท้องร่วงได้	 (Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	
Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	2015)

5. ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก
จากผลการศึกษาติดตามไปข้างหน้าหลายการศึกษาพบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์สัมพันธ์กับ

ความเส่ียงในการเกิดมะเร็งล�าไส้	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อดื่มมากกว่าวันละ	 30	 กรัม	 เป็นเวลามากกว่า 
5	ปี	ต�าแหน่งของมะเร็งล�าไส้จะพบที่บริเวณทวารหนักมากกว่าต�าแหน่งอื่นๆ	เล็กน้อย	มี	hazard	ratio 
เท่ากับ	1.12	ส�าหรับประเด็นของการเกิดติ่งเนื้อในล�าไส้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง	หรือ	advanced	
adenoma	จากข้อมูลงานวิจัยพบว่าสัมพันธ์กับระยะเวลาในการดื่มแอลกอฮอล์	เช่น	ถ้าดื่มแอลกอฮอล์ 
มากกว่า	28	ปี	จะมี	odd	ratio	มากกว่าผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์	2	เท่า	(Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D, 
Schiumerini	R,	Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	2015)
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บทสรุป
การด่ืมแอลกอฮอล์มีผลกระทบต่อสุขภาพของระบบทางเดินอาหารได้ทุกส่วน	 อวัยวะที่ได้รับ

ผลกระทบและรู้จักกันเป็นอย่างดี	 คือ	 ตับและตับอ่อน	 โดยที่ผลแทรกซ้อนเฉียบพลันที่รุนแรง	 เช่น	 ตับ
อักเสบจากแอลกอฮอล์	หรือ	 ตับอ่อนอักเสบจากแอลกอฮอล์	สามารถท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในระยะเวลา
อันสั้นได้	

ดังนั้นในภาวะสุขภาพที่ดีในองค์รวม	 การท่ีไม่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นผลดีต่อสุขภาพ	 ท้ังในแง่ผล 
กระทบต่อร่างกายท้ังท่ียังไม่แสดงอาการ	ผลกระทบท่ีท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน	และผลกระทบ 
ท่ีท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรัง	 ผู้ท่ีไม่เคยด่ืมแอลกอฮอล์ไม่แนะน�าให้ด่ืมแอลกอฮอล์เพ่ือหวังผลดีเล็กน้อย 
จากข้อมูลงานวิจัยต่างๆ	ท่ีรายงาน	เน่ืองจากเรามีวิธีส่งเสริมสุขภาพ	หรือการรักษาท่ีดีกว่าและปลอดภัยกว่า 
เพ่ือบ�าบัดรักษาโรค	 ส�าหรับผู้ที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์อยู่เป็นประจ�า	 ควรพยายามให้ความช่วยเหลือ	 หา
แรงจูงใจให้	 ผู้ดื่มแอลกอฮอล์เลิกการดื่มแอลกอฮอล์ให้ได้ซึ่งบ่อยครั้งอาจจะต้องใช้ทีมงานของจิตแพทย์
มาช่วยด้วย	กรณี		ผู้ที่ไม่สามารถเลิกดื่มแอลกอฮอล์ได้การลดการดื่มแอลกอฮอล์ให้เหลือน้อยที่สุด	หรือ
ต�า่กว่า	1	drink	ก็มีหลักฐานมากมายท่ียืนยันว่าดีกว่าผู้ป่วยท่ียังด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากอย่างต่อเน่ือง	
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บทที่ 8
ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบประสาทและสมอง การรักษา

สิริญชา	ปิติปัญญากุล*

บทน�า
ในผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังน้ันสามารถเกิดผลกระทบต่อระบบประสาทโดยจะมีผลท้ังต่อ 

ระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย	(central	and	peripheral	nervous	systems)	 
โดยสามารถแบ่งเป็น	 ผลแทรกซ้อนในระยะเฉียบพลัน	 (acute	 effects)	 และผลแทรกซ้อนในระยะเร้ือรัง	
(chronic	effects)	 ในบทความนี้จะขอกล่าวถึง	ผลกระทบในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์
เร้ือรังคือ	 ภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์	 (alcohol	 intoxication),	 ภาวะขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	
withdrawal	 syndrome)	 และ	Wernicke’s	 Encephalopathy	 (WE)	 โดยบทความนี้จะเน้นในส่วน
รายละเอียดของ	WE		

ภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์ (Alcohol intoxication)
แอลกอฮอล์หรือ	ethanol	จะไปมีผลในการกระตุ้น	gamma-amino	butyric	acid	 receptors	

(GABA)	 ซ่ึง	GABA	เป็นสารสื่อประสาทที่มีหน้าที่ในการยับยั้ง	 (inhibitory	neurotransmitters)	และ 
ไปยับย้ัง	 glutamate	 receptors	 ซ่ึง	 glutamate	 เป็นสารส่ือประสาทท่ีมีหน้าท่ีในการกระตุ้น	 (excitatory	
neurotransmitters)	เม่ือเกิดภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์จะส่งผลให้เกิดการกดระบบประสาทส่วนกลาง	 
(CNS	 depression)	 ผู้ป่วยจะมีอาการมากหรือน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับระดับความเร็วในการเพ่ิมขึ้นของ
แอลกอฮอล์ในกระแสเลือด	(rate	of	blood	ethanol	increase)	และความทนต่อแอลกอฮอล์ในแต่ละ
บุคคล	 (individual’s	 ethanol	 tolerance)	 การตรวจร่างกายขณะที่มีภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์
อาจพบ	saccadic	visual	pursuit,	dysarthria	speech	และ	ataxia	ส่วนในด้านพฤติกรรมขึ้นอยู่กับ 
แต่ละบุคคลโดยอาจมีภาวะ	 irritation,	violent	หรือ	psychotic	behavior	และมักมีภาวะ	amnesia	
ร่วมด้วย	เรียกว่าเป็น	pathologic	intoxication	ซ่ึงจะแตกต่างกับ	alcoholic	blackouts	ท่ีจะมีความ
บกพร่องในการ	 encoding	 ของความจ�าซ่ึงเชื่อว่าเป็นผลของแอลกอฮอล์ที่ส่งผลกระทบต่อสมองส่วน	
hippocampus	(Lee,	Roh	et	al.	2009)	การตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง	(electroencephalogram;	EEG)	 
จะพบการเพ่ิมขึ้นของ	beta	 (fast)	activity	และเม่ือภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์รุนแรงมากขึ้น	EEG	
จะพบเป็น	slowing	นอกจากน้ีแอลกอฮอล์จะมีผลต่อการนอนหลับโดยส่งผลลด	sleep	onset	latency,	 
sleep	ef昀椀ciency	และ	duration	of	REM	sleep	ซ่ึงส่งผลให้	sleep	quality	ลดลง	ซ่ึงผละกระทบนี้ 
จะมีผลต่อเพศชายมากกว่าเพศหญิง	(Arnedt,	Rohsenow	et	al.	2011)	ในผู้ดื่มแอลกอฮอล์บางราย 
อาจถึงข้ันเสียชีวิตจากการท่ีแอลกอฮอล์ไปมีผลกดศูนย์การหายใจเม่ือระดับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์
ในเลือดอยู่ที่	 400	 mg/dl	 แต่ในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังอาจต้องมีระดับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์
ในเลือดถึง	700	mg/dl	ถึงจะมีผลกดศูนย์การหายใจได้	(Noble	and	Weimer	2014)

* นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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ภาวะขาดแอลกอฮอล์ (Alcohol withdrawal syndrome)
ภาวะชักจากการขาดแอลกอฮอล์น้ีอาจไม่ได้เกิดกับผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ทุกคนแต่พบได้บ่อย 

ในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังและมีการเพ่ิมปริมานของการด่ืม		ซ่ึงสามารถอธิบายได้จากการท่ีเร่ิมด่ืม 
ซ่ึงแอลกอฮอล์ไปมีผลในการกระตุ้นการท�างานของสารส่ือประสาท	 GABA	 ผ่าน	 GABAA	 (incisory	
neurotransmitters)	และยับยั้งการท�างานของสารส่ือประสาท	Glutamate	(excitatory	neurotran- 
smitters)	ผลรวมคือ	จะเกิดการกดการท�างานของระบบประสาท	ท�าให้มีอาการ	เช่น	attention	ลดลง	 
alterations	in	memory,	mood	changes,	และ	drowsiness	และหากยังดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องไปก ็
จะเพ่ิมการกดท�างานเพ่ิมมากขึ้นอาจส่งผลให้เกิด	confusion,	amnesia,	loss	of	sensation,	dif昀椀culty 
in	 breathing	 และอาจถึงขั้นเสียชีวิต	 (Valenzuela	 and	 world	 1997)	 เม่ือผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์
เร้ือรังร่างกายจะเกิดการพยายามปรับให้มีความสมดุลของสารส่ือประสาท	 GABA	 และ	 glutamate	
โดยการ	up-regulation	ของ	glutamate	receptor	และ	down-regulation	ของ	GABA	เพ่ือให้เกิด 
ความสมดุล	ดังน้ันผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังเม่ือมีการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์อย่างกะทันหันหรือลดปริมาณ 
ลงอาจจะเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์	(Alcohol	withdrawal	syndrome)	โดยเกิดการไม่สมดุลของสาร 
ส่ือประสาทของ	 GABA	 และ	 glutamate	 โดยในภาพรวมจะมีสารสื่อประสาท	 glutamate	 มากกว่า	
GABA	 ท�าให้เกิดภาวะกระตุ้น	 (excitatory)	 ดังรูปที่	 8.1	 ซ่ึงจะท�าให้ผู้ป่วยอาจแสดงอาการ	 tremor,	
agitation,	insomnia,	confusion,	hallucination	และ	seizure	เป็นต้น	(Deitrich	and	Erwin	1995)	

รูปที่ 8.1	ผลของแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อความสมดุลของสารสื่อประสาทในสมองชนิดกระตุ้นและยับยั้ง
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Wernicke’s encephalopathy (WE)
WE	 เป็นอาการทางระบบประสาทท่ีเกิดจากการขาดวิตามินบี	 1	 (Thiamine	de昀椀ciency)	

จัดเป็นภาวะฉุกเฉินและควรวินิจฉัยได้อย่างถูกต้องและให้การรักษา	เพ่ือเล่ียงการเกิดความเสียหายต่อ 
ระบบประสาทอย่างถาวรหรืออาจถึงขั้นเสียชีวิตได้	 โดยจะมีอาการแสดงเป็น	 classic	 triad	 ของ	 WE	
โดย	Karl	Wernicke	ในปี	1881	คือ	มีอาการสับสน	(confusion),	ความผิดปกติในการทรงตัว	(ataxia)	
และความผิดปกติในการกลอกตา	(opthalmoplegia)	

โดยผู้ป่วยที่จะเสี่ยงต่อการขาด	thiamine	และเกิดโรค	WE	แบ่งออกได้เป็น	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม 
ท่ีมีประวัติด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรัง	และกลุ่มท่ีไม่มีประวัติด่ืมแอลกอฮอล์	เช่น	ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด
กระเพาะอาหารและล�าไส้	ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะความเจ็บป่วยรุนแรง	หญิงตั้งครรภ์	หญิงให้นมบุตร	ผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�าบัด	เป็นต้น	ในบทความนี้จะเน้นไปในกลุ่มที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง

ระบาดวิทยา
พบ	WE	ได้ประมาณร้อยละ	0.8-2.8	จากการผ่าชันสูตร	ซ่ึงมากกว่าข้อมูลทางคลินิกก่อนเสียชีวิต 

ซ่ึงรายงานไว้ที่ร้อยละ	 0.04-0.13	 (Sechi	 and	 Serra,	 2007)	 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงใน
อัตราส่วน	1.7:1	และมีอัตราการตายที่ร้อยละ	17	และมีเพียงร้อยละ	5-14	ของผู้ป่วย	WE	ท่ีได้รับการ 
วินิจฉัยก่อนจะเสียชีวิต	 (Thomson,	 Cook	 et	 al.,	 2002)	 ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์
เร้ือรัง	 (Harper,	 Giles	 et	 al.,	 1986)	 และผู้ป่วย	 AIDS	 (Butterworth,	 Gaudreau	 et	 al.,	 1991)	 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกวินิจฉัย	WE	จากการผ่าชันสูตร	 (autopsy)	 โดยไม่ได้รับการวินิจฉัยจากการตรวจ 
ร่างกายทางคลินิกถึงร้อยละ	75-80	แสดงให้เห็นถึงการวินิจฉัย	WE	ยังน้อยกว่าความเป็นจริง	เน่ืองด้วย 
การท่ีจะวินิจฉัย	WE	ท่ีมาด้วยอาการสับสน	(Confusion)	ในผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังว่าอาการท่ีเกิด 
ไม่ใช่เป็นจากภาวะมึนเมาจากแอลกอฮอล์หรือจากภาวะอ่ืนๆ	ท่ีท�าให้เกิดภาวะสับสนน้ันค่อนข้างยาก 
ล�าบาก	นอกจากน้ี	WE	ก็สามารถเกิดร่วมกับโรคอ่ืนๆ	แล้วมาแสดงอาการด้วยภาวะสับสนได้เช่นกัน	
เช่น	alcohol	withdrawal,	benzodiazepine	withdrawal,	hepatic	encephalopathy	และ	head	 
injury	เป็นต้น

พยาธิการก�าเนิดโรค
วิตามินบี	1	หรือ	Thiamine	เป็นวิตามินที่ละลายในน�้า	พบมากในอาหารธัญพืช	ข้าวที่ไม่ผ่าน 

การขัดสี	ถ่ัวต่างๆ	และเน้ือสัตว์	thiamine	มีความส�าคัญท่ีเก่ียวข้องกับการกระบวนการ	glucose 
metabolism	เพ่ือเปลี่ยนมาเป็นพลังงาน	โดยต้องได้รับ	thiamine	อย่างน้อย	0.33	mg	ต่อพลังงานที่
ได้จากอาหาร	1000	kcal	(Hoyumpa	Jr	1980)	ปริมาน	thiamine	ท่ีผู้ใหญ่ควรได้รับ	คือ	1.2	mg	ต่อวัน 
ส�าหรับผู้ชาย	1.1	mg	ต่อวันส�าหรับผู้หญิงและ	1.4	mg	ในหญิงตั้งครรภ์หรือหญิงให้นมบุตร	(Shils	and	
Shike,	2006)	และความต้องการ	thiamine	จะเพ่ิมมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยรุนแรง	ผู้ป่วยที่ดื่ม
แอลกอฮอล์เรื้อรัง	เป็นต้น
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thiamine	 เม่ือเข้าสู่ร่างกายจะมีการถูกดูดซึมที่ทางเดินอาหารโดยส่วนใหญ่ที่บริเวณล�าไส้เล็ก 
ส่วน	 jejunum	และมีการดูดซึมอีกครั้งที่ไต	 มีการเก็บสะสมไว้และเอากลับมาใช้ได้เมื่อร่างกายต้องการ 
ท่ีตับ	 (Hoyumpa	Jr.,	1980;	Kiela,	2010)	ในภาวะปกติการได้รับ	thiamine	ในรูปแบบรับประทาน 
จะสามารถดูดซึมได้มากที่สุด	 คือ	 ประมาน	 4.5	mg	 ต่อครั้ง	 (Thomson	 and	 Alcoholism,	 2000)	 
thiamine	 ในร่างกายมีประมาณ	 30	mg	 และประมาณคร่ึงหนึ่งจะอยู่ในกล้ามเนื้อ	 ท่ีเหลือจะกระจาย
อยู่	ในหัวใจ	ตับ	ไต	และเน้ือเยื่อระบบประสาท	ค่าครึ่งชีวิต	(half	life)	ของ	thiamine	มีค่าประมาณ	
9-18	วัน	ร้อยละ	80	ของ	thiamine	ในร่างกายอยู่ในรูป	thiamin	pyrophosphate	(TPP)	การขาด
thiamine	จะมีผลต่อระบบประสาทส่วนกลางเนื่องจาก	TPP	เป็น	cofactor	enzyme	ของ	enzyme
เหล่าน้ี	คือ	transketolase,	pyruvate	decarboxylase	และ	alpha-ketoglutarate	dehydrogenase
(Hoyumpa	Jr,	1980)

เม่ือ	intracellular	thiamine	ในเซลล์สมองลดลง	จะท�าให้การท�างานของ	enzyme	ท่ีเก่ียวข้อง 
ท�างานได้ลดลงและอาจส่งผลให้เกิดการตายของเซลล์ได้	 transketolase	 enzyme	 เก่ียวข้องกับ 
pentose	phosphate	pathway	ซ่ึงมีส่วนในการสร้าง	myeline	sheaths	lipid	และ	glucose 
metabolism	รวมถึงการสร้าง	branched	chain	amino	acids	การขาด	thiamine	ยังมีผลในการลด
การเปล่ียน	pyruvate	เป็น	acetyl	co-enzyme	A	ท�าให้เกิดการคั่งของ	lactic	acid	และการลดลงของ	
pH	ท�าให้เกิด	apoptotic	cell	death	thiamine	เป็น	co-factor	ในการเปลี่ยน	alpha-ketoglutarate	
เป็น	succinate	ใน	citric	cycle	มีผลให้การสร้าง	ATP	ลดลง	ท�าให้พลังงานลดลงและส่งผลให้เกิด	cell	 
death	นอกจากน้ีการขาด	Thiamine	 ยังก่อให้เกิดการคั่ง	 glutamate	ท�าให้เกิด	 free	 radical	และ
ท�าให้เกิด	cell	death	(Thomson,	Cook	et	al.	2002)	ตามมาเช่นกัน	(รูปที่	8.2)

รูปที่ 8.2 กลไกที่ท�าลายเซลล์สมองจากการขาด Thiamine 1) transketolase
2) pyruvate dehydrogenase complex 3) alpha-ketoglutarate dehydrogenase
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ยังมีอีกหลายปัจจัยที่มีผลท�าให้ผู้ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังเกิดการขาด	thiamine	คือ	(Isenberg- 
Grzeda,	Kutner	et	al.	2012)	

1) การท่ีผู้ป่วยทานอาหารได้น้อยและไม่สนใจดูแลตนเอง	ซ่ึง	Thiamine	ท่ีเก็บสะสมไว้จะเริ่ม
ขาดหลังผ่านไป	2-3	สัปดาห์หากไม่ได้รับ	thiamine	ทดแทน	

2) จากงานวิจัยพบว่าการดูดซึม	thiamine	ท่ีทางเดินอาหารลดลงในหลายๆ	ภาวะ	รวมถึง
หลังการดื่ม	alcohol	ด้วย	

3) Renal	epithelial	cell	จะได้รับผลกระทบจาก	alcohol	ท�าให้เกิดการสูญเสีย	thiamine
ออกทางไต	

4) ในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังและมีผลต่อตับ	(chronic	alcoholic	liver	disease)	พบว่า
ความสามารถในการเก็บ	thiamine	ไว้ที่ตับลดลงถึงร้อยละ	73	(Hoyumpa	Jr,	1980)	

5) แอลกอฮอล์ท�าให้	enzyme	thiamine	pyrophosphokinase	(TPK)	ท�างานได้ลดลง
ส่งผลให้	TPP	ลดลง	ท�าให้การน�า	thiamine	เข้าสู่	cell	ลดลง	

6) ลดการดูดซึมของ	colonic	bacterial	thiamine	(Subramanya,	Subramanian	et	al.
2010)

7) ภาวะ	hypomagnesium	เน่ืองจาก	magnesium	เป็น	cofactor	ของกระบวนการ	thiamine
utilization

อาการและอาการแสดงของโรคและการวินิจฉัย
อาการแสดงท่ีเป็น	classic	triads	ของ	WE	ได้แก่	
1. การเปล่ียนแปลงระดับความรู้สึกตัว	(Confusion)
2. ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา	(Opthalmoplegia)
3. ความผิดปกติในการทรงตัว	(Ataxia)
โดยพบว่าความไว	(sensitivity)	เม่ือใช้ตาม	classic	triads	ท้ัง	3	ข้อในการวินิจฉัย	WE	น้ันต�่า

(Caine,	Halliday	et	al.	1997)	ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง	97	รายและได้รับการวินิจฉัยเป็นครั้งแรก
ว่าเป็น	WE	จากการผ่าชันสูตร	 (autopsy)	 เม่ือกลับไปทบทวนการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยพบว่ามีเพียง
ร้อยละ	16	ท่ีมีอาการครบทั้ง	3	ข้อตาม	classic	triads	ร้อยละ	29	พบอาการ	2	ข้อ	ร้อยละ	37	พบ
อาการ	1	ข้อ	และร้อยละ	19	ไม่มีอาการที่เข้าตาม	classic	triads	(Harper,	Giles	et	al.,	1986)

ในผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังพบว่าการเปล่ียนแปลงความรู้สึกตัว	(Mental	status	changes)	
เป็นอาการที่พบได้มากที่สุด	โดยพบได้ถึงร้อยละ	86	รองลงมา	คือ	ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา 
ร้อยละ	29	และความผิดปกติในการทรงตัว	ร้อยละ	23	(Harper,	Giles	et	al.,	1986)	การท่ีจะวินิจฉัย
ตาม	classic	triads	ของ	WE	อาจท�าให้วินิจฉัยได้น้อยกว่าความเป็นจริง		

การเปล่ียนแปลงระดับความรู้สึกตัวนั้นมักจะมาด้วยลักษณะของ	 global	 confusion	 state	
(disorientation,	drowsiness,	apathy,	inattention),	disorder	of	memory	และอาการอาจเข้าสู่ 
stupor	 และ	 coma	 ได้	 (Victor,	 Ropper	 et	 al.	 2001)	 ส่วนความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา 
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ท่ีสามารถพบได้	คือ	nystagmus	(horizontal	or	vertical),	lateral	rectus	muscle	palsy,	conjugate 
gaze	palsies,	papillary	abnormalities,	retinal	hemorrhages,	ptosis	ความผิดปกติในการทรงตัวน้ัน	
อาจมาด้วย	wide-based	gait,	ataxia	และหากอาการรุนแรงผู้ป่วยอาจไม่สามารถยืนหรือเดินเองได้

การวินิจฉัย	WE	น้ันยังใช้อาการทางคลินิกเป็นส�าคัญ	เน่ืองจากยังไม่มีการตรวจวินิจฉัยทาง
ห้องปฏิบัติการที่จ�าเพาะเจาะจง	แต่จากที่กล่าวไว้ข้างต้นว่าหากใช้ตาม	classic	triads	ในการวินิจฉัยจะ
พบได้เพียงร้อยละ	16	ดังนั้น	Caine	(Caine,	Halliday	et	al.,	1997)	จึงได้ท�า	criteria	ในการวินิจฉัย	
WE	 ซ่ึงพบว่าความไว	 (sensitivity)	 ถึงร้อยละ	85	โดยอาการประกอบด้วยอย่างน้อย	2	 ใน	4	 ข้อดังนี้	
(Arts,	Walvoort	et	al.,	2017)	(ตารางท่ี	8.1)

ตารางท่ี 8.1	Criteria	ในการวินิจฉัย	Wernicke’s	encephalopathy	โดย	Cain

Sign and symptom One or more of the following
Dietary	de昀椀ciencies - Undernutrition	(BMI	<2	SD	below	normal)

- A	 history	 of	 grossly	 impaired	 dietary	 intakeamine
status

- An	abnormal	thiamine	status
Oculomotor	abnormalities - Opthalmoplegia

- Nystagmus
- Gaze	palsy

Cerebellar	dysfunction - Unsteadiness	or	ataxia
- Abnormalities	of	past	pointing
- Dysdiadokokinesia
- Impaired	heel-shin	testing

Either	an	altered	mental	state

Or
Mild	memory	impairment

- Disorientation	in	two	of	three	昀椀elds
- Confused
- An	abnormal	digit	span
-	Comatose
Or
- Failure	 to	 remember	 two	 or	 more	 words	 in	 the
four-item	memory	test

- Impairment	on	more	elaborate	neurop[sychological
tests	of	memory	function

การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการโดยการตรวจวัดระดับความเข้มข้น	Thiamine	การตรวจ	erythrocyte	
transketolase	activity	(ETKA)	โดยเป็นการวัดการท�างานของ	enzyme	transketolase	ในเซลล์ 
เม็ดเลือดแดงซึ่งอาศัย	Thiamine	เป็น	cofactor	อย่างไรก็ตามการส่งตรวจวัดท�าได้ค่อนข้างจ�ากัดและ
ขาดความจ�าเพาะร่วมกับเทคนิคการท�าท่ียาก	ส่วนการตรวจอ่ืนๆ	เช่น	อาจพบค่าท่ีสูงกว่าปกติของ	
gamma	 glutamyltransferase	 และ	 macrocytosis	 ท่ีอาจใช้ช่วยเป็น	 biological	 markers	 ว่ามี
ภาวะ	excess	ของ	alcohol	(Latt	and	Dore	2014)
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การตรวจภาพสมองด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	อาจเป็นอีกวิธีท่ีใช้ช่วยในการวินิจฉัย	WE 
โดยมักพบการเพ่ิมข้ึนของ	signal	ใน	T2WI	 ท้ังสองข้างอย่างสมมาตรท่ีบริเวณ	Para	ventricular 
regions	of	 the	thalamus,	hypothalamus,	mammillary	bodies,	periaqueductal,	昀氀oor	of	
the	fourth	ventricle	และ	midline	cerebellum	โดยมีความไวในการวินิจฉัย	(sensitivity)	ร้อยละ	
53	และมีความจ�าเพาะ	(speci昀椀city)	ร้อยละ	93	(Sechi	and	Serra,	2007)

การรักษา
ในผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังท่ีมีอาการหรืออาการแสดงท่ีสงสัยโรค	WE	ควรให้การรักษาด้วย 

thiamine	hydrochloride	500	mg	 ใน	normal	 saline	100	ml	หยดเข้าเส้นเลือดด�าใน	30	นาที		 
ทุก	8	 ช่ัวโมง	ติดต่อกัน	2-3	 วัน	โดยอาการจะดีข้ึนได้ใน	6	 ช่ัวโมงและอาจใช้เวลานานถึง	3	 วันจึงจะเห็นว่า 
มีอาการที่ดีขึ้น	(Isenberg-Grzeda,	Kutner	et	al.,	2012)	ดังนั้นจึงควรประเมินอาการหลังให้ไปจนถึง 
วันท่ี	 3	หากให้	 thiamine	 ไปแล้วอาการไม่ดีข้ึนควรหยุดการให้และพิจารณาหาสาเหตุอ่ืนเพ่ือการ
วินิจฉัยใหม่	แต่หากอาการดีข้ึน	ให้	thiamine	ขนาด	250	mg	วันละคร้ังต่อเน่ืองอีก	3-5	วัน	หรือ 
จนกระท่ังอาการกลับมาดีโดยสามารถให้ทางหยดเข้าเส้นเลือดด�าหรือฉีดเข้ากล้ามเน้ือ	(Sechi	and	Serra	
2007)	(Galvin,	Bråthen	et	al.	2010)	

การให้	thiamine	เพ่ือการป้องกันในกลุ่มที่มีความเสี่ยง	(prophylaxis)	น้ันขนาดที่แนะน�า	คือ	
250	mg	ต่อวันฉีดทางกล้ามเนื้อต่อเนื่อง	3-5	วัดควรให้วิตามิน	B1	(thiamine)	100	mg	3	คร้ังต่อวัน 
ร่วมกับวิตามิน	B	complex	2	เม็ดต่อวันในรูปแบบรับประทานต่อเน่ืองหลังจากได้	thiamine	ในรูปแบบ	 
parenteral	และควรให้ต่อเนื่องไปอย่างน้อย	6	สัปดาห์	Guy’s	and	St	Thomas	NHS	Foundation	
Trust.	(2012).	

ท่่ีส�าคัญการให้	thiamine	ควรให้ก่อนการให้	glucose	ทางหลอดเลือดด�าเน่ืองจาก	glucose	
สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะการขาด	thiamine	ในผู้ป่วยบางรายได้	(Sechi	and	Serra,	2007)

โดยทั่วไปการให้	thiamine	น้ันค่อนข้างปลอดภัยโดยมีการศึกษาแบบ	retrospective	study	
ของ	Wrenn	 และ	 Slovis	 พบว่าไม่พบการเกิด	 signi昀椀cant	 allergic	 reactions	 ในผู้ป่วยมากกว่า	
300,000	รายท่ีได้รับการรักษา	thiamine	แบบ	parenteral	(Wrenn	and	Slovis,	1992)	แต่อย่างไร 
ก็ตามการเกิด	anaphylactic	reactions	หรือ	anaphylactoid	reactions	อาจเกิดได้โดยมักเป็นการ 
ให้แบบ	parenteral	และการเกิดผลข้างเคียงรุนแรงมักพบในการให้แบบ	parenteral	 ในรูปแบบหยด 
ทางหลอดเลือดด�า	(Thomson,	Cook	et	al.	2002)	การเกิดผลข้างเคียงของ	thiamine	จะพบได้บ่อย 
เม่ือให้ในรูปแบบหยดทางหลอดเลือดด�าและให้หลายคร้ังมากกว่าการให้แบบ	slow	infusion	ดังน้ัน 
แนะน�าให้	thiamine	ผสมกับ	normal	saline	หรือ	5%	glucose	100	ml	และให้หยดทางหลอดเลือดด�า 
มากกว่า	30	นาที	(Sechi	and	Serra,	2007)
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บทสรุป
ในผู้ป่วยท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังน้ัน	 จะส่งผลต่อสมองท�าให้เกิดความเสียหาย	 Alcohol-related 

brain	damage	(ARBD)	โดยสาเหตุหน่ึง	คือ	เกิดจากการขาดสารอาหารและวิตามินโดยเฉพาะวิตามินบี	1	 
ท�าให้เกิด	Wernicke’s	encephalopathy	(WE)	ซ่ึงหากมีการตระหนักถึงโรคและสามารถรักษาได้ทัน 
ก็จะไม่เกิดผลเสียต่อระบบประสาทและสมองอย่างถาวร	นอกจากน้ีก็ยังมีผลแทรกซ้อนในระยะเร้ือรังของ 
ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์	เช่น	Korsakoff	syndrome	(KS)	ท่ีพบได้ใน	WE	ท่ีไม่ได้รับการรักษา	โดยอาการ
เด่น	คือ	มีการสูญเสียความทรงจ�าแบบไปข้างหน้า	(Anterograde	amnesia)	และภาวะ	Alcohol- 
induced	dementia	เป็นต้น	ดังน้ันการป้องกันให้ความรู้ถึงผลกระทบจากการด่ืมแอลกอฮอล์จึงมี
ความส�าคัญ	เน่ืองจากจะส่งผลกระทบระยะยาวทั้งต่อตัวผู้ดื่ม	ครอบครัวและสังคม
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บทที่ 9
ยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์

ศิริรัตน์	กสินเวทย์*

การรักษาผู้ป่วยในระยะการถอนพิษแอลกอฮอล์ในผู้ป่วยท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเน่ืองมาเป็น
เวลานาน	หากมีการหยุดด่ืมหรือลดปริมาณการด่ืมสามารถท�าให้เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ได้	การ 
รักษาด้วยยาเป็นหน่ึงในกระบวนการท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่เกิดอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนเม่ือผู้ป่วยหยุดด่ืม 
แอลกอฮอล์		ดังน้ันในกระบวนการให้ยาเพ่ือบรรเทาหรือรักษาอาการท่ีเกิดจากการถอนพิษแอลกอฮอล์น้ัน	
มีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	 withdrawal)	 และเพ่ือป้องกันการเกิดความ 
ผิดปกติแทรกซ้อน	เช่น	อาการชัก	(seizure)	อาการเพ้อคล่ัง	(delirium)	การให้ยาน้ันมีเป้าหมายเพ่ือให้
ผู้ป่วยอาการสงบลง	ไม่วุ่นวาย	อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติลดลง	(autonomic	hyperarousal)	 
และยาดังกล่าวไม่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการง่วงซึมตลอดเวลา

กลไกการออกฤทธิ์ของยาในการรักษาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
เอทานอลในแอลกอฮอล์ออกฤทธ์ิกระตุ้นการปลดปล่อย	 endogenous	 opioids	 มายับย้ัง	

GABA-interneurons	(GABA_Ins)	 อีกท้ังเอทานอลยังจับกับ	GABAA	receptor	และยับย้ัง	NMDA	
receptor	บน	GABA-Ins	ซ่ึงทั้ง	3	กลไกส่งผลให้การท�างานของ	ventral	tegmental	area	(VTA)	ถูก 
ยับย้ังจาก	GABA-Ins	น้อยลง	จึงมี	dopamine	ถูกปลดปล่อยจาก	VTA	มาจับกับ	dopamine	receptors	 
(DR)	ท่ี	nucleus	accumbens	(NAc)	มากเกินปกติ	จนเกิดความพึงพอใจ	เคล้ิมสุข	แต่เมื่อดื่มติดต่อกัน 
นานเป็นเวลานาน	ระบบประสาทจะมีการปรับตัว	ท�าให้จ�านวนและการท�างานของ	GABAA	receptor	 
ลดลง	แต่	glutamate	receptors	(ท้ัง	NMDA,	kainite	และ	AMPA	receptor)	จะมีจ�านวนการท�างาน
เพ่ิมมากขึ้น	ซ่ึงการปรับตัวนี้ยังคงอยู่นานแม้หยุดดื่มแล้ว	(Gilpin	NW,	Koob	GF,	2008,	pp.	185-195)

ในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเน่ืองมาเป็นเวลานาน	 หากมีการหยุดด่ืมหรือลดปริมาณการด่ืมลง 
สามารถท�าให้เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ได้	โดยบางคนอาจมีอาการไม่รุนแรง	จะสามารถหายเป็นปกติได้ 
ภายใน	1-2	วัน	แต่หากอาการต่างๆ	รุนแรงมากขึ้น	ผู้ป่วยอาจมีอาการชัก	ประสาทหลอน	หรือมีอาการ 
เพ้อคลั่งสับสน	 (delirium	 tremens)	 อาจท�าให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	 ดังนั้นการใช้ยารักษาภาวะ
ถอนพิษแอลกอฮอล์มีเป้าหมายเพ่ือ	1)	รักษาอาการและอาการแสดงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	 
2) ป้องกันการพัฒนาไปสู่อาการแทรกซ้อนที่รุนแรง	เช่น	อาการชัก	อาการเพ้อคลั่งสับสน	หรือเสียชีวิต
การใช้ยารักษาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์แบ่งออกเป็น	2	ส่วน	คือ	เร่ิมต้นด้วยการ
ใช้ยาเพ่ือป้องกันและรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	(detoxi昀椀cation)	แล้วตามด้วยการใช้ยาเพ่ือส่งเสริม
การหยุดดื่มแอลกอฮอล์ในระยะยาว	 (long-term	abstinence)	และป้องกันการกลับไปดื่มซ�้า	แต่ทั้งนี้
ในบทความนี้ขอกล่าวถึงเฉพาะในส่วนของยาที่ใช้ป้องกันและรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์เท่านั้น

* เภสัชกรช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

100

แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย
1. การให้ยาระงับประสาท
2. การให้ยาอื่นที่ช่วยในการสงบอาการขาดแอลกอฮอล์
3. การเสริมวิตามินและเกลือแร่

1. การให้ยาระงับประสาท
1.1 การให้ยากลุ่ม Benzodiazepines
ปัจจุบันแม้ว่าจะมีการทดลองใช้ยาต่างๆ	ในการรักษา	แต่ก็ยังพบว่า	Benzodiazepines	ยังคง 

เป็นยาท่ีเหมาะสมท่ีสุด	อีกท้ังเป็นยาเลือกตัวแรก	(First-line	treatment)	ในการลดอาการ	withdrawal 
ป้องกันการเกิดความผิดปกติแทรกซ้อน	 โดยยา	 Benzodiazepines	 ออกฤทธ์ิโดยเพิ่มการท�างานของ	
GABA	receptors	กลุ่มยา	Benzodiazepines	มีการศึกษามากท่ีสุดในการใช้รักษา	เพ่ือรักษาภาวะ
ถอนแอลกอฮอล์และป้องกันการเกิดอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	ยาออกฤทธ์ิเป็น	agonist	ต่อ	GABA	 
receptors	ท�าให้ลด	neuronal	activity	เช่น	ท�าให้ผู้ป่วยสงบ	ป้องกันการชัก	(seizure)	หรือ	delirium	
และมีอาการข้างเคียง	 (side	effect	pro昀椀le)	 ท่ียอมรับได้	ส�าหรับการเลือกชนิดของ	Benzodiazepines	 
ท่ีใช้ในการรักษาน้ัน	จากการศึกษาพบว่า	Benzodiazepine	แต่ละตัวไม่มีความแตกต่างกันในแง่ของฤทธ์ิ	
Sedative	 hypnotic	 แต่มีความแตกต่างในแง่ของ	 Pharmacokinetic	 การเลือกใช้ยากลุ่ม	 benzo-

diazepines	ในการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ควรเลือกใช้ยา	benzodiazepines	 ท่ีออกฤทธิ์ยาว 
เช่น	chlordiazepoxide,	diazepam	เน่ืองจากการลดขนาดยาลงจะท�าให้ระดับยาในเลือดค่อยๆ	ลดลง 
อย่างสม�่าเสมอมากกว่า	 short	 acting	 benzodiazepines	 เพ่ือลดโอกาสการกลับมามีอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์ระหว่างลดขนาด	benzodiazepines	อย่างไรก็ตามการใช้	 long	acting	benzodiazepines	 
น้ัน	เม่ือยาถูก	metabolite	แล้วจะให้	long-acting	compounds	จะให้ผลแบบ	self	tapering	ซ่ึงมี 
ประโยชน์ในการรักษา	แต่ส�าหรับผู้ป่วยบางรายอาจเกิดการสะสมของยาและง่วงนอนมาก	(over	sedation)	
เช่น	 ในผู้สูงอายุ	 เน่ืองจากทั้ง	 diazepam	 และ	 chlordiazepoxide	 มีค่าครึ่งชีวิตในร่างกายนานและ
ถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซด์	 CYP2C19	 ซ่ึงในผู้ป่วยสูงอายุมีการท�างานของเอนไซด์ดังกล่าวลดลง	 จึงมี 
สะสมในร่างกายผู้สูงอายุมากขึ้น	 เพ่ิมความเสี่ยงของการหกล้มแล้วท�าให้กระดูกหัก	 และในผู้ป่วยที่มี 
โรคตับรุนแรง	(severe	liver	disease)	อาจพิจารณาเลือกใช้เป็น	short	acting	benzodiazepines	เช่น 

lorazepam	จะมีความเหมาะสมมากกว่าเน่ืองจาก	lorazepam	เป็น	substrate	ของ	UDP-glucurosyl	
transferase	และมีค่าครึ่งชีวิตสั้นประมาณ	8	ชม.	(สุรศักดิ์	วิชัยโย,	2558;	Stewart	J,	2008)
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ตารางท่ี 9.1	คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยากลุ่ม	Benzodiazepines

ช่ือยา

ขนาดยา
ท่ีให้ผล

เทียบเท่ากัน
(equipotent 
dose) (mg)

เร่ิมออกฤทธิ์
หลังฉีดเข้า

หลอดเลือดด�า
(นาที)

เวลาท่ีระดับยา
ในเลือดสูงสุด
หลังรับประทาน

(ช่ัวโมง)

ค่าครึ่งชีวิต
(t1/2) 

(ช่ัวโมง)
เมตาบอไลท์ที่มีฤทธิ์

Diazepam 5 1-5 0.5-2 20-80 Desmethyldiazepam	(DMZA)
(t1/2=50-100	hr.)	และ	oxazepam

Chlordiazepoxide 10 - 1-4 5-30 Desmethylchlordiazepoxide	
(t1/2=40-120hr.)	demoxepam	
และ	DMZA

Lorazepam 1 5-20 2-4 10-20 ไม่มี
Oxazepam 15 - 2-4 5-20 ไม่มี

แนวทางการให้ยากลุ่ม	benzodiazepines	ในปัจจุบันมี	3	วิธีหลักๆ	ได้แก่
1) Protocol	1	:	Fixed	(regular)	schedule	regimen
เป็นการให้ยาแบบมีตารางก�าหนดเวลาการให้ยาที่แน่นอน	 ซ่ึงวิธีนี้จะสะดวกส�าหรับการรักษา

แบบผู้ป่วยนอก	 โดยมีหลักการคือ	 การให้ยาทุก	 6	 ชม.	 เพ่ือคงระดับยาในกระแสเลือดให้คงที่	 แต่การ 
ให้ยาแบบน้ีมีโอกาสท่ีขนาดยาอาจน้อยหรือมากเกินไป	 เช่น	 หากอาการก�าเริบก่อนท่ีให้ยาคร้ังถัดไป 

(breakthrough	symptoms)	อาจต้องให้ยาเพ่ิมระหว่างน้ัน	ดังน้ันควรมีการประเมินขนาดยาให้เหมาะสม
กับสภาพผู้ป่วยในแต่ละราย

2) Protocol	2	:	Symptom-triggered	(front-loading)	regimen
เป็นการให้ยาเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการชัดเจน	ขนาดของยาท่ีให้พิจารณาตามความรุนแรงของ

การถอนพิษแอลกอฮอล์	 โดยในปัจจุบันสามารถประเมินความรุนแรงจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ได้ 
หลายแบบ	แต่แบบประเมินที่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน	ได้แก่	แบบประเมิน	Alcohol	Withdrawal	Scale	 
(AWS)	แบบประเมิน	Clinical	 Institute	Withdrawal	Assessment	of	Alcohol	 Scale,	 Revised 

(CIWA-Ar)	คือ	มีค่าคะแนน	AWS	ต้ังแต่	5	คะแนนข้ึนไป	หรือ	CIWA-Ar	ต้ังแต่	8	คะแนนข้ึนไป	ซ่ึงเป็น 

วิธีท่ีนิยมใช้	 เน่ืองจากสามารถลดท้ังปริมาณยาท่ีใช้และระยะเวลาการรักษาได้	 แต่ต้องมีการติดตามอาการ 
ของผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ	 โดยมีการ	monitor	อาการถอนพิษอย่างสม�่าเสมอและพิจารณาให้	benzo-

diazepine	ในขนาดที่เหมาะสม
3) Protocol	3	:	Loading	dose	regimen
เป็นการให้ยาขนาดสูงตั้งแต่แรก	 โดยกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ระดับ

ปานกลางถึงรุนแรงที่สุด	 การเลือกยาที่ออกฤทธิ์ยาวแล้วให้ขนาดสูงติดต่อกันนาน	 1-2	 ช่ัวโมง	 จนกว่า 
อาการจะดีข้ึน	แล้วหลุดยาลงโดยไม่ต้องลดขนาดยา	 เน่ืองจากยาออกฤทธ์ิได้ยาว	ผลของยาจะค่อยๆ	
ลดลงเองหรือที่เรียกว่า	auto-tapering	off	ซ่ึงวิธีนี้เหมาะส�าหรับการให้ยาในหอผู้ป่วยที่สามารถตดิตาม 

เฝ้าระวังผลของยาได้อย่างเคร่งครัด	และจ�ากัดการใช้เฉพาะช่วงที่เริ่มมีอาการแรกๆ	แต่วิธีนี้ช่วยให้ระยะ
เวลาการรักษาสั้นกว่าวิธีอื่น	(คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล,	2020).
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1.1.1 Diazepam 
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์
Diazepam	 เป็นยาในกลุ่ม	 Benzodiazepines	 ออกฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลางโดยเป็น	

agonist	ท่ี	benzodiazepine	receptor	ซ่ึงจับกลุ่มอยู่กับ	GABAA	receptor	และ	chloride	channel	
อยู่ท่ีเย่ือหุ้มเซลล์ประสาท	ท�าให้	GABAA	receptor	ท�างานได้มากข้ึน	และยับย้ังการท�าหน้าท่ีของเซลล์ 
ประสาทต่างๆ	ท�าให้มีผลลดอาการวิตกกังวล	ท�าให้ง่วงหลับ	ต้านอาการชัก	คลายกล้ามเน้ือ	และอาจเกิด 
ภาวะสูญเสียความจ�าข้างหน้า	(anterograde	amnesia)

เภสัชจลนศาสตร์   
ยาถูกดูดซึมได้ดีและเร็ว	ความเข้มข้นของยาในพลาสมาจะสูงสุดหลังรับประทานยาประมาณ	

1-2	ช่ัวโมง	ยา	diazepam	จับกับโปรตีนในพลาสมาได้มากถึงร้อยละ	98	ถูกแปลงสภาพโดยผ่าน	CYP	2C19	
และ	CYP	3A4	ได้	เป็นสาร	metabolite	ท่ียังคงฤทธิ์อยู่	คือ	desmethyldiazepam,	Temazepam	 
และ	Oxazepam	ซ่ึงมีค่า	half-life	50-100	ช่ัวโมง	8-15	ช่ัวโมง	และ	5-15	ช่ัวโมง	ตามล�าดับ	และยา
ถูกก�าจัดออกทางไต	

ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง 
(1) อาจท�าให้ง่วงซึม	ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะหรือท�างานเก่ียวกับเครื่องจักรกลหรือในที่สูง
(2) สตรีมีครรภ์	สตรีระยะให้นมบุตร	ผู้ป่วยโรคตับ	โรคไต	โรคต้อหินชนิดมุมเปิด	(open	angle

glaucoma)	โรคไมแอสทีเนีย	แกรวีส	โรคพอร์ไฟเรีย	โรคที่ระบบทางเดินหายใจท�างานบกพร่อง	ภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับ	โรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	โรคทางจิตเวช	เช่น	โรคจิต	โรคอารมณ์ซึมเศร้า	เป็นต้น	
ผู้มีประวัติการติดยา	หรือสารเสพติด	ควรใช้ด้วยความระมัดระวังเป็นพิเศษ

(3) อาจเกิดผลตรงข้ามกับฤทธิ์ของยาที่ให้	 (paradoxical	 reactions)	 ในเด็ก	 ผู้สูงอายุ	 หรือ
ผู้ป่วยหนักได้

(4) อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาเมื่อใช้ร่วมกับยาอื่น	ท�าให้ระดับยาเพิ่มขึ้นหรือลดลงได้มาก
(5) ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยภาวะเลือดมี	albumin	ต�่า
อาการไม่พึงประสงค์
อาการไม่พึงประสงค์เกิดจากฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลาง	อาการท่ีพบส่วนใหญ่	คือ	ง่วงซึม

กล้ามเน้ือท�างานไม่ประสานกัน	กล้ามเน้ือเปล้ีย	สับสน	มึนงง	เวียนศีรษะ	ใจส่ัน	ชีพจรเต้นเร็ว	นอกจากน้ี 
อาจเกิดภาวะเสียความจ�าข้างหน้า	 มีรายงานการเกิดอาการระคายเคืองทางเดินอาหาร	 และพบปฏิกิริยา
ทางผิวหนัง

นอกจากน้ีอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจพบได้จากการใช้ยาฉีด	Diazepam	คือ	ภาวะหลอดเลือด
ด�าอักเสบ	และภาวะหลอดเลือดด�ามีลิ่มเลือด	

ปฏิกิริยาระหว่างยา  
ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากใช้ยานี้ร่วมกับ
(1) แอลกอฮอล์หรือยาท่ีมีฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลาง	จะท�าให้ฤทธ์ิต่อระบบประสาท

ส่วนกลางเพิ่มขึ้น	และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	(apnea)				



แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

103

(2) ยาท่ีมีฤทธิ์ยับยั้งการท�างานของเอนไซม์ในตับ	(CYP2C19)	เช่น	Cimetidine,	Quinidine
และ	Tranylcypromine	จะท�าให้	Diazepam	 มีการก�าจัดออกส้ันลงและท�าให้การออกฤทธ์ิของยา 
Diazepam	ยาวข้ึน

(3) ยาท่ีออกฤทธิ์กระตุ้นการท�างานของเอนไซม์ในตับ	 (CYP2C19)	 เช่น	 Rifampin	 จะท�าให้
เพ่ิมการก�าจัดออกของ	Diazepam	

(4) ยา	Ranitidine	จะท�าให้การดูดซึม	Diazepam	ในทางเดินอาหารลดลง
การได้รับยาเกินขนาด
ง่วงซึม	สับสน	พูดเสียงลาก	ส่ัน	ชัก	หัวใจเต้นช้า	เดินโซเซ	อ่อนแรง	re昀氀ex	ลดลง	โคม่า	และ

อาจกดการหายใจ	
1.1.2 Chlordiazepoxide
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์ 
Chlordiazepoxide	เป็นยาในกลุ่ม	Benzodiazepines	ออกฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลาง

โดยเป็น	agonist	ท่ี	benzodiazepine	receptor	ซ่ึงจับกลุ่มอยู่กับ	GABAA	receptor	และ	chloride	
channel	 อยู่ที่เยื่อหุ้มเซลล์ประสาท	 ท�าให้	 GABAA	 receptor	 ท�างานได้มากขึ้น	 ส่งผลให้	 chloride	 
channel	เปิดยอมให้	chloride	ions	เข้าสู่เซลล์มากข้ึน	เกิด	hyperpolarization	และยับย้ังการท�าหน้าท่ี 
ของเซลล์ประสาทต่างๆ	 ท�าให้มีผลลดอาการวิตกกังวล	 ท�าให้ง่วงหลับ	 ต้านอาการชัก	 คลายกล้ามเนื้อ	
และอาจเกิดภาวะเสียความจ�าข้างหน้า	(anterograde	amnesia)

เภสัชจลนศาสตร์  
ยาถูกดูดซึมได้ดีในทางเดินอาหาร	ความเข้มข้นของยาในพลาสมาจะสูงสุดหลังจากรับประทาน 

ยาประมาณ	0.5-4	ช่ัวโมง	และความเข้มข้นของยาจะถึงระดับคงที่	(steady	state)	ในพลาสมาใช้เวลา
ประมาณ	5-14	วัน	ยาจับกับโปรตีนในพลาสมาสูงถึงร้อยละ	96	ยาถูกแปลงสภาพท่ีตับได้สาร	metabolite	 
ท่ียังคงฤทธิ์อยู่	 คือ	desmethyl	chlordiazepoxide,	demoxepam,	desmethyl	Diazepam	และ	
Oxazepam	และถูกก�าจัดออกทางไตในรูป	glucuronide	conjugate	ของ	Oxazepam	

ข้อบ่งใช้ในผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์
IM	/	IV:	50-100	mg	ให้ซ�้าได้ทุก	2-4	ช่ัวโมง	ถ้าจ�าเป็น
รับประทาน	:	50-100	mg	และให้ซ�้าได้จนกว่าจะควบคุมอาการ	agitation	ได้
Maximum	Dose	:	300	mg/day
ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง
(1) ระมัดระวังการใช้เป็นพิเศษในสตรีมีครรภ์	 เพราะยาผ่านรกไปมีผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้

ในกรณีที่มารดาติดยา	ทารกท่ีคลอดอาจจะมีอาการขาดยา
(2) ระมัดระวังการใช้ในสตรีระยะให้นมบุตร	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะการท�างานของตับหรือไตบกพร่อง

โรคต้อหินชนิดมุมเปิด	โรคไมแอสทีเนีย	แกรวีส	โรคพอร์ไฟเรีย	โรคที่ระบบทางเดินหายใจท�างานบกพร่อง 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	 โรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	 โรคทางจิตเวช	 เช่น	 โรคจิต	 โรคอารมณ์ซึมเศร้า	
เป็นต้น	รวมท้ังผู้มีประวัติการติดยาหรือสารเสพติด
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(3) อาจท�าให้เกิดความผิดปกติของเม็ดเลือด	ตับ	หรือไตได้
(4) หากมีอาการนอนไม่หลับ	ประสาทหลอน	พฤติกรรมผิดปกติ	 เดินเซ	หรือมีไข้	ควรหยุดใช้

ยาและปรึกษาแพทย์
(5) ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีแอลบูมินในพลาสมาต�่า
อาการไม่พึงประสงค์
อาการไม่พึงประสงค์เกิดจากฤทธิ์ของยากดระบบประสาทส่วนกลาง	 อาการท่ีพบส่วนใหญ่คือ

ง่วงซึม	กล้ามเน้ือท�างานไม่ประสานกัน	สูญเสียการควบคุมการเคล่ือนไหว	สับสน	มึนงง	เวียนศีรษะ	ใจส่ัน 
ชีพจรเต้นเร็ว	นอกจากน้ีอาจเกิดภาวะเสียความจ�าข้างหน้า	 มีรายงานการเกิดอาการระคายเคืองทางเดิน
อาหาร	และพบปฏิกิริยาทางผิวหนัง

ปฏิกิริยาระหว่างยา	ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากให้ยานี้ร่วมกับ						
(1) แอลกอฮอล์หรือยากดระบบประสาทส่วนกลาง	 เพราะจะท�าให้ฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วน

กลางเพ่ิมขึ้น	และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	(apnea)	
(2) ยาลดกรด	(antacid)	อาจจะท�าให้การดูดซึมยา	chlordiazepoxide	ช้าลง	แต่ไม่มีผลต่อ

ปริมาณการดูดซึมยา
(3) ยาท่ีมีฤทธ์ิยับย้ังเอนไซม์จากตับ	เช่น	Cimetidine,	Erythromycin,	Fluoxetine,

Ketoconazole,	Indinavir,	Propanolol,	Metoprolol,	ยาคุมก�าเนิดชนิดรับประทาน	เป็นต้น	จะยับย้ัง 
การเกิด	metabolism	ท่ีตับ	ส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Chlordiazepoxide	ยาวข้ึน	

(4) ยาท่ีมีฤทธิ์กระตุ้นเอนไซม์จากตับ	เช่น	Rifampin	จะท�าให้เพิ่ม	metabolism	ท่ีตับเพิ่มขึ้น
ส่งผลให้ค่า	half-lifeของ	Chlordiazepoxide	ส้ันลง	(Rothstein	E,	1973)

1.1.3 Lorazepam
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์  
Lorazepam	เป็นยาในกลุ่ม	Benzodiazepines	ออกฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลางโดยเป็น 

agonist		ท่ี	benzodiazepine	receptor	ซ่ึงจับกลุ่มอยู่กับ	GABAA	receptor	และ	chloride	channel 
อยู่ที่เยื่อหุ้มเซลล์ประสาท	ท�าให้	GABAA	receptor	ท�างานได้มากขึ้น	ส่งผลให้	chloride	channel	เปิด	
ยอมให้	chloride	ions	เข้าสู่เซลล์มากขึ้น	เกิด	hyperpolarization		และยับยั้งการท�าหน้าที่ของเซลล ์
ประสาทต่างๆ	ท�าให้มีผลลดอาการวิตกกังวล	ท�าให้ง่วงหลับ	ต้านอาการชัก	คลายกล้ามเนื้อ	และอาจเกิด 
ภาวะสูญเสียความจ�าข้างหน้า	(anterograde	amnesia)

เภสัชจลนศาสตร์  
ยาถูกดูดซึมได้ดีในทางเดินอาหาร	 ความเข้มข้นของยาในพลาสมาจะสูงสุดหลังรับประทานยา 

ประมาณ	1-6	 ช่ัวโมง	 โดยยากระจายไปยังเน้ือเย่ือต่างๆ	 จับกับโปรตีนพลาสมาได้มากถึงร้อยละ	85	
ยามีค่า	half-life	ส้ันถึงปานกลาง	(ประมาณ	10-20	ช่ัวโมง)	ถูกเปล่ียนแปลงสภาพโดยกระบวนการ 
glucolonide	conjugation	เป็นสาร	inactive	metabolite	และยาถูกก�าจัดออกทางไต					
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ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง
(1) อาจท�าให้ง่วงซึม	ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะหรือท�างานเก่ียวกับเครื่องจักรกลหรือในที่สูง
(2) ห้ามดื่มแอลกอฮอล์	หรือสิ่งที่มีแอลกอฮอล์ผสมอยู่
(3) ห้ามใช้ในผู้ที่แพ้ยากลุ่มเบนโซไดอาซีปีน	(Benzodiazepines)	 ผู้ป่วยโรคต้อหินเฉียบพลัน

ชนิดมุมแคบ	(Acute	narrow	angle	glaucoma)
(4) สตรีมีครรภ์	สตรีระยะให้นมบุตร	ผู้ป่วยโรคตับ	โรคไต	โรคต้อหินชนิดมุมเปิด	(Open	angle

glaucoma)	โรคไมแอสทีเนีย	แกรวีส	โรคพอร์ไฟเรีย	โรคที่ระบบทางเดินหายใจท�างานบกพร่อง	ภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับ	โรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	โรคทางจิตเวช	เช่น	โรคจิต	โรคอารมณ์ซึมเศร้า	เป็นต้น	
ผู้มีประวัติการติดยา	หรือสารเสพติด	ควรใช้ด้วยความระมัดระวังเป็นพิเศษ

(5) อาจเกิดผลตรงข้ามกับฤทธ์ิของยาท่ีให้	(paradoxical	reactions)	ในเด็ก	ผู้สูงอายุหรือ
ผู้ป่วยหนัก

(6) อาจท�าให้เกิดความผิดปกติของเม็ดเลือด	ตับหรือไตได้
(7) ไม่ควรใช้ติดต่อกันเป็นเวลานาน	นอกจากแพทย์ส่ัง	หากใช้เป็นประจ�าควรปรึกษาแพทย์

ก่อนหยุดใช้
(8) อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาเม่ือใช้ร่วมกับยาอ่ืน	ท�าให้ระดับยาเพ่ิมข้ึนหรือลดลงได้มาก

หากจะใช้ร่วมกับยาอื่นต้องปรึกษาแพทย์
(9) หากมีอาการนอนไม่หลับ	ประสาทหลอน	พฤติกรรมผิดปกติ	กล้ามเนื้อเปลี้ย	หรือมีไข้	ควร

หยุดใช้ทันทีและรีบปรึกษาแพทย์			
อาการไม่พึงประสงค์ 
อาการไม่พึงประสงค์เกิดจากฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง	อาการท่ีพบส่วนใหญ่	คือ	ง่วงซึม 

กล้ามเน้ือท�างานไม่ประสานกัน	กล้ามเน้ือเปล้ีย	 สับสน	 มึนงง	 เวียนศีรษะ	ใจส่ัน	 ชีพจรเต้นเร็ว	นอกจากน้ี 
อาจเกิดภาวะเสียความจ�าข้างหน้า	 มีรายงานการเกิดอาการระคายเคืองทางเดินอาหาร	 และพบปฏิกิริยา 
ทางผิวหนัง

ปฏิกิริยาระหว่างยา 
ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากให้ยานี้ร่วมกับ
(1) แอลกอฮอล์หรือยาท่ีมีฤทธ์ิกดระบบประสาทส่วนกลาง	 จะท�าให้ฤทธ์ิต่อระบบประสาท

ส่วนกลางเพิ่มขึ้น	และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	
(2) ยาท่ีมีฤทธ์ิยับย้ังเอนไซม์จากตับ	 เช่น	 ยาคุมก�าเนิดชนิดรับประทาน,	 Cimetidine,

Erythromycin,	Fluoxetine,	Ketoconazole,	Propanolol,	Metoprolol	เป็นต้น	จะยับยั้งการเกิด	
metabolism	ท่ีตับส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Lorazepam	ยาวข้ึน

(3) ยาท่ีมีฤทธิ์กระตุ้นเอนไซม์จากตับ	 เช่น	Rifampicin	จะท�าให้	metabolism	 ท่ีตับเพิ่มขึ้น
ส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Lorazepam	 ส้ันลง	 (กลุ่มงานเภสัชกรรม	 โรงพยาบาลสวนปรุง,	 2558;	
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี,	2558)
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ตารางท่ี 9.2	เปรียบเทียบ	equivalent	ของ	Benzodiazepine

Name Dose Equivalent (mg) Half life
Chlordiazepoxide 10.0																			 5-30
Diazepam		 5.0																		 20-70

Lorazepam 1.0																		 10-20

Alprazolam 0.5																		 12-15

อย่างไรก็ตามในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดแอลกอฮอล์	ยาท่ีอาจให้ร่วมกับยากลุ่ม 

benzodiazepines	ในการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	ยังมียาอ่ืนๆ	สามารถช่วยเสริมยาหลักในการ
รักษาในภาวะที่ผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์ได้	(Krishnan-Sarin	S,	O’Malley	S,	&	Krystal	JH.,	2008)	ดังนี้

2. การให้ยาอื่นที่ช่วยในการสงบอาการขาดแอลกอฮอล์
2.1 ยากลุ่ม Anticonvulsant drugs	 เหมาะส�าหรับรักษาอาการขาดแอลกอฮอล์ระดับ

เล็กน้อยถึงระดับปานกลางหรือมีอาการชักร่วมด้วย	 ลดอาการเหง่ือออก	 ประสาทหลอน	 นอนไม่หลับ	
คล่ืนไส้อาเจียน	 โดยยากันชักที่มีข้อมูลการใช้มากที่สุด	 คือ	 carbamazepine	 (600-1,200	 mg/day)	
และ	 valproic	 acid	 (400	mg.	 ทุก	 8	 ชม.)	 โดยยาทั้งสองชนิดมีข้อมูลในเรื่องประสิทธิภาพในการลด
อาการถอนพิษแอลกอฮอล์และป้องกันการชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์	 แต่ไม่สามารถป้องกันการชัก
ซ�้าได้	 และยังไม่มีหลักฐานเพียงพอว่ามีประสิทธิภาพเหนือ	 benzodiazepines	 ในการป้องกันการชัก	
ยาในกลุ่มนี้มีข้อจ�ากัดด้านอาการไม่พึงประสงค์จากยา	ดังนั้นจึงมักใช้เป็นยาทางเลือกเท่านั้น	

วิธีการให้ยาดังนี้
- sodium	valproate		โดยการให้ยาแบบ	loading	dose	ในวันแรก	20	mg/kg/d	แบ่งเป็น	2

คร้ัง	ห่างกัน	6-8	ช่ัวโมง	ให้ต่อเป็นเวลา	4	วัน
- Carbamazepine	โดยให้ยาในวันแรก	600-800	mg	หลังจากนั้นลดลงจนเหลือ	200	mg	ใน

วันที่	5
- Oxcarbamazepine	โดยให้ยาในวันแรก	600	mg	หลังจากนั้นลดลงจนเหลือ	900	mg	ใน

วันที่	 2-3	 และลดลงจนหยุดในวันที่	 4-5	 (Alldredge	 BK,	 Lowenstein	DH,	 &	 Simon	 RP,	 1989;	
Martin	K.,	Katz	A,	2016;	Sampliner	R,	Iber	FL,	1974)

การเลือกใช้ยากันชัก	anticonvulsant	drugs	ไม่แนะน�าการใช้ร่วมกันกับ	benzodiazepines 
ในการรักษาภาวการณ์ถอนพิษแอลกอฮอล์เน่ืองจากไม่พบประโยชน์ในการใช้ร่วมกัน	 ส�าหรับการใช้ 
phenytoin	ไม่แนะน�าการใช้เน่ืองจากไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์หรือป้องกัน 

การชัก	และในผู้ป่วยท่ีได้รับ	anticonvulsants	เป็นประจ�าต่อเน่ือง	เช่น	ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคลมชักควรได้รับ	
anticonvulsant	อย่างต่อเนื่อง
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2.2 ยากลุ่ม Antiglutaminergic drugs	สามารถรักษาอาการขาดแอลกอฮอล์ระดับปานกลาง 
ถึงรุนแรงภายใน	3	วัน	เทียบเท่า	Diazepam	30	mg	ต่อวัน

วิธีการให้ยา
- topiramate	ขนาด	25	mg	รับประทานทุก	6	ช่ัวโมง	หรือ	100	mg	ต่อวันใน	3	วันแรก
- lamotrigine	ขนาด	25	mg	รับประทานทุก	6	ช่ัวโมง	หรือ	100	mg	ต่อวันใน	3	วันแรก
- Mimantine		รับประทาน	10	mg	ในวันแรก	จากน้ันเพิ่มเป็นขนาด	20	mg	ในวันที่	2	และ

30	mg	ในวันที่	3	แบ่งให้	3	เวลาหลังอาหาร	(Chance	JF,	1991,	pp.;	Johnson	BA,	Rosenthal	N,	
Capece	JA,	et	al.,	2007)

2.3 ยากลุ่มต้านอาการทางจิต (Antipsychotic drugs)	ซ่ึงจะมีการพิจารณาการให้ในผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการกระวนกระวาย	เพ้อคล่ัง	ประสาทหลอนท่ีตอบสนองไม่ดีต่อการรักษาด้วยยา	benzodiazepines 
เพียงชนิดเดียว	 ได้แก่	ยากลุ่ม	phenothiazines,	haloperidol,	 risperidone	และ	quetiapine	 
นอกจากน้ีอาจพิจารณาเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีอาการขาดแอลกอฮอล์และมีอาการโรคจิตรุนแรง	 เช่น	 ระแวง	 
ประสาทหลอนอย่างมาก	โดยอาจให้ยา	haloperidol	2.5-5mg	IM	สามารถให้ซ�้าได้ทุก	6	ช่ัวโมง	ตาม
ความจ�าเป็น	 หลังจากผู้ป่วยดีขึ้นใน	 48	 ช่ัวโมง	 ให้ทบทวนความจ�าเป็นต้องใช้	 อย่างไรก็ตามการใช้ยา	 
haloperidol	inj.	เพ่ือให้ผู้ป่วยสงบน้ัน	มีข้อควรระวังการใช้ในผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติหรือมีความเส่ียงเร่ือง 
ชัก	เน่ืองจากยา	haloperidol	สามารถลด	threshold	การชัก	ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะ
ชักได้ง่ายขึ้น

กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุ่มต้านอาการทางจิต (Antipsychotics)
ยารักษาโรคจิตท่ัวไปจะออกฤทธ์ิในการรักษาโดยไปจับกับ	D

2
	 receptor	 (D

2
	 receptor 

antagonism)	 ผลการออกฤทธ์ิของยาตาม	 dopamine	 pathway	 ในสมอง	 ยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม	 
นอกจากออกฤทธ์ิในการรักษาแล้ว	 ยังเกิดฤทธิ์ข้างเคียงจากการที่	 dopamine	 pathways	 อ่ืนๆ	 ถูก 

ปิดกั้นด้วย	ท้ังนี้พบว่ายาจะมีประสิทธิภาพในการรักษาเมื่อมีการจับกับ	D
2
	receptor	ในสมองประมาณ

ร้อยละ	60-80	การได้รับยาที่เกินกว่านี้จะท�าให้เกิดผลข้างเคียง	ดังนั้นหากพบผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียง 
จากการใช้ยารักษาโรคจิตแสดงว่า	 ผู้ป่วยได้รับยามากเกินระดับท่ีใช้รักษา	 ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่จะ 

ออกฤทธ์ิบริเวณ	 mesolimbic	 และ	 mesocortical	 ของสมองมากกว่าบริเวณ	 nigrostriatal	 หรือ 

tuberoinfundibular	 อาการข้างเคียงทาง	extrapyramidal	 จึงพบไม่มากนอกจากน้ียารักษาโรคจิต
กลุ่มใหม่ยังจับกับ	5HT2A	receptor	ซ่ึงเช่ือว่าจะไปมีผลยับย้ังการหล่ัง	dopamine	บริเวณ	nigrostriatal 
ท�าให้การเกิด	 EPS	 ลดลง	 ล่าสุดนี้พบว่ายารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่จะจับกับ	 D

2
	 receptor	 ไม่แน่นมาก

เท่ากับยากลุ่มเดิม	การท่ียาจับกับ	 receptor	แล้วหลุดออกไปเร็ว	ท�าให้มี	dopamine	จากบริเวณนั้น
เข้าไปจับกับ	receptor	แทนท่ี	จึงพบการเกิด	EPS	ซ่ึงเกิดจากการท�างานของ	dopamine	ต�่ากว่าปกติ
น้อยกว่ายากลุ่มเดิม
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Haloperidol
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์  
Haloperidol	 มีคุณสมบัติเป็นยาต้าน	 Dopamine	 อย่างแรง	 จึงเป็นยาสงบประสาทท่ีมี

ประสิทธิภาพ	ไม่มีฤทธิ์ในการไปต้าน	Histamine	และ	Cholinergic	จากฤทธ์ิในการต้าน	Dopamine	 
โดยตรงท�าให้มีผลในการระงับอาการหูแว่ว	 และประสาทหลอน	และออกฤทธ์ิต่อ	basal	 ganglia 
Haloperidol	มีฤทธ์ิต่อ	psychomotor	sedation	ซ่ึงท�าให้มีผลในการสงบอาการคลุ้มคล่ัง	กระวนกระวาย 
และจากการออกฤทธ์ิ	limbic	tissue	ท�าให้	Haloperidol	เป็นยาสงบประสาทท่ีช่วยบรรเทาอาการ 
เจ็บปวดเรื้อรัง	 Haloperidol	 ออกฤทธ์ิที่	 basal	 ganglia	 ซ่ึงท�าให้เกิดอาการ	 เช่น	 กล้ามเนื้อหดเกร็ง	 
กล้ามเนื้อแข็งเกร็งและอาการของโรคพาร์กินสัน	การท่ีมีฤทธิ์ในการต้าน	Dopamine	ท�าให้มีผลในการ
ยับยั้งอาการคลื่นไส้	อาเจียน	โดยผ่านทาง	Chemoreceptor-trigger	zone	ท�าให้เกิดการคลายตัวของ 
กล้ามเน้ือหูรูด	 และเพ่ิมการหล่ังของฮอร์โมนของกระเพาะอาหารและล�าไส้	 โดยไปยับย้ังการออกฤทธ์ิ
ของ	prolactin	inhibiting	factor	(PIF)	ท่ี	adenohypophysis	

เภสัชจลนศาสตร์  
ระดับยาในเลือดจะมีระดับสูงสุดในเวลา	2-6	ช่ัวโมง	ฉีดเข้ากล้ามในเวลา	20	นาที	ยารับประทาน

มี	 drug	 bioavailability	 60-70%,	 plasma	 half-life	 terminal	 elimination	 24	 (12-38)	 ช่ัวโมง
หลังจากรับประทานยาและ	21	(13-36)	 ช่ัวโมงหลังจากฉีดเข้ากล้าม	 ผ่าน	Blood-brain	barrier	ได้ดี
มาก	 จับกับโปรตีนในเลือด	 92%	 ขับถ่ายออกจากร่างกายทางอุจจาระ	 60%	ทางปัสสาวะ	40%	และ
ประมาณ	1%	ถูกขับถ่ายในรูปไม่เปลี่ยนแปลงทางปัสสาวะ	metabolites	ได้สารที่ไม่ออกฤทธิ์	ปริมาตร
ของการกระจายตัวที่ระดับสูงสุด	(steady	state)	กว้างมาก

ขนาดการใช้และวิธีใช้ 
ขนาดยาท่ีแนะน�า	 ควรเป็นขนาดยาท่ีต�่าท่ีควบคุมอาการได้	 และข้ึนอยู่กับอาการของผู้ป่วย

แต่ละคน	 และปรับขนาดยาให้สูงข้ึนในผู้ป่วยท่ีมีอาการเฉียบพลัน	 และลดขนาดยาลงในช่วงการรักษา
ต่อเนื่อง	 เพ่ือที่จะก�าหนดให้ใช้ขนาดยารักษาในขนาดต�่าท่ีควบคุมอาการได้	ขนาดยาสูงๆ	ควรใช้เฉพาะ 
ในคนไข้ท่ีมีการตอบสนองต่อขนาดยาต�า่ได้น้อยเท่าน้ัน	และในกรณีโรคจิตเภทชนิดเฉียบพลัน	อาการเพ้อ 
สับสนเนื่องจากพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	paranoid	ความคิดสับสนเฉียบพลัน	acute	paranoid	ขนาดท่ี
ใช้คือ	5-10	มก.	ฉีดเข้ากล้ามเน้ือและฉีดซ�้าได้จนกว่าจะควบคุมอาการได้	ขนาดยาสูงสุด	60	มก./วัน	
ถ้าได้ยารับประทาน	 ขนาดยาควรเพ่ิมข้ึนจากยาฉีดประมาณ	 1	 เท่า	 ส�าหรับการให้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ		
ขนาดยาท่ีให้รักษาอย่างต่อเน่ืองในผู้ป่วยสูงอายุก็เหมือนกับท่ีให้ในผู้ใหญ่	 แต่ขนาดยาท่ีให้คร้ังแรกควร 
เป็นครึ่งหนึ่งของขนาดยาทั่วๆ	ไป
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อาการไม่พึงประสงค์
Extrapyramidal	symptoms	[EPS]	ซ่ึงประกอบไปด้วยอาการต่างๆ	ดังนี้	
- Acute	dystonic	reactions	แบบเฉียบพลันที่พบบ่อยมี	3	แบบ	คือ

	 Torticollis	ศีรษะและคอบิดเบี้ยวไปข้างใดข้างหนึ่งอย่างรุนแรง
	 Opisthotonus	ศีรษะ	คอ	รวมท้ังล�าตัวแอ่นจนผิดปกติ	(hyperextended)
	 Oculogyric	crisis	ตาท้ังสองข้างจ้องเขม็ง	และเหลือบขึ้นไปค้างอยู่บนจนไม่เห็นตาด�า	

บางรายอาจมีลิ้นโตยื่นออกมาจนคับปากและสั่น	
- Akathisia	มักเกิดภายใน	5	ถึง	40	วัน	หลังจากเริ่มใช้ยา	ผู้ป่วยจะรู้สึกกระวนกระวาย	ต่ืนเต้น

อยู่ไม่สุข	เดินไปเดินมา	ผุดลุกผุดนั่ง	ขาอยู่ไม่สุข	(restless	legs)	งุ่นง่าน	น่ังอยู่เฉยกับที่ไม่ได้	(drive	to	
move	about)	ถ้าหากพบผู้ป่วยมีอาการคล้ายความวิตกกังวลที่เกิดร่วมกับยาต้านโรคจิต	ควรพิจารณา
ถึงการเกิด	Akathisia	ด้วย

- Parkinsonian	like	syndrome	ประกอบด้วย	มือสั่นขณะพัก	(resting	tremor)	กล้ามเนื้อ
เกร็ง	 (muscle	 rigidity)	ท่าเดินแบบซอยเท้า	 (shuf昀氀ing	 gait)	 การเคล่ือนไหวช้า	 (bradykinesia)	
และสีหน้าไร้อารมณ์	 (expressionless	 or	marked	 face)	 บางคร้ังมีการสั่นแบบปั่นยา	 (pill-rolling 
movement)	และน�้าลายไหล	(drooling)		

- Tardive	dyskinesia	เป็นกลุ่มของการเคล่ือนไหวโดยไม่ได้ต้ังใจ	(involuntary	movement)
ท่ีเกิดจากการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตเป็นช่วงระยะเวลานาน	 อาจกลับคืนสู่ภาวะปกติไม่ได้	 (irreversible)	 
ลักษณะส�าคัญของ	Tardive	dyskinesia	 คือ	การเคล่ือนไหวสามแห่งของ	แก้ม-หน้า-ลิ้น	 (a	 triad	of	
check-face-tongue	movement)	ซ่ึงบางทีเรียกว่า	buccolingual	masticatory	sysdrome	ผู้ป่วย
มีอาการแก้มพอง	ซ่ึงเกิดซ�้าแล้วซ�้าอีก	เค้ียว	สูดปาก	เลียและดูดริมฝีปาก	แลบล้ิน	ขากรรไกรเคลื่อนไหว
ด้านข้าง	อาจเกิดการกระพริบตา	หน้าตาบูดบึ้ง	ขมวดค้ิว	เปลือกตากระตุก	นอกจากเคล่ือนไหวบริเวณ 
ใบหน้า	ผู้ป่วยอาจมีอาการ	chorieform	movements	(เป็นการเคล่ือนไหวมีลักษณะกระตุกไม่เป็นจังหวะ
ค่อนข้างเร็วและคาดคะเนไม่ได้	เกิดขณะพักหรือขณะที่ตั้งใจจะเคลื่อนไหว)	

ปฏิกิริยาระหว่างยา 
Haloperidol	มีอันตรกิริยากับ	Lithium	ซ่ึงมีระดับนัยส�าคัญ	1	โดยส่งเสริมให้เกิด	Neurotoxicity	 

จาก	Lithium	และยังมีผลเสริมการเกิด	EPS	ในผู้ป่วยด้วย	ดังน้ัน	หากพบว่ามีการให้ยา	Lithium	ร่วมกับ	
Haloperidol	ให้เฝ้าระวังการเกิด	Neurotoxicityและ	EPS	ในผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	ถ้าพบNeurotoxicity 
ให้รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาปรับลดขนาดของ	Haloperidol

2.4 ยากลุ่มต้านอาการซึมเศร้า (Antidepressants)	 ช่วยลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยที่ดื่ม
แอลกอฮอล์มาเป็นเวลานานแล้วมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย	ได้แก่

2.4.1 Fluoxetine
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์  
ยา	Fluoxetine	เป็นยาในกลุ่ม	selective	serotonin	re-uptake	inhibitors	(SSRIs)	
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เภสัชจลนศาสตร์  
มีค่าครึ่งชีวิตของรูป	parent	drug	ประมาณ	4-6	วัน	และรูปmetabolite	(nor昀氀uoxetine)	

ประมาณ	9	วัน	ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคตับร่วมด้วย	คุณสมบัติของการใช้	Fluoxetine	การออกฤทธ์ิค่อนข้าง
ช้า	อาจเร่ิมเห็นผลในสัปดาห์ที่สองหรือสาม

อาการไม่พึงประสงค์ 
- มีรายงานการเกิด	adverse	effect	ต่อระบบเลือด	1-10%	จากผลการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะเลือดออก	 โดยเพิ่ม	 bleeding	 time	และ	prothrombin	 time	 ผ่านกลไกการลดการสะสม
ของ	 serotonin	 ในเกล็ดเลือด	 ท�าให้มีการท�างานของเกล็ดเลือดผิดปกติ	 แต่ทั้งนี้ผลต่อระบบเลือดพบ 
ได้น้อย	

- ต่อระบบทางเดินอาหาร	 ท�าให้มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนและท้องเสีย	 ซ่ึงอาการจะแปรตาม
ขนาดของยา	และเกิดขึ้นชั่วคราวในช่วงสองถึงสามสัปดาห์แรก

- ฤทธ์ิกระตุ้น/อาการนอนไม่หลับอาการท่ีอาจพบได้ในกลุ่มอาการน้ี	 ได้แก่	 อาการกระสับกระส่าย
กระวนกระวายใจ	และการนอนท่ีผิดปกติ	แต่เป็นอาการท่ีจะค่อยๆ	ดีข้ึนเองหลังจากให้ยาเป็นระยะเวลา 
หน่ึง	 การเร่ิมยาท่ีขนาดต�า่จะช่วยลดอาการวิตกกังวลท่ีอาจเกิดข้ึน	 ส่วนอาการนอนไม่หลับอาจให้การรักษา
ตามอาการโดยการให้ยาในกลุ่ม	Benzodiazepine	เช่น	Diazepam,	Chlordiazepoxide,	Lorazepam	
เป็นต้น

- ฤทธ์ิข้างเคียงทางเพศ	 มีผลต่อความต้องการทางเพศอาจลดลงได้ทั้งในเพศชายและเพศหญิง
ในเพศชายอาจพบ	erectile	dysfunction	หรือ	ejaculatory	dysfunction	หากพบอาการเหล่าน้ี	
ให้ตรวจหาสาเหตุอ่ืนท่ีอาจเป็นไปได้	หากพบว่า	 เกิดจากยาและผู้ป่วยได้รับผลกระทบมาก	ให้ส่งพบ
จิตแพทย์	

- ฤทธ์ิข้างเคียงต่อระบบประสาท	 ได้แก่	 อาการปวดศีรษะทั้งแบบไมเกรนและ	 Tension	 เป็น
อาการท่ีเกิดข้ึนช่ัวคราวเฉพาะช่วง	หน่ึงถึงสองสัปดาห์แรกแล้วอาการจะดีข้ึนเอง	อาการอ่ืนได้แก่	อาการ 
ของ	Extrapyramidal	Reaction	เช่น	Akathesia,	Dystonia,	Parkinsonism	และ	Tardive	Dyskinesia 
ซ่ึงพบได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ	และผู้ป่วย	Parkinson

- ฤทธ์ิต่อน�้าหนักตัว	อาจมีน�้าหนักลดในช่วงแรก	แต่หลังจากนั้นน�้าหนักจะกลับขึ้นเป็นปกติ
- Serotonin	Syndrome	เกิดได้แต่พบน้อย	มีอาการปวดท้อง	ท้องเสีย	Flushing	เหง่ือออก

มาก	อุณหภูมิร่างกายข้ึนสูง	อ่อนเพลีย	ภาวการณ์รู้ตัวท่ีเปล่ียนแปลงไป	อาการส่ัน	กล้ามเน้ือกระตุก	
Rhabdomyolysis	ไตวาย	Cardiovascular	Shock	และอาจท�าให้เสียชีวิตได้ให้หยุดยา	และรักษาตาม
อาการ	(Symptomatic	Treatment)

- Apathy	Syndrome	การมีอารมณ์ราบเรียบ	ไม่ยินดียินร้าย	แต่ไม่ใช่อาการซึมเศร้า	อาจพบ
อาการอ่อนแรงได้	 รักษาโดยการลดขนาดยาลง	 หรืออาจเปลี่ยนมื้อยาเป็นมื้อก่อนนอน	 เพ่ือลดอาการ
ช่วงกลางวัน
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2.4.2 Sertraline 
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์  
ยา	 sertraline	 เป็นยาในกลุ่ม	 selective	 serotonin	 re-uptake	 inhibitors	 (SSRIs)	 การ 

ออกฤทธ์ิโดยยับย้ังการเก็บกลับ	(reuptake)	ของสารส่ือกระแสประสาท	serotonin	บริเวณปลายประสาท	
ท�าให้	serotonin	ออกฤทธ์ิได้มากขึ้น	(serotonin	มีบทบาทในการควบคุม	ความสมดุลของอารมณ์และ
จิตใจ)	

เภสัชจลนศาสตร์ 
มีค่าครึ่งชีวิตการขจัดยา:	25-26	ช่ัวโมง	คุณสมบัติของการใช้	sertraline	การออกฤทธ์ิค่อนข้าง 

ช้า	อาจเร่ิมเห็นผลในสัปดาห์ที่สองหรือสาม
อาการไม่พึงประสงค์ 
- ท้องเสีย	ปากแห้ง	ท้องอืด	แน่นท้อง	คล่ืนไส้อาเจียน-วิงเวียน	ง่วงซึม	แขนขาส่ัน	หมดสติ	ชัก

ปวดศีรษะ	
- การเคล่ือนไหวร่างกายผิดปกติ	(extrapyramidal	symptoms)	กระวนกระวาย	สับสน

หัวใจเต้นเร็ว	นอนไม่หลับ	ก้าวร้าว	วิตกกังวล	ซึมเศร้า	ประสาทหลอน	
- สมรรถภาพทางเพศลดลง	ภาวะเต้านมโตในเพศชาย	ประจ�าเดือนมาไม่ปกติในเพศหญิง
- ผมร่วง	หน้าบวม	รอบเบ้าตาบวม	ผ่ืน	คัน	ลมพิษ
- ตับอักเสบ	ตัวเหลือง	ตาเหลือง	ระดับเอนไซน์ตับสูงขึ้น
ข้อควรระวังการใช้
การใช้ยาร่วมกับแอลกอฮอล์ออกฤทธิ์กดประสาท	 (CNS	depression):	 การให้ยาวันละ	 200

mg	ร่วมด้วย	ไปมีผลไปเสริมฤทธิ์ของเหล้าหรือยา	carbamazepine	หรือ	haloperidol	หรือ	pheny-
toin	 ต่อความสามารถในด้าน	 cognitive	 และ	 psychomotor	 (การเคล่ือนไหวโดยตั้งใจ)	 ในคนปกติ	
อย่างไรก็ดีไม่แนะน�าให้ใช้ยาร่วมกับแอลกอฮอล์

2.4.3 Trazodone
คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
เภสัชพลศาสตร์  
ยา	trazodone	เป็นยากลุ่ม	Serotonin	Receptor	Antagonist	and	Reuptake	Inhibitors	

(SARIs)	 โดยยาจะจับกับตัวรับซีโรโตนิน	 (serotonin	 receptor)	 ในสมอง	 มีผลยับยั้งการดูดกลับของ 
สารส่ือประสาทซีโรโตนิน	 ท่ีเซลล์ประสาทก่อนไซแนปส์	(presynaptic	neurons)	 ส่งผลให้ระดับซีโรโตนิน 

ท่ีบริเวณดังกล่าวเพิ่มขึ้น	 จนเกิดสมดุลในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งมีระดับซีโรโตนินต�่ากว่าปกติ	 นอกจากน้ี
ยังมีผลท�าให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ดีขึ้นอีกด้วย



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

112

เภสัชจลนศาสตร์ 
ยา	 trazodone	 สามารถจับกับโปรตีนในเลือดได้ดี	 มีค่า	 Protein	 binding	 ร้อยละ	 89-95 

และค่า	 volume	 of	 distribution	 (Vd)	 0.47-0.84	 ลิตรต่อน�้าหนักตัว	 1	 กิโลกรัม	 ยา	 trazodone 
ถูกเมตาบอลิสมผ่านเอนไซม์	 cytochrome	 P450	 3A4	 (CYP	 3A4)	 เป็นหลัก	 ผ่านกระบวนการ 
hydroxylation,	N-dealkylation,	N-oxidation	และการตัดวงแหวน	pyridine	กระบวนการท้ังหมด
ดังกล่าวเกิดขึ้นที่ตับ	ได้สารเมตาบอไลต์ที่ยังมีฤทธิ์อยู่	(active	metabolite)	ช่ือว่า	m-chlorophenyl- 
piperazine	 (m-CPP)	 โดยสาร	 m-CPP	 บางส่วนอาจเข้าสู่กระบวนการ	 conjugation	 ผ่านเอนไซม ์
CYP	2D6	ต่อ	ได้สาร	Oxotriazolopyridinpropionic	acid	 ซ่ึงเป็นเมตาบอไลต์ที่ไม่มีฤทธิ์	 (inactive 
metabolite)	ยา	trazodone	ถูกขับออกจากร่างกายท้ังทางปัสสาวะและอุจจาระ	โดยขับออกทางอุจจาระ
ร้อยละ	 21	 และทางปัสสาวะร้อยละ	 70-75	 โดยมีเพียงร้อยละ	 0.13	 ท่ีขับออกทางปัสสาวะในรูปที่ไม่
เปล่ียนแปลงทางเคมี	ยา	Trazodone	มีค่า	Renal	clearanceอยู่ที่	3-5.3	ลิตรต่อชั่วโมง	และค่า	Total	
body	clearance	อยู่ท่ี	5.3	ลิตรต่อช่ัวโมง	ยาในรูปแบบ	Immediate	release	มีค่าคร่ึงชีวิตในการขจัด
ยา	(Elimination	half-life:	T1/2)	เท่ากับ	7	ช่ัวโมง	ส่วนรูปแบบ	Extended-releaseค่า	T1/2	เท่ากับ	
10	ช่ัวโมง

อาการไม่พึงประสงค์ 
อาการท่ีไม่รุนแรงและพบได้บ่อย	 ได้แก่	 ท้องผูก	 (ร้อยละ	 7-8)	 ท้องเสีย	 (ร้อยละ	 9)	 คล่ืนไส ้

(ร้อยละ	21)	อาเจียน	(อย่างน้อย	ร้อยละ	1)	ปากแห้ง	(ร้อยละ	14-33.8)	ปวดหลัง	(ร้อยละ	5)	มีภาวะ
สับสน	(ร้อยละ	5.7)	วิงเวียนศีรษะ	(ร้อยละ	25)	ปวดศีรษะ	(ร้อยละ	9.9-33)	นอนไม่หลับ	(ร้อยละ	6.4)	
ง่วงซึม	(ร้อยละ	23.9-46)	ตาพร่ามัว	(ร้อยละ	5-14.7)	ฝันร้าย	(ร้อยละ	5.1)	รู้สึกประหม่า	กระวนกระวาย	 
(ร้อยละ	 6.4-14.8)	 รู้สึกอ่อนแรงเหนื่อยล้า	 (ร้อยละ	 5.7-15)	 อาการไม่พึงประสงค์รุนแรง	 (severe) 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 ความดันต�่า	 (ร้อยละ	 3.8-7)	 Prolonged	QT	 interval,	 Torsades	 de	 pointe	
ภาวะภูมิไวเกินจากการแพ้ยา	(น้อยกว่าร้อยละ	1)	ภาวะชัก	กลุ่มอาการซีโรโตนิน	(serotonin	syndrome)	
มีความคิดฆ่าตัวตาย	ภาวะองคชาติแข็งค้าง	(priapism)

ข้อควรระวัง 
ช่วง	2-3	 เดือนแรกของการใช้ยา	trazodone	หรือช่วงท่ีมีการปรับขนาดยา	 ผู้ป่วยมักจะมี 

ความคิดฆ่าตัวตาย	โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยท่ีอายุน้อย	เด็กและวัยรุ่น	จึงควรติดตามการรักษาอย่าง 
ใกล้ชิด	และไม่ควรใช้ยา	trazodone	ในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ีเพ่ิงแสดงอาการ	และหากจ�าเป็น
ต้องใช้ยา	trazodone	ในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหัวใจควรติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด

ในผู้ป่วยที่รับประทานยาลดความดันโลหิต	หากมีความจ�าเป็นต้องใช้ยา	trazodone	ร่วมด้วย 
ควรติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดโดยปรับขนาดยา	trazodone	ให้เหมาะสม	เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ 
ความดันโลหิตต�่า	 (hypotension)	หรืออาการความดันโลหิตต�่าขณะเปล่ียนท่า	 (orthostatic 
hypotension)	ตลอดจนอาการหน้ามืดเป็นลม	(syncope)
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การใช้ยา	trazodone	 ร่วมกับยาที่มีผลยับยั้งเอนไซม์	CYP	3A4	 ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียม
ต�่า(hypokalemia)	ผู้ป่วยที่มีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(hypomagnesemia)	ผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยง
ต่อการเกิด	prolonged	QT	 interval	หรือก�าลังใช้ยาที่มีผลท�าให้เกิดภาวะดังกล่าวจะเสี่ยงต่อการเกิด	
torsades	de	pointes	และท�าให้เสียชีวิตทันทีได้

ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะขาดน�้า	(volume	depletion)	หรือผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีการใช้ยาขับปัสสาวะ	 
การใช้ยา	trazodone	อาจท�าให้เกิด	syndrome	of	inappropriate	antidiuretic	hormone	(SIADH)	
ส่งผลให้ระดับโซเดียมในเลือดต�่า	(hyponatremia)	แพทย์ควรพิจารณาหยุดยาทันทีหากผู้ป่วยมีอาการ
แสดงของภาวะ	hyponatremia	(ถนอมพงษ์	เสถียรลัคนา,	ธนรัตน์	สรวลเสน่ห์,	2557)	

2.5 ยาอ่ืนๆ ท่ีมีการใช้ช่วยสงบในระยะการขาดแอลกอฮอล์ โดยสามารถใช้ลดอาการในผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการแสดงของระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุ้นมากเกินแบบรุนแรง	 เน่ืองจากการมี	catecholamine	
มาก	 มีผลในการลดอาการจาก	 norepinephrine	 โดยตรง	พบว่าอาการดีขึ้นเร็ว	 โดยเฉพาะอาการสั่น	
และอาการด้าน	 autonomic	 จึงควรให้ร่วมกับ	 benzodiazepines	 ในการรักษาสถานบ�าบัดบางแห่ง 
ใช้	 beta	 blockers	 ร่วมกับ	 benzodiazepines	 เป็นการรักษามาตรฐาน	 เน่ืองจากปริมาณ	 benzo- 
diazepines	 ท่ีใช้ในผู้ป่วยน้อยกว่า	 ท�าให้มีอาการง่วงและมึนงงน้อยลง	 ผู้ป่วยสามารถเข้าร่วมในกิจกรรม
กลุ่มได้เร็วขึ้น	 (มีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพไม่มากนัก	 มักใช้เป็นยาช่วยเสริมยาหลัก	 ไม่เหมาะกับ
การขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	และยังต้องการข้อมูลวิจัยสนับสนุนอีกเป็นจ�านวนมาก)	ได้แก่

2.5.1 ß-Adrenergic receptor antagonists	เช่น
Propanolol	10-40	mg	รับประทานทุก	6	ช่ัวโมง
Atenolol		50-100	mg/day	รับประทานวันละ	1	คร้ัง

หมายเหตุ:	การให้ยากลุ่ม	ß-Adrenergic	receptor	antagonists	น้ัน	ไม่สามารถป้องกันการ
เกิด	 seizure	 หรือ	 delirium	 จึงควรให้ร่วมกับ	 benzodiazepines	 ในการรักษาและไม่แนะน�าให้ใช้ 
เป็นประจ�าในการถอนพิษแอลกอฮอล์	 และในผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ร่วมกับความดันโลหิตสูง 
การเลือกใช้ยากลุ่ม	 beta	 blockers	 แนะน�าให้ใช้ในการรักษาความดันโลหิตสูงวิกฤต	 เช่น	 systolic	
blood	pressure	สูงกว่า	200	mmHg,	diastolic	blood	pressure	สูงกว่า	130	mmHg	ท่ีไม่ตอบสนอง
เม่ือมีการใช้	benzodiazepines	ในขนาดยาที่เพียงพอแล้ว

2.5.2 α2-Adrenergic agonists		เช่น	
clonidine	0.1-0.2	mg	รับประทานทุก	8	ช่ัวโมง

หมายเหตุ:	การให้ยากลุ่ม	α
2
-Adrenergic	agonists	น้ันจะไปช่วยลด	norepinephrine	โดย 

ไปจับกับ	receptor	แทน	ผู้ป่วยจะมีอาการแสดงคือ	อาการกังวลหรือกระสับกระส่าย	กลับสู่ปกติได้เร็ว 
จากการศึกษาเปรียบเทียบพบว่าได้ผลดีพอๆ	 กับ	 chlordiazepoxide	 อาการข้างเคียงที่ส�าคัญ	 ได้แก่	
hypotension	ส�าหรับการศึกษาเกี่ยวกับยา	clonidine	มีการศึกษาที่ใช้ขนาด	0.2-0.6	mg/day	เป็น
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เวลา	4	วัน	เปรียบเทียบกับ	chlordiazepoxide	50-150	mg/day	โดยผู้ป่วยท่ีมีประวัติชักจะถูกคัดออก 
พบว่า	 clonidine	 ไม่มีประสิทธิภาพเหนือกว่า	 chlordiazepoxide	 ในการลดอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	 
แต่พบว่า	 ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจกลับลดลงอย่างมีนัยส�าคัญในกลุ่มท่ีได้รับ	 clonidine 
ดังน้ันการเลือกใช้ยา	clonidine	ในผู้ท่ีมีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์จึงเหมาะเป็นยาเสริมเม่ือมีการใช้	 
benzodiazepines	เป็นยามาตรฐานแล้ว	(The	Australian	government	department	of	health	 
and	aging,	2009)

นอกจากน้ีในผู้ป่วยท่ีมีอาการเพ้อคล่ังสับสนท่ีด้ือต่อการรักษา	(refractory	delirium	tremens)	 
เช่น	ภายใน	1	 ช่ัวโมงต้องใช้ยา	diazepam	มากกว่า	50	 มิลลิกรัม	หรือ	 lorazepam	มากกว่า	10	 
มิลลิกรัม	 จึงควบคุมอาการได้หรือภายใน	3-4	 ช่ัวโมงแรกใช้ยา	diazepam	มากกว่า	200	 มิลลิกรัม 
หรือ	 lorazepam	มากกว่า	40	 มิลลิกรัม	แล้วยังไม่สามารถควบคุมอาการได้ดี	กรณีอาจมีการให้ยา	
phenobarbital	หรือ	propofol	ร่วมด้วยได้	โดยให้	Phenobarbital	130-260	mg	IV	ซ�้าได้ทุก	15-20	
นาทีจนกว่าอาการสงบ	 ข้อส�าคัญคือ	 ผู้ป่วยเหล่านี้อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	 และต้องรับไว้ในหอผู้ป่วย
วิกฤต	(ICU)	(Hoffman	RS,	Weinhouse	GL,	2019),	(Lingford-Hughes	AR,	Welch	S,	Peters	L,	
Nutt	DJ,	&	British	Association	for	Psychopharmacology	ERG.,	2012;	Stehman	CR,	Mycyk	
MB,	2013)

3. การเสริมวิตามินและเกลือแร่
นอกจากการรักษาอาการของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์แล้ว	 ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการรักษา

แบบประคับประคอง	(supportive	treatment)	ร่วมด้วย	เน่ืองจากอาการถอนพิษแอลกอฮอล์สามารถ 
ท�าให้เกิดการสูญเสียน�้าและพลังงานร่วมด้วยได้	 ผู้ป่วยอาจมีอาการขาดน�้าและเกลือแร่	 รวมท้ังมีภาวะ 
ทุพพลภาพทางโภชนาการ	ซ่ึงจ�าเป็นต้องได้รับการประเมินและรักษาด้วยสารน�า้	กลูโคส	และสารอาหาร 
อ่ืนๆ	ทดแทน	ในรายที่อาการขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	withdrawal)	 ไม่มากนัก	 ผู้ป่วยมักไม่มีภาวะ	 
dehydration	การให้เกลือแร่ทดแทนโดยการรับประทานก็เพียงพอ	การให้สารเกลือแร่ทดแทนทางเส้นเลือด 
ควรระวัง	 โดยให้เฉพาะรายที่อาการรุนแรงมีไข้สูงเหงื่อออกมาก	 หรือมี	 autononmic	 hyperarousal	 
มาก	เน่ืองจากผู้ป่วยโรคพิษแอลกอฮอล์มักมีปัญหาในการก�าจัดน�า้ออกจากร่างกาย	จากการท่ีมี	vasopressin	 
และ	aldosterone	 สูง	รวมท้ังมีแนวโน้มของการเกิด	cerebral	edema	ได้ง่ายกว่าคนทั่วไป	และมัก 
พบภาวะ	hypomagnesemia	และ	hypokalemia	ร่วมได้	ซ่ึงท�าให้เกิด	cardiac	arrythmia	ได้	รวมถึง 
ระดับของ	 zinc	 และ	 phosphate	 หากต�่าควรแก้ไข	 ส�าหรับผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มาเป็นเวลานานและ 
ปริมาณมากมักพบการขาดวิตามินบี	 1	 เน่ืองจากเกิดความบกพร่องในกระบวนการดูดซึมวิตามินบี	 1	
จากทางเดินอาหารเข้าสู่กระแสเลือดผ่าน	 thiamine	 transporter	 รวมถึงการท�างานของเอนไซม์อื่นๆ	
ในเซลล์อีกหลายชนิดที่มีผลต่อการสร้าง	thiamine	pyrophosphate	ซ่ึงเป็นรูปแบบที่ร่างกายจะน�าไป 
ใช้งาน	ส่งผลให้เกิดอาการ	Wernicke-Korsakoff	 syndrome	 ดังน้ันผู้ป่วยทุกรายท่ีมีภาวะถอนพิษ
แอลกอฮอล์ควรได้รับ	thiamine	ในขนาด	100-500	มิลลิกรัม
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3.1 Wernicke-Korsakoff syndrome (WKS)	ได้แก่	อาการเพ้อคลั่ง	หลงลืม	เดินเซ	และ
การกลอกตาผิดปกติร่วมกับการมองเห็นไม่ชัดหรือเห็นภาพซ้อน

Wernicke’s	 encephalopathy	 (WE)	 เกิดจากการขาด	 thiamine	 ในผู้ป่วยแอลกอฮอล์มี 
ปัญหาในการน�า	thiamine	จากอาหารเข้าสู่ร่างกาย	ท�าให้เกิดภาวะขาด	thiamine	การด่ืมหนักท�าให้ 
ผู้ป่วยเกิดปัญหาน้ีได้	โดย	WE	จะมี	clinical	triad	คือ	acute	confusion,	ataxia,	และ	ophthalmopegia	 
ซ่ึงจะท�าให้เกิด	 Korsakoff’s	 syndrome	 (KS)	 ต่อไป	 โดยผู้ป่วยจะเกิด	 antegrade	 amnesia	 และ 
retrograde	 amnesia	 โดยในการพิจารณาให้	 Thiamine	 น้ันควรให้ในขนาดที่เพียงพอในการป้องกัน
การเกิดภาวะ	Wernicke-Kosarkoff	Syndrome	 ดังนั้นในผู้ป่วยที่สงสัยการเกิดภาวะ	WE	ควรเร่ิมให้ 
การรักษาโดยการฉีด	 Thiamine	 ทันที	 เพ่ือลดโอกาสในการเกิดความเสียหายต่อระบบประสาทอย่าง
ถาวรและลดการด�าเนินโรคไปเป็น	KS	ได้		

แนวทางการให้ Thiamine	ดังนี้	
1. การให้ป้องกันผู้ป่วยที่สงสัยหรือมีความเสี่ยงสูงจะเกิด	 Wernicke-Korsakoff	 syndrome

(WKS)	หรือ	Wernicke	Encephalopathy	(WE)
1.1	ให้	thiamine	inj.	ขนาด	100	mg	IM	วันละ	3	คร้ัง	นาน	3-5	วัน	หรือ	250	mg	IM 

วันละครั้ง	นาน	3-5	วัน	หรือ
1.2	ให้	thiamine	inj.	ขนาด100	mg	IM	วันละ	3	คร้ัง	นาน	3-5	วัน	หรือ	500	mg	IM 

วันละครั้งนาน	3-5	 วัน	จากน้ันตามด้วย	Vitamin	B1	 tablet	แบบการรักษาในผู้ป่วยนอก	 (100	mg 
รับประทานวันละ	3	คร้ัง)

2. การให้กลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่าจะให้	 thiamine	 ขนาด	 100	 mg	 รับประทานวันละ	 3	 คร้ัง
(ระหว่าง	detoxi昀椀cation)

3. การให้ในผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดอาหารรุนแรง	 มีปัญหาในการดูดซึมสารอาหารหรือ
มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง	 การให้	 thiamine	 อาจจ�าเป็นต้องให้	 thiamine	 ชนิดฉีด	 IM,	 IV 
โดยให้	thiamine	250	mg	IV/IM	นาน	3-5	วัน	หรือจนกว่าอาการจะดีขึ้น

4. การให้ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น	WE,	WKS	อย่างน้อยท่ีสุดควรได้รับ	 thiamine
(Vitamin	B1)	inj.	IV	ขนาด	100	mg	นาน	5	วัน	หรือให้	thiamine	inj.	ขนาด	500	mg	วันละ	3	คร้ัง	
นาน	2	วัน	หลังจากนั้นถ้าผู้ป่วยตอบสนองควรให้	Thiamine	inj.	ขนาด	250	mg	IM	หรือ	IV	ต่อเนื่อง
นาน	5	 วัน	หรือนานกว่านั้นจนเห็นอาการตอบสนองที่ดีขึ้นและหากถ้าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา	 
ควรหยุดยาและไม่ควรให้ยาต่อเน่ือง	(Oxford	Specialist	Handbooks,	2016;	European	Federation 
of	 Neurological	 Science	 guideline,	 2010;	 British	 Association	 for	 Psychopharmacology	
guideline,	2012)

การให้	 thiamine	 เพ่ือรักษา	WE	 ในเรื่องของการบริหารยานั้นพบว่า	 การให้	 thiamine	 ใน 
ขนาดสูงทางหลอดเลือดด�าจะช่วยให้การแพร่ผ่าน	 blood	 brain	 barrier	 ดีขึ้น	 รวมถึงการให้ยาทาง 
หลอดเลือดด�าจะให้ระดับยาคงท่ีกว่าการให้ทางกล้ามเน้ือ	 โดยการศึกษาทางเภสัชจลนศาสตร์ของการให้ 
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thiamine	ทางหลอดเลือดด�าแสดงให้เห็นว่า	thiamine	มีค่าครึ่งชีวิตเพียง	96	นาที	เท่านั้น	ดังนั้นการ
ให้	 thiamine	 วันละหลายครั้งน่าจะให้ระดับยา	 thiamine	 ในเลือดดีกว่าการให้ยาเพียงวันละ	 1	 คร้ัง	
(Thomson	 AD,	 Guerrini	 I,	 Marshell	 EJ,	 2012)	 และในผู้ป่วยที่มีอาการ	WE	 แต่ไม่รุนแรงและไม่
เฉียบพลัน	 สามารถพิจารณาให้การรักษาด้วย	 thiamine	 ชนิดรับประทานและดูแลแบบผู้ป่วยนอกได้	 
(Donnino	 MW,	 Vega	 J,	 Miller	 J,	 &	 Walsh	 M,	 2007)	 แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น 
alcohol	dependence	ซ่ึงยังไม่มีภาวะ	WE	พบว่าการให้	thiamine	ชนิดฉีดเข้ากล้ามเนื้อขนาด	200	
มิลลิกรัม	วันละ	1	คร้ัง	ติดต่อกัน	2	วัน	แสดงประโยชน์ต่อ	working	memory	ได้ดีแตกต่างจากขนาด
อ่ืน	 (5,	20,	50	และ	100	 มิลลิกรัม	 วันละครั้ง)	อย่างมีนัยส�าคัญ	 จึงอาจพิจารณาให้ในกลุ่มผู้ป่วยนี้ได้	
(Ambrose	ML,	Bowden	SC,	&	Whelan	G,	2002)

นอกจากน้ีการให้	 thiamine	 100	mg	 ชนิดรับประทานวันละ	 3	 คร้ัง	 อาจพิจารณาให้ในรูป 
vitamin	 B1-6-12	 ทดแทนได้และหากต้องการใช้	 Vitamin	 B	 complex	 ต้องค�านึงถึงขนาดของ 
Vitamin	B1	ท่ีมีใน	Vitamin	B	complex	ว่ามีปริมาณ	Vitamin	B1	เพียงพอหรือไม่	การให้	Vitamin	B	 
complex	แทน	อาจจะต้องใช้ยา	Vitamin	B	complex	ในปริมาณค่อนข้างสูงข้ึน	และการให้	thiamine	
ชนิดรับประทานเองมีข้อจ�ากัดเรื่องการดูดซึมจากทางเดินอาหาร	 กล่าวคือ	 การรับประทาน	 thiamine	 
ร่างกายสามารถดูดซึมจากทางเดินอาหารได้สูงสุดเพียง	 4.5	 มิลลิกรัม	 ดังนั้นการให้	 thiamine	 ชนิด 
รับประทาน	จึงต้องแบ่งให้วันละหลายครั้ง	ขนาดยาท่ีแนะน�าส�าหรับการป้องกันการเกิด	WE	คือ	ขนาด	
100	มิลลิกรัม	วันละ	3	คร้ัง	โดยจะให้ปริมาณ	thiamine	ดูดซึมเข้ากระแสเลือดได้ประมาณ	13.5	มิลลิกรัม	
ซ่ึงเป็นปริมาณท่ีเพียงพอส�าหรับประชากรท่ัวไป	 หรือในผู้ท่ีขาดวิตามินบี	 1	 เพียงเล็กน้อย	 แต่ส�าหรับ 
ผู้ท่ีมีภาวะขาดวิตามินบี	1	อยู่แล้ว	การให้	thiamine	ขนาด	300	มิลลิกรัมต่อวัน	ร่างกายจะสามารถดูดซึม	
thiamine	จากทางเดินอาหารได้ประมาณ	5	มิลลิกรัมใน	24	ช่ัวโมงเท่านั้น	(ชนัฏธิดา	เมืองค�า,	ธนรัตน์	
สรวลเสน่ห์,	2561)

ข้อควรระวัง: ในผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะ	WE	และได้รับการรักษาทั้ง	thiamine	และ	glucose 
ทางหลอดเลือดด�าร่วมกัน	ควรให้	thiamine	ก่อนให้	glucose	หรืออาหาร	เน่ืองจากในขบวนการ 
เผาผลาญอาหารจ�าเป็นต้องใช้	 thiamine	เป็น	coenzyme	ถ้าผู้ป่วยขาด	Thiamine	อยู่แล้วถูกดึงไป 
ใช้เพ่ิมย่ิงท�าให้อาการรุนแรงมากข้ึน	อาจเกิดภาวะ	Wernicke	encephalopathy	ได้	และควรระมัดระวัง
การให้	 carbohydrate	 ขนาดสูงในผู้ป่วยท่ีขาด	 thiamine	 เน่ืองจากอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิด	
Wernicke’s	encephalopathy	และควรให้วิตามินรวมท่ีมีโฟเลตในปริมาณ	1	 มิลลิกรัมต่อวัน	แก่ผู้ป่วย
ทุกรายด้วย	นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีสงสัยเกิด	Wernicke’s	encephalopathy	ควรได้รับการแก้ไขภาวะ 
hypomagnesemia	 ร่วมด้วยเน่ืองจาก	magnesium	 ท�าหน้าท่ีเป็น	 cofactor	 ของ	 enzyme	 ใน 
เมตาบอลิสมท่ีส�าคัญร่วมกับ	 วิตามิน	 B1	 ซ่ึงหากมีระดับ	magnesium	 ในเลือดต�่าก็อาจส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพของ	thiamine	ลดลงได้
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3.2 ภาวะไม่สมดุลของสารอิเล็กโทรไลท์ (electrolyte imbalance)
3.2.1 ภาวะแมกนีเซียมต�่า (hypomagnesemia)
การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(hypomagnesemia)	ได้	

โดยมีสาเหตุดังนี้	คือ	ได้รับแมกนีเซียมไม่เพียงพอ	ตับอ่อนบกพร่อง	อาเจียนและท้องเสียเรื้อรัง	สูญเสีย
แมกนีเซียมทางปัสสาวะ	

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(ต�่ากว่า	1.7	mEq/L)	ท�าให้เกิดโปแตสเซียมต�่า	(hypokalemia)	 
กลไกของ	 hypomagnesemia	 ท่ีท�าให้เกิด	 hypokalemia	 คือระดับโปแตสเซียมในเซลล์ลดลงเน่ืองจาก 
เกิดการท�างานของ	sodium-potassium-ATPase	pump	แย่ลงและเพ่ิมการสูญเสียโปแตสเซียมทางไต 
หากเกิดภาวะโปแตสเซียมต�า่พร้อมกับแมกนีเซียมต�า่	ควรจัดการกับภาวะแมกนีเซียมต�า่ก่อน	เพ่ือป้องกัน
ภาวะ	 refractory	hypokalemia	 ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการขาดแอลกอฮอล์
เฉียบพลัน	

ระดับแมกนีเซียมมักต�า่	(hypomagnesemia)	ท�าให้เกิดอาการถอนพิษแอลกอฮอล์แบบรุนแรง	
(delirium	tremens)	ดังน้ัน	จึงต้องให้แมกนีเซียมเสริม	โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยท่ีมีภาวะ	tachyarrhythmias,	 
hypocalcemia	หรือ	hypokalemia	เป็นการป้องกันการเกิด	refractory	hypokalemia	และอาจให้	
K	supplement	 เพ่ือ	collect	 ค่า	K	 ด้วย	ภาวะ	hypomagnesemia	ควรได้รับการรักษาโดยการให ้
อิเล็กโทรไลท์ทดแทน	เน่ืองจาก	magnesium	ท�าหน้าที่เป็น	cofactor	ของ	enzyme	ในเมตาบอลิสม
ท่ีส�าคัญร่วมกับวิตามิน	B1

ขนาดการใช้และวิธีใช้ 
การรักษาภาวะ	Hypomagnesemia	ดังเช่นความผิดปกติของเกลือแร่ชนิดอ่ืน	การรักษาข้ึนกับ 

อาการและความรุนแรงของการขาดแมกนีเซียม	ถ้าผู้ป่วยมีการขาดแมกนีเซียมในระดับเล็กน้อยถึง 
ปานกลาง	(serum	magnesium	1.2-1.7	mg/dL)	รักษาด้วยการรับประทานอาหารท่ีมีปริมาณแมกนีเซียม
มากหรือรับประทานยาแมกนีเซียม	 ภาวะ	 Hypomagnesemia	 มักเกิดร่วมกับความผิดปกติของเกลือแร่
ชนิดอ่ืน	 โดยเฉพาะ	 Hypokalemia	 และ	 Hypocalcemia	 ได้บ่อย	 จึงต้องประเมินและรักษาความ 
ผิดปกติของเกลือแร่	2	ชนิดนี้ควบคู่กันไป	

ขนาดการใช้ในผู้ใหญ่
- mild	 hypomagnesemia:	 1	 g	 (magnesium	 sulfate	 50%	 solution	 2	mL)	 IM	 ทุก

6	ช่ัวโมง	จ�านวน	4	คร้ังหรือพิจารณาตาม	serum	magnesium
- severe	hypomagnesemia:	250	mg/kg	(อาจให้เป็นmagnesium	sulfate	50%	solution

แบบ	undiluted)	IM	ทุก	4	ช่ัวโมง	หรือใช้	magnesium	sulfate	inj.	5	g	ใน	D5W	หรือ	NSS	1000	
mL	IV	infusion	นานกว่า	3	ช่ัวโมง

- การให้ทางหลอดเลือดด�า	(TPN):	maintenance:	8-24	mEq/day	ในผู้ใหญ่
ถ้าผู้ป่วยมีอาการชักหรือ	arrhythmia	ท่ีเกิดจากภาวะ	hypomagnesemia	การรักษาโดยทันที

กระท�าได้โดย	ให้	MgSO4	1-2	grams	(8-16	mEq	ของ	elemental	Mg)	ในเวลา	5-10	นาที	จนกระท่ัง
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ไม่มีอาการ	แล้วต่อด้วยขนาด	12	มิลลิกรัม	(1	mEq)	ต่อน�้าหนักตัว	1	กิโลกรัม	หรือ	6	grams	(48	mEq 
ของ	Mg)	drip	ใน	24	ช่ัวโมง	(บางต�าราแนะน�าให้ขนาด	3-4	กรัม	ทางหลอดเลือดในเวลา	12-24	ช่ัวโมง) 
เพ่ือจะคงระดับแมกนีเซียมใน	serum	ให้มากกว่า	1.2	mg/dL	และเพ่ือทดแทนแมกนีเซียมในเซลล์ท่ีลดลง 
นอกจากน้ีควรมีการติดตามระดับของแมกนีเซียมในซีรัมเป็นระยะ	เพ่ือปรับการรักษาให้เหมาะสมจน 
ระดับแมกนีเซียมในซีรัมคงท่ีท่ีประมาณ	1.3-1.5	mg/dL	 จึงเปล่ียนทดแทนในรูปของยากิน	 (ระวัง	
compatibility	ของสารละลาย	MgSO4	กับ	สารละลาย	Ca	บางชนิดด้วย)	

การให้	 Mg	 ควรระวังในผู้ป่วยไตวาย	 ควรลดขนาดของ	 dosage	 ลงคร่ึงหน่ึง	 ควรมีการเฝ้าระวัง 
ระดับ	Mg	ในเลือดอย่างน้อยวันละคร้ัง	ภาวะพิษจาก	Hypermagnesemia	จะเกิดข้ึนเม่ือระดับมากกว่า 
3-4	mEq/L	ท�าให้เกิด	hypotension,	昀氀ushing,	nausea,	lethargy	และ	decreased	deep	tendon
re昀氀exes	ถ้าระดับสูงมากๆ	อาจมี	muscle	weakness	มากจน	 respiratory	 compromise	หรือ
cardiac	arrest	ได้

เพ่ิมเติม:	ถ้ามีภาวะ	torsades	de	pointes	ร่วมกับ	cardiac	arrest	ให้	1-2	gm	of	MgSO4	
IV	push	 ใน	5-20	นาที	 ถ้ามี	 torsades	de	pointes	 เป็นระยะๆ	แต่ไม่มีภาวะ	cardiac	arrest	 ให้	
MgSO4	IV	ในเวลา	5-60	นาที	ถ้ามีอาการชักให้	2	gm	MgSO4	IV	ใน	10	นาที	การให้	calcium	ร่วม
ด้วยจะมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีทั้งภาวะ	hypomagnesemia	และ	ภาวะ	hypocalcemia

3.2.2 ภาวะโปแทสเซียมต�่า (hypokalemia)
โปแทสเซียมท่ีต�่าในพลาสมามีผลต่อการท�างานของระบบต่างๆ	 มากมาย	 ท่ีส�าคัญคือ	 ผลต่อ 

การท�างานของหัวใจ	ได้แก่	หัวใจอาจเต้นเร็วผิดปกติ	คล่ืนไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลง	กล้ามเนื้อหัวใจตาย	
เป็นต้น	 นอกจากน้ียังส่งผลถึงระบบประสาทคือ	 ท�าให้หงุดหงิดง่าย	 ความจ�าเส่ือม	 สับสน	ทนหนาว
ไม่ค่อยได้	ผลต่อระบบกล้ามเน้ือ	คือ	มี	neuromuscular	irritability	ลดลง	ท�าให้กล้ามเน้ืออ่อนแรง 
และเพลียง่าย	ยกของหนักๆ	เป็นเวลานานไม่ได้	และมักปวดกล้ามเนื้อเป็นประจ�า	ท�าให้เกิดการคั่งของ 
โซเดียมเกิด		hypokalemic		nephropathy	ท�าให้ไตเสื่อมสมรรถภาพ	ความดันเลือดต�่าลง	และพบว่า	 
ในผู้ท่ีมีระดับโปแทสเซียมในเลือดต�่าจะมีการตอบสนองต่อระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 ในการหล่ังอินซูลิน
จะน้อยกว่าคนปกติ	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ	 hypokalemia	 จะมีอาการอ่อนเพลีย	 อ่อนล้า	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง	
เป็นตะคริว	และ	ปวดได้	 ควบคุมเบาหวานได้ยาก	หรือพบ	polyuria	 ใจส่ัน	อาจจะมีอาการทางจิต 
(psychosis,	 delirium,	 hallucinations,	 depression)	 ในกรณี	 severe	 hypokalemia	 อาจพบ 
bradycardia	ท่ีมี	cardiovascular	collapse	และอาจเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Cardiac	arrhythmias) 
หรือระบบการหายใจล้มเหลว	 โดยสาเหตุท�าให้เกิดภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่า	 (hypokalemia)	 ได้	
โดยมีสาเหตุได้ดังต่อไปนี้	 ภาวะขาดสารอาหาร	 Alcoholism	 ภาวะท่ีมีฮอร์โมน	 aldosterone	 มาก	
ภาวะเลือดเป็นด่าง	ภาวะไตวาย	การได้รับยาบางชนิดที่มีผลท�าให้ระดับโพแทสเซียมในเลือดต�่า	เช่น	ยา
ขับปัสสาวะ

ขนาดและวิธีการใช้ในผู้ใหญ่
- Serum	K+	มากกว่า	2.5	แต่ไม่เกิน	3.5	mEq/L	อัตราเร็วในการหยดยา	IV	ไม่เกิน	10	mEq/

ช่ัวโมง	ความเข้มข้นของสารละลาย	ไม่เกิน	40	mEq/L	และขนาดยา	ไม่เกิน	200	mEq/24	ช่ัวโมง
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- Serum	K+	น้อยกว่า	2.5	mEq/L	หรือผู้ที่มีอาการ	แสดง	hypokalemia	(ไม่รวมการรักษา
แบบฉุกเฉินของ	 cardiac	 arrest)	 อัตราเร็วในการหยดยา	 IV	 สูงสุด	 (central	 line	 เท่านั้น)	 ไม่เกิน	
40	mEq/ชั่วโมง	 โดยต้องมีการตรวจ	 ติดตาม	EKG	และ	 lab	monitor	 บ่อยครั้งในผู้ป่วยบางรายอาจ
ต้องการขนาดยาได้ถึง	400	mEq/	24	ช่ัวโมง

3.3 ยาหรือสมุนไพรที่ช่วยในการรักษาภาวะตับอักเสบ
3.3.1 Silymarin
ใช้ในสภาวะเกิดอาการพิษต่อตับ:	ใช้เป็นยาร่วมในการรักษาผู้ป่วยที่มีการอักเสบของตับเรื้อรัง	

(chronic	in昀氀ammatory	disease)	หรือภาวะตับแข็ง	(hepatic	cirrhosis)
ขนาดการใช้และวิธีใช้ 
ขนาดยาท่ีแนะน�าส�าหรับการเริ่มต้นการรักษา	และกรณีที่รุนแรง	คือ	140	มิลลิกรัม	วันละ	3	

คร้ัง	ขนาดยาต่อมาส�าหรับคงการรักษาคือ	70	มิลลิกรัม	วันละ	3	คร้ัง	
ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 
ผู้ป่วยที่ทราบว่าแพ้ตัวยาส�าคัญ	 หรือส่วนประกอบอื่นในยานี้	 ไม่ควรใช้ยานี้ในเด็กอายุต�่ากว่า	

12	ปี	ไม่แนะน�าให้ใช้ยาน้ีเพ่ือรักษาอาการพิษเฉียบพลัน	หากเกิดอาการ	icterus	(มีอาการตัวเหลือง 
ตาเหลือง)	ระหว่างการรักษาควรปรึกษาแพทย์

อาการไม่พึงประสงค์ 
อาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อย	ได้แก่	อาการเก่ียวกับทางเดินอาหาร	เช่น	ท้องเสียเล็กน้อย
อาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อยมาก	ได้แก่	อาการแพ้ยา	เช่น	เกิดผื่น	หายในติดขัด	(ท้ังนี้ยังไม่

ได้รับ	Approve	จาก	USFDA	ว่าใช้ในการรักษาผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์ได้)
3.3.2 Metadoxine (pyridoxine L-2-pyrrolidone-5-carboxylate)	ประกอบด้วย

วิตามิน	B	6	จับพันธะกับสาร	pyrolidone	carboxylate		
เภสัชพลศาสตร์/เภสัชจลนศาสตร์
Metadoxine	 มีฤทธิ์ต่อต้าน	 lipid	 peroxidation	 ในเซลล์ตับ	 ช่วยซ่อมแซมตับที่มีปัญหา

เน่ืองมาจากการดื่มแอลกอฮอล์ติดต่อกันนาน	 และช่วยลดไขมันสะสมที่ตับ	 ในรายที่เป็นโรคตับอักเสบ	
ยาน้ียังออกฤทธิ์โดยตรงต่อสารสื่อประสาท	โดยเพิ่มการหลั่ง	GABA	และ	Acetylcholine		ซ่ึงเกี่ยวข้อง
กับการเกิดพิษจากแอลกอฮอล์และช่วยเพ่ิมการเผาผลาญและลดระดับแอลกอฮอล์ในเลือดในขณะ 
ด่ืมแอลกอฮอล์	เป็นยาท่ีใช้ในการรักษาการติดแอลกอฮอล์	ช่วยลดอาการ	alcohol	intoxication	
และเพ่ิมการขับแอลกอฮอล์ออกจากเลือด	 มีกลไกการออกฤทธิ์	 คือ	 ลด	 hepatocellular	 injury	 โดย 
metadoxine	จะช่วยป้องกัน	gluthathione	ไม่ให้ลดลง	ป้องกันการเกิด	lipid	peroxidase	ยับยั้งการ
หล่ังสาร	collagen	THF,	IL-6,	IL-8	รวมท้ังลด	lipolysis

ขนาดการใช้และวิธีใช้ 
ขนาดยาท่ีแนะน�าส�าหรับการเริ่มต้นการรักษาคือ	500	มิลลิกรัม	วันละ	2-3	คร้ัง
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ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง
ควรระวังการใช้ในผู้ป่วย	Parkinson	ท่ีได้รับการรักษาด้วยยา	L-dopa	เน่ืองจากยา	metadoxine	

อาจไปต้านฤทธิ์ของยา
อาการไม่พึงประสงค์ 
อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบน้อย	(น้อยกว่า	1	ใน	10,000	ราย)	ได้แก่	ปลายประสาทอักเสบ 

วิงเวียนศีรษะ	 งุนงง	 สับสน	 ท้องเสีย	 อาเจียน	 บวมบริเวณเยื่อบุ	 ผ่ืนแดง	 ผ่ืนลมพิษ	 คัน	 ความอยาก
อาหารลดลง

บทสรุป
หลักการรักษาโดยท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีมีอาการขาดแอลกอฮอล์คือ	 การท�าให้อาการสงบลง	 ซ่ึง

ส่วนใหญ่แล้วการให้	 benzodiazepine	 เพียงขนานเดียวก็เพียงพอแก่การควบคุมแล้ว	 แต่ในผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงมีความเจ็บป่วยหรือปัญหาทางร่างกายมาก	การใช้	benzodiazepines	อาจปรับขนาด
ล�าบาก	 เน่ืองจากหากใช้ในขนาดท่ีสูงอาจท�าให้ผู้ป่วยง่วงซึมมากอยู่ตลอดหรืออาจกดการหายใจ	 แต่
หากใช้ในขนาดต�่าก็ไม่สามารถควบคุมอาการได้	 ในกรณีเหล่านี้การใช้ยาหลายขนานร่วมกันอาจมีความ
เหมาะสมกว่า	 ท้ังน้ีเน่ืองจากอาการขาดแอลกอฮอล์น้ันสามารถแสดงออกมาหลายทาง	 ซ่ึงการให้ยา 
แต่ละขนานท่ีมีฤทธ์ิในการบ�าบัดอาการเฉพาะอย่างจะท�าให้อาการดีข้ึนเร็วและลดความจ�าเป็นในการ
ใช้ยาในขนาดสูง	 โดยให้	benzodiazepines	 เป็นตัวหลักร่วมกับตัวยาอื่นๆ	 (combination	therapy) 
เช่น	ยากลุ่ม	beta	blockers	clonidine	หรือ	antipsychotics	ซ่ึงแนวโน้มจะมีการน�ามาใช้ในการรักษา
ระยะหลังมากข้ึน	เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์น้ันมีความรุนแรงท่ีแตกต่างกัน	ยา
แต่ละชนิดมีคุณสมบัติที่แตกต่างกัน	 ดังนั้นการเลือกยาที่เหมาะสมนั้น	 ควรเลือกตามแนวทางการรักษา
ตามหลักฐานทางวิชาการ	 ให้เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย	 จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหยุดดื่มและลด
อาการท่ีเกิดจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ได้ตามเป้าหมายของการรักษาได้อย่างเหมาะสมต่อไป
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บทที่ 10
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

วิมล	ลักขณาภิชนชัช*

พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์มักเกิดข้ึนแบบค่อยเป็นค่อยไป	 เม่ือบุคคลด่ืมแอลกอฮอล์เป็นเวลา 
นานๆ	มักมีการเพิ่มปริมาณและความถี่ในการดื่มมากขึ้น	 ซ่ึงเกิดจากกลไกการออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ 
ท่ีสมองของบุคคลน้ัน	โดยสมองจะปรับตัวให้มีความทนต่อการด่ืมมากข้ึนจนท�าให้เป็นผู้ติดแอลกอฮอล์ 
ในเวลาต่อมา	 ผลของการด่ืมในปริมาณและความถ่ีท่ีเพ่ิมข้ึนเป็นเวลานานย่อมส่งผลเสียต่อบุคคลท้ังทาง 
ร่างกาย	จิตใจ	และสังคม	บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์ต้องให้การพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาล	ซ่ึงประกอบด้วย	การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยแอลกอฮอล์	วินิจฉัย
การพยาบาล	วางแผนการพยาบาล	ปฏิบัติการพยาบาล	และประเมินผลการพยาบาลซ�้าหลังจากปฏิบัติ 
การพยาบาล	โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะขาดแอลกอฮอล์	และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
จากการด่ืมแอลกอฮอล์

การประเมินผู้ป่วยแอลกอฮอล์
เม่ือผู้ติดแอลกอฮอล์เข้ามารับบริการทางสุขภาพและคัดกรองได้ว่าเป็นผู้ติดแอลกอฮอล์ต้อง 

ได้รับการบ�าบัดรักษา	จะต้องมีการประเมินผู้ติดแอลกอฮอล์อย่างครอบคลุม	เพ่ือการวางแผนการพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพ	ซ่ึงควรมีการประเมินผู้ติดแอลกอฮอล์	ดังนี้

1. การซักประวัติ ควรจะถามให้ครอบคลุมถึงเร่ืองต่อไปน้ี	ชนิดของแอลกอฮอล์และสารเสพติด
อ่ืนๆ	ท่ีผู้ติดแอลกอฮอล์ใช้	ความถ่ีของการใช้	ปริมาณเฉลี่ยที่ดื่มต่อวัน	ระยะเวลาของการด่ืม	เวลาและ 
ปริมาณแอลกอฮอล์ท่ีด่ืมคร้ังสุดท้าย	ประวัติของการเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์ซ่ึงเป็นตัวพยากรณ์ท่ีส�าคัญ
ถึงโอกาสที่จะเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์ในครั้งต่อมาและประวัติการชัก	 นอกจากน้ีประวัติอื่นที่ควรซัก 
ร่วมด้วย	 ได้แก่	 ประวัติการบ�าบัดรักษาแอลกอฮอล์	ประวัติการเจ็บป่วยอ่ืนท้ังทางกายและจิตเวช	ประวัติ 
การได้รับอุบัติเหตุ	อาการส�าคัญที่มา	และอาการปัจจุบันรวมถึงประวัติการแพ้ยา

2. การตรวจร่างกาย เพ่ือประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อนทางกาย	 โดย
การตรวจสภาพร่างกายทั่วไป	 ฟัง	 คล�า	 เคาะ	ตรวจสัญญาณชีพ	Glasgow	coma	 score	 ระดับความ 
รู้สึกตัว	 สังเกตความผิดปกติของร่างกาย	เช่น	ตัวเหลือง	ตาเหลือง	ท้องบวม	ท้องมาน	มีบาดแผล	การ
ผ่าตัด	 ความผิดปกติของผิวหนัง	 มีรอยช�้า	 รอยจ�้าเลือด	 เลือดออกตามไรฟัน	 ความผิดปกติของการ
เคล่ือนไหว	การทรงตัว	ความอ่อนแรงของแขนขา	เป็นต้น

* พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี* พยาบาลวิชาชีพเช่ียวชาญ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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3. ประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ เคร่ืองมือในการประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ท่ีพัฒนาข้ึน
เพ่ือช่วยในการประเมินและติดตามอาการขาดแอลกอฮอล์ท่ีเป็นท่ียอมรับและนิยมใช้เช่น	 Alcohol	
Withdrawal	Scale	 (AWS),	Clinical	 Institute	Withdrawal	Assessment	 for	Alcohol-Revised	
Version	 (CIWA-Ar),	 Minneapolis	 Detoxi昀椀cation	 Scale	 (MINDS)	 ควรจะประเมินอาการขาด
แอลกอฮอล์ตั้งแต่แรกรับ	 และประเมินเป็นระยะตามความจ�าเป็นคะแนนจากการประเมินอาจผิดพลาด
ได้กรณีมีภาวะแทรกซ้อน	ไม่ควรยึดคะแนนจากแบบประเมินเพียงอย่างเดียว	ควรจะอาศัยการตัดสินใจ 
ทางคลินิกและการสังเกตอ่ืนร่วมด้วย	 แบบประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ท่ีนิยมใช้อยู่มี	 2	 แบบคือ 
CIWA-Ar	และ	AWS	 เม่ือประเมินด้วยแบบประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์แล้วมีเกณฑ์การแปลผลตาม
คะแนน	ดังนี้

AWS CIWA-Ar การแปลผล การให้ยา
1-4	คะแนน 1-7	คะแนน มีอาการขาดสุราเล็กน้อย อาจไม่จ�าเป็นต้องให้ยา
5-9	คะแนน 8-14	คะแนน มีอาการขาดสุรา

ปานกลาง
การรักษาด้วยยาช่วยลด
โอกาสอาการขาดสุราที่

รุนแรง
10-14	คะแนน 15-19	คะแนน มีอาการขาดสุรารุนแรง ต้องได้รับการรักษาด้วยยา

และติดตามอาการอย่าง
ใกล้ชิด

มากกว่าหรือเท่ากับ	
15	คะแนน

มากกว่าหรือเท่ากับ
20	คะแนน

มีอาการขาดสุรา
รุนแรงมาก

ต้องให้การรักษาด้วยยา
ขนาดสูงเพื่อท�าให้อาการ

สงบอย่างรวดเร็ว

ดัดแปลงจาก	แผนงานการพัฒนาระบบการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์	(2555).

4. การประเมินทางห้องปฏิบัติการ
4.1	ตรวจเลือด	 วัดระดับแอลกอฮอล์ในกระแสเลือด	 (Blood	 Alcohol	 Concentration)

หรือวัดระดับแอลกอฮอล์จากลมหายใจ	การท�างานของตับ	(Liver	Function	Test)	การท�างานของไต 
ระดับเกลือแร่ท่ีส�าคัญ	ได้แก่	โพแทสเซียม	แมกนีเซียม	ระดับน�า้ตาลในกระแสเลือด	การวัดความสมบูรณ์ 
ของเม็ดเลือด	(Compete	Blood	Count)	ระดับเกล็ดเลือด	(platelet)

	 4.2	ตรวจปัสสาวะ	เพ่ือดูภาวะติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ	ประเมินการท�างานของไตเบ้ืองต้น	
และตรวจหาสารเสพติดบางตัว	กรณีผู้ป่วยมีประวัติเสพยาเสพติดอื่นร่วมด้วย	ซ่ึงสามารถบอกได้ทั้งชนิด
ของสารและปริมาณสารที่ขับออกมาได้

4.3	ตรวจเอกซเรย์ปอด	เพ่ือตรวจหาความผิดปกติของปอด
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5. ประเมินสภาพจิต	 อาการทางจิตอาจเป็นอาการหน่ึงของภาวะเมาแอลกอฮอล์	 ภาวะขาด
แอลกอฮอล์	หรือเป็นอาการท่ีเกิดจากภาวะโรคจิตร่วมด้วย	ซ่ึงพบได้บ่อยในกลุ่มท่ีมีปัญหาการด่ืมแอลกอฮอล์ 
เร้ือรัง	กลับดื่มซ�้าบ่อย	ท้ังนี้มีสาเหตุได้หลายอย่าง	เช่น	ในผู้ดื่มเรื้อรังมักมีปัญหาสุขภาพจิตตามมา	หรือ 
ในผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตหรือป่วยด้วยโรคจิตเวช	 มักมีการดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย	
เพ่ือบรรเทาอาการทางจิตของตน	 ดังน้ันในผู้ป่วยท่ีมาด้วยปัญหาการด่ืมแอลกอฮอล์ทุกรายควรได้รับ
การประเมินสภาพจิตร่วมด้วย	ดังนี้	

5.1	การเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	ยาบ้า	กัญชา	สารระเหย	เป็นต้น
	 5.2	ความสัมพันธ์ของโรคจิตกับการดื่มแอลกอฮอล์	ได้แก่	การเกิดโรคทางจิตเวช	ภายหลัง

จากการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน	หรือมีภาวะทางจิตเวชก่อนการดื่มแอลกอฮอล์
5.3	ประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย	โดยประเมินสาเหตุซ่ึงจะน�ามาสู่การฆ่าตัวตาย	เพ่ือ 

หาแนวทางการช่วยเหลืออย่างตรงประเด็น
5.4	ประเมินภาวะซึมเศร้า
5.5	ประเมินความเครียดและความรู้สึกสูญเสีย

	 5.6	ประเมินระดับอาการทางจิต	ได้แก่	หงุดหงิด	ก้าวร้าว	ท�าร้ายของ	ท�าร้ายคนอื่น	หูแว่ว	
ภาพหลอน	ซึมเศร้า	คิดจะท�าร้ายตนเอง	ระแวงกลัวคนจะมาท�าร้าย	งุนงง	สับสน	หลงลืม	เป็นต้น

6. การประเมินโรคทางกายที่สัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ โดยแบ่งเป็น
6.1	ภาวะแทรกซ้อนทางกายในช่วงเมาแอลกอฮอล์ที่พบบ่อย	ได้แก่	ภาวะขาดน�้าในร่างกาย

ภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า	เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง	(subdural	hematoma)	ภาวะเลือดออกในทางเดิน
อาหารส่วนต้น	(gastrointestinal	hemorrhage)

	 6.2	 ภาวะแทรกซ้อนในช่วงขาดแอลกอฮอล์	 ได้แก่	 ภาวะขาดน�้าในร่างกาย	 ภาวะขาดสาร
อาหาร	เลือดออกในเย่ือหุ้มสมอง	grandmal	Seizure,	aspirate	pneumonia,	electrolyte	Imbalance

	 6.3	ภาวะโรคร่วมทางกาย	alcoholic	hepatitis,	liver	cirrhosis,	electrolyte	imbalance	
hypokalemia	Wernicke’s	Encephalopathy,	Korsakoff	syndrome

7. การประเมินทางด้านสังคม	 เช่นสัมพันธภาพในครอบครัว	 ความรุนแรงในครอบครัว	 การ
หย่าร้าง	การมีปัญหาในที่ท�างานหรือตกงาน	ภาวะเศรษฐกิจ	การประกอบอาชีพและแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคม

8. การประเมินด้านจิตวิญญาณ	เก่ียวกับทัศนคติ	ความเช่ือ	ค่านิยม	ส่ิงยึดเหนี่ยวในชีวิต

การวางแผนการพยาบาล
เม่ือรับผู้ป่วยแอลกอฮอล์ไว้ในหอผู้ป่วยในและมีการประเมินผู้ป่วย	 ซ่ึงบางรายอาจประเมินได้ 

อย่างครบถ้วน	 แต่บางรายอาจยังไม่ครบถ้วน	 โดยขึ้นกับอาการของผู้ป่วยแอลกอฮอล์แต่ละราย	 แต่ 
กิจกรรมการพยาบาลสามารถเกิดข้ึนได้เลย	โดยมีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์ท่ี
มีโอกาสพบหรือพบบ่อย	ดังนี้
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1. เส่ียงต่อการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์
2. ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการขาดแอลกอฮอล์
3. เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens
4. เส่ียงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens
5. เส่ียงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens
6. บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens
7. เส่ียงต่อการเกิดภาวะชัก
8. เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์
9. เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเน่ืองจากแขน	ขาอ่อนแรงจากภาวะโพแทสเซียม	หรือแมกนีเซียมต�า่
10. เส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ดเลือดต�่า
11.	ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน
12.	ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน�้าค่ังในช่องท้อง	(ascites)
13.	เส่ียงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า
14.	ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมีการติดเชื้อในปอด
15.	มีโอกาสเกิดเลือดออกซ�้าในกระเพาะอาหารเนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม
16.	เส่ียงต่อการติดซ�า้เน่ืองจากขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์

โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะเกิดขึ้นตามสภาวะอาการของผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์	ดังนี้
กรณีผู้ป่วยรับใหม่ยังไม่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	 ซักประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ได้ว่ามีการด่ืม

เป็นประจ�าหรือเคยหยุดดื่มแล้วมีอาการขาดแอลกอฮอล์ในระดับที่ยังไม่รุนแรง	เช่น	นอนไม่หลับ	มือสั่น	
หงุดหงิด	คล่ืนไส้	ฯลฯ
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ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

1. มีประวัติการดื่ม
แอลกอฮอล์เป็น
ประจ�าและหยุด
ด่ืมทันที

2. เคยมีประวัติ
หยุดดื่ม
แอลกอฮอล์และ
เกิดอาการขาด
แอลกอฮอล์

ไม่เกิดอาการ
ขาดแอลกอฮอล์
(ภายใน	72	ช่ัวโมง)

1. ซักประวัติแบบแผนการด่ืมแอลกอฮอล์	ชนิดของแอลกอฮอล์
ระยะเวลา	ปริมาณการด่ืมต่อวัน	เวลาและปริมาณการด่ืม
คร้ังสุดท้าย

2. ประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์และตรวจวัดสัญญาณชีพ
ทุก	4	ช่ัวโมง	จนครบ	3	วัน	ซ่ึงเป็นระยะที่พ้นจากอาการ
ขาดแอลกอฮอล์ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือ
ป้องกันการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์

3. เฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา
ป้องกันภาวะขาดแอลกอฮอล์ซ่ึงยาจะมีฤทธ์ิกดระบบ
ประสาทส่วนกลาง	 ได้แก่	อาการง่วงซึม	 เคล่ือนไหวไม่ดี
เดินเซ	มึนงง	หายใจช้า

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหาร	สารน�้าอย่างเพียงพอ
5. ดูแลความสะอาดร่างกาย	 ความสุขสบาย	 การพักผ่อน

อย่างเพียงพออย่างน้อยวันละ	4-6	ช่ัวโมง	โดยจัดสภาพ
แวดล้อมให้ปลอดภัย	แสงสว่างเพียงพอ	ลดส่ิงเร้าท่ีมา
กระตุ้น

6. บันทึกทางการพยาบาลและส่งต่อการดูแลกับพยาบาล
เวรถัดไป

กรณีผู้ป่วยเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์แล้วแต่ยังไม่รุนแรงเช่นมือส่ัน	 เหง่ือออก	คล่ืนไส้	หงุดหงิด
ฯลฯ	การรับรู้ของผู้ป่วยยังเป็นปกติ	

ข้อวินิจฉัยที่ 1	เส่ียงต่อการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์
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ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

1. มีอาการขาด
แอลกอฮอล์
เช่น	มือส่ัน
เหง่ือออก
คล่ืนไส้
หงุดหงิด

2. มีคะแนน
ประเมินอาการ
ขาดแอลกอฮอล์
(CIWA-Ar	=	≤19)

ผู้ป่วยสามารถ 
พักผ่อนได้	อาการ
ขาดแอลกอฮอล์
ทุเลาลง

1. ประเมินสัญญาณชีพและอาการขาดแอลกอฮอล์ทุก
2	 ช่ัวโมงจนอาการขาดแอลกอฮอล์ทุเลาลง	 เพ่ือติดตาม
การเปล่ียนแปลงของระดับอาการขาดแอลกอฮอล์

2. ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	 ประเมินอาการก่อน
และหลังการให้ยา

3. เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยากดระบบ
ประสาทส่วนกลางมาก	เช่น	ง่วงนอนมาก	หายใจช้า	การ
ทรงตัวไม่ดี	 เดินเซ	กล้ามเน้ืออ่อนแรง	หากพบอาการ
ดังกล่าวต้องรีบรายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาปรับขนาดยา

4. ดูแลความสะอาด	ความสุขสบาย	การพักผ่อนอย่างเพียงพอ
อย่างน้อยวันละ	6	ช่ัวโมง	โดยจัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย
แสงสว่างเพียงพอ	ลดส่ิงเร้าที่มากระตุ้น

5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและน�้าอย่างเพียงพอ
6. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงการด�าเนินของอาการ

ขาดแอลกอฮอล์
7. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

กรณีผู้ป่วยเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์ขั้นรุนแรงมาก	(delirium	tremens)	ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลท่ีจะเกิดขึ้นตามข้อมูลสนับสนุนที่ได้จากการประเมินอาการผู้ป่วย	ได้แก่

:	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens		
:	เส่ียงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens
:	เส่ียงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens	
:	บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

ข้อวินิจฉัยที่ 2	ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการขาดแอลกอฮอล์
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ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

1. ผู้ป่วยมีอาการ
วุ่นวาย	สับสน
อยู่ไม่น่ิง จาก
อาการขาด
แอลกอฮอล์
ข้ันรุนแรงมาก
(Delirium
Tremens)

2. มีคะแนนประเมิน
อาการขาด
แอลกอฮอล์
(CIWA-Ar	=	≥20)

ผู้ป่วยปลอดภัย	
ไม่เกิดอุบัติเหตุ

1. จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย	ลดส่ิงกีดขวาง	แสงสว่าง
เพียงพอ	ลดส่ิงเร้าที่มากระตุ้น

2. ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ	 พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยโดยใช้ผ้า
ผูกยึดท่ีนุ่ม	เพ่ือป้องกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ป่วย
เคล่ือนไหว	ขณะให้การผูกยึดต้องค�านึงถึงความปลอดภัย
ของผู้ป่วยอย่างมาก	เม่ือมีการผูกยึดต้องบอกผู้ป่วยและ
ให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ

3. ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง
4. จัดเตียงผู้ป่วยอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาลเพ่ือการเฝ้าระวัง

อย่างใกล้ชิด
5. แจ้งให้ญาติทราบถึงเหตุผลของการผูกยึดและการด�าเนิน

ของโรค
6. ตรวจเย่ียมอาการ	สังเกตสีผิวหนังเพ่ือป้องกันการระคายเคือง

หรือบาดแผล
7. ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามท่ีผู้ป่วยต้องการ

หรืออย่างน้อยทุก	4	ช่ัวโมง
8. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง
9. ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	ประเมินอาการก่อน

และหลังการให้ยา	เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ได้แก่	การ
หายใจถูกกดจากการให้ยา	 Diazepam	 ชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด�า

10.	วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาดสุราทุก	15-30	นาที
11. บันทึกทางการพยาบาล	 และเฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุ

อย่างต่อเนื่องจนกว่าอาการจะทุเลา

ข้อวินิจฉัยที่ 3	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุ
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ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการหูแว่ว	 
ประสาทหลอน	
หวาดระแวงอย่าง
รุนแรง	หลงผิด
ไม่ยอมให้ความ
ร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล	
ตะโกนเสียงดัง	
ด่าทอผู้อื่นจาก
อาการขาด
แอลกอฮอล์
ข้ันรุนแรง	(Delirium	
Tremens)

ไม่เกิดอุบัติการณ์
ผู้ป่วยท�าร้ายตนเอง/
ผู้อื่น

1. ประเมินความรุนแรงของอาการท�าร้ายตนเอง/ผู้อ่ืนท่ี
เกิดขึ้น

2. กรณีผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการถูกท�าร้ายเช่น
เอะอะเสียงดัง	 ด่าทอผู้อื่น	 บ้วนน�้าลายใส่ผู้อื่น	 ช้ีแจงให้
ผู้ป่วยอ่ืนทราบว่าเป็นการด�าเนินของโรคช่วงเวลาหน่ึง
และอาการจะสงบลง

3. ดูแลจัดส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัยเอ้ือต่อการพักผ่อนนอน
หลับได้	 ลดส่ิงกระตุ้น	 อากาศถ่ายเทสะดวก	 มีอุปกรณ์
เคร่ืองใช้เท่าท่ีจ�าเป็น	ไม่มีส่ิงท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
และผู้ป่วยอื่นเช่น	อาวุธ	ของแหลม	ไม้	แก้วเป็นต้น

4. พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยหากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตัวเอง
ได้โดยใช้ผ้าผูกยึดท่ีนุ่ม	เพ่ือป้องกันการระคายเคืองผิวหนัง
ขณะผู้ป่วยเคล่ือนไหว	ขณะให้การผูกยึดต้องค�านึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างมาก	เม่ือมีการผูกยึดต้องบอก
ผู้ป่วยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ

5. ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง
6. แจ้งให้ญาติทราบถึงเหตุผลของการผูกยึด	และการด�าเนิน

ของโรค
7. ตรวจเย่ียมอาการ	สังเกตสีผิวหนังเพ่ือป้องกันการระคายเคือง

หรือบาดแผล	วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาด
แอลกอฮอล์ทุก	15-30	นาที

8. ดูแลให้ผู ้ป ่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามท่ีผู ้ป่วย
ต้องการหรืออย่างน้อยทุก	4	ช่ัวโมง

9. คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง
10. ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	ประเมินอาการก่อน

และหลังการให้ยา	 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ได้แก่
การหายใจถูกกดจากการให้ยา	Diazepam	ชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด�า

11.	เฝ้าระวังการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นของผู้ป่วย
12.	บันทึกทางการพยาบาลเพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 4	เส่ียงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
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ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

มีอาการสับสน	
วุ่นวาย	อยู่ไม่นิ่ง
เคล่ือนไหวร่างกาย
อยู่ตลอด	มีเหงื่อ
ออกมาก

ผู้ป่วยได้รับสาร
อาหาร	น�า้เพียงพอ
ไม่เกิดภาวะขาด
สารอาหาร	และน�า้

1. ประเมินปริมาณอาหาร	 น�า้ท่ีผู้ป่วยสามารถรับประทานได้
ในแต่ละมื้อ

2. ประเมินภาวะขาดน�้าโดยดูจากความชุ่มช้ืนของริมฝีปาก
และผิวหนัง	ความเข้มข้นของปัสสาวะหากมีสีเหลืองเข้ม
แสดงว่าขาดน�้า

3. ดูแลให้ได้รับสารอาหารและน�้าอย่างเพียงพอท้ังทางปาก
และทางหลอดเลือดด�า

4. บันทึกปริมาณน�้าเข้าและออกในแต่ละเวร

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการ
มึนงง	สับสน	ไม่
สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรเองได้

กิจวัตรประจ�าวัน
ของผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างถูก
สุขลักษณะ

1. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน
ของผู้ป่วย

2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารครบทั้ง	3	 ม้ือ	กรณีที่
ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานเองได้	ต้องป้อนให้ผู้ป่วย
รับประทาน	 เพ่ือให้ได้พลังงานเพียงพอในช่วงของการเกิด
อาการขาดแอลกอฮอล์

3. ดูแลความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย	ตามความสามารถ
ของผู้ป่วย	หากเดินได้พาไปอาบน�า้ท่ีห้องน�า้	หากไม่สามารถ
เดินไปห้องน�้าได้	ท�าความสะอาดร่างกายที่เตียงผู้ป่วย

4. ดูแลความสะอาดยูนิต	และส่ิงแวดล้อมให้เกิดสุขลักษณะ
ท่ีดี

5. ดูแลเรื่องการขับถ่ายอุจจาระ	ปัสสาวะ	และความสะอาด
หลังการขับถ่าย

6. ให้ข้อมูลญาติเรื่องการด�าเนินโรคของผู้ป่วย	และส่งเสริม
ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

7. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 5	เส่ียงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens

ข้อวินิจฉัยที่ 6	บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
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กรณีผู้ป่วยเคยมีประวัติชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์	แต่ช่วงที่มาบ�าบัดรักษาภายใน	48	 ช่ัวโมง
ยังไม่เกิดภาวะชักแต่ต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะชัก

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยเคยมีประวัติ
ชักหลังหยุดดื่ม 
แอลกอฮอล์	และมี 
ประวัติ	หยุดดื่ม
แอลกอฮอล์ภายใน	
48	ช่ัวโมง

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ
ชัก	 หรือเกิดภาวะ
ชักได้รับการดูแล
อย่างทันท่วงที

1. ซักประวัติแบบแผนการดื่มแอลกอฮอล์	 ประวัติการเกิด
อาการขาดแอลกอฮอล ์และการชักหลังหยุด ด่ืม
แอลกอฮอล์

2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือ
บ�าบัดอาการขาดแอลกอฮอล์และป้องกันภาวะชัก

3. ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมแก่ผู้ป่วยถึงภาวะชัก	ท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนได้
หลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ภายใน	 48	 ช่ัวโมง	 แพทย์ได้ให้
ยาบ�าบัดอาการขาดแอลกอฮอล์	ซ่ึงมีฤทธ์ิป้องกันภาวะชัก
ร่วมด้วย	 แต่หากมีอาการผิดปกติ	 หรือมีสัญญาณเตือน
ของภาวะชัก	สามารถแจ้งพยาบาลได้ทันที

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนเพียงพอ	จัดส่ิงแวดล้อมไม่ให้มี
เสียงดังอึกทึก	 หรือไฟกระพริบ	 เพ่ือลดสิ่งกระตุ้นให้เกิด
การชัก

5. จัดผู้ป่วยนอนเตียงต�่าเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บจากการ
ตกเตียงหากเกิดภาวะชัก

6. แจ้งผู้ป่วยเตียงใกล้เคียงท่ีมีการรับรู้ปกติช่วยดูแลหาก
พบผู้ป่วยชักให้จัดท่าผู ้ป่วยนอนตะแคงพร้อมเรียก
พยาบาลทันที

7. ตรวจวัดสัญญาณชีพ	 ประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ 
และให้การพยาบาลตามระดับอาการขาดแอลกอฮอล์

8. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 7	เส่ียงต่อการเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์
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กรณีผู้ป่วยเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการชัก
เกร็งทั้งตัวและมี
ประวัติหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์ 
.....ช่ัวโมง

ผู้ป่วยปลอดภัย
ไม่เกิดอุบัติเหตุ

1. ระวังไม่ให้ศีรษะ	และล�าตัวผู้ป่วยกระแทกของแข็ง	ขณะ
ชัก	เพ่ือป้องกันการเกิดการบาดเจ็บ

2. น�าอาหารหรือฟันปลอมท่ีมีอยู่ในช่องปากออกปลด
เส้ือผ้าที่รัดออกให้หายใจได้สะดวก

3. จัดให้ผู้ป่วยนอนตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง
4. ห้ามใช้ไม้กดล้ินหรือวัตถุใดๆ	สอดเข้าปากหรืองัดปาก

ขณะผู้ป่วยเกร็งเพราะอาจท�าให้ช่องปากเกิดการบาดเจ็บ
ได้

5. ให้ยาตามแผนการรักษา	 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงหลัง
การให้ยา

6. ผู้ป่วยหลังชักอาจมีอาการมึนงงอยู่	ขณะยังไม่รู้สติห้าม
ผูกยึดผู้ป่วยเพราะจะกระตุ้นให้ผู้ป่วยให้ท�าการต่อสู้รุนแรง
ระหว่างนี้ควรดูแลอย่างใกล้ชิด	จนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ

7. หลังชักควรปล่อยให้หลับต่อ	ห้ามป้อนอาหารหรือยา
จนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ	เพราะอาจจะส�าลักได้

8. เฝ้าระวังการชักซ�้า
9. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 8	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์
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กรณีผู้ป่วยมีภาวะเกลือแร่ในร่างกายต�่า	ได้แก่	โพแทสเซียม	แมกนีเซียม	ซ่ึงต�่ากว่าเกณฑ์และ
เกิดอาการแขน	ขาอ่อนแรง

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการ
อ่อนเพลีย	แขน	
ขาอ่อนแรง	ทรงตัว
ไม่ดี	มีระดับ	
โพแทสเซียม
หรือแมกนีเซียม
ต�่ากว่าเกณฑ์	
(โพแทสเซียม
ค่าปกติ	3.5-
5.1	mmol/L	
แมกนีเซียมค่าปกติ	
1.6-2.6mg/dl)

ผู้ป่วยปลอดภัยไม่
เกิอุบัติเหตุ	ระดับ
โพแทสเซียมหรือ
แมกนีเซียมเข้าสู่
ระดับปกติ

1. ประเมินอาการอ่อนเพลีย	แขน	ขาอ่อนแรงโดยเฉพาะต้นขา
และต้นแขน*

2. ดูแลให้ได้รับโพแทสเซียม	 หรือแมกนีเซียมทดแทนตาม
แผนการรักษาของแพทย์

3. ประสานกับโภชนาการจัดอาหารท่ีมีโพแทสเซียมและ
แมกนีเซียมให้ผู้ป่วยรับประทาน

4. อธิบายสาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวให้ผู้ป่วยและญาติ 
ทราบเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

5. ติดตามผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการจนกว่า
ระดับเกลือแร่ที่ขาดเข้าสู่ระดับปกติ

6. ดูแลกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยเรื่องอาหาร	น�้าด่ืม	ความ
สะอาดของร่างกาย	และการขับถ่าย

7. ตรวจวัดสัญญาณชีพและสังเกตอาการต่อเนื่อง
8. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

* การประเมินภาวะแขน	ขาอ่อนแรงจากการขาดโพแทสเซียม	หรือแมกนีเซียมจะพบว่าผู้ป่วย
มีอาการอ่อนเพลีย	แขนขาอ่อนแรงโดยเฉพาะส่วนต้นแขน	และต้นขา	(Proximal	Muscle	Weakness)	
โดยให้ผู้ป่วยยกแขนขึ้นจะยกไม่ได้	 หรือยกได้ล�าบาก	 ตามระดับการขาดโพแทสเซียม	 หรือแมกนีเซียม	 
แต่จะขยับแขนเข้ามาแนบล�าตัวได้	 (เน่ืองจากต้นแขนไม่มีแรง)	 หรือให้ผู้ป่วยนอน	แล้วให้ยกท่อนขาขึ้น 
จะยกไม่ได้	หรือยกได้ล�าบาก	แต่สามารถงองาเข้ามาได้	(เน่ืองจากต้นขาอ่อนแรง)	โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ 
ชาท่ีแขน	ขา	บางคร้ังจะพบคลื่นหัวใจผิดปกติ	หรือถ้าเป็นรุนแรง	จะท�าให้หัวใจ	เต้นผิดจังหวะไปจนถึง	
หยุดเต้นได้

ข้อวินิจฉัยท่ี 9	เส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุเน่ืองจากแขน	ขาอ่อนแรงจากภาวะโพแทสเซียมหรือ
แมกนีเซียมต�่า	
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กรณีผู้ป่วยมีภาวะเกล็ดเลือดต�า่ซ่ึงเกิดจากการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน	(ค่าปกติ	150,000	- 
450,000	ลูกบาศก์มิลลิเมตร)

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ตามผิวหนังผู้ป่วย
มีรอยจ�้าเขียว
(ecchymosis)
มีผลการตรวจ
เลือดพบเกล็ดเลือด
ต�่ากว่า	100,000	
ลูกบาศก์มิลลิเมตร

ผู้ป่วยปลอดภัยไม่
เกิดอุบัติเหตุ	ไม่
เกิดภาวะเลือด
ออกตามอวัยวะ
ของร่างกาย

1. ประเมินอาการวิงเวียนหน้ามืด	เป็นลม
2. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย	ระวังการเกิดอุบัติเหตุ
3. จัดให้ผู้ป่วยพักผ่อนท่ีเตียง	ลดการเคล่ือนไหวเพ่ือป้องกัน

การเกิดอุบัติเหตุที่จะท�าให้เลือดออกและหยุดยาก
4. หากผู้ป่วยมียาฉีดเข้ากล้ามเน้ือหลังฉีดต้องกดด้วยส�าลี

นาน	 7-10	 นาทีหรือจนกว่าจะแน่ใจว่าเลือดหยุดไหล
ห้ามนวดคลึง	 หากผู้ป่วยมีภาวะเกล็ดเลือดต�่ามากต้อง
รายงานแพทย์เพื่อพิจารณางดยาฉีด

5. แนะน�าผู้ป่วยใช้แปรงสีฟันท่ีมีขนนุ่ม	เพ่ือป้องกันการ
ระคายเคืองเหงือกและกระตุ้นให้เลือดออก	กรณีมีเลือดออก
ตามไรฟันอาจต้องพิจารณางดการแปรงฟัน	 แต่ท�าความ
สะอาดช่องปากด้วยผ้า	และน�้ายาบ้วนปากแทน

6. ดูแลกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยเรื่องอาหาร	น�้าด่ืม	ความ
สะอาดของร่างกาย	และการขับถ่าย	ตรวจวัดสัญญาณชีพ
และสังเกตอาการต่อเนื่อง

7. ติดตามผลการตรวจเกล็ดเลือดทางห้องปฏิบัติการ	 และ
รายงานให้แพทย์ทราบจนกว่าระดับเกล็ดเลือดเป็นปกติ

8. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการด�าเนินของโรค
พร้อมใช้ข้อมูลน้ีสะท้อนกลับเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

9. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 10		เส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ดเลือดต�่า
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กรณีผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานานอาจมี	ภาวะตัว	ตาเหลือง	มี
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 การท�างานของตับ	 (SGOT	 SGPT	 Alkaline	 phosphatase)	 สูงกว่า
เกณฑ์ปกติ

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการ
อ่อนเพลียตัว	
ตา	เหลือง	มีผล
การตรวจ	SGOT	
SGPT	Alkaline	
phosphatase	สูง
กว่าเกณฑ์ปกติ

ภาวะตับบกพร่อง
ทุเลาลง

1. ประเมินอาการคลื่นไส้	เบ่ืออาหาร	แน่นอึดอัดท้อง	หรือ
อาการคันตามผิวหนัง

2. จัดส่ิงแวดล้อม	 ท่ีสงบ	 ปลอดภัยเอ้ือต่อการให้ผู้ป่วยได้
พักผ่อนเพียงพออย่างน้อยวันละ	6	ช่ัวโมง

3. ประสานกับโภชนาการจัดอาหารที่มีพลังงานสูง	ไขมันต�่า	 
	 และดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานครั้งละน้อยแต่บ่อยครั้ง
4. ให้ยาบ�ารุงตับตามแผนการรักษาของแพทย์
5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	การท�างานของตับ

(SGOT	SGPT	Alkaline	phosphatase)	พร้อมรายงาน
ให้แพทย์ทราบ

6. แนะน�าให้ตัดเล็บให้ส้ันเพ่ือป้องกันการเกาจนเกิดบาดแผล
ท่ีผิวหนัง

7. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการด�าเนินของโรค
พร้อมใช้ข้อมูลน้ีสะท้อนกลับเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ
ในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

8. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	 4	 ช่ัวโมงหรือตามระดับอาการ
ขาดแอลกอฮอล์

9. บันทึกทางการพยาบาล	 เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง
อย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 11	ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน
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กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรัง	จนเข้าสู่โรคตับแข็ง	โรคท้องมาน	ซ่ึงหอผู้ป่วย 
แอลกอฮอล์มีโอกาสพบผู้ป่วยที่เป็นโรคท้องมาน	(Ascites)	ได้

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

วัดรอบท้องได้.......
เซ็นติเมตร
อึดอัดท้องมาก
ปลายมือ	ปลายเท้า
บวม

ลดความไม่สุข
สบายจากการมี
น�้าค่ังในช่องท้อง

1. จัดให้นอนศีรษะสูง	เพ่ือบรรเทาอาการแน่นอึดอัดท้อง
ยกปลายเตียงสูงเพื่อลดการคั่งของน�้าท่ีปลายเท้า

2. ดูแลให้รับประทานอาการเค็มน้อย	 เพ่ือลดการดูดซึมน�้า
กลับเข้าร่างกาย	ลดการท�างานของตับ	และลดอาการบวม

3. จัดอาหารอ่อนย่อยง่ายเพื่อจะได้ดูดซึมเร็ว	 เพ่ิมไข่ขาวให้
ผู้ป่วยวันละ	2	ฟองเพ่ือเพิ่มปริมาณอัลบูมินในเลือด

4. จ�ากัดสารน�้าและเกลือแร่	 โดยเฉพาะ	NaCl	 ท้ังทางปาก
และทางหลอดเลือดด�า

5. ดูแลความสะอาดผิวหนัง	โดยเฉพาะซอกน้ิวมือ	 น้ิวเท้า
เน่ืองจากผู้ป่วยผิวหนังบาง	อาจติดเชื้อได้ง่าย

6. แนะน�าตัดเล็บให้ส้ันเพ่ือป้องกันการเกาผิวหนังจนเกิด
บาดแผล

7. บันทึกปริมาณน�้าเข้า	ออกจากร่างกายในแต่ละเวรเพ่ือ
ทราบความสมดุลของน�้าในร่างกาย

8. ช่ังน�้าหนักและวัดรอบท้องวันละ	1	คร้ังในเวลาเดียวกัน
9. สังเกตอาการบวมของผู้ป่วยพร้อมลงบันทึก
10. ให้ยาตามแผนการรักษา
11.	บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

อย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 12	ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน�้าค่ังในช่องท้อง	(Ascites)



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์

138

กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ขั้นรุนแรงมาก	 มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อย
ปฏิกิริยาตอบสนอง
ต่อการกลืนช้าจาก
การได้รับยากลุ่ม	
Benzodiazepine

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ
ปอดอักเสบจาก
การส�าลักอาหาร
หรือน�้า

1. จัดให้ผู้ป่วยนอนท่าศีรษะสูงขณะป้อนอาหาร	และน�้าทุก
คร้ัง	จนผู้ป่วยรับประทานเสร็จเรียบร้อย

2. จัดอาหารอ่อนให้ผู้ป่วยเพ่ือสะดวกในการเค้ียวและกลืน
โดยป้อนทีละน้อยรอให้ผู้ป่วยกลืนจนเสร็จเรียบร้อย

3. ท�าความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยทุกเช้า	และทุกคร้ัง
หลังมื้ออาหาร	เพ่ือลดการสะสมของเชื้อโรคในช่องปาก

4. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	4	ช่ัวโมง
5. เฝ้าระวังอาการไข้	ไอ	หอบ	เหน่ือย
6. ดูแลความสะอาดร่างกาย	 การขับถ่ายของผู้ป่วย	 เพ่ือให้

เกิดสุขลักษณะที่ดีและป้องกันการติดเชื้อ
7. บันทึกทางการพยาบาล	 เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

อย่างต่อเนื่อง

กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์เกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลัก	(Aspirate	Pneumonia)

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการไข้	
ไอ	หอบ	เหน่ือย
ฟังปอดได้ยินเสียง	
Crepitation
ผล	CXR	พบ	
Pneumonia

ผู้ป่วยได้รับ
ออกซิเจนเพียงพอ
อาการเหน่ือย
หอบทุเลาลง

1. ประเมินสัญญาณชีพและอาการของผู้ป่วย	 โดยเฉพาะการ
ท�างานของปอด	การหายใจ	และค่าความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือด	(oxygen	saturation)

2. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงเพื่อให้หายใจสะดวกขึ้น
3. ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา
4. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
5. ดูแลให้ได้รับอาหาร	น�า้ให้เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย
6. ดูแลความสะอาดร่างกาย	การขับถ่าย	และความสะอาด

ของส่ิงแวดล้อม
7. จัดหน้ากากปิดปากและจมูกให้ผู้ป่วยใช้	 เพ่ือป้องกันการ

แพร่กระจาย	และรับเชื้อเพิ่ม
8. จัดพาหนะมีฝาปิดส�าหรับบ้วนเสมหะ	 และท้ิงกระดาษท่ีซับ

น�้ามูก	เสมหะ	เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
9. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

ข้อวินิจฉัยที่ 13	เส่ียงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า

ข้อวินิจฉัยที่ 14	ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมีการติดเชื้อในปอด
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กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีแผลในกระเพาะอาหาร	 และมีพฤติกรรมเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือด
ออกในกระเพาะอาหาร

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์	
สูบบุหรี่	เป็นประจ�า
รับประทานอาหาร
ไม่เป็นเวลา	

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ
เลือดออกใน
กระเพาะอาหาร/ 
หากเกิดภาวะ
เลือดออกใน
กระเพาะอาหาร
ผู้ป่วยได้รับการ
ช่วยเหลือตั้งแต่
เร่ิมมีอาการ

1. ประเมินพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสมท่ีส่งเสริมให้เกิด
เลือดออกในกระเพาะอาหารซ�้า

2.	ให้ข้อมูลเก่ียวกับสาเหตุการเกิดแผลและการมีเลือดออก 
ในกระเพาะอาหาร	ล�าไส้	รวมถึงอันตรายจากการเสียเลือด 
จากกระเพาะอาหารและล�าไส้

3. ย�้าถึงความส�าคัญของการงดด่ืมแอลกอฮอล์	งดสูบบุหร่ี
รับประทานอาหารให้เป็นเวลา	งดอาหารรสเผ็ดจัด

4. แนะน�าการสังเกตอาการท่ีอาจมีเลือดออกในกระเพาะ
อาหาร	เช่น	ปวดท้อง	คล่ืนไส้	อาเจียน	และถ่ายอุจจาระ
ด�า

5. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	 4	 ช่ัวโมง	 และประเมินอาการ
อ่อนเพลีย	คล่ืนไส้	อาเจียน	และถ่ายด�าต่อเนื่อง

6. บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 15	มีโอกาสเกิดเลือดออกซ�้าในกระเพาะอาหารเนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม
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กรณีผู้ป่วยหมดอาการขาดแอลกอฮอล์แล้ว	ได้มีการประเมินความรู้	ความเข้าใจทัศนคติต่อ
การด่ืมแอลกอฮอล์แล้วพบว่ายังไม่ถูกต้อง

ข้อมูลสนับสนุน เป้าหมายการ
พยาบาล กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยแสดงถึง
ความรู้ความเข้าใจ
ท่ีไม่ถูกต้องเก่ียวกับ
การด่ืมแอลกอฮอล์	
เช่น	เม่ือกลับบ้าน
แล้วจะยังคงดื่ม
แอลกอฮอล์แต่
ลดปริมาณลง	ด่ืม
เพ่ือคลายเครียด	
ด่ืมเฉพาะเวลา
มีปัญหา	เป็น
ธรรมดาท่ีพบปะ
สังสรรค์ต้องมี
แอลกอฮอล์ดื่ม
ด่ืมแอลกอฮอล์แล้ว
ท�าให้ผ่อนคลาย
นอนหลับได้	ฯลฯ

ผู้ป่วยเกิดความรู้
ความเข้าใจที่ถูก
ต้องเกี่ยวกับ
การหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์

1. ประเมินความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ 
ของผู้ป่วย

2. แนะน�าการเลิกแอลกอฮอล์ท่ีถูกต้องให้ผู้ป่วย	การเลิก
แอลกอฮอล์ให้ส�าเร็จต้องต้ังใจเลิกโดยเด็ดขาด	เม่ือผู้ป่วย
มีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ท่ียาวนานจนเกิดภาวะ
ติดแอลกอฮอล์	เม่ือหยุดด่ืมได้แล้ว	และหวนกลับไปด่ืมอีก
แอลกอฮอล์จะกระตุ้นสมองส่วนอยากท�าให้เกิดการด่ืม
แบบติดลมและไม่สามารถควบคุมปริมาณการด่ืมได้จะ
ท�าให้ติดแอลกอฮอล์ซ�้าโดยง่าย

3. สะท้อนให้ผู้ป่วยคิดว่าหากเกิดปัญหาเม่ือใช้แอลกอฮอล์
เป็นทางออกแอลกอฮอล์อาจช่วยเพียงให้เกิดความเมา
แล้วลืมปัญหาชั่วขณะ	แต่ปัญหาที่เกิดขึ้นจะหายหรือลด
ลงไปหรือไม่

4. แนะน�าเทคนิควิธีแก้ไขปัญหาท่ีถูกต้องเพ่ือหลีกเล่ียงการ
ใช้แอลกอฮอล์เป็นทางออก

5. แนะน�าการหลีกเ ล่ียงตัวกระตุ ้นท่ีน�าไปสู ่การด่ืม
แอลกอฮอล์	เช่น	การไปงานสังสรรค์ที่มีแอลกอฮอล์ควร
ต้องวางแผนก่อนไปว่าหากเพ่ือนชวนจะปฏิเสธอย่างไร
ให้ส�าเร็จหรือมีญาติไปด้วยเพื่อคอยดูแลไม่ให้กลับไปดื่ม

6. ควรหากิจกรรมท�า	 ไม่ให้ว่างงานเพราะการว่างงานจะ
ท�าให้นึกถึงแอลกอฮอล์และมีโอกาสหันกลับไปดื่มอีก

7. เม่ือถึงม้ืออาหารควรรับประทานอาหารให้อ่ิมเพ่ือช่วย
ป้องกันการเกิดอาการอยากดื่มแอลกอฮอล์

8. แนะน�าผู ้ป ่วยให้คิดถึงผลกระทบท่ีเกิดจากการติด
แอลกอฮอล์	และเป้าหมายท่ีต้องการให้เกิดในชีวิตพร้อม
หนทางท่ีจะไปสู่เป้าหมาย

9. ประเมินความรู ้ความเข ้าใจเ ก่ียวกับการหยุดด่ืม
แอลกอฮอล์และเทคนิคท่ีผู้ป่วยจะน�าไปใช้เพ่ือหลีกเล่ียง
การด่ืมแอลกอฮอล์ได้ส�าเร็จ

10.	บันทึกทางการพยาบาล	เพ่ือส่งต่อข้อมูลการพยาบาล

ข้อวินิจฉัยท่ี 16	เส่ียงต่อการติดซ�า้เน่ืองจากขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์
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บทสรุป
การพยาบาลผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์	มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากอาการขาดแอลกอฮอล์	

และปลอดภัยเม่ือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการด่ืมแอลกอฮอล์	พยาบาลมีบทบาทส�าคัญในการดูแลผู้ป่วย 
ให้เป็นไปตามเป้าหมายท่ีวางไว้	 โดยการประเมินผู้ป่วยแอลกอฮอล์อย่างครบถ้วน	 ท้ังประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์	
ความผิดปกติด้านร่างกาย	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ประเมินสภาพจิต	 โรคทางกายท่ีสัมพันธ์กับ 
การด่ืมแอลกอฮอล์	ประเมินทางด้านสังคม	จิตวิญญาณ	และท่ีส�าคัญคือ	การประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์	 
เพ่ือน�าข้อมูลท่ีได้มาวางแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาพปัญหาของผู ้ป่วยในระยะขาด
แอลกอฮอล์	 ซ่ึงปัญหาที่มีโอกาสพบได้ในช่วงขาดแอลกอฮอล์	 ได้แก่	 อาการขาดแอลกอฮอล์ที่มีโอกาส
เกิดข้ึนได้ต้ังแต่ปานกลาง	 รุนแรง	จนถึงรุนแรงมาก	และภาวะแทรกซ้อนจากการด่ืมแอลกอฮอล์เป็น 
เวลานานซ่ึงส่งผลต่อสุขภาพจนเกิดเป็นความผิดปกติท่ีแสดงออกมา	พยาบาลจะดูแลให้ผู้ป่วยแอลกอฮอล์ 
ปลอดภัย	ควบคู่กับสุขวิทยาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยในเร่ืองอาหาร	การพักผ่อน	ความสะอาด	จนผู้ป่วย 
แอลกอฮอล์มีสุขภาพท่ีดีข้ึน	พยาบาลจะให้ค�าแนะน�าปรึกษาในเร่ืองการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์เพ่ือให้ผู้ป่วย 
สามารถหยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้อย่างต่อเนื่อง
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บทที่ 11
แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์โดยนักจิตวิทยา

รัชนี	กล่ินนิ่มนวล*

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์น้ันมีความจ�าเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย	 จิตใจ	และสังคม	 โดยผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักจะพบโรคร่วมทางจิตเวช	
(psychiatric	 comorbid)	 เน่ืองจากภาวะการติดแอลกอฮอล์มักก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตตามมา	
นอกจากน้ีในบางกรณีผู้ป่วยท่ีป่วยด้วยโรคทางจิตเวชอาจใช้แอลกอฮอล์เพ่ือบรรเทาอาการทางจิตของ
ตนเอง	 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มแอลกอฮอล์	 (alcohol	use	disorders)	มีระดับความรุนแรง
ของอาการทางจิตเวชถึงร้อยละ	80.5	โดยกลุ่มอาการที่พบมากที่สุด	คือ	กลุ่มอาการวิตกกังวล	(anxiety	
ร้อยละ	63.0)	การเสพติดแอลกอฮอล์	 (alcohol	dependence	ร้อยละ	62.0)	และโรคซึมเศร้าเรื้อรัง	
(dysthymia	 ร้อยละ	 12.0)	 สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มีโรคร่วมทางจิตเวช 
คิดเป็นร้อยละ	 60	 ในกลุ่มนี้พบอาการโรคจิต	 (psychotic	 disorder	 ร้อยละ	 27.5)	 ภาวะฆ่าตัวตาย 
ร้อยละ	18.3	อาการแมเนีย	(Manic	episode,	ร้อยละ	15.8)	โรคซึมเศร้า	(major	depressive	disorder 
ร้อยละ	15.0)	โรคกังวล	(generalized	anxiety	disorder	ร้อยละ	7.5)	บุคลิกภาพผิดปกติชนิดต่อต้าน
สังคม	(antisocial	personality	disorder	ร้อยละ	7.5)	โรคแพนิค	(panic	disorder	ร้อยละ	4.2)	และ
การเสพสารเสพติด	ร้อยละ	3		

โรคทางจิตเวชที่มักพบในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ได้แก่	 โรควิตกกังวล	(anxiety,	 ร้อยละ	29.1)	
และความผิดปกติทางอารมณ์	 โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า	 (major	 depressive	 disorder,	 ร้อยละ	 27.1)	
และโรคไบโพลาร์	 (bipolar	disorder,	 ร้อยละ	1.9)	โรคดังกล่าวมักพบในผู้ติดแอลกอฮอล์เพศหญิงจะ
มีอัตราการเกิดโรคดังกล่าวสูงกว่าเพศชาย	โดยในเพศหญิงพบโรควิตกกังวล	(anxiety	disorder)	ได้ถึง
ร้อยละ	60.7	ในขณะที่เพศชายพบได้น้อยกว่าคือ	ร้อยละ	35.8		และ	ร้อยละ	53.5	ของผู้ติดแอลกอฮอล์
เพศหญิงมีความผิดปกติทางอารมณ์	ซ่ึงมากกว่าเพศชายถึงร้อยละ	25.4	(Kessler	et	al.,	1997)	

ในภาพรวมของประเทศไทยจากการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยต่อเนื่องทุก	5	ปี 
โดยการส�ารวจคร้ังที่	 4	 ในปี	2556	พบว่าประชากรไทยร้อยละ	18	หรือคิดเป็นประมาณ	9.3	 ล้านคน 
มีภาวะความผิดปกติจากการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์อย่างน้อยหน่ึงคร้ังในตลอดช่วงชีวิต	 โดยประชากร
ไทยร้อยละ	4.1	(2.1	 ล้านคน)	เป็นโรคติดแอลกอฮอล์	 (alcohol	dependence)	ในช่วงชีวิตที่ผ่านมา	
และเกือบ	1	ใน	5	ของผู้ที่มีความผิดปกติจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความผิดปกติทางจิตเวชใน 
กลุ่มโรคหลักอ่ืนด้วยอย่างน้อยคร้ังหน่ึงในช่ัวชีวิต	 โดยเป็นภาวะความผิดปกติกลุ่มโรควิตกกังวล	 (anxiety 
disorders)	 ร้อยละ	 4.4	 และกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์	 (mood	disorders)	 ร้อยละ	 2.7 
(อุดมศักดิ์	แซ่โง้ว	และคณะ,	2016)

* นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี* นักจิตวิทยาคลินิกชำานาญการ สถาบันบำาบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์จ�านวนมากยังไม่ได้เข้ารับบริการทางสุขภาพและยังไม่ได้รับการดูแล 
ช่วยเหลือ	 ในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ีมีโรคร่วมทางจิตเวชควรได้รับการรักษาท้ังการติดแอลกอฮอล์ 
และความเจ็บป่วยทางสุขภาพจิต	เพราะจะช่วยให้การบ�าบัดรักษามีประสิทธิภาพและครอบคลุมมากย่ิงข้ึน 
ดังน้ันการบ�าบัดรักษาควรให้ความส�าคัญในการประเมินโรคร่วมทุกราย	 ท้ังน้ีในช่วงเมาแอลกอฮอล์	
(intoxication)	และภาวะขาดแอลกอฮอล์	(withdrawal)	น้ันจะพบอาการทางจิตเวช	(psychiatric	
symptoms)	 แต่เป็นเพียงอาการที่เกิดชั่วคราว	 เช่น	 วิตกกังวล	 อารมณ์เศร้า	 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย	 
หวาดระแวง	ก้าวร้าว	เป็นต้น	

ดังนั้นเพื่อให้การวินิจฉัยว่าอาการทางจิตเวชที่พบนั้นเป็นผลจากโรคทางจิตเวชหรือไม่	 จ�าเป็น 
ต้องแยกให้ได้ว่า	 อาการทางจิตเวชท่ีพบในช่วงขาดแอลกอฮอล์ออกมาจากโรคจิตเวชท่ีแท้จริง	 โดยอาการ
ทางจิตเวชที่เกิดขึ้นในช่วงนั้นจะเกิดขึ้นและจะค่อยๆ	 ลดลงจนหายไป	 เม่ือผู้ป่วยสามารถหยุดดื่มติดต่อ
กันเป็นเวลาอย่างน้อย	4	สัปดาห์	ซ่ึงองค์การอนามัยโลก	WHO	ได้กล่าวว่าหากอาการจิตเวชเกิดขึ้นก่อน
มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์และยังคงอยู่แม้จะหยุดดื่มแอลกอฮอล์ติดต่อกันเกิน	4	สัปดาห์ไปแล้ว	ก็จะมี
แนวโน้มที่จะเป็นโรคร่วมทางจิตเวช	

ดังน้ัน	ในการให้บริการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองมือหรือแบบประเมินต่างๆ	ควรประเมินหลังจาก 
ท่ีผู้ป่วยพ้นระยะขาดแอลกอฮอล์	(Withdrawal)	ไปแล้ว	จึงจะได้ลักษณะบุคลิกภาพ	อาการทางจิตเวช	 
ความสามารถ	และกระบวนการคิดท่ีแท้จริงของผู้ป่วย	นอกจากน้ีควรประเมินความเส่ียงในการฆ่าตัวตาย
ด้วย	เน่ืองจากผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วยจะเพิ่มความเสี่ยงของอัตราการฆ่าตัวตายสูงขึ้น

นอกจากน้ี	ผลการวิจัยของ	Kessler	และคณะ	(1997)	 ยังช้ีให้เห็นอีกว่า	16.9%	ของผู้ติด
แอลกอฮอล์เพศชายมีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม	 (antisocial	 personality	 disorder)	 ในขณะท่ี 
ผู้ติดแอลกอฮอล์เพศหญิงพบได้เพียงเล็กน้อย	ในขณะที่การศึกษาของ	วิชชุดา	ยะศินธ์และคณะ	(2012) 
แสดงให้เห็นว่า	ผู้ติดแอลกอฮอล์ร้อยละ	55.5	มีความบกพร่องของบุคลิกภาพด้านอื่นๆ	โดยมีบุคลิกภาพ
แบบพ่ึงพิง	(dependence)	ร้อยละ	16.5	ต่อต้าน	(negativistic)	ร้อยละ	16.5	และซึมเศร้า	(depression)	
ร้อยละ	13.0		

นอกเหนือจากปัญหาทางด้านสุขภาพจิต	ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่ยังพบความบกพร่องของ 
พุทธิปัญญา	(cognitive	Impairment)	ในหลายๆ	ด้าน	โดยเฉพาะความบกพร่องที่เกี่ยวกับ	Executive	 
function,	memory,	visuospatial,	gait	and	balance	(Glen	&	Pearson,	1992;	Gilman,	et	al.,	 
1990;	 Agartz,	 Momeman,	 Rawlings,	 Kerich,	 &	 Hommer,	 1999;	 Sullivan,	 Deshmukh, 
Desmond,	Lim,	&	Pfefferaum,	2000;	Zinn,	Stein,	&	Swartzwelder,	2004)	ซ่ึงความบกพร่องของ
การท�างานของสมองในส่วนดังกล่าวของผู้ป่วยแอลกอฮอล์จะค่อยๆ	 ฟ้ืนฟูจนเข้าสู่ภาวะปกติ	 หลังจาก 
ท่ีหยุดดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลาหลายปี	(Fein,	Torres,	Price	&	Di	Sclafani,	2006)

ความผิดปกติของ	cognitive	function	ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ยังสามารถพบได้ในกรณีท่ีผู้ป่วย 
มีภาวะแทรกซ้อนจาก	Wernicke’s	encephalopathy	โดยความผิดปกติดังกล่าวมีเกณฑ์การพิจารณา 
ท้ังหมด	4	ประการด้วยกัน	ได้แก่	(1)	dietary	de昀椀ciency	(2)	oculomotor	abnormality	(3)	cerebellar	
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dysfunction	และ	(4)	either	an	althered	mental	state	or	mild	memory	impairment	(Caine,	 
Halliday,	 Kril,	 &	 Harper,	 1997)	 และในกรณีที่ไม่ได้รับการบ�าบัดรักษาอย่างเหมาะสม	 ผู้ป่วยติด 
แอลกอฮอล์ที่มีภาวะแทรกซ้อนของ	Wernicke’s	 encephalopathy	 ก็มีความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็น 
โรคทางสมองที่มีความรุนแรงมากขึ้น	เรียกว่า	Korsakoff’s	syndrome	ซ่ึงผู้ป่วยจะมีความผิดปกติของ
ความจ�าอย่างชัดเจน	 (severe	amnestic	disorder)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 retrograde	memory	และ 
ในผู้ติดแอลกอฮอล์บางรายอาจจะพบลักษณะความคิดแบบ	 confabulation	 ร่วมด้วย	 โดยที่ความผิด
ปกติที่กล่าวมาข้างต้นต้องไม่ได้เป็นผลมาจากโรคสมองเสื่อม	(dementia)	

กล่าวโดยสรุป	 โรคร่วมทางจิตเวช	 (psychiatric	 comorbid)	 ท่ีพบในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มี 
อัตราท่ีค่อนข้างสูง	 โดยกลุ่มโรคท่ีสามารถพบได้บ่อย	 ได้แก่	กลุ่มโรคท่ีมีความผิดปกติทางอารมณ์	 (mood 
disorder)	 ยกตัวอย่างเช่น	 โรคซึมเศร้า	 (major	 depressive	 disorder)	 และโรคไบโพลาร์	 (bipolar 
disorder)	กลุ่มโรคจิต	(Psychotic	disorder)	โรควิตกกังวล	(anxiety	disorder)	โรคกังวล	(generalized 
anxiety	 disorder)	 และโรคแพนิค	 (panic	 disorder)	 ลักษณะบุคลิกภาพผิดปกติชนิดต่อต้านสังคม	
(antisocial	personality	disorder)	การเสพติดสารเสพติดชนิดอื่นร่วมกับการดื่มแอลกอฮอล์	การฆ่า
ตัวตาย	นอกจากน้ีความเสียหายของสมอง	(brain	damage)	เน่ืองจากการติดแอลกอฮอล์	ก็เป็นปัญหา 
ท่ีส�าคัญและอาจจะเป็นต้นเหตุส�าคัญของปัญหาสุขภาพจิตต่างๆ	ท่ีเกิดข้ึนในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรัง	
เน่ืองจากความบกพร่องของระบบประสาทจะแสดงออกในรูปแบบของความผิดปกติทางด้านพฤติกรรม 
ในหลายๆ	 ด้าน	 เช่น	ภาวะความจ�าเส่ือมจากแอลกอฮอล์	 (Alcohol-induced	persisting	 amnestic 
or	dementia)	หรือ	บกพร่องของการเคลื่อนไหวและการทรงตัว	(Gilman,	et	al.,	1990)		ซ่ึงโรคร่วม
ทางจิตเวช	ตลอดจนลักษณะบุคลิกภาพ	และ	ความบกพร่องของพุทธิปัญญา	(cognitive	Impairment)	 
อันเน่ืองมาจากความเสียหายของสมองจากการด่ืมแอลกอฮอล์	 อาจเป็นอุปสรรคต่อการบ�าบัดรักษา 
ดังน้ันจึงควรให้ความส�าคัญในการประเมินลักษณะพยาธิสภาพทางจิต	 และการวินิจฉัยโรคร่วมทางจิตเวช 
ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 เพ่ือน�าข้อมูลท่ีได้เป็นแนวทางในการให้การบ�าบัดรักษาฟ้ืนฟูให้มีความเหมาะสม
ตามลักษณะของผู้ป่วยและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์
1. ผู้ป่วยระยะถอนพิษแอลกอฮอล์

1.1	ซักวิเคราะห์ประวัติท่ีได้จากการสัมภาษณ์ญาติและผู้ป่วย	เพ่ือประเมินทางด้านจิตวิทยา
น�าข้อมูลท่ีได้มาใช้ในการวางแผนการให้บริการทางจิตวิทยาและเป็นข้อมูลสนับสนุนแก่ทีมสหวิชาชีพ
ในการดูแลผู้ป่วย	ซ่ึงข้อมูลที่ได้จากการซักประวัติ	ควรครอบคลุมหัวข้อดังต่อไปนี้

1.1.1	ยาเสพติดชนิดอื่นๆ	ท่ีใช้ร่วมกับการดื่มแอลกอฮอล์
1.1.2	ความสัมพันธ์ระหว่างโรคร่วมทางจิตเวชกับการใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด
1.1.3	ความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย	 ถ้าหากพบสัญญาณที่บ่งชี้ถึงแนวโน้มการฆ่าตัวตาย

ในผู้ป่วย	 นักจิตวิทยาควรประเมินระดับความตั้งใจและซักถามถึงวิธีที่ผู้ป่วยวางแผนการฆ่าตัวตาย	และ 
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แจ้งให้บุคคลใกล้ชิดผู้ป่วยหรือผู้มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วย	ให้มีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด	รวมท้ังวางแผนร่วมกับ 
ทีมสหวิชาชีพถึงแนวทางการดูแลในระยะสั้นและระยะยาวต่อไป	

1.1.4	ภาวะซึมเศร้า	ความรู้สึกผิด	ความเครียด	การสูญเสียบุคคล/สิ่งที่ส�าคัญ	และความ 
วิตกกังวล	

	 1.1.5	ประเมินความรุนแรงของอาการทางจิต	ได้แก่	อาการประสาทหลอน	ความก้าวร้าว	
ความคิดท�าร้ายตนเองหรือผู้อื่น	ความคิดหวาดระแวง	ภาวะมึนงง	สับสน	และการหลงลืม

1.2	การดูแลผู้ป่วย	
- ให้การบ�าบัดแบบประคับประคอง	 (supportive	 psychotherapy)	 การสนับสนุน

และสร้างแรงจูงใจในการบ�าบัดรักษาแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
- ในกรณีผู้ป่วยนอกระยะขาดแอลกอฮอล์ท่ีมีความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์

ระดับเล็กน้อยและปานกลาง	 (mild	and	moderate	withdrawal	symptoms)	ควรให้ค�าแนะน�าใน 
การจัดการส่ิงแวดล้อมท่ีสงบ	และการจ�ากัดการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนด้วยจะช่วยลดความเส่ียงในการกลับ 
ไปเสพซ�้าได้มากขึ้น	(Myrick,	Hugh,	Anton,	Raymond	F.,	1998)

1.3	การช่วยเหลือ	ให้ความรู้	และประคับประคองครอบครัว
	 1.3.1	สร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับภาวะการติดแอลกอฮอล์	 และระยะต่างๆ 

ของการเลิกแอลกอฮอล์	 โดยการให้ความรู้ครอบครัวในเร่ืองโรคสมองติดยา	 เส้นทางสู่การเลิกแอลกอฮอล์	
และการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่อยู่ในระยะขาดแอลกอฮอล์	

	 1.3.2	ให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับโรคทางสุขภาพจิต	ท่ีมักพบในผู้ติดแอลกอฮอล์	เช่น	
โรคซึมเศร้า	ความคิดฆ่าตัวตาย	 โรคไบโพลาร์	 โรควิตกกังวล	 บุคลิกภาพผิดปกติชนิดต่อต้านสังคม	 โรค
สมองเส่ือมจากแอลกอฮอล์	 ปัญหาเร่ืองความจ�า	 เป็นต้น	 รวมถึงแนวทางการดูแลผู้ติดแอลกอฮอล์ท่ีมี
โรคร่วมทางจิตเวช

	 1.3.3	ให้ค�าปรึกษาครอบครัว	 เน่ืองจากโรคติดแอลกอฮอล์เป็นโรคเร้ือรัง	 ครอบครัว
หรือผู้ดูแลอาจได้รับผลกระทบท้ังทางตรงและทางอ้อมจากการดูแลผู้ป่วยและก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ
จิตตามมา	 เช่น	 ภาวะเครียดหรือวิตกกังวล	 ซ่ึงอาจก่อให้เกิดอารมณ์เศร้าตามมาได้เช่นกัน	 ดังน้ันการ
ช่วยเหลือประคับประคองครอบครัวและผู้ดูแลผู้ติดแอลกอฮอล์จึงเป็นประเด็นท่ีส�าคัญท่ีไม่สามารถ
ละเลยได้

2. ผู้ป่วยที่ผ่านภาวะขาดแอลกอฮอล์	และอาการท่ัวไปดีขึ้น
2.1	การดูแลผู้ป่วย

	 	 2.1.1	ประเมินสภาพผู้ป่วยและตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกเบ้ืองต้นและเชิงลึก
ทางจิตวิทยาและประสาทจิตวิทยา	โดยการซักประวัติ	 สัมภาษณ์	 ใช้เคร่ืองมือหรือแบบทดสอบทาง
จิตวิทยาคลินิกและประสาทจิตวิทยาท่ีเป็นมาตรฐาน		เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนในการวางแนวทางการ
บ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมกับผู้ป่วย	ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	

	 โดยการประเมินสภาพจิตเบ้ืองต้นและตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกจะครอบคลุม
ถึงประเด็นต่างๆ	ดังต่อไปนี้

- พยาธิสภาพ/โรคร่วมทางจิตเวช/ปัญหาสุขภาพจิต
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- ลักษณะทางประสาทจิตวิทยา	 ซ่ึงจะช่วยให้เห็นถึงความสามารถ	 ศักยภาพที่มี
จุดแข็งและจุดอ่อน	(strength	and	weak	Point)	ความสามารถในการปรับตัวและการแก้ปัญหา

- ลักษณะบุคลิกภาพ	กลไก	และสาเหตุของปัญหาสุขภาพจิต
- ข้อมูลพ้ืนฐานท่ีส�าคัญต่างๆ	ท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วยเช่น	สัมพันธภาพกับสมาชิก

คนอ่ืนๆ	 ในครอบครัวและบุคคลรอบข้าง	 ประวัติการรักษาหรือความเจ็บป่วยท้ังของตัวผู้ป่วยเองและบุคคล
ในครอบครัว

2.1.2.	ให้การบ�าบัดทางจิตวิทยาทั้งแบบรายบุคคล	และ/หรือรายกลุ่ม	

แนวทางการบ�าบัดรักษาทางจิตวิทยาในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์
1. ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีโรคร่วมทางจิตเวช	ปัญหาทางสุขภาพจิต	มีความบกพร่องทางประสาท

จิตวิทยา	หรือลักษณะบุคลิกภาพที่ไม่เหมาะสม	มีแนวทางในการดูแลดังนี้
1.1)	จิตบ�าบัด	 เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง	ยอมรับปัญหาของตนเอง	สามารถปรับปรุง

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม	แนวความคิด	วิธีการปรับตัว	หรือแก้ปัญหาและโครงสร้างท่ีบกพร่องบางประการ 
ทางบุคลิกภาพให้มีลักษณะที่เหมาะสมยิ่งขึ้น	 รวมท้ังการใช้เทคนิคทางจิตวิทยา	 เพ่ือฟื้นฟู	 และพัฒนา
ศักยภาพของผู้ป่วยจากอาการทางจิตและปัญหาสุขภาพจิตให้มีการปรับตัวที่เหมาะสมยิ่งขึ้น

	 1.2)	กรณีที่ผู้ป่วยมีความบกพร่องของ	 cognitive	 function	 ควรสนับสนุนให้ท�ากิจกรรม
ท่ีช่วยพัฒนากระบวนการคิดท้ังส่วนท่ีด้อยและส่วนท่ีเป็นจุดเด่นของผู้ป่วย	เช่น	กิจกรรมท่ีฝึกความจ�า	
การเคล่ือนไหว	เป็นต้น	หรือฝึกให้ผู้ป่วยใช้ศักยภาพที่มีอยู่เพื่อชดเชยส่วนที่บกพร่องไป	เช่น	หาวิธีหรือ
อุปกรณ์ในการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจดจ�าส่ิงต่างๆ	ได้ดียิ่งขึ้น

2. กรณีที่ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ไม่มีปัญหาอื่นร่วมด้วย	มีแนวทางในการดูแลดังนี้
2.1)	บ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 (Motivation	Enhancement	therapy;	MET)	 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เข้ารักษาด้วยอาการท่ีเกิดจากฤทธ์ิของแอลกอฮอล์แต่ยังไม่ได้ตระหนักถึงผลกระทบของ
แอลกอฮอล์	 รวมถึงการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของตนเอง	 โดยการประเมินข้ันตอนการเปล่ียนแปลง	 (stage 
of	change)	และการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ	(Motivation	interviewing;	MI)	จะช่วยให้กระบวนการ
บ�าบัดรักษามีความต่อเนื่องและประสบความส�าเร็จมากขึ้น	(Miller,W.R.;	Meyers,	R.J.;	and	Tonigan, 
J.S.,1999)

	 2.2)	การบ�าบัดทางจิตวิทยาเพ่ือปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม	 การฝึกทักษะการเลิกด่ืม
แอลกอฮอล์ระยะต้น	การฝึกทักษะการป้องกันการกลับไปด่ืมซ�า้	การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วย	และการให้ความรู้ครอบครัว

2.2.1	ให้ค�าปรึกษา	หรือจิตบ�าบัดเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตแก่ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง
	 2.2.2	ประเมินการให้บริการ	 หากยังไม่สิ้นสุดกระบวนการ	 นัดหมายการให้บริการครั้ง 

ต่อไป	เม่ือสิ้นสุดกระบวนการบริการแล้วรายงานสรุปผลการให้บริการทางจิตวิทยาแก่ทีมสหวิชาชีพ
2.2.3	วางแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง	 และการจ�าหน่ายร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	 โดยร่วม

ประชุมเพื่อประเมินผลการรักษากีบทีมสหวิชาชีพหนึ่งครั้งต่อสัปดาห์
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บทที่ 12
แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ โดยนักสังคมสงเคราะห์

อุทัยวรรณ	ศรีส�าราญ*

	 จากสถิติผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท่ีเข้ารับการบ�าบัดท่ีสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ส่วนภูมิภาคในปีงบประมาณ	
2561	พบว่า	 ผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท้ังหมดมีจ�านวน	5,431	 ราย	แบ่งเป็นผู้ป่วยนอกจ�านวน	2,408	 ราย 
ผู้ป่วยในจ�านวน	1,847	ราย	โดยในปีงบประมาณ	2562	สบยช.	 มีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท่ีมาบ�าบัดรักษา
ท้ังหมด	1,063	ราย	คิดเป็นร้อยละ	18.85	ของผู้ป่วยท้ังหมด	ในการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยแอลกอฮอล์จะเป็นการดูแลผู้ป่วยในมิติทางร่างกาย	จิตใจ	และสังคม	ซ่ึงนักสังคมสงเคราะห์มีบทบาท
หน้าที่ในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยทางสังคมเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีโดยมีกระบวนการ
ปฏิบัติงานทางสังคมสงเคราะห์	(Social	Work	Process)	ดังนี้	

1. การศึกษาข้อมูล	(Fact	Finding	or	Social	Study)
2. การวินิจฉัยหรือประเมินปัญหา	(Assessment)
3. การวางแผนให้ความช่วยเหลือ	(Planning	for	Intervention)
4. การลงมือให้ความช่วยเหลือ	 (Intervention)	 การให้ความช่วยเหลือ	 แบ่งเป็น	 2	 ลักษณะ

ได้แก่
4.1	การให้ความช่วยเหลือในภาวะรีบด่วนหรือในภาวะวิกฤติ
4.2	การให้ความช่วยเหลือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระยะยาว

5. การติดตามและประเมินผล	(Follow	up	and	Evaluation)
6. การส้ินสุดการให้ความช่วยเหลือ	(Termination)
ซ่ึงการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์กับกลุ่มผู้ป่วยแอลกอฮอล์น้ัน	 ในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์

จะเน้นการให้ความช่วยเหลือในภาวะรีบด่วนหรือในภาวะวิกฤติ	 ให้ผู้ป่วยแอลกอฮอล์และญาติสามารถ
จัดการกับผลกระทบจากการขาดแอลกอฮอล์ได้	หลังจากน้ันจ�าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือให้เกิดการ 
เปล่ียนแปลงระยะยาว	เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและป้องกันการกลับไปด่ืมซ�้า	(จรรยา	
เจตนสมบูรณ์,	2547)

วัตถุประสงค์
- เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์กับผู้ป่วยแอลกอฮอล์

* นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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กระบวนการด�าเนินงาน

รูปที่ 12.1 กระบวนการด�าเนินงานของนักสังคมสงเคราะห์

วิธีปฏิบัติ
1. ระยะแรกรับ

1.1	เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและญาติในการบ�าบัดรักษา	 โดยการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย
และญาติ	อธิบายเก่ียวกับข้ันตอนการบ�าบัดรักษา	สอบถามท่ีอยู่และหมายเลขโทรศัพท์ปัจจุบันของผู้ป่วย
และผู้น�าส่ง	เพ่ือป้องกันการทอดทิ้งผู้ป่วย	

	 1.2	รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย	และญาติ	หรือสัมภาษณ์ญาติในกรณีท่ีผู้ป่วย 
ไม่สามารถให้ข้อมูลได้

1.3	ให้ค�าแนะน�าเร่ืองการใช้สิทธิในการรักษา	แบ่งเป็น
	 1.3.1	สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	จากคู่มือเร่ืองน้ี	1330	มีค�าตอบสิทธิหลักประกัน 

สุขภาพแห่งชาติปี	2561	ของ	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	ผู้ป่วยสามารถใช้สิทธิหลัก 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าบ�าบัดฟ้ืนฟูโรคพิษแอลกอฮอล์เร้ือรังได้	 เน่ืองจากแอลกอฮอล์มิใช่สารเสพติดตาม 
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กฎหมายว่าด้วยยาเสพติด	 (สิทธิหลักประกันสุขภาพไม่คุ้มครองการบ�าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดตาม
กฎหมายว่าด้วยยาเสพติด)		

1.3.2	สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	ผู้ป่วยสามารถใช้สิทธิได้
1.3.3	หนังสือส่งตัวขอความอนุเคราะห์จากหน่วยงานต่างๆ	
1.3.4	สิทธิอื่นๆ	ได้แก่

- สิทธิหลักประกันสุขภาพส�าหรับคนพิการ	(สิทธิคนพิการที่ระบุสิทธิย่อย	ท.74)
ในกรณีไม่เร่งด่วนให้รักษาโรงพยาบาลตามสิทธิ	 เว้นแต่กรณีมีความจ�าเป็นเข้ารับบริการท่ีโรงพยาบาลรัฐ 
ได้ทุกแห่ง	

- สิทธิทหารผ่านศึก	 ผู้ที่มีบัตรทหารผ่านศึกชั้นที่	 1-3	 หากมีเหตุจ�าเป็นสามารถ
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลของรัฐบาลได้ทุกแห่ง	 ผู้ป่วยสามารถเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลตามสิทธิ	 
เว้นแต่กรณีมีความจ�าเป็นเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลรัฐได้ทุกแห่ง	(เฉพาะทหารผ่านศึกชั้นที่	1-3)	ส่วน 
ผู้มีบัตรทหารผ่านศึกชั้นที่	4	เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตามสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	กรณี
ท่ีมีความจ�าเป็นต้องส่งต่อไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืนต้องไปขอหนังสือส่งตัวท่ีโรงพยาบาลตามสิทธิ

- ทหารผ่านศึกท่ีมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการบ�านาญจะต้องใช้
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ

	 1.3.5	ไม่สามารถใช้สิทธิได้	
- สิทธิประกันสังคม	ผู้ประกันตนตามมาตรา	33	หรือผู้ประกันตนโดยสมัครใจ

มาตรา	39	ไม่ครอบคลุมการบ�าบัดรักษาแอลกอฮอล์
- สิทธิประกันสังคม	 ผู้ประกันตนตามมาตรา	40	 (ผู้ประกันตนโดยอิสระ)	หมายถึง

บุคคลท่ีมิใช่ลูกจ้างตามมาตรา	33	หรือเป็นผู้ประกันตนโดยสมัครใจ	มาตรา	39	บุคคลท่ีสมัครเป็น 
ผู้ประกันตนตามมาตรา	40	หากได้รับสิทธิเบิกจ่ายตรงจากกรมบัญชีกลาง	หรือมีสิทธิได้รับจาก	สปสช.	ก็
ยังคงได้รับสิทธินั้นๆ	ได้ตามปกติ	เน่ืองจากส�านักงานประกันสังคมไม่ได้ให้ความคุ้มครองในเรื่องค่ารักษา 
พยาบาล

	 1.3.6	ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ	ต้องขึ้นทะเบียนที่สถานพยาบาลของรัฐใกล้บ้าน	และ 
ได้รับการอนุมัติให้ใช้สิทธิได้	 ในการเข้ารับการบ�าบัดแอลกอฮอล์ผู้ป่วยสามารถติดต่อได้ท่ีโรงพยาบาลตาม 
สิทธิ	 ในกรณีฉุกเฉินวิกฤตสามารถใช้สิทธิ	UCEP	 (Universal	Coverage	 for	Emergency	Patients)	 
คือสิทธิการรักษาตามนโยบายรัฐ	เพ่ือคุ้มครองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต	ให้สามารถเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้	 โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถเคลื่อนย้ายได้อย่างปลอดภัย	แต่
ไม่เกิน	 72	 ช่ัวโมง	 (ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ,	 2563)	 ตามหลักเกณฑ์ของส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 ในกรณีท่ีโรงพยาบาลท่ีผู้ป่วยลงทะเบียนไว้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาอาการติดแอลกอฮอล์
ท่ีโรงพยาบาลอื่น	 ให้ท�าหนังสือส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษา	 โดยหน่วยงานต้นสังกัดเป็นผู้รับผิดชอบค่า
ใช้จ่ายในการรักษา

	 	 ค่าใช้จ่ายท่ีสามารถเบิกส่วนกลางได้ให้หน่วยงานท่ีรักษาผู้ป่วยส่งเบิกได้โดยตรงท่ี 
กระทรวงสาธารณสุข
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2. ระยะบ�าบัดด้วยยา
2.1	ให้บริการจัดหาทรัพยากรทางสังคม	 เช่น	 ให้การอนุเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วย

ท่ีมีหนังสือส่งตัวขอความอนุเคราะห์จากหน่วยงานต่างๆ	
2.2	วางแผนการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยผ่านกิจกรรม	Care	team,	Grand	round
2.3	ประสานงานหน่วยงานต่างๆ	 ท่ีเก่ียวข้องในกรณีท่ีผู้ป่วยถูกญาติทอดท้ิง/ไม่ยอมรับ	

เช่น	 ประสานงาน	 	 องค์การบริหารส่วนต�าบล	 สถานีต�ารวจ	 สถานีอนามัย	 ในการติดตามญาติผู้ป่วย	
ประสานงานในการจัดหายานพาหนะส่งผู้ป่วยกลับบ้าน	เป็นต้น

	 2.4	ด�าเนินการส่งผู้ป่วยกลับบ้านในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถกลับบ้านเองได้	เช่น	ญาติไม่มา
รับผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนทางกายและจิต	เป็นต้น

	 2.5	ให้บริการทางสังคมแก่ผู้ป่วย	เช่น	การจัดหาที่อยู่ใหม่ภายหลังการรักษา	การจัดท�าบัตร
ประจ�าตัวคนพิการ	เป็นต้น

2.6	ให้ค�าปรึกษารายบุคคลแก่ผู้ป่วย
	 2.7	ให้ความรู้และค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ	ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย	เช่น	การใช้

สิทธิการรักษา	ความรู้ทางด้านกฎหมาย
2.8	วางแผนก่อนการจ�าหน่ายผู้ป่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	เช่น	การติดต่อญาติผู้ป่วย	แนะน�า 

การดูแลหลังการรักษา
			 2.9	การเย่ียมบ้านผู้ป่วย	 เพ่ือหาข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับสภาพครอบครัว	 สภาพแวดล้อมของ

ผู้ป่วยที่มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย
3. ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

3.1	ท�ากิจกรรมกลุ่มบ�าบัดทางสังคมสงเคราะห์		โดยประสานงานกับพยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย
คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น	สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มได้		โดยแบ่งกิจกรรมกลุ่มออกเป็น

	 3.1.1	กลุ่มเสริมก�าลังใจ	(Group	Support)	เช่น	การเสริมก�าลังใจให้ผู้ป่วยเข้ารับการ
บ�าบัดให้ครบโปรแกรมโดยผ่านกิจกรรมต่างๆ	เป็นต้น	

	 3.1.2	กลุ่มนันทนาการ	เช่น	ร้องเพลง	กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์	เพ่ือฝึกให้ผู้ป่วยได้มีกิจกรรม
นันทนาการโดยไม่ต้องพึ่งพาแอลกอฮอล์

3.1.3	กลุ่มให้การปรึกษาปัญหาต่างๆ	
3.1.4	กลุ่มเตรียมการก่อนกลับบ้าน	เพ่ือแนะน�าปฏิบัติตัวภายหลังจากท่ีผู้ป่วยกลับบ้าน

3.2	วางแผนการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยผ่านกิจกรรม	Care	team,	Grand	round
	 3.3	ประสานงานหน่วยงานต่างๆ	ท่ีเกี่ยวข้องในกรณีที่ผู้ป่วยถูกญาติทอดทิ้ง/ไม่ยอมรับ	เช่น 

ประสานงาน	องค์การบริหารส่วนต�าบล	สถานีต�ารวจ	สถานีอนามัย	ในการติดตามญาติผู้ป่วยประสานงาน
ในการจัดหายานพาหนะส่งผู้ป่วยกลับบ้าน	เป็นต้น

3.4	ด�าเนินการส่งผู้ป่วยกลับบ้านในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถกลับบ้านเองได้	เช่น	ญาติไม่มารับ
ผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนทางกายและจิต	เป็นต้น
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	 3.5	ให้บริการทางสังคมแก่ผู้ป่วย	เช่น	การจัดหาที่อยู่ใหม่ภายหลังการรักษา	การจัดท�าบัตร
ประจ�าตัวคนพิการ	เป็นต้น

3.6	ให้ค�าปรึกษารายบุคคลแก่ผู้ป่วย
	 3.7	ให้ความรู้และค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ	ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย	เช่น	การใช้

สิทธิการรักษา	ความรู้ทางด้านกฎหมาย
3.8	วางแผนก่อนการจ�าหน่ายผู้ป่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	เช่น	การติดต่อญาติผู้ป่วย	แนะน�า

การดูแลหลังการรักษา	
	 3.9	ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ	ในชุมชนและผู้น�าชุมชนในกรณีท่ีมีความจ�าเป็น	เพ่ือ

เตรียมชุมชนในการดูแลผู้ป่วยหลังการบ�าบัดรักษา	ได้แก่
	 3.9.1	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	ประสานงานในการติดตามญาติ	การติดตาม

เย่ียมบ้าน	การบริการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน	(home	health	care)
	 3.9.2	องค์การบริหารส่วนต�าบล/เทศบาลต�าบล	 ประสานงานในการติดตามญาติ	 การ

ติดตามเย่ียมบ้าน	การจัดหาสวัสดิการต่างๆ	แก่ผู้ป่วย	เช่น	การท�าเบ้ียคนพิการ	ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีบัตร
ประจ�าคนพิการแต่ยังไม่ได้ติดต่อเรื่องการขอเบี้ยคนพิการ

3.9.3	อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	(อ.ส.ม.)	
	 3.10	การเย่ียมบ้านผู้ป่วย	เพ่ือหาข้อมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับสภาพครอบครัว	สภาพแวดล้อมของ

ผู้ป่วยที่มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย	โดยมีขั้นตอนด�าเนินการสรุปจาก	(ปรียานุช	โชคธนวณิชย์,	
2558)	ดังต่อไปนี้		

	 3.10.1	ข้ันตอนก่อนการเย่ียมบ้าน	การท่ีนักสังคมสงเคราะห์จะพิจารณาตัดสินใจเย่ียม
บ้านน้ันมี	2	เง่ือนไขหลักที่ควรพิจารณา	คือ

- นักสังคมสงเคราะห์เป็นผู้ตัดสินใจเยี่ยมบ้านเอง	ในกรณีนี้หมายถึง
การท่ีนักสังคมสงเคราะห์ได้ท�าการประเมินและวินิจฉัยภายหลังจากการ

สัมภาษณ์และสังเกตผู้ป่วยในหน่วยงานและพบว่าจ�าเป็นต้องได้รับข้อมูลเพ่ิมเติม	 เน่ืองจากข้อมูลท่ีได้รับ 
จากการสัมภาษณ์ในหน่วยงานไม่เพียงพอต่อการวางแผนให้การช่วยเหลือ	หรือต้องการติดตามประเมินผล 
ภายหลังจากการให้บริการ

	 การถูกส่งต่อข้อมูลจากสหวิชาชีพเพื่อให้นักสังคมสงเคราะห์เยี่ยมบ้าน	 อาทิ 
แพทย์	พยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย	ได้แจ้งจากหอผู้ป่วยหรือจากการประชุมทีมสหวิชาชีพให้นักสังคมสงเคราะห์ 
เย่ียมบ้านผู้ป่วย	 ซ่ึงในกรณีนี้อาจเป็นการเยี่ยมบ้านโดยนักสังคมสงเคราะห์เองหรืออาจเป็นลักษณะทีม
สหวิชาชีพที่ลงพื้นที่ในการเยี่ยมบ้านพร้อมกัน	โดยมีการเตรียมการก่อนเยี่ยมบ้าน	ดังนี้

- การช้ีแจงวัตถุประสงค์การเยี่ยมบ้านให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบล่วงหน้า
- การนัดหมายวัน	เวลา	และสถานท่ีที่ทั้งสองฝ่ายสะดวก
- การศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยและครอบครัว	เช่น	ท่ีอยู่	หมายเลขโทรศัพท์

สถานท่ีใกล้เคียง
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โดยอาจศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ป่วย	การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและครอบครัว	เป็นต้น 
- อุปกรณ์ส�าหรับการบันทึกเสียงและภาพ	เช่น	กระดาษ	ปากกา	เคร่ืองบันทึกเสียง

กล้องถ่ายภาพ	โดยต้องท�าการขออนุญาตผู้ป่วยและครอบครัวก่อนท�าการบันทึก	 ท้ังนี้ต้องค�านึงถึงหลัก
การรักษาความลับของผู้ป่วย

3.10.2	ข้ันตอนขณะเยี่ยมบ้าน	โดยใช้ทักษะดังนี้	
- ทักษะการสร้างสัมพันธภาพ
- ทักษะการสัมภาษณ์
- ทักษะการให้การปรึกษา
- ทักษะการจดบันทึกข้อมูลในขณะเยี่ยมบ้าน

ข้อมูลที่เก็บรวบรวม	 ได้แก่	 ประวัติข้อมูลของผู้ป่วย	 สภาพความเป็นอยู่	 สภาพเศรษฐกิจภาย 
ในครอบครัว	 ส่ิงแวดล้อม	การปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน	การดูแลสุขภาพของสมาชิกภายในครอบครัว	
หน่วยงานหรือเครือข่ายทางสังคมที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว	แผนท่ีบ้านของผู้ป่วย

3.10.3	ข้ันตอนภายหลังการเยี่ยมบ้าน	โดยใช้ทักษะดังนี้
- ทักษะการจดบันทึก	 โดยแบ่งเป็น	 ข้อมูลที่มีลักษณะเป็นข้อเท็จจริง	 (fact)

และข้อมูลที่มี	ลักษณะเป็นข้อคิดเห็น	(Opinion)
4. ระยะติดตามหลังการรักษา

4.1	ติดตามหลังการรักษาโดยนัดมาพบที่สถานพยาบาล	 เป็นระยะเวลา	 7	 คร้ังต่อปี	 โดย
แบ่งเป็น

- 2	สัปดาห์หลังการบ�าบัดรักษา
- 1	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 2	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 3	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 6	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 9	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 12	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 หรือควรติดตามให้ได้ทุกคร้ัง	อย่างน้อย	4	คร้ัง	โดยเฉพาะคร้ังท่ี	2	(1	เดือน)	คร้ังท่ี	4	(3	เดือน)	
และคร้ังที่	7	(12	เดือน)

	 4.2	การเย่ียมบ้านผู้ป่วย	เพ่ือหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย	และสภาพแวดล้อมที่มีผลต่อ
การด่ืมขอผู้ป่วย	ให้การดูแลหลังการรักษา

4.3	การติดตามผลทางโทรศัพท์	เป็นระยะเวลา	7	คร้ังต่อปี	โดยแบ่งเป็น
- 2	สัปดาห์หลังการบ�าบัดรักษา
- 1	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 2	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
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- 3	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 6	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 9	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา
- 12	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 หรือควรติดตามให้ได้ทุกครั้ง	อย่างน้อย	4	คร้ัง	โดยเฉพาะครั้งที่	2	(1	เดือน)	คร้ังที่	4	(3	เดือน) 
และคร้ังที่	7	(12	เดือน)

	 4.4	การประสานเครือข่ายทางสังคมในการติดตามผลผู้ป่วย	 เช่น	 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�าหมู่บ้าน	 (อ.ส.ม.)	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 (รพ.สต.)	 โดยการติดตามเย่ียมบ้าน	การ
โทรศัพท์ติดตามเต็มรูปแบบ	การโทรศัพท์ติดตามแบบสั้น	

การประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาทางสังคมของผู้ป่วยแอลกอฮอล์ 
การดูแลผู้ป่วยแอลกอฮอล์มักมีปัญหาทางสังคมท่ีพบบ่อย	ซ่ึงมีแนวทางการประเมินตามเคร่ืองมือ 

ประเมิน	วินิจฉัย	และจัดการทางสังคม	(Social	Diagnosis	and	Management	Assessment)	ตัวย่อ	
S.D.M.A.	(สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์,	2556,	น.	24-28)	โดยแบ่งเป็น

ส่วนที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป	
ส่วนที่ 2	 ข้อมูลการค้นหาข้อเท็จจริงเบื้องตัน	(Intake	and	Fact	Finding)	
ส่วนที่ 3	 ข้อมูลทางสังคม/ปัญหาที่ส่งมารับบริการ/การประเมินวินิจฉัยปัญหาทางสังคม	ตาม

แบบบัญชีปัญหาทางสังคม	(Problem	Social	List)	สามารถระบุปัญหาได้มากกว่า	1	ปัญหา	ได้แก่
00	ไม่มีปัญหาทางสังคม
01	ปัญหาคู่สมรสและการครองเรือน
02	ปัญหาระหว่างบิดา	มารดา	บุตร
03	ปัญหาความแตกแยกในครอบครัว
04	ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ
05	ปัญหาความรัก
06	ปัญหาทางเพศ
07	ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย/ผู้พิการฯ
08	ปัญหาที่อยู่อาศัย/สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ
09	ปัญหาที่เกิดจากบุคคลอื่นนอกครอบครัว
10	ปัญหาการเงิน
11	ปัญหาการศึกษา
12	ปัญหาการประกอบอาชีพ
13	ปัญหาทางกฎหมาย
14	ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย
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15	ปัญหาความเชื่อวัฒนธรรมและการเมือง
16	ปัญหาสารเสพติด/สารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท
17	ปัญหาที่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม	ปัญหาอื่น

ส่วนที่ 4	การช่วยเหลือตามสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
ส่วนที่ 5	การประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย
ความเส่ียงจากการประเมินความเส่ียงของผู้ใช้บริการเฉพาะข้อท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย

แอลกอฮอล์	และจากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยแอลกอฮอล์	ดังนี้		
1. การหลบหนี/ปฏิเสธการรักษา

1.1	เป็นคนต่างชาติ	แรงงานอพยพ	กลุ่มชาติพันธุ์	ผู้ไม่มีสถานะบุคคล
1.2	ไม่มีญาติดูแล
1.3	มีอาการทางจิตรุนแรง
1.4	ผู้ป่วยคดี	เช่น	ผู้ป่วยคดีอาญา	ผู้ป่วยที่ไม่มี	พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยทางรถ
1.5	ไม่ให้ข้อมูลที่เป็นจริง/ไม่ให้เอกสารทางราชการแสดงสถานะบุคคล
1.6	ไม่สมัครใจรักษา	เช่น	ผู้ป่วยยาเสพติดที่ถูกบังคับบ�าบัด	ผู้ป่วยจิตเวช
1.7	ไม่มาตามนัดการรักษา
1.8	ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา

2. การเจ็บป่วยซ�้า
2.1	ไม่มีญาติ	หรือผู้ดูแล	อยู่คนเดียว
2.2	ไม่มาพบแพทย์ตามนัด
2.3	ขาดความรู้	ความเข้าใจในการดูแลตนเอง
2.4	ไม่ปฏิบัติตามค�าแนะน�าของทีมผู้รักษา
2.5	ไม่สามารถสื่อสารข้อมูลได้	เช่น	ผู้ป่วยจิตเวช	ผู้พิการ	แรงงานอพยพ	ไม่รู้ภาษา
2.6	สภาพแวดล้อมของที่พักอาศัยไม่เหมาะสม	เช่น	หาแอลกอฮอล์ดื่มได้ง่าย

3. ปัญหาครอบครัว
3.1	ใช้ความรุนแรงในครอบครัว
3.2	การไม่ท�าตามบทบาทหน้าที่/ความรับผิดชอบ
3.3	มีความผูกพันกับครอบครัวเดิมมากเกินไป
3.4	มีการสื่อสารไม่เหมาะสม
3.5	สมาชิกในครอบครัวพิการ/เสียชีวิต/เกี่ยวข้องกับอบายมุข

4. การติดสารเสพติด/ดื่มซ�้า
4.1	มีปัญหาสุขภาพจิต
	4.2	มีปัญหาภายในครอบครัว
	4.3	ขาดทักษะการด�ารงชีวิต	เช่น	การปฏิเสธ	การปรับตัว
	4.4	อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เสี่ยง
	4.5	มีประวัติเคยดื่มแอลกอฮอล์	(เสพยาเสพติด)
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5. การฆ่าตัวตาย
	5.1	มีปัญหาสุขภาพ	ป่วยเรื้อรัง	รุนแรง
5.2	พบความผิดหวัง/เสียใจอย่างรุนแรง	เช่น	อกหัก	ตกงาน	สอบตก
	5.3	มีปัญหาสุขภาพจิต/จิตเวช	เช่น	ซึมเศร้า
	5.4	ใช้ยา/สารเสพติด	(แอลกอฮอล์)
	5.5	มีปัญหาในครอบครัว
	5.6	มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
	5.7	มีปัญหาทางเศรษฐกิจ

6. ปัญหาสุขภาพจิต/จิตเวช
	6.1	มีความเครียดในระดับสูง	มีอาการซึมเศร้า
	6.2	ไม่สามารถควบคุม/จัดการอารมณ์/มีพฤติกรรมรุนแรง
6.3	สมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย/เสียชีวิต
	6.4	กรรมพันธุ์/มีประวัติบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยทางจิตเวช
	6.5	ประสบภัยพิบัติ
	6.6	ติดยา/สารเสพติดชนิดอื่นๆ	ด้วย
	6.7	เป็นผู้กระท�า/ถูกกระท�าด้วยความรุนแรง
	6.8	ผู้ป่วยกินยาจิตเวชไม่ต่อเนื่อง

7. การถูกญาติทอดท้ิง/ไม่ยอมรับ	เน่ืองจากผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีการติดซ�้าและบางรายเข้ารับ
การบ�าบัดรักษาหลายคร้ัง	แต่ยังไม่สามารถเลิกได้	จึงเป็นสาเหตุให้ญาติเกิดความเบ่ือหน่าย	และไม่สะดวก
ในการดูแล	ในการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยควรพิจารณา	ดังนี้

7.1	เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง	
7.2	มีความพิการทางกาย/จิตแทรกซ้อน
7.3	ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
7.4	ผู้ป่วยอยู่เพียงล�าพัง/โดดเดี่ยว
7.5	ไม่มีญาติมาเยี่ยม
7.6	มีปัญหาอารมณ์และพฤติกรรม	เช่น	ก้าวร้าว	พฤติกรรมรุนแรง	ไม่สามารถปรับตัวได้
7.7	มีปัญหาในครอบครัว
7.8	ญาติไม่พร้อมที่จะดูแล
7.9	ญาติมีปัญหาทางเศรษฐกิจ	ไม่สามารถช�าระค่ารักษาได้/ไม่มีค่ารถเดินทางมาเยี่ยม

8.	ปัญหาทางสังคมอื่นๆ	ท่ีพบ	เช่น
8.1	ปัญหาการฆ่าตัวตาย	ประเมินจากประวัติในการฆ่าตัวตาย	ประสบปัญหาสุขภาพ	ปัญหา

ทางเศรษฐกิจ	เป็นต้น
8.2	ปัญหาการใช้สิทธิในการรักษาผิดข้ันตอน	สิทธิไม่ครอบคลุม	เช่น	ไม่มีเงินจ่ายค่ายานอกบัญชี	
8.3	ปัญหาการท�าร้ายผู้อื่น	ประเมินจากประวัติการท�าร้ายผู้อื่น	 นิยมใช้ความรุนแรงในการ

แก้ปัญหา	เป็นต้น
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ตัวอย่างการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยแอลกอฮอล์ของนักสังคมสงเคราะห์น้ัน	 ได้แก่	 การให้ 
ความช่วยเหลือผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท่ีมีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา	นักสังคมสงเคราะห์ประสานงานกับ 
ทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย	 แพทย์	 พยาบาล	 นักจิตวิทยา	 นักกิจกรรมบ�าบัด	 เป็นต้น	 ผู้ป่วยได้ท�า 
แบบทดสอบสติปัญญาโดยนักจิตวิทยา	ผลการทดสอบพบว่ามีความบกพร่องทางสติปัญญา	นักสังคมสงเคราะห์
ได้ประสานงานกับแพทย์ในการออกเอกสารรับรองความพิการ	โดยพิจารณาจากความบกพร่องตาม 
คู่มือวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการตามประกาศกระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ
มนุษย์	และได้ประสานงานกับพัฒนาสังคมและความม่ันคงจังหวัดในการท�าบัตรคนพิการให้กับผู้ป่วย	
นอกจากน้ีได้จัดการประชุมกลุ่มเพ่ือปรึกษาปัญหารายกรณี	 (Case	 conference)	 เพ่ือร่วมกับผู้ป่วย	
ครอบครัวผู้ป่วย	 และทีมสหวิชาชีพในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย	 ในกรณีนี้ผู้ป่วยตกลงกับครอบครัวใน
การย้ายเข้ารับการบ�าบัดระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ	และได้เข้ารับการปรึกษารายครอบครัวโดยนักจิตวิทยา	 
ส่วนการให้ความช่วยเหลือในระยะยาวนักสังคมสงเคราะห์ได้ประสานงานกับศูนย์คุ้มครองคนไร้ท่ีพ่ึง 
ในการจัดหาท่ีอยู่ใหม่ให้กับผู้ป่วยในกรณีท่ีผู้ป่วยกลับไปด่ืมซ�้าและครอบครัวไม่สามารถดูแลได้ 
และวางแผนในการประสานงานกับหน่วยงานในชุมชนในการดูแลหลังการรักษา
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บทที่ 13
แนวปฏิบัติการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์

ชุมพล	ชมะโชติ*
คมเดช	ลาภสุริยกุล**
พรพรรณ	ชมะโชติ**

กวิยา	มาณะวิท**
อนงค์ลักษณ์	กิจล�ามี***

แอลกอฮอล์เป็นท่ีนิยมบริโภคกันอย่างแพร่หลายอาจท�าให้เกิดโรคทางทันตกรรม	และมีผลกระทบ 
ต่อการรักษาทางทันตกรรม	ดังน้ันจึงเป็นเร่ืองส�าคัญท่ีทันตบุคคลากรจะต้องซักประวัติการเสพแอลกอฮอล์ 
จากผู้ป่วยและตระหนักถึงวิธีการให้ค�าแนะน�าในการลดการด่ืมแอลกอฮอล์	 ในบทน้ีกล่าวถึงผลกระทบของ
แอลกอฮอล์ท่ีมีต่อสุขภาพช่องปาก	ได้แก่	มะเร็งในช่องปาก	การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและช่องปาก	 
กล่ินปาก	 การสึกกร่อนของฟัน	 โรคปริทันต์และโรคฟัน	 นอกจากน้ีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ยังมีผลกระทบ 
ทางอ้อมต่อโรคทางทันตกรรมอันเกิดจากปัญหาด้านอื่นๆ	 ได้แก่	 ปัญหาทางสังคม	 และภาวะจิตสังคม
ของผู้ป่วย	ซ่ึงอาจมีผลกระทบต่อการมารับการรักษาทางทันตกรรม	อีกทั้งยังรวมถึงปฏิกิริยาระหว่างยา	
โรคตับ	โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ต้องปฏิบัติตามแนวทางการรักษาและการนัดหมาย

ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อช่องปาก
บทความน้ีจะช่วยให้ทันตบุคลากรสามารถให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยเก่ียวกับผลประโยชน์ท่ีอาจเกิดข้ึน 

ต่อสุขภาพช่องปากเม่ือมีการลดการด่ืมแอลกอฮอล์ลง	เพ่ือลดความเส่ียงการเกิดโรคต่างๆ	ภายในช่องปาก	
มะเร็งในช่องปาก
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งในช่องปาก	มีหลักฐานบ่งชี้ว่า	แอลกอฮอล์

เป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้มีความเส่ียงเกิดมะเร็งในช่องปาก	โดยร้อยละ	30	ของผู้ท่ีเป็นมะเร็งช่องปาก	
(oral	 cavity)	 (Tezal	M,	2001)	และคอหอย	 (pharynx)	 มีความเกี่ยวข้องกับการบริโภคแอลกอฮอล์	 
(Boffertta	et	al.,	2006)	โดยเฉพาะผู้ท่ีมีการสูบบุหร่ีร่วมด้วยจะมีความเส่ียงเพ่ิมข้ึน	(Warnakulasuriya, 
2009;	Ogden,	2005)	โดยแอลกอฮอล์มีผลต่อผนังเซลล์ของชั้นเยื่อเมือก	(mucosal)	ปล่อยให้สารพิษ
และสารก่อให้เกิดมะเร็งผ่านเข้ามาได้ง่ายขึ้น	อีกทั้งยังมีการเปล่ียนแปลงรูปร่างของชั้นเยื่อเมือก	โดยมีลด 
ความหนาของช้ันเยื่อบุผิว	(epithelial)	และการเมตาบอลิซึม	(metabolism)	ของแอลกอฮอล์ก่อให้เกิด 
สารแอซีทาลดีไฮด์	 (acetaldehyde)	 ซ่ึงสร้างความเสียหายให้กับดีเอ็นเอ	 (DNA)	ของเซลล์ชั้นเยื่อบุใน
ช่องปาก	และยีนก่อมะเร็ง	(oncogene)	แสดงเป็นคีราติโนไซต์	(keratinocytes)	ในช่องปาก

* ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ	**	ทันตแพทย์ช�านาญการพิเศษ	***	เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช�านาญงาน
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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นอกจากน้ีแอทานอลยังยับย้ังการท�างานของต่อมน�า้ลายโดยจะไปลดการหล่ังของเอพิเดอมอล	
โกรทแฟคเตอร์	 (epidermal	growth	 factor)	 ท่ีช่วยป้องกันช้ันเย่ือเมือกในช่องปากจากการบาดเจ็บจาก 
กรด	ท�าให้เป็นแผลในช่องปากได้ง่ายขึ้น	อีกทั้งผู้ป่วยแอลกอฮอล์มักได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วนร่วมกับ
การด่ืมแอลกอฮอล์หนักท�าให้กระบวนการออกซิเดชัน	 (oxidation)	 ตามธรรมชาติที่ช่วยป้องกันมะเร็ง
ลดลง

กล่ินปาก
ภาวะท่ีมีกล่ินปากเป็นเร่ืองยากท่ีจะหาสาเหตุท่ีแน่ชัด	อาจมาจากสภาวะส่วนบุคคล	ภาวะจิตสังคม 

(psychological)	หรืออาจมีหลายสาเหตุในบุคคลใดบุคคลหน่ึง	อย่างไรก็ตามปริมาณของแอลกอฮอล์
แสดงให้เห็นถึงการท�านายกล่ินไม่พึงประสงค์ในช่องปาก	จากการรายงานด้วยตนเองและการวัดเชิงปริมาณ	
(Rosenberg,	Khaan	&	Cohen,	2007)	นอกจากน้ียังมีความสัมพันธ์ที่ส�าคัญระหว่างความถี่ในการดื่ม 
ท่ีเพิ่มขึ้นกับกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ในช่องปาก	อีกทั้งยังพบสารประกอบก�ามะถันระเหยง่ายมากกว่าในผู้ที่
มีความถี่การดื่มบ่อย	 ซ่ึงเป็นส่วนส�าคัญที่ท�าให้เกิดกลิ่นปาก	 (Suzuki	 et	 al.,	 2009)	 ส่วนสาเหตุนั้นยัง 
ไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	แต่กลไกที่ส่งผลกระทบระยะสั้นคือ	อาการปากแห้งที่เพิ่มขึ้น	เน่ืองจากแอลกอฮอล์
เป็นยาขับปัสสาวะ	เม่ือปากแห้งท�าให้อนามัยในช่องปากแย่ลง

การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและช่องปาก
พบว่า	 ผู้เสพติดแอลกอฮอล์มีความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บบริเวณช่องปากมาก	 จากการ

ศึกษาผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉินพบ	ผู้ประสบอุบัติเหตุบริเวณใบหน้า	ร้อยละ	55	มีความเก่ียวข้องกับการด่ืม
แอลกอฮอล์	(Hutchison	et	al.,	1998)	และพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์
อย่างหนักกับการเจ็บบริเวณช่องปาก	(Paiva	P,	Paiva	H	&	Filho,	2015)

โรคปริทันต์
มีหลักฐานจ�านวนมากช้ีให้เห็นว่า	 โรคปริทันต์และการบริโภคแอลกอฮอล์น้ันมีสัมพันธ์กัน 

อย่างไรก็ตามการเช่ือมโยงเชิงสาเหตุอย่างแท้จริงน้ันเป็นการยากท่ีจะอธิบาย	เน่ืองจากมีตัวแปรแทรกซ้อน
จ�านวนมาก	กลไกของการเกิดโรคปริทันต์ท่ีแท้จริงยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน	ทีซาลและคณะ	
(Tezal	et	al.,	2001)	พบว่าในผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มมากกว่า	5	คร้ังต่อสัปดาห์	มีโอกาสมีเลือดออกที่เหงือก
สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.65	เท่า	(odd	ratio=	1.65)	เม่ือท�าการตัดตัวแปรแทรกซ้อนออกแล้ว	และมีโอกาส
สูญเสียของเนื้อเยื่อเหงือกยึดที่มากกว่า	1.36	เท่า	ส�าหรับผู้ที่ดื่ม	10	คร้ังหรือมากกว่า	10	คร้ังต่อสัปดาห์	
จะย่ิงมีโอกาสเลือดออกที่เหงือกและโอกาสสูญเสียของเนื้อเยื่อเหงือกยึด	มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.62	และ	
1.44	เท่าตามล�าดับ	

ซ่ึงตรงกับการศึกษาครั้งก่อนของทีซาล	(Tezal,	Grossi,	Ho	&	Genco,	2004)	 ท่ีศึกษาแบบ 
ภาคตัดขวางรายงานความสัมพันธ์ของการตอบสนองต่อปริมาณระหว่างการสูญเสียของเน้ือเย่ือเหงือกยึด 
และการบริโภคแอลกอฮอล์	โดยผู้ท่ีด่ืม	5,	10,	15	และ	20	คร้ังต่อสัปดาห์มีโอกาสสูญเสียเน้ือเย่ือเหงือกยึด
มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.22,	1.39,	1.54	และ	1.67	เท่าตามล�าดับ	
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มีหลักฐานจ�านวนมากช้ีให้เห็นว่าโรคปริทันต์และการบริโภคแอลกอฮอล์น้ันมีสัมพันธ์กัน	
อย่างไรก็ตามการเช่ือมโยงเชิงสาเหตุอย่างแท้จริงน้ันเป็นการยากท่ีจะอธิบาย	เน่ืองจากมีตัวแปรกวน
จ�านวนมาก	กลไกของการเกิดที่แท้จริงนั้นไม่เป็นที่รู้จักในปัจจุบัน		

จากการทบทวนการศึกษาของอมัลราลและคณะ	(Amalral	et	al.,	2009)	ได้สรุปว่า	มีหลักฐาน				
สนับสนุนการบริโภคแอลกอฮอล์เป็นตัวบ่งชี้ความเสี่ยงส�าหรับโรคปริทันต์อักเสบ	แต่ยังมีความจ�าเป็นที่ 
ต้องศึกษาระยะยาวเพ่ิมเติม	 เพ่ือตรวจสอบว่าการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเส่ียงท่ีแท้จริง
ส�าหรับโรคปริทันต์	

ฟันสึกกร่อน  
การศึกษาส่วนใหญ่ที่ตรวจสอบผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อการสึกกร่อน	(erosion)	ของฟัน 

ได้เน้นไปท่ีผู้ป่วยโรคพิษแอลกอฮอล์เร้ือรัง	แม้ว่าผลลัพธ์เหล่าน้ีไม่สามารถน�าไปใช้กับผู้ด่ืมส่วนใหญ่ได้ 
โดยตรง	แต่ก็มีข้อบ่งช้ีถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากแอลกอฮอล์ต่อการสึกกร่อนของฟันในผู้ป่วยโรคพิษ 
แอลกอฮอล์เรื้อรังอย่างมีนัยส�าคัญ	 (Robb	&	 Smith,	 1990;	Manarte,	 2009)	 โดยพบผลกระทบต่อ
พ้ืนผิวด้านเพดานปากของฟันหน้าบน	 และความรุนแรงจะเพ่ิมข้ึนในผู้ท่ีมีรูปแบบการด่ืมอย่างต่อเน่ือง	 
นอกจากน้ียังพบว่า	 เคร่ืองด่ืมท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์มากกว่า	 9%	 อาจส่งผลให้เกิดการสึกของเรซิน
คอมโพสิท	(composite	resin)	(Sarrett,	Coletti	&	Peluso,	2000)	การเพ่ิมขึ้นของการสึกกร่อนกับ 
การบริโภคแอลกอฮอล์ยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด	แต่มีกลไกท่ีเป็นไปได้หลายอย่าง	ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากการ 
อาเจียนเพ่ิมข้ึนเม่ือด่ืมแอลกอฮอล์	 และแอลกอฮอล์มีผลท�าให้เกิดกรดไหลย้อน	 (oesophageal	 gastro- 
oesophageal)	นอกจากน้ีเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์มักมีฤทธ์ิเป็นกรดหรือบริโภคกับเคร่ืองด่ืมผสมท่ีเป็นกรด 
ซ่ึงมีศักยภาพที่จะท�าให้เกิดการกัดเซาะโดยตรง	(Jansson,	2008)	

โรคฟันผุ 
โรคฟันผุเป็นโรคท่ีเกิดจากปัจจัยหลายอย่างท่ีเก่ียวข้องกับการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างฟัน	

น�้าลายและจุลินทรีย์ในช่องปาก	เน่ืองจากปัจจัยเสี่ยงของแต่ละบุคคล	อาหาร	และสุขอนามัยในช่องปาก
เป็นปัจจัยภายนอกที่ส�าคัญ	ผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีการหลั่งของน�้าลายลดลงและยังมีน�้าลายท่ีมีค่าเป็นกรด 
อีกทั้งผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีปัญหาทางด้านสังคม	และภาวะจิตสังคม	ท�าให้การนัดหมายมาพบทันตแพทย์
ไม่อย่างต่อเนื่อง

รอยโรคอื่นๆ ในช่องปาก 
ผู้ป่วยแอลกอฮอล์มักมีภาวะโรคขาดสารอาหารร่วมด้วย	จึงมีความสัมพันธ์กับโรคขาดวิตามิน	B1 

(thiamine	de昀椀ciency)	 ซ่ึงจะส่งผลต่อสภาพในช่องปากหลายประการ	 เช่น	ภาวะไวต่อความรู้สึกของ 
เย่ือบุช่องปาก	(hypersensitivity)	ภาวะรู้สึกแสบร้อน	(burning	sensation)	การรับรสของล้ินลดน้อยลง	
ล้ินอักเสบ	(glossitis)	แผลบริเวณมุมปาก	(angular	chelitis)	เป็นต้น	(Himmerich	et	al.,	2001)	
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อีกโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยแอลกอฮอล์คือ	โรคตับแข็ง	(cirrhosis)	 ผู้ป่วยอาจมีการลดลงของ 
ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด	 (clotting	 factor)	 และเกร็ดเลือด	 (thrombocytes)	 ได้	 ส่งผลให้มีอาการ 
เลือดออกจากเหงือกและเย่ือบุในช่องปากได้ง่าย	และเม่ือร่วมกับโรคขาดสารอาหารแล้ว	อาจท�าให้มีภาวะ 
เลือดจาง	(anemia)	ซ่ึงอาการแสดงทางคลินิกที่พบในช่องปากคือ	ล้ินอักเสบ	ภาวะการเส่ือมของชั้นเยื่อ
เมือกในช่องปาก	(oral	mucosal	atrophy)	และภาวะรู้สึกแสบร้อน	(Yang-Che	&	Andy,	2014)

ยาท่ีมีปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์
มียาหลายชนิดท่ีนิยมใช้ในทางทันตกรรมมีปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์	 ฉะน้ันจึงจ�าเป็นต้องมีความ

ระมัดระวังในการใช้ยากับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ได้แก่
ยาเมโทรนิดาโซล	 :	 ท�าให้เกิดกลุ่มอาการคล้ายปฏิกิริยาจากยาไดซัลฟิแรม	(Disul昀椀ram- 
(Metronidazole)	 like	reaction)	เช่น	หน้าแดง	คล่ืนไส้	อาเจียน	เหง่ือออก	เน่ืองจาก 

ไปยับย้ังการเปล่ียนแปลงแอลกอฮอล์ในร่างกายท�าให้เกิดการค่ัง 
	 ของสารท่ีเรียกว่า	อะเซตัลดีไฮด์	(acetaldehyde)								

ยามิดาโซแลม							 :	 กระตุ้นประสาทส่วนกลาง	 (central	 nervous	 system)	 ก่อให้เกิด		 
(Midazolam)	 อาการง่วงนอน	ซึมเซา	ลดการเคล่ือนไหว	(motor	skill)
ยาไอบูโพราเฟน			 :	 เพ่ิมความเสี่ยงเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร	 (gastrointestinal	 
(Ibuprofen)	 bleeding)					
ยากลุ่มโอปิออยด์	 :	 กระตุ้นประสาทส่วนกลาง	ก่อให้เกิดอาการง่วงนอนซึมเซา	ลดการ 
(Opioids)	 เคล่ือนไหว	(Weathermon	&	Crabb,	1999)

ค�าแนะน�าส�าหรับทันตแพทย์	เพ่ือการส่งมอบสุขภาพช่องปากที่ดีแก่ผู้ป่วยแอลกอฮอล์	แนะน�า
ว่าควรซักประวัติ	ตรวจสอบระดับการด่ืมแอลกอฮอล์	การตรวจมะเร็งในช่องปาก	และบันทึกว่ามีการตรวจ
และให้ค�าแนะน�าแล้ว	 หลักฐานท่ีบันทึกไว้น้ีเป็นส่ิงส�าคัญส�าหรับในกรณีท่ีอาจมีการร้องเรียนการตรวจพบ
มะเร็งท่ีล่าช้า	 ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยพิจารณาผลกระทบของพฤติกรรมการด่ืมของพวกเขาและเสนอค�าแนะน�า
ส้ันๆ	ท่ีเหมาะสมเกี่ยวกับผลประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นภายในช่องปาก

แนวปฏิบัติการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท่ีสัมพันธ์กับข้อมูลทางวิชาการ

ประเด็นที่ 1
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จากการศึกษาพบว่าแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้มีความเส่ียงในการเกิดมะเร็งในช่อง
ปากโดยร้อยละ		30	ของผู้ที่เป็นมะเร็งช่องปากและคอหอยหลังช่องปาก	มีความเกี่ยวข้องกับการบริโภค
แอลกอฮอล์	จึงควรมีการตรวจมะเร็งในช่องปาก	(comprehensive	oral	cancer	examination)	โดย
ท�าตามล�าดับ	ดังนี้				

1. การซักประวัติทางการแพทย์และทางทันตกรรมเพื่อหาปัจจัยเสี่ยง
2. การตรวจนอกช่องปาก	 ใช้สายตาประเมินบริเวณศีรษะ	 ใบหน้าและล�าคอ	การคล�าต่อมน�้า

เหลือง	เพ่ือประเมินการลุกลามของมะเร็ง
3. การตรวจในช่องปาก

แนวทางการตรวจภายนอกช่องปาก

ต�าแหน่ง วิธีการตรวจ สัญญาณเตือน
- หน้า,	ศีรษะ	และคอ
(รวมท้ังตา	ริมฝีปาก	และหู)

- คล�าต่อมน�้าเหลืองใต้กล้ามเนื้อ
sternocleidomastoid
(deep	jugular	lymph	node)
ไปตามแนวของ	internal
jugular	vein

- ต่อมน�้าลายใต้คาง	และใต้ขา
กรรไกรล่าง

- สายตาประเมิน

- ผู้ตรวจเข้าทางด้าน	หลัง	ให้
คนไข้เอียงหน้าและก้มลง	เพ่ือให้
เน้ือเยื่อรอบต่อมน�้าเหลืองคลาย
ตัว	ใช้นิ้วชี้คล�าไปตามกล้ามเนื้อ
sternocleidomastoid		โดย
คล�าจากใต้	mandible	ถึงไหล่
ท�าท้ัง	2	ด้าน
- จัดให้ผู้ป่วยยื่นศีรษะมา
ด้านหน้าและก้มลงเล็กน้อย
เพ่ือผ่อนคลายเนื้อเยื่อ	ประคอง
ขากรรไกรด้วยหัวแม่มือและนิ้ว
ท้ังหมด	และคล�าท้ังสองด้าน
คล�าไปตามขอบล่างด้านข้าง
ขากรรไกรล่าง	กดด้วยนิ้วทั้งสอง
จุดและหมุนวน	คล�าจากด้าน
หน้าไปหลังของขากรรไกรล่าง

- ไม่สมมาตร	สีผิวหนัง
เปล่ียนแปลง	ใบหน้าอัมพาต
(facial	paralysis)	หายใจแรง
(ปีกจมูกบาน)
- พบต่อมน�้าเหลืองโต
หรือเป็นก้อน

- ความไม่สมมาตร	ขอบขา
กรรไกรล่างไม่ได้รูปร่าง
ต่อมน�้าเหลืองโต	กดเจ็บ
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แนวทางการตรวจภายในช่องปาก (ต่อ)

ต�าแหน่ง วิธีการตรวจ สัญญาณเตือน
- ริมฝีปาก

- Labial	และ	alveolar
mucosa,	เหงือก

- Buccal	mucosa

- Parotid	gland

- เพดานแข็ง	เพดานอ่อน
สันเหงือก

- ใช้	Gauze	ซับที่ริมฝีปากล่าง
เหงือก	และ	mucobuccal	fold
ให้เห็นชัด	ใช้น้ิวมือคล�าท่ีริมฝีปาก
ด้านในจากข้างหนึ่งไปยังอีกข้าง
หน่ึง	ท�าซ�้าท่ีริมฝีปากบน
- พลิก	labial	tissue	เช็ดด้วย
gauze	สังเกตที่	mucosa
เหงือก	และ	alveolar	mucosa
- คล�า	labial	mucosa
โดยใช้วิธี	bilateral	&	bidigital
- คล�า	alveolar	&	gingival
mucosa	โดยใช้วิธี	digital
- ให้ผู้ป่วยเอียงหน้าไปข้างหน่ึง
ใช้นิ้วรั้งริมฝีปากใช้แสงส่อง
mucosa	จาก	commissure
ไปยัง	retromolar	area
- ใช้	mouth	mirror	หรือ
tongue	blade	เพ่ือดู
posterior	area
- คล�าโดยใช้วิธี	bimanually
ท�าซ�้าอีกข้าง
- คล�าบริเวณ		glands	&	nodes
ท้ัง	2	ข้าง	ใช้	gauze	เช็ดบริเวณ
รูเปิดของ	stensen’s	duct	แล้ว
ใช้แรงกดจากด้านนอก	จากน้ัน
สังเกตการไหลของน�้าลาย
- ให้ผู้ป่วยแหงนศีรษะไปด้าน
หลังเล็กน้อย	ใช้กระจก	หรือ
ท่ีกดลิ้นเพื่อดันลิ้นลง

- สีที่เปลี่ยนไป	รูปร่าง
ความยืดหยุ่นของริมฝีปาก
vermillion	border
และผิวของ	mucosa

- Traumatic	lesions,
abrasion,	sign	ของการสูบ
บุหรี่,	mucocele,
vesiculoerosive	disease,
RAU

- Traumatic	lesions,	cheek
biting,	lichen	planus,
leukoedema

- Gland	dysfunction,
sialolithiasis,	parotitis,
enlargements,	tenderness

- มีเลือดออก	สีที่เปลี่ยนไป
จ�้าเลือด	แผลท่ีเกิดจากฐาน
ฟันปลอมหลวม	รูเปิดของหนอง
บวม
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แนวทางการตรวจภายในช่องปาก (ต่อ)

ต�าแหน่ง วิธีการตรวจ สัญญาณเตือน
- Oropharynx

- ล้ิน

- พ้ืนล่างของช่องปาก

- ให้ผู้ป่วยผ่อนคลายลิ้น		ใช้
กระจกหรือที่กดลิ้นกดลงที่
ก่ึงกลางลิ้น	ให้ผู้ป่วยออกเสียง
“อาห์”	และประเมินโดยการมอง
- สังเกตด้านบนของลิ้นขณะพัก
- ให้ผู้ป่วยแลบลิ้นมาด้านหน้า
และย่ืนไปด้านข้าง
- ใช้	gauze	จับลิ้นและดึง
พร้อมกับรั้งกระพุ้งแก้มไปด้าน
ตรงข้าม	คล�าล้ินส่วนที่มองเห็น
ท�าเหมือนกันทั้ง	2	ด้าน
- ให้ผู้ป่วยใช้ปลายลิ้นแตะ
เพดานปากเพ่ือประเมินด้าน
ใต้ลิ้น
- ให้ผู้ป่วยใช้ปลายลิ้นแตะ
เพดานปาก	เช็ดเนื้อเยื่อด้วย
gauze
- คล�าโดยใช้นิ้วมือนิ้วเดียวแล้ว
ใช้นิ้วมืออีกข้างหนึ่งต้านแรงที่
ภายนอก	ทดสอบการท�างาน
ของต่อมใต้ขากรรไกรล่าง	โดย
เร่ิมจากเช็ดท่อเปิด	warton
ด้วย	gauze	กดด้านนอกเพื่อ
สังเกตการไหลของน�้าลาย

- อาการของการติดเชื้อ	หรือ
อาการของโรค	มีสีแดงขึ้น	บวม

- ปุ่มลิ้นเปลี่ยนแปลง	ความไม่
สมมาตร	มีฝ้าขาว	ต่อมน�้าเหลือง
โต	มีปื้นแดง

- มีลักษณะโตขึ้นหรือมีก้อน
ต่อมน�้าลายอุดตัน	ความไม่
สามาตร	กดเจ็บ	สีเปลี่ยน
ล้ินยึดติด

แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์
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ประเด็นที่ 2

ผู้ป่วยแอลกอฮอล์พบว่ามีปัญหาการเกิดโรคฟันผุมากกว่าคนท่ัวไป	เน่ืองจากผู้ป่วยในกลุ่มน้ีมี 
ภาวะการไหลของน�า้ลายลดลงและน�า้ลายมีความเป็นกรดมากข้ึน	จึงส่งผลให้ภายในช่องปากมีอัตราการ 
เกิดโรคฟันผุเพิ่มมากขึ้น	 อีกทั้งผู้ป่วยยังมีปัญหาทางด้านสังคมและภาวะจิตสังคมท�าให้การวางแผนการ
รักษาทางทันตกรรมเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพน้อยลง		

จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์	พบว่า	ปัจจัยด้าน 
จ�านวนคร้ังท่ีผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ	 ซ่ึงส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่เคยไปพบทันตแพทย์ 
เลย	จึงส่งผลให้เกิดโรคฟันผุได้	(กรมการแพทย์,	2561)

เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเอาใจใส่ต่อสุขภาพช่องปากและฟันของผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน 
เม่ือผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนปลอดภัยจากภาวะขาดแอลกอฮอล์	(Withdrawal	Symptom)	ควรส่งให้ทันตแพทย์ 
ตรวจช่องปากของผู้ป่วยโดยละเอียด

o หาค่า	DMFT	(ฟันผุ)	ของผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์
o วางแผนการรักษาทางทันตกรรมร่วมกับผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร
o ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคลกับผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ทุกราย

ประเด็นที่ 3

จากการศึกษาพบว่า	การบริโภคแอลกอฮอล์เป็นตัวบ่งช้ีความเส่ียงส�าหรับโรคปริทันต์อักเสบ	 
โดยผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักพบว่ามีระดับคราบจุลินทรีย์		สูงกว่ากลุ่มปกติอีกท้ัง	สุขภาพช่องปากของผู้ป่วย 
ติดแอลกอฮอล์มีความ	สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมอย่างมีนัยส�าคัญ
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จาการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 พบว่า	 ค่าเฉลี่ย	 plaque	 index 
อยู่ในระดับ	1.49	เม่ือเทียบกับคนที่มีสุขภาพช่องปากปกติ	ซ่ึงมีค่า	plaque	index	<	1	แสดงว่า	ผู้ป่วย
เสพติดแอลกอฮอล์มีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพช่องปากสูงกว่าบุคคลทั่วไป	 โดยเฉพาะโรคปริทันต์	 (กรม
การแพทย์,	2561)

เพ่ือให้ผู้ป่วยแอลกอฮอล์	มีสภาวะของเหงือกดีข้ึน	ลดการอักเสบของเหงือก	ควรส่งให้ทันตแพทย์
ตรวจช่องปากผู้ป่วยโดยละเอียด		

o ย้อมสีแผ่นคราบจุลทรีย์	พร้อมการอธิบายให้ผู้ป่วยได้เข้าใจปัญหาในช่องปากของตนเอง
o วางแผนการรักษาทางทันตกรรมร่วมกับผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร
o ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคลกับผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ทุกราย

ประเด็นที่ 4

ผลจากท่ีผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์	อาจท�าให้ตับท�างานผิดปกติ		จากฤทธ์ิของแอลกอฮอล์		ซ่ึงจะ 
ส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือด	ท�าให้มีอาการเลือดออกจากเหงือกและเยื่อบุในช่องปากได้ง่าย

 ควรตรวจร่างกายและพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินการท�างานของตับ
ซ่ึงอาจรวมถึงการแข็งตัวของเลือดด้วยก่อนการถอนฟัน	หรือศัลยกรรมในช่องปาก	ซ่ึงการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญได้แก่

  LFT
 CBC

 ในรายท่ีมีความผิดปกติของตับ	หรือพบอาการแสดงถึง	 Spontaneous	 Bleeding	 เช่น
เลือดออกในช่องปาก	หรือมีจ�้าเลือดตามร่างกายควรส่ง	PT,	PTT	และ	INR	เพ่ิมเติม

 หากพบว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด	ควรหลีกเล่ียงการขูดหินปูน	ถอนฟัน
และการผ่าตัดในช่องปาก	จนกว่าจะให้การรักษาจนภาวะการแข็งตัวของเลือดเป็นปกติ
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ประเด็นที่ 5

ผู้ป่วยแอลกอฮอล์	หากได้รับ	ยาเมโทรนิดาโซล	(Metronidazole)	และด่ืมแอลกอฮอล์ร่วมด้วย 
อาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได้	เน่ืองจากตัวยาเมโทรนิดาโซลจะไปขัดขวางการแตกตัวของเอทานอล 
และอาจท�าให้มีการสะสมของเอทานอลในกระแสเลือด	 จนเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้	 มีปฏิกิริยากลุ่ม 
อาการคล้ายปฏิกิริยาจากยาไดซัลฟิแรม	(disul昀椀ram)	เช่น	หน้าแดง	ปวดศีรษะ	อาเจียน	เวียนศีรษะ

 หลีกเล่ียงการจ่ายยาเมโทรนิดาโซลให้กับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ียังอาจกลับไปด่ืม 
	 	 แอลกอฮอล์ได้อีก		
  หรืออย่างน้อยต้องงดดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลา	72	ช่ัวโมง	หลักจากได้รับยาเมโทรนิดาโซล 
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บทที่ 14
โภชนาการในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์

สกาว	มีแหวน*

ผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์มาเป็นเวลานานมักท�าให้เกิดความเปล่ียนแปลงท้ังทางด้านร่างกาย	และจิตใจ		
และการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนน้ันจะส่งผลต่อภาวะโภชนาการตามมา		เน่ืองจากการด่ืมแอลกอฮอล์ท�าให้ 

ร่างกายได้รับพลังงานจากแอลกอฮอล์	ซ่ึงให้พลังงานสูงแต่ไม่มีสารอาหารอื่นที่เป็นประโยชน์ต่อร่างกาย	
เม่ือได้รับแอลกอฮอล์ปริมาณมากและต่อเนื่องร่างกายจะรู้สึกอิ่ม	 เบ่ืออาหาร	 รับประทานอาหารลดลง	
และเกิดภาวะอื่นๆ	 เช่น	 ท้องเสีย	 คล่ืนไส้อาเจียน	 เลือดออกในทางเดินอาหาร	 กระเพาะอาหารอักเสบ	
การย่อย	การดูดซึม	และกระบวนการเมทาบอลิซึมผิดปกติไป	เกิดปัญหาที่ตับและตับอ่อน	ท�าให้เกิดโรค
ตับแข็ง	ร่างกายมีการสลายของกล้ามเนื้อ	และภูมิต้านทานลดลง	เป็นต้น	

ความต้องการพลังงานและสารอาหารหลักในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์	 ไม่แตกต่างจากคนท่ัวไป 

นัก	ข้ึนอยู่กับภาวะสุขภาพพ้ืนฐานของผู้ป่วย	เช่น	รูปร่าง	ภาวะโภชนาการ	สุขภาพทางกาย	และกิจกรรม
ท่ีท�า	ซ่ึงจะต้องปรับให้เหมาะสมกับความต้องการ	ณ	ขณะน้ัน	ส่วนความต้องการสารอาหารกลุ่มวิตามิน 

และแร่ธาตุบางชนิดอาจต้องการมากกว่าปกติ	 เช่น	 วิตามินบี	 โฟเลต	 แมกนีเซียม	 โพแทสเซียม	 และ
ฟอสฟอรัส	เน่ืองจากแอลกอฮอล์เมื่อเข้าสู่ร่างกายแล้วจะส่งผลต่อสารอาหารต่างๆ	ในร่างกาย	เช่น	ลด
การดูดซึมวิตามินในล�าไส้เล็ก	 ลดความสามารถในการเปล่ียนวิตามินให้เป็นรูปแบบท่ีร่างกายน�าไป
ใช้ประโยชน์ได้	ลดการสลายไขมันไปเป็นพลังงานท�าให้เกิดโรคไขมันในเลือดสูง	และโรคอ้วน	เป็นต้น

ตารางท่ี 14.1	แสดงสัดส่วนอาหารตามพลังงาน

1600 2000 2400
ข้าวแป้ง
ผัก
ผลไม้
เน้ือสัตว์
นม
น�้ามัน
น�้าตาล
เกลือ

ทัพพี
ทัพพี
ส่วน
ช้อนกินข้าว
แก้ว	(240	มล.)
ช้อนชา
ช้อนชา
ช้อนชา

8

4	(6)
3	(4)

6

2	(1)
3

10

5
4

9

1

4

12

6

5
12

1

4

พลังงาน (กิโลแคลอรี่)หน่วยครัวเรือนกลุ่มอาหาร

ใช้น้อยเท่าที่จ�าเป็น

* นักโภชนการปฏิบัติการ		สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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หมายเหตุ	 -	 เลขใน	(	)	คือปริมาณที่แนะน�าส�าหรับผู้ใหญ่
- นมใช้เป็นนมพร่องมันเนย	หากไม่ด่ืมนม	ให้เพ่ิม	เน้ือสัตว์	2	ช้อนกินข้าวและข้าว	0.5	ทัพพี
- พลังงาน	1600	กิโลแคลอรี่	 ส�าหรับ	 เด็กอายุ	6-13	ปี

หญิงวัยท�างานอายุ	25-60	ปี
ผู้สูงอายุ	60	ปีขึ้นไป

- พลังงาน	2000	กิโลแคลอรี่		ส�าหรับ	 วัยรุ่นหญิง-ชาย	อายุ	14-25	ปี
ชายวัยท�างาน	อายุ	25-60	ปี

- พลังงาน	2400	กิโลแคลอรี่	 ส�าหรับ	 หญิง-ชาย	 ท่ีใช้พลังงานมาก	 เช่น	 เกษตรกร	 ผู้ใช้
แรงงาน	นักกีฬา

- เด็กที่มีภาวะอ้วน	ให้เพิ่มการออกก�าลังกาย
- ผู้ใหญ่ที่มีภาวะอ้วน	ให้เพิ่มการออกก�าลังกาย	และพลังงานลง	500	กิโลแคลอรี่	(ลดข้าว-

แป้ง	3.5	ทัพพี	ผลไม้	2	ส่วน	และน�้ามัน	2	ช้อนชา)
- เด็กและผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะขาดอาหาร	ให้เพ่ิมพลังงาน	500	กิโลแคลอร่ี	(เพ่ิมข้าว-แป้ง	3	ทัพพี 

ผลไม้	1	ส่วน	น�้ามัน	1	ช้อนชา	และเน้ือสัตว์	4	ช้อนโต๊ะ)

ตารางท่ี 14.2	แสดงสารอาหาร	อาการขาดสารอาหาร	และแหล่งของสารอาหาร

สารอาหาร อาการขาดสารอาหาร แหล่งของสารอาหาร
วิตามินบี	1
(ไทอะมีน)

มีอาการสับสน
หงุดหงิด
น�้าหนักลด
กล้ามเนื้อลีบ

ข้าวกล้อง	เน้ือหมู	ตับ	ถ่ัวเมล็ดแห้ง	
จมูกข้าว	ยีสต์	นม

วิตามินบี	2
(ไรโบฟลาวิน)

คัน	ผิวหนังแสบร้อน	น�้าตาไหลมากกว่าปกติ
ปวดแสบปวดร้อนบริเวณริมฝีปาก
มีผื่นแดงเป็นขุย
ล้ินบวม	ล้ินมีสีม่วงเข้ม

ตับ	ไข่	นม	เนยแข็ง	ถ่ัวเมล็ดแห้ง		
ผักใบเขียว

วิตามินบี	3
(ไนอะซิน)

ผิวหนังอักเสบ
สมองเส่ือม
ท้องเสีย
มีอาการสั่น
เจ็บลิ้น
ผมร่วง
ผิวหนังแดงอักเสบบริเวณรอบตา	จมูก	ปาก	

เน้ือสัตว์	นม	ถ่ัวลิสง	ถ่ัวเมล็ดแห้ง	
ผักใบเขียวเข้ม
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สารอาหาร อาการขาดสารอาหาร แหล่งของสารอาหาร
วิตามินบี	6 อ่อนแรง

นอนไม่หลับ
มุมปากแตก
ล้ิน	และในช่องปากอักเสบ

เน้ือสัตว์	ตับ	ไข่	นม	ถ่ัวลิสง	ถ่ัวเมล็ดแห้ง
ผักใบเขียวเข้ม

วิตามินบี	12 โลหิตจาง
ล้ินเลี่ยน
มีอาการชา	เจ็บคล้ายมีเข็มทิ่ม
ปวดแสบปวดร้อนตามเท้า
กล้ามเนื้อเกร็ง	อ่อนแรง	เพลีย

ตับ	เน้ือสัตว์	ไข่	ปลา	นม

โฟเลต โลหิตจาง
อ่อนแรง
ซึมเศร้า

ผักใบเขียวเข้ม	ข้าวไรส์เบอร่ี	ข้าวกล้อง
ถ่ัวเมล็ดแห้ง

วิตามินซี บวม
เลือดออกง่าย
กระดูกและฟันเปราะ
เลือดออกตามไรฟัน
เพลีย	เฉ่ือยชา

ผลไม้สด	เช่น	มะขามป้อม	ส้ม	ฝร่ัง	
พุทรา	มะขามอ่อน	มะปราง	มะละกอ	
แคนตาลูป	สัปปะรด	มะนาว	มะยม

แมกนีเซียม ซึมเศร้า	ชัก
กล้ามเนื้อหดเกร็ง	กระตุก
การเต้นของหัวใจผิดปกติ
hypokalemia

ถ่ัว	ผักใบเขียว	เมล็ดธัญพืชไม่ขัดสี	
เช่น	อัลมอนต์	จมูกข้าวสาลี	ข้าวโพด	
ถ่ัวลิสง	งา	เมล็ดมะม่วงหิมพานต์	
เป็นต้น

โพแทสเซียม ท้องผูก
อ่อนล้า
กล้ามเนื้ออ่อนแรง	กระตุก
เหน็บชา	ปวดเกร็ง
การเต้นของหัวใจผิดปกติ

ฟักทอง	แครอท	ปวยเล้ง	หน่อไม้	
ดอกไม้จีน	เห็ดฟาง	เห็ดเป๋าฮื้อ	ล�าใย
แห้ง	ถ่ัวเขียวแห้ง	ถ่ัวแดง	ถ่ัวด�าแห้ง	
ลูกพลับแห้ง	อินทผาลัมแห้ง	ลูกเกด
แคนตาลูป	ขนุน	ทุเรียนหมอนทอง	
กล้วยไข่	กล้วยหอม	กล้วยน�้าว้า	
มะละกอสุก

ฟอสฟอรัส กล้ามเนื้ออ่อนแรง
เม็ดเลือดแดงแตกง่าย

กุ้งแห้ง	ปลาซาร์ดีนในน�้ามัน	งาขาว	
งาด�า	ถ่ัวลิสง	เมล็ดมะม่วงหิมพานต์	
อัลมอนด์	ถ่ัวเหลืองแห้ง	ถ่ัวเขียวแห้ง	
ถ่ัวแดง	ฟองเต้าหู้	จมูกข้าวสาลี	บิสกิต 
คุกกี้	เนย

ตารางท่ี 14.2	แสดงสารอาหาร	อาการขาดสารอาหาร	และแหล่งของสารอาหาร	(ต่อ)
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อาการท่ีมักพบในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์และการบ�าบัดอาการ
1. โรคตับที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcoholic liver disease)	ในผู้ที่เป็นโรคตับที่เกิด

จากการด่ืมแอลกอฮอล์	 มักมีภาวะขาดสารอาหารร่วมด้วย	 จึงส่งผลให้โรคตับที่เป็นอยู่รุนแรงขึ้น	 หาก 
ผู้ป่วยได้รับโภชนาการท่ีดีและเหมาะสมจะช่วยพยุงการท�างานของตับและส่งเสริมให้ตับสามารถ
ซ่อมแซมและฟื้นตัวได้เป้าหมายของการให้โภชนบ�าบัดจะเน้นไปท่ีพลังงาน	และโปรตีนเพียงพอ	โดย
ความต้องการพลังงานให้	 30-40	 กิโลแคลอร่ี/น�้าหนักตัว	 (ก.ก.)	 แต่หากผู้ป่วยมีภาวะขาดสารอาหาร
มาเป็นเวลานาน	 ให้เริ่มที่พลังงานต�่าๆ	 ก่อน	 อาจเร่ิมที่	 20-25	 กิโลแคลอรี่/น�้าหนักตัว	 (ก.ก.)	 แล้วจึง
ค่อยๆเพิ่มระดับพลังงานจนได้พลังงานเป้าหมายเพื่อป้องกันการเกิด	refeeding	syndrome	ส่วนความ 
ต้องการโปรตีนขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการทางสมอง	 หากผู้ที่เป็นโรคตับและยังไม่มีประวัติอาการ
ทางสมอง	 สามารถให้โปรตีน	 1-1.5	 กรัม/น�้าหนักตัว	 (ก.ก.)	 แต่หากผู้ป่วยมีอาการทางสมองควรให้
โปรตีน	0.5-0.7	กรัม/น�้าหนักตัว	(ก.ก.)	และเม่ืออาการทางสมองดีขึ้น	ให้เพิ่มโปรตีนวันละ	10-15	กรัม	
จนได้ปริมาณที่ร่างกายต้องการ	 แต่ถ้าเพิ่มโปรตีนแล้วมีอาการทางสมองเพิ่มขึ้น	 ให้พิจารณาอาหารที่มี	 
branched	chain	amino	acid	(BCAA)	จนได้ปริมาณโปรตีน	1-1.5	กรัม/น�้าหนักตัว(ก.ก.)	หากผู้ป่วย
มีอาการ	fat	malabsorption	ให้จ�ากัดปริมาณไขมันลง	และติดตามประเมินภาวะโภชนาการเป็นระยะ	 
เพ่ือประเมินว่าผู้ป่วยได้รับอาหารเพียงพอหรือไม่

ตารางท่ี 14.3	แสดงความต้องการพลังงานในผู้ป่วยโรคตับ

โรค ความต้องการพลังงานและสารอาหาร ค�าอธิบาย
โรคตับที่ไม่มี
อาการทางสมอง

พลังงาน	35-40	กิโลแคลอรี่/น�้าหนักตัว
(ก.ก.)
โปรตีน	1.2-1.5	กรัม/น�้าหนักตัว	(ก.ก.)
ไขมัน*	25-30	%	ของพลังงาน

- ถ้าต้องการเพ่ิมน�้าหนักให้อาหารท่ีมี 
แคลอร่ีสูงโปรตีนสูง

- *ไม่ต้องจ�ากัดไขมันถ้าไม่มีอาการ	 Fat
malabsorption

- ผู้ป่วยโรคตับแข็งมีภาวะทุพโภชนาการ
เสมอ	ต้องให้อาหารเต็มท่ีถ้ามีโครงการ
จะเปล่ียนตับ

- เสริมวิตามิน	เกลือแร่	ถ้าจ�าเป็น
โรคตับที่มี
อาการทางสมอง

พลังงาน	35-40	กิโลแคลอรี่/น�้าหนักตัว	
(ก.ก.)
โปรตีน	0.5-0.7	กรัม/น�้าหนักตัว	(ก.ก.)
ไขมัน**	25-30	%	ของพลังงาน

- ควบคุมปริมาณโปรตีน	และเน้นโปรตีน
กลุ่ม	BCAA

- หากอาการทางสมองดีขึ้น	ค่อยๆ	ปรับ
เพ่ิมโปรตีนข้ึนทีละน้อย	จนถึงระดับ
เป้าหมาย	 คือ	 1-1.5	 กรัม/น�้าหนักตัว
(ก.ก.)

- ถ้าบวมมี	ascites	จ�ากัดโซเดียมและน�้า
- **ไม่ต้องจ�ากัดไขมันถ้าไม่มีอาการ	Fat
malabsorption
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2. อาเจียน	การอาเจียนอาจท�าให้เกิดภาวะขาดน�า้	 (dehydrate)	เน่ืองจากมีการสูญเสียน�า้จาก
ร่างกายเป็นจ�านวนมาก	และหากอาเจียนบ่อยอาจท�าให้เกิดการระคายเคืองภายในล�าคอ	หลอดอาหาร	 
และต่อมน�้าลาย	ซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อ	เกิดปัญหาเหงือกและฟันกร่อนได้	หากมีอาการคลื่นไส้	 
อาเจียนเป็นระยะเวลานานติดต่อกัน	 จะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและสารอาหารไม่เพียงพอ	 ผู้ป่วย 
ท่ีมีอาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 แพทย์อาจให้ยาเพื่อช่วยรักษาอาการ	 ควรให้ผู้ป่วยจิบน�้าบ่อยๆ	 (อย่างน้อย	
6-8	แก้วต่อวัน)	เพ่ือป้องกันภาวะขาดน�้า	(Dehydration)	เคร่ืองดื่มอาจจัดน�้าขิง	น�้ามะนาว	และน�้าผลไม้
แช่เย็น	 จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดื่มได้มากขึ้น	 ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารช้าๆ	 ทีละน้อยๆ	 แต่บ่อย	 ๆ
โดยเพิ่มมื้อว่างระหว่างมื้อ	ดีกว่าจัดอาหารให้ในปริมาณมากๆ	ในมื้อหลัก	เล่ียงอาหารมันๆ	อาหารทอด
อาหารเผ็ดจัด	หรือหวานจัด	หากอาการคล่ืนไส้อาเจียนเป็นมากขึ้น	ให้ผู้ป่วยจิบน�้าซุปใสๆ	(clear	昀氀uid)
ก่อนแล้วค่อยเริ่มอาหารอ่อนๆ	เม่ือรับประทานได้ดีแล้วค่อยปรับเป็นอาหารธรรมดา

ถ้าอาการคล่ืนไส้อาเจียนเกิดจากยาท่ีผู้ป่วยได้รับ	และยาน้ันสามารถดูดซึมได้พร้อมอาหาร	อาจ 
ให้รับประทานยาพร้อมกับอาหารจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับอาหารมากขึ้น

1) อาการคล่ืนไส้	 ให้ผู้ป่วยลองจิบอาหารน�้าใส	 หรือซุปใส	 หากผู้ป่วยรับได้ดี	 ให้ลองดื่มนม
น�้าผลไม้แบบเจือจาง	หรือน�้าชาจางๆ	แล้วค่อยเริ่มอาหารปริมาณน้อยๆ	โดยเริ่มจากอาหารที่มีลักษณะ
แห้งๆ	ก่อน	เช่น	บิสกิต	แครกเกอร์	ขนมปัง	แซนด์วิช	ผลไม้	แล้วค่อยปรับอาหารเป็นอาหารธรรมดา

2) อาการปากแห้งและน�้าลายเหนียว	 มักส่งผลให้การรับรสเปลี่ยนแปลงไป	ควรบ้วนปากด้วย
น�า้เกลืออุ่นๆ	หรือน�า้ยาบ้วนปากปราศจากแอลกอฮอล์	ควรให้ผู้ป่วยจิบน�า้บ่อยๆ	และอาจให้เค้ียวหมากฝร่ัง 
อมลูกอมท่ีไม่มีน�า้ตาล	หรือมะนาวฝานช้ินบางๆ	เพ่ือช่วยกระตุ้นให้มีการผลิตน�า้ลายมากข้ึน	ควรจัดอาหาร 
อย่างน้อยให้มีน�้าขลุกขลิก	มีน�้าแกง	น�้าซุป	เช่น	ผัดผัก	ย�า	สุกี้	ก๋วยเตี๋ยวน�้า	แกงจืด	ตุ๋นฟัก	แกงส้ม	ต้มย�า	
แตงโม	ส้ม	องุ่น	เป็นต้น	เล่ียงอาหารที่มีลักษณะแห้งๆ	เช่น	ไก่ทอด	แครกเกอร์	ขนมขบเค้ียว	ขนมปัง	 
ขนมเค้ก	แซนด์วิช	เบอเกอร์	และควรให้ผู้ป่วยแปรงฟันหลังอาหารทุกม้ือเพ่ือป้องกันฟันผุ	และการติดเช้ือ 
ในช่องปาก

3. ความอยากอาหารเปล่ียนไป	หรือมีอาการเบ่ืออาหาร	อาจจัดอาหารในปริมาณน้อยแต่
รับประทานให้บ่อยข้ึน	 เล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีพลังงานต�่า	 เช่น	 ชา	 กาแฟ	 หรือเคร่ืองด่ืมท่ีไม่ให้พลังงาน 
ควรเพ่ิมอาหารว่างระหว่างมื้อ	 จัดอาหารที่ให้พลังงานและโปรตีนสูง	 เช่น	นม	โจ๊กใส่ไข่และเนื้อสัตว์บด	
แซนด์วิช	เล่ียงอาหารหวานจัด	อาหารท่ีมีไขมันสูง	เช่น	อาหารทอด	อาหารท่ีมีกะทิ	ไม่ดื่มน�้ามากเกินไป 
ก่อนรับประทานอาหาร	การสร้างบรรยากาศช่วยให้ผู้ป่วยมีความอยากอาหารมากขึ้น	 เช่น	 มีเพื่อนร่วม 
รับประทานอาหารด้วย	เปิดเพลงคลอเบาๆ	และอาจให้ผู้ป่วยเดินหรือออกก�าลังกายก่อนรับประทานอาหาร

4. การรับรสเปล่ียนแปลงไป	 ท�าให้อาหารท่ีเคยชอบรับประทานอาจไม่อร่อยเหมือนเดิม	 ดังน้ัน
จึงให้ผู้ป่วยลองรับประทานอาหารให้หลากหลายไม่ซ�้าซาก	และอาจใช้เครื่องเทศในการประกอบอาหาร
มากข้ึน	จนพบอาหารท่ีผู้ป่วยรับประทานแล้วรู้สึกรับรสได้ดีข้ึน	อาจให้ผู้ป่วยแปรงฟัน	หรือบ้วนปาก
ก่อนรับประทานอาหาร	เพ่ือให้ลิ้นมีการรับรสได้ดีขึ้น													

5. อาการท้องอืด	 จุกเสียดแน่นท้อง	 ท�าให้ความอยากอาหารลดลงควรแนะน�าให้ผู้ป่วยเคี้ยว
อาหารช้าๆ	 รับประทานอาหารมื้อละน้อยๆ	 แต่แบ่งเป็นหลายมื้อ	 เล่ียงอาหารที่มีแก๊ส	 และอาหารท่ี
ท�าให้ร่างกายผลิตแก๊สมากขึ้น	เช่น	น�้าอัดลม	เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์	โซดา	ถ่ัว	ชา	กาแฟ	ช็อคโกแลต	
อาหารทอด	และอาหารเผ็ดจัด	เป็นต้น	ช่วงเวลาอาหารควรห่างจากเวลานอนอย่างน้อย	2	ช่ัวโมง	   
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6. อาการท้องเสีย	มักท�าให้ผู้ป่วยมีอาการสูญเสียน�้าเป็นจ�านวนมาก	ดังนั้นควรให้ผู้ป่วยดื่มน�้า
ให้เพียงพอ	อาหารควรเป็นอาหารสุกใหม่	 สะอาด	และมีกากใยต�่า	 จัดอาหารปริมาณน้อยและแบ่งเป็น
หลายๆ	 ม้ือ	 แทนการรับประทานมื้อหลักแต่ปริมาณมาก	 เล่ียงการดื่มนมวัวและผลิตภัณฑ์	 อาหารท่ีมี
แล็คโตส	อาหารและเคร่ืองดื่มที่เพิ่มแก๊สในล�าไส้	เช่น	ถ่ัว	หอมใหญ่	น�้าอัดลม	โซดา	เป็นต้น

7. อาการท้องผูก	ให้ผู้ป่วยด่ืมน�า้ให้เพียงพอ	(6-8	แก้ว)	และควรด่ืมน�า้อุ่นๆ	1	แก้วหลังต่ืนนอน
ตอนเช้า	เล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน	เช่น	ชา	กาแฟ	โกโก้	เพ่ิมผัก	และผลไม้มากข้ึน	เพ่ิมการออกก�าลังกาย
ท่ีช่วยให้ล�าไส้มีการเคลื่อนที่

8. ภาวะซึมเศร้า	 วิตกกังวล	 หงุดหงิด	 ควรเล่ียงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน	 เพราะคาเฟอีน
มีผลต่ออารมณ์	ท�าให้เกิดความวิตกกังวล	หงุดหงิดง่าย	ควรจัดอาหารประเภทข้าว	แป้ง	 ธัญพืชที่ยังไม่
ขัดสี	 เช่น	 ข้าวกล้อง	 ขนมปังโฮลวีท	 ถ่ัวและธัญพืช	 เป็นต้น	หากจ�าเป็นต้องดื่มกาแฟ	 ใช้กาแฟเพียง	 1	
ช้อนชา/วัน	เท่านั้น	ด่ืมน�้าให้เพียงพอ	(อย่างน้อย	8	แก้ว/วัน)	เพ่ือป้องกันภาวะขาดน�้า	ซ่ึงหากเกิดภาวะ
ขาดน�้าจะส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์ได้

9. น�้าตาลในเลือดต�่า	เป็นภาวะที่ระดับน�้าตาลในเลือดต�่ากว่า	50	มิลลิกรัม/เดซิลิตร	ในผู้ที่ติด
แอลกอฮอล์	มักเกิดภายหลังการด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมาก	โดยไม่ได้รับประทานอาหารควบคู่ไปด้วย 
หรือผู้ป่วยบ�าบัดยาแล้วมีอาการอาเจียนอย่างหนัก	รับประทานอาหารไม่ได้	ผู้ป่วยอาจมีอาการอ่อนเพลีย 
มือสั่น	 ใจสั่น	กระสับกระส่าย	ปวดมึนศีรษะ	แขนขาอ่อนแรง	 มือชา	ปากชา	และถ้าเป็นรุนแรง	อาจมี 
อาการชักหรือหมดสติร่วมด้วย	หากปล่อยให้เป็นบ่อยอาจส่งผลกับความจ�า	ท�าให้เกิดความจ�าเส่ือม 
การแก้ไขเบ้ืองต้นถ้าผู้ป่วยยังรู้สึกตัวให้รีบด่ืมน�า้หวานอย่างเร็วท่ีสุด	 แต่ถ้าไม่รู้สึกตัวแพทย์จะพิจารณาให้ 
น�้าตาลกลูโคสทางหลอดเลือดด�า

10. เลือดออกในทางเดินอาหาร	 เน่ืองจากแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุของโรคตับแข็ง	 ท�าให้การ
สร้างสารช่วยการแข็งตัวของเลือดลดลง	และตัวโรคเองก่อให้เกิดภาวะหลอดเลือดด�าขอดในหลอดอาหาร 
ท�าให้หลอดเลือดแตกง่าย	อาหารส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในทางเดินอาหาร	ต้องสุกใหม่	สะอาด	อาหาร 
อ่อนนุ่มย่อยง่าย	 รสไม่จัด	 จ�ากัดอาหารกลุ่มไขมัน	แป้ง	น�้าตาล	 เกลือ	 เพ่ิมอาหารที่มีธาตุเหล็ก	 โฟเลต	
และวิตามินบี12	

เอกสารอ้างอิง
กองโภชนาการ.	(2546).	ปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�าวันส�าหรับคนไทย	พ.ศ.	2546.	นนทบุรี:	

กรมอนามัย	กระทรวงสาธารณสุข.
Foundztion	for	alcohol	research	&	education	and	Western	Australian	network	of	alcohol 

&	 other	 drug	 agencies.	 Healthy	 eating	 for	 wellbeing	 :	 A	 nutrition	 guide	 for 
alcohol	&	other	drug	agency	workers.	Perth:	WANADA,	2011.

O’Shea	RS,	Dasarathy	S	and	McCullough	AJ.	AASLD	practice	guideline	:	Alcoholic	liver	 
disease,	January	2010.
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แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use Disorder Identi昀椀cation Test (AUDIT)

ช่ือ.....................................................................................เพศ		  ชาย		 	หญิง												อายุ..............ปี
วันที่ประเมิน................./.................../.................เลขท่ี	HN……………………เลขประจ�าตัวประชาชน....................................................................

ค�าช้ีแจง :	ค�าถามแต่ละข้อต่อไปน้ีจะถามถึงประสบการณ์ด่ืมสุราในรอบ	1	ปี	 ท่ีผ่านมา	 โดยสุราหมายถึงเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กระแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น	ขอให้ตอบตามความเป็นจริง

ข้อค�าถาม 0 1 2 3 4 คะแนน
1. คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร ไม่เคยเลย เดือนละครั้งหรือ

น้อยกว่า
2-4	คร้ัง
ต่อเดือน

2-3คร้ัง
ต่อสัปดาห์

4	คร้ังขึ้นไป
ต่อสัปดาห์

2. เลือกตอบเพียงข้อเดียว
เวลาท่ีคุณดื่มสุรา	โดยทั่วไปแล้วคุณดื่ม
ประมาณเท่าไรต่อวัน	หรือ

1-2

ด่ืม
มาตรฐาน

3-4

ด่ืม
มาตรฐาน

5-6
ด่ืม

มาตรฐาน

7-9

ด่ืม
มาตรฐาน

ต้ังแต่	10
ด่ืม

มาตรฐานขึ้นไป
ถ้าโดยทั่วไปดื่มเบียร์	เช่น	สิงห์	ลีโอ
ไฮเนเกน	ไทเกอร์	ช้าง	ด่ืมประมาณ
เท่าไรต่อวัน	หรือ

1-1.5	กระป๋อง/
1.2-3/4	ขวด

2-3	กระป๋อง
1-1.5	ขวด

3.5-4	กระป๋อง
2	ขวด

4.5-7	กระป๋อง
3-4	ขวด

7	กระป๋อง/
4	ขวดข้ึนไป

ถ้าโดยทั่วไปดื่มเหล้า	เช่น	แม่โขง
หงส์ทอง	เหล้าขาว	40	ดีกรี
ด่ืมประมาณเท่าไรต่อวัน	

2-3	ฝา 1/4	แบน 1/2	แบน 3/4	แบน 1	แบนข้ึนไป

3. บ่อยครั้งเพียงไรที่คุณดื่มตั้งแต่	6	ด่ืม
มาตรฐานข้ันไปหรือเบียร์	4	กระป๋องหรือ
2	ขวดใหญ่ขึ้นไป	หรือวิสกี้	3	เป๊กขึ้นไป

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

4. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้ง
เพียงไรที่คุณพบว่าคุณไม่สามารถหยุด
ด่ืมได้หากดื่มไปแล้ว

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

5. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว	มีบ่อยเพียงไรที่
คุณไม่ได้ท�าส่ิงที่คุณควรจะท�าตามปกติ
เพราะคุณมัวแต่ไปดื่มสุรา

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

6. ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้งแค่ไหนที่
คุณต้องการดื่มในช่วงเช้าเพื่อให้คุณ
รู้สึกดีขึ้นหลังจากที่ได้ดื่มจัดก่อนหน้านี้

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

7. ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั่งแค่ไหนที่
คุณรู้สึกผิด	หรือเกิดความรู้สึกเสียใจ
ภายหลังการดื่มของคุณ

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

8. ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้งแค่ไหนที่
การด่ืมของคุณท�าให้คุณไม่สามารถจะ
จ�าได้ว่าเกิดอะไรขึ้นบ้างในคืนผ่านมา

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละคร้ัง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

9. คุณหรือบุคคลอื่นเคยได้รับบาดเจ็บ
ซ่ึงเป็นผลจากการดื่มสุราของคุณ
หรือไม่

ไม่เคยเลย เคยแต่ไม่ได้
เกิดข้ึนในปีท่ีแล้ว

เคยเกิดข้ึนใน
ช่วงหน่ึงปีท่ีแล้ว

10. เคยมีเพื่อนหรือญาติพี่น้อง	หรือ
แพทย์	หรือบุคลากรทางการแพทย์
แสดงความเป็นห่วงเป็นใยต่อการ
ด่ืมสุราของคุณหรือไม่

ไม่เคยเลย เคยแต่ไม่ได้
เกิดข้ึนในปีท่ีแล้ว

เคยเกิดข้ึนใน
ช่วงหน่ึงปีท่ีแล้ว

คะแนนรวม
0-7	คะแนน	คือ 8-15	คะแนน	คือ 16-19	คะแนน	คือ มากกว่า	20	คะแนน	คือ
มีความเสี่ยงต�่า นักดื่มที่เสี่ยง มีความเสี่ยงสูง/ ผู้ดื่มแบบติด

(Low	risk	drink) (Hazardous	use/	 ผู้ดื่มแบบอันตราย (Alcohol	Dependence)
Alcohol	Abuse)	 (Harmful	use)



แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

179

การแปลผลคะแนน AUDIT

ระดับความเสี่ยง แนวทางการรักษา
0-7 ผู้ดื่มแบบเสี่ยงต�่า

Low	risk	drinker
Alcohol	Education	ให้ความรูเ้ก่ียวกบัการด่ืมสรุา	และอันตรายทีอ่าจเกิดขึน้
หากด่ืมมากกว่านี้	และช่ืนชมพฤติกรรมการดื่มที่เสี่ยงต�่า	ใช้เวลาไม่มากกว่า
หน่ึงนาที
ตัวอย่างการให้ความรู้ ถ้าจะดื่มก็ไม่ควรดื่มเกินวันละสองดื่มมาฐาน
(เหล้า	4	ฝาหรือ	1.5	กระป๋องหรือไวน์	2	แก้ว)	และต้องหยุดอย่างน้อย
ซักสองสัปดาห์	แม้จะดื่มในปริมาณน้อยแค่ไหนก็ตาม	แต่คุณควรจ�าไว้ว่า
ปริมาณ	การด่ืม	เบียร์ขวดหนึ่ง	ไวน์แก้วหนึ่ง	และเหล้าแก้วหนึ่ง	ก็เป็นสุรา
เท่ากันคือหนึ่งดื่มสุรามาตรฐานการดื่มสุราแม้จะเพียงน้อยนิดก็มีความเส่ียง
เสมอต่อการเกิดอุบัติเหตุ	และไม่ควรดื่มหรือดื่มน้อยกว่านี้	หากต้องขับขี่
ยานพาหนะหรือท�างานเก่ียวกับเครื่องจักร	ผู้หญิงตั้งครรภ์วางแผนตั้งครรภ์
หรือให้นมบุตร	ก�าลังรับประทานยาบางชนิดที่อาจมีปฏิกิริยากับสุรา	อายุ
มากกว่า	65	ปีหรือผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย	เช่น	เบาหวาน	ความดัน
โรคตับ	โรคทางจิตเวช	หรือโรคอื่นๆ	ควรปรึกษาแพทย์
ตัวย่างการชื่นชม :	คุณท�าได้ดีแล้วและพยายามรักษาระดับการดื่มของคุณ
ให้ต�่ากว่าหรือไม่เกินระดับที่เสี่ยงต�่า

8-15 ผู้ดื่มแบบเสี่ยง
Hazardous	drinker	หมายถึง	
ลักษณะการดื่มสุราที่เพิ่มความ
เส่ียงต่อผลเสี่ยหายตามมาทั้งต่อ
ตัวผู้ดื่มเองหรือผู้อื่น	พฤติกรรม
การด่ืมแบบเสี่ยงนี้ถือว่ามีความ
ส�าคัญในเชิงสาธารณสุขแม้ว่า
ขณะน้ี	ผู้ดื่มยังจะไม่เกิดความ
เจ็บป่วยใดๆ	ก็ตาม

Brief Advice or Simple Advice : การให้ค�าแนะน�าแบบส้ัน	สามารถ
ปฏิบัติได้	โดยเจ้าหน้าที่ทุกระดับ
1. การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ
ตัวอย่าง	“ผลการประเมินปัญหาการดื่มสุราพบว่าคุณดื่มแบบเสี่ยง	เน่ืองจาก
คุณดื่ม...(ปริมาณ/ความถี่/รูปแบบ)”
2. การให้ข้อมูลผลกระทบจากความเสี่ยงสูง
ตัวอย่าง		“แม้ว่าในขณะนี้คุณยังไม่พบปัญหาอะไรชัดเจน	แต่ลักษณะการดื่ม
แบบน้ีเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อสุขภาพ	เช่น	โรคกระเพาะ	โรคตับ	เส่ียงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุหรือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนขณะเมาสุราหรือ
เส่ียงต่อปัญหาครอบครัว	ปัญหาอาชีพหรือปัญหาการเงินได้”
3. การก�าหนดเป้าหมายและให้ค�าแนะน�าการด่ืมแบบความเสี่ยงต�่า
ตัวอย่าง	“หากเป็นไปได้	คุณควรเลือกที่จะหยุดดื่ม	หรือถ้ายังจะดื่มอยู่ควรดื่ม
แบบมีความเสี่ยงต�่า	โดยดื่มไม่เกินวันละสองดื่มมาตรฐาน	(เหล้า	4	หรือเบียร์
1.5	กระป๋อง	หรือไวน์	2	แก้ว)	และต้องหยุดดื่มอย่างน้อยสัปดาห์ละสองวัน
คุณคิดว่าจะเลือกวิธีไหนดีคะ/ครับ”
4. เสริมแรงกระตุ้น
ตัวอย่าง	“จริงๆ	แล้วมันอาจไม่ง่ายหรอกที่คุณจะลดการดื่มลงให้อยู่ภายใน
ขีดจ�ากัด	แต่หากคุณเผลอดื่มเกินขีดจ�ากัดให้พยายามเรียนรู้เพราะอะไรจึงเป็น
เช่นนั้น	และวางแผนป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีก	หากคุณระลึกเสมอถึงความส�าคัญ
ของการลดความเส่ียงจากการดื่มลงคุณก็จะสามารถท�าได้”

16-19 ผู้ดื่มแบบอันตราย
Harmful	use
หมายถึง	การด่ืมสุราจนเกิด
ผลเสียตามมาต่อสุภาพกายหรือ
สุภาพจิต	รวมถึงผลเสียทางสังคม
จากการด่ืมสุรา

Brief Intervention/Brief counseling การบ�าบัดแบบสั้น	สามารถ
ปฏิบัติได้โดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกอบรมการให้ค�าปรึกษา
1. การให้ค�าแนะน�าแบบส้ัน	โดยคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา	ประเมินปัญหา
การด่ืมและปัญหาที่เกี่ยวข้องสะท้อนปัญหาและให้ค�าแนะน�าว่าอยู่ในกลุ่มดื่ม
แบบเส่ียงสูง
2. ประเมินแรงจูงใจ	ความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้ค�า
แนะน�าท่ีเหมาะสมกับระดับ
3. ต้ังเป้าหมายในการลด	ละ/เลิกหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
4. ติดตามดูแล	เพ่ือติดตามพฤติกรรมดื่ม	แก้ไขปัญหาอุปสรรค	ก�าหนดวิธีการ
แก้ไขอย่างชัดเจน

> 20 ผู้ดื่มแบบติด
Alcohol	dependence

ควรได้รับการส่งต่อพบแพทย์	เพ่ือการตรวจวินิจฉัยและวางแผนการบ�าบัดรกัษา
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แบบประเมินเพื่อคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา CAGE* Questionnaire 

CAGE = Cut Annoyed Guilty Eye 
แบบสอบถาม	CAGE*	เป็นค�าถามง่ายๆ	4	ข้อ	ช่วยในการประเมินตนเองถึงความเสี่ยงของปัญหาจากการดื่มสุรา	

1	 Cut	Down	:	คุณเคยคิดที่จะลดปริมาณการดื่มของคุณลง	หรือไม่	 ใช่	 ไม่
2	 Annoyed	:	เคยมีใครท�าให้คุณร�าคาญโดยต�าหนิคุณเรื่องการดื่มสุราหรือไม่	 ใช่	 ไม่
3	 Guilty	:	คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเพราะว่า	คุณดื่มสุราหรือไม่	 ใช่	 ไม่
4	 Eye-opener	:	คุณเคยต้องดื่มสุราเป็นสิ่งแรกในตอนเช้าทันทีที่คุณตื่นนอน	 ใช่	 ไม่

เพ่ือแก้อาการเมาค้าง	หรือให้สามารถท�าอะไรต่อไปได้หรือไม่
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แบบคัดกรอง WHO ASSIST V3.1 ฉบับภาษาไทย

ช่ือผู้ป่วย คลินิก/โรงพยาบาล 

เลขประจ�าตัวผู้ป่วยหรือชื่อ วันที่ 

บทน�า	(โปรดอ่านให้ผู้ป่วยฟัง)	
ค�าถามต่อไปน้ีเก่ียวกับประสบการณ์ของคุณในการใช้แอลกอฮอล์ผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารเสพติดชนิดอ่ืนๆ	ตลอดชีวิต 
ของคุณและภายในสามเดือนท่ีผ่านมา	สารเหล่าน้ีอาจจะใช้โดยการสูบ	กลืน	นัด	สูดดม	ฉีดหรือกินเป็นยาเม็ดก็ได้	
(แสดงบัตรยา)
คุณอาจได้รับสารเหล่านี้บางตัวโดยแพทย์สั่งให้	(เช่น	แอมเฟตามีน	ยากล่อมประสาท	ยาแก้ปวด)	ในการสัมภาษณ์ครั้งนี ้
เราจะไม่บันทึกยาต่างๆ	ท่ีคุณได้รับจากแพทย์อย่างไรก็ตาม	ถ้าคุณใช้ยาเหล่าน้ีด้วยเหตุผลอ่ืนๆ	ท่ีนอกเหนือจากท่ีแพทย์ส่ัง	
หรือใช้บ่อยกว่าหรือขนาดมากกว่าที่แพทย์สั่ง	กรุณาบอกให้ผม/ดิฉันทราบด้วย
เน่ืองจากเราสนใจเก่ียวกับการใช้สารผิดกฎหมายของคุณ	โปรดม่ันใจว่า	เราจะเก็บข้อมูลท่ีเก่ียวกับการใช้สารเหล่าน้ี
ของคุณเป็นความลับที่สุด

หมายเหตุ	:	ก่อนถามค�าถาม	ให้ส่ง	ASSIST	Response	Card	แก่ผู้ป่วย
ค�าถามท่ี 1 (โปรดกาค�าตอบในช่องของสารแต่ละตัว)
ในชีวิตของคุณ คุณเคยใช้สารต่อไปนี้หรือไม่ (นอกเหนือจากการใช้ทางการแพทย์เท่านั้น)
a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์ฯลฯ) ไม่เคย เคย

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) ไม่เคย เคย

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด	ยาลดควา	มอ้วน	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

f. ใบกระท่อม ไม่เคย เคย

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

h. สารกลุ่มฝิ่น	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม	มาโน	โซแลม	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... ไม่เคย เคย
ถามเจาะลงไปถ้าค�าตอบทุกข้อเป็นลบ	:	 ถ้าตอบ	“ไม่เคย”	ทุกข้อ	จบการสัมภาษณ์
“ไม่เคยเลยแม้กระทั่งตอนที่คุณยังเรียนหนังสืออยู่หรือ”	 ถ้าตอบ	“เคย”	ข้อใดข้อหน่ึง	ถามค�าถามท่ี	2	ต่อ	ส�าหรับ 

สารแต่ละตัวที่เคยใช้
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ค�าถามท่ี 2
ในสามเดือนที่ผ่านมา คุณใช้สารที่คุณกล่าวถึงบ่อยเพียงไร 
(สารตัวที่หนึ่ง สารตัว ฯลฯ) ไม่เคย 1-2

คร้ัง
ทุก

เดือน
ทุก

สัปดาห์
เกือบ
ทุกวัน

a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 2 3 4 6

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

f. ใบกระท่อม 0 2 3 4 6

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

h. สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 2 3 4 6

ถ้าตอบ “ไม่เคย” ใช้สารทุกตัวในค�าถามที่ 2 ให้ข้ามไปค�าถามที่ 6
ถ้าเคยใช้สารตัวใดตัวหนึ่งในสามเดือนที่ผ่านมา ให้ถามค�าถามที่ 3, 4 & 5 ส�าหรับสารแต่ละตัวที่เคยใช้ต่อไป

ค�าถามท่ี 3
....ในสามเดือนที่ผ่านมา คุณใช้สารที่คุณกล่าวถึงบ่อยเพียงไร 
(สารตัวที่หนึ่ง สารตัว ฯลฯ) ไม่เคย 1-2

คร้ัง
ทุก

เดือน
ทุก

สัปดาห์
เกือบ
ทุกวัน

a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 3 4 5 6

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

f. ใบกระท่อม 0 3 4 5 6

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

h. สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 3 4 5 6
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ค�าถามท่ี 4
...ในสามเดือนที่ผ่านมาการใช้สาร (สารตัวที่หนึ่ง สารตัวที่สอง ฯลฯ) 
ท�าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ ครอบครัว สังคม กฎหมาย หรือการเงิน
กับคุณบ่อยเพียงไร

ไม่เคย 1-2
คร้ัง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 4 5 6 7

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

f. ใบกระท่อม 0 4 5 6 7

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

h. สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 4 5 6 7

ค�าถามท่ี 5
ในสามเดือนที่ผ่านมา คุณไม่สามารถท�ากิจกรรมที่คุณควรจะท�าได้
ตามปกติเนื่องจากคุณใช้สาร (สารตัวที่หนึ่ง สารตัวที่สอง ฯลฯ)
บ่อยเพียงไร...

ไม่เคย 1-2
คร้ัง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 5 6 7 8

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

f. ใบกระท่อม 0 5 6 7 8

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

h. สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 5 6 7 8

ถามค�าถามท่ี 6 & 7 ส�าหรับสารทุกตัวที่เคยใช้ (สารที่ตอบว่าเคยใช้ในค�าถามท่ี 1)
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ค�าถามท่ี 6

เพ่ือนฝูง ญาติหรือคนอื่นเคยแสดงความห่วงใยหรือตักเตือนคุณเกี่ยวกับ
การใช้สาร (สารตัวที่หนึ่ง สารตัวที่สอง ฯลฯ) ของคุณหรือไม่ ไม่เคย

เคย,
ภายใน

3 เดือนนี้

เคย,
ก่อน

3 เดือนนี้
a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 6 3

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 6 3

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 6 3

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 6 3

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 6 3

f. ใบกระท่อม 0 6 3

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 6 3

h. สารกลุ่มฝิ่น	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 6 3

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม	มาโน
โซแลม	ฯลฯ) 0 6 3

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 6 3

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 6 3

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 6 3

ค�าถามท่ี 7

คุณเคยพยายามหยุดหรือใช้สาร (สารตัวที่หนึ่ง สารตัวที่สอง ฯลฯ)
ให้น้อยลง แต่ไม่ประสบความส�าเร็จ หรือไม่ ไม่เคย

เคย,
ภายใน

3 เดือนนี้

เคย,
ก่อน

3 เดือนนี้
a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ) 0 6 3

b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0 6 3

c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0 6 3

d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด
ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0 6 3

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0 6 3

f. ใบกระท่อม 0 6 3

g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 6 3

h. สารกลุ่มฝิ่น	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 6 3

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม	มาโน
โซแลม	ฯลฯ) 0 6 3

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0 6 3

k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 6 3

l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0 6 3
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โดยเฉลี่ย	4	 วันหรือน้อยกว่านั้นต่อเดือน	ภายใน	3	
เดือนที่ผ่านมา

โดยเฉลี่ย	มากกว่า	4	 วันต่อเดือน	ภายใน	3	 เดือน
ท่ีผ่านมา

การบ�าบัดแบบย่อ	ร่วมกับบัตร	“ความเส่ียงท่ีเก่ียวข้อง
กับการฉีดยา”

ประเมินต่อไปและให้การบ�าบัดรักษาแบบเข้มข้น
มากข้ึน

ค�าถามท่ี 8 (โปรดกาที่ค�าตอบ) 

 ไม่เคย เคย, ภายใน
3 เดือนนี้

เคย, ก่อน
3 เดือนนี้

คุณเคยใช้สารใดๆ โดยการฉีดหรือไม่
(นอกเหนือจากการใช้ทางการแพทย์เท่านั้น)

ข้อความส�าคัญ
ควรถามผู้ป่วยท่ีเคยฉีดสารในช่วงสามเดือนท่ีผ่านมาเก่ียวกับรูปแบบของการฉีดในช่วงเวลาน้ีเพ่ือประเมินระดับความเส่ียง 
และระยะเวลาท่ีดีที่สุด	ส�าหรับการบ�าบัดรักษา

รูปแบบของการฉีดยา		 แนวทางการบ�าบัด

วิธีการค�านวณคะแนนความเก่ียวข้องกับสารเฉพาะชนิด
ส�าหรับสารแต่ละชนิด	(ระบุเป็น	a.	ถึง	l.)	รวมคะแนนท่ีได้จากค�าถามท่ี	2	ถึง	7	เข้าด้วยกัน	ไม่ต้องรวมคะแนนที่ได้จาก
ค�าถามท่ี	1	หรือค�าถาม	ท่ี	8	ในคะแนนส่วนนี้ตัวอย่าง	เช่น	คะแนนของกัญชาต้องค�านวณจาก	Q2c	+	Q3c	+	Q4c	+	
Q5c	+	Q6c	+Q7c
หมายเหตุ	Q5	ส�าหรับยาสูบไม่มีคะแนน	ดังนั้นจึงค�านวณโดย	Q2a	+	Q3a	+	Q4a	+	Q6a	+	Q7a	
ประเภทของการบ�าบัดจะถูกก�าหนดโดยคะแนนความเกี่ยวข้องกับสารเฉพาะชนิด

คะแนน
ของสาร
รายตัว

ไม่ต้องให้
การบ�าบัด

ให้การ
บ�าบัด

อย่างย่อ

ให้การ
รักษาแบบ
เข้มข้น*

a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์ฯลฯ) 0-3 4-26 27+
b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า) 0-10 11-26 27+
c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+
d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด

ยาลดความอ้วน	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+
f. ใบกระท่อม 0-3 4-26 27+
g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล

ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

h. สารกลุ่มฝิ่น	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน
โคเดอิน	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล
ดอมิกุม	มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+
k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+
l. สารอ่ืนๆ	ระบุ............................................................... 0-3 4-26 27+
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ตอนน้ีใช้	บัตรรายงานคะแนน	ASSIST	เพ่ือให้การบ�าบัดอย่างย่อแก่ผู้ป่วย
บัตรค�าตอบ WHO ASSIST Response Card
รายช่ือสารเสพติด
a. ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ)
b. เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	(เบียร์	ไวน์	เหล้า)
c. กัญชา	(กัญชาแห้ง	ยางกัญชา	น�้ากัญชา	ฯลฯ)
d. ยากระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน	(ยาบ้า	ยาอี	ไอซ์	สปีด	ยาลดความอ้วน	ฯลฯ)
e. สารระเหย	(กาว	ทินเนอร์	เบนซิน	ไนตรัส	ฯลฯ)
f. ใบกระท่อม
g. สารผสมน�้าต้มใบกระท่อม	(ส่ีคูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ)
h. สารกลุ่มฝิ่น	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ)
i. ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเล่ียม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม	มาโน	โซแลม	ฯลฯ)
j. ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ)
k. โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ)
l. สารอ่ืนๆ	ระบุ...............................................................

ค�าตอบส�าหรับค�าถามท่ี 2-5
ไม่เคยเลย	-	ไม่เคยใช้เลยใน	3	เดือนที่ผ่านมา
1-2	คร้ัง	-	เคยใช้เพียงหนึ่งถึงสองครั้งใน	3	เดือนที่ผ่านมา
ทุกเดือน	-	ใช้เฉลี่ย	1-3	คร้ังต่อเดือน	ภายในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา
ทุกสัปดาห์	-	ใช้	1-	4	คร้ังต่อสัปดาห์
ทุกวันหรือเกือบทุกวัน	-	ใช้เป็นประจ�า	5-7	วันต่อสัปดาห์

ค�าตอบส�าหรับค�าถามท่ี 6-8
ไม่เคยเลย	-	ไม่เคยใช้เลยใน	3	เดือนที่ผ่านมา
เคย	และเกิดขึ้นใน	3	เดือนที่ผ่านมา
เคย	แต่เกิดขึ้นก่อน	3	เดือนนี้
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แบบประเมินอาการขาดสุรา Alcohol withdrawal scale (AWS)

ช่ือ…………….…………………………............................………………….HN………………….……………วันท่ี…………………………………

ITEM 1 : perspiration (เหง่ือ) ITEM 5 : axilla temperature (อุณหภูมิร่างกาย)
0	 ไม่มีเหงื่อ
1	 ช้ืนเฉพาะที่ฝ่ามือ
2	 ฝ่ามือชื้นและมีเหงื่อเฉพาะตามใบหน้า	ตามตัว
3	 เหง่ือเปียกชื้นไปทั้งตัว
4	 เหง่ือออกอย่างมากจนเสื้อผ้าเปียก

0	 T	<	37oc
1	 T	=	37.1-37.5oc
2	 T	=	37.6-38oc
3	 T	=	38.1-38.5oc
4	 T	>	38.5oc

ITEM 2 : tremor (ส่ัน) ITEM 6 : Hallucination (อาการประสาทหลอน)
0	 ไม่มีอาการสั่น
1	 มีอาการส่ันเฉพาะเวลาย่ืนมือไปจับส่ิงของหรือถือของ
2	 มีมือสั่นเล็กน้อยตลอดเวลา
3	 มีมือสั่นอย่างมากตลอดเวลา
ITEM 3 : anxiety (วิตกกังวล)
0	 สงบ	ไม่มีอาการวิตกกังวล
1	 รู้สึกไม่สบายใจ
2	 รู้สึกหวาดหวั่น	ตกใจง่าย
3	 วิตกกังวล	กลัว	สงบได้ยาก
4	 ไม่สามารถควบคุมอาการวิตกกังวลได้รวมถึง

panic	attacks

0	 ไม่มีประสาทหลอนเลย
1	 มีอาการเห็นสิ่งของรอบข้างบิดเบือนไปเป็นพักๆ
	 ยังรู้ตัวว่าไม่ได้เกิดขึ้นจริง
2	 มีประสาทหลอนชัดเจนเกิดขึ้นเฉพาะของบางสิ่งหรือ	 

บางเหตุการณ์และเกิดขึ้นช่วงสั้นๆ	ยังคงรับรู้ความ 

	 เป็นจริง
3	 ประสาทหลอนชัดเจนเหมือนข้อ	2	เร่ิมไม่รับรู้ความ 

จริงมากขึ้น	มีความรู้สึกทุกข์ทรมานกับอาการ
ประสาทหลอน	แต่ยังรับรู้ความจริงเฉพาะบางเรื่อง

4	 มีประสาทหลอนชัดเจน	ไม่สามารถรับรู้ความเป็น 

จริงได้
ITEM 4 : agitation (กระสับกระส่าย) ITEM 7 : Orientation (การรับรู้วัน เวลา สถานที่)
0	 ปกติ	ไม่มีอาการกระสับกระส่าย
1	 งุ่นง่าน	อยู่ไม่นิ่ง
2	 กระวนกระวายไม่สามารถนอนพักนิ่งๆ	ได้
3	 กระสับกระส่าย	เปล่ียนท่าบ่อย	เดินไปมา	สามารถ
	 น่ังพัก	หรือ	นอนพักได้ช่วงสั้นๆ
4	 กระสับกระส่ายอย่างมาก	ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เลย	

เดินไปมาตลอดเวลา

0	 รับรู้	บุคคล	วัน	เวลา	สถานท่ีได้ดี
1	 รับรู้	บุคคลและ	สถานท่ีได้ดี	แต่มีปัญหาเรื่องวันเวลา
2	 รับรู้บุคคลได้ดี	แต่มีปัญหา	การรับรู้สถานที่และวัน 

	 เวลาเป็นบางครั้ง
3	 มีปัญหาการรับรู้บุคคล	บางคร้ัง	แต่การรับรู้สถานที่	
	 และวันเวลาเสียไป
4	 เสียการรับรู้บุคคล	สถานท่ี	วัน	เวลา	ไม่ทราบว่าตัวเอง

อยู่ที่ไหน	อยู่กับใคร	และไม่รู้วันเวลา

ความรุนแรง คะแนน การให้ยา
Mild 1-4 ไม่จ�าเป็นต้องใช้ยา
Moderate 5-9 ใช้ยาช่วยลดโอกาสเกิดอาการขาดสุราที่รุนแรง
Severe 10-14 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด
Very	Severe >15 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาขนาดสูง	เพ่ือท�าให้อาการสงบอย่างรวดเร็ว

รวมคะแนน
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แบบประเมินอาการขาดสุรา Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised (CIWA-Ar)

ช่ือ	........................................................................อายุ	...............ปี		HN................................AN.................................วันท่ีรับผู้ป่วย…………….....
อาการ/อาการที่แสดงเวลา
ชีพจร	(เต็ม	1	นาที)
ความดันโลหิต
1. คล่ืนไส้-อาเจียน
2. การส่ัน
3. การขับเหงื่อ
4. อาการวิตกกังวล
5. อาการกระวนกระวาย
6. การรับสัมผัสผิดปกติ
7. การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ
8. การรับรู้ทางตาผิดปกติ
9. อาการปวดศีรษะ
10. การรับรู้เวลา	สถานท่ี	บุคคล
คะแนนรวม
พยาบาลผู้ประเมิน

วันที่ วันที่ วันที่

1. คล่ืนไส้ อาเจียน ถาม “คุณรู้สึกผะอืด ผะอม”
คล่ืนไส้/อาเจียนไหม? สังเกต.....

0	 ไม่มีอาการคลื่นไส้	อาเจียน
1	 คล่ืนไส้เล็กน้อย	ไม่อาเจียน
4	 คล่ืนไส้เป็นพักๆ	อาเจียนแต่ไม่มีอะไร
7	 คล่ืนไส้อยู่เรื่อยๆ	อาเจียนบ่อย

6. การรับสัมผัสผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกคันยุบยิบ
เป็นเหน็บชา ปวดแสบปวดร้อน/รู้สึกเหมือนมี
แมลงมาไต่ หรือไชอยู่ตามผิวหนังบ้างไหม?”

0	 ไม่มี
1	 คันยุบยิบ	เป็นเหน็บชา	ปวดแสบปวดร้อน

ปวดแปลบๆ	เป็นน้อยมาก
2	 คันยุบยิบ	ปวดแสบปวดร้อน	ปวดแปลบๆ
3	 คันยุบยิบปานกลาง	ปวดแสบปวดร้อน	ปวดแปลบๆ
4	 คันยุบยิบปานกลาง	มีอาการประสาทหลอด
	 ทางสัมผัส
5	 มีอาการประสาทหลอนรุนแรง
6	 มีอาการประสาทหกลอนรุนแรงมาก
7	 มีอาการประสาทหลอนรุนแรงอย่างต่อเนื่อง

ตลอดเวลา

8. การรับรู้ทางตาผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกว่าแสงไฟ
ท่ีเห็นจ้าเกินปกติไหม? สีเปลี่ยนไปจากเดิมไหม? 
ท�าให้คุณรู้สึกแสบตาไหม? คุณเห็นส่ิงท่ีมันแปลกๆ
บ้างไหม? ส่ิงท่ีคุณเห็นคุณรู้ว่ามันไม่มีจริงใช่ไหม?”

0	 ไม่มี
1	 ไวต่อแสงกว่าปกติน้อยมาก
2	 ไวต่อแสงกว่าปกติน้อย
3	 ไวต่อแสงกว่าปกติปานกลาง
4	 มีอาการประสาทหลอดทางตาปานกลาง
5	 มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรง
6	 มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรงมาก
7	 มีอาการประสาทหลอดทางตาอย่างต่อเนื่อง/

ตลอดเวลา

2. การส่ัน ทดสอบ ให้เหยียดแขนตรงการมือออก
สังเกต...

0	 ไม่มีอาการสั่น
1	 ไม่เห็น	แต่รู้สึกว่าปลายนิ้วแต่ละนิ้วมี		อาการส่ัน
4	 ส่ันปานกลาง	พบว่าสั่นขณะผู้ป่วยเหยียดแขนตรง
7	 ส่ันรุนแรง	เห็นแม้ขณะไม่เหยียดแขน

7. การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกพะวงกับ
เสียงรอบๆ ตัวมากกว่าเดิมไหม? เสียงนั้นเป็น
เสียงที่ท�าให้คุณรู้สึกระคายหู/หยาบ เสียงนั้น
ท�าให้คุณกลัวไหม? เสียงนั้นรบกวนคุณไหม?
ส่ิงท่ีท�าไห้เกิดเสียงน้ัน คุณรู้ว่ามันไม่มีอยู่จริงใช่ไหม?

0	 ไม่มี
1	 มีเสียงระตายหูเล็กน้อย	ท�าให้เกิดอาการกลัว

เล็กน้อยมาก
2	 มีเสียงระคายหู	ท�าให้เกิดอาการกลัวน้อย
3	 มีเสียงระคายหู	ท�าให้เกิดอาการกลัวปานกลาง
4	 มีอาการหูแว่ว
5	 มีหูแว่วรุนแรง
6	 มีหูแว่วรุนแรงมาก
7	 มีอาการหูแว่วรุนแรงตลอดเวลา

9. ปวดศีรษะ ถาม “มีอาการปวดมึนศีรษะบ้างไหม?
รู้สึกเหมือนมีอะไรมารัดรอบศีรษะไหม?” ไม่รวมถึง
อาการวิงเวียน มึนงงสังเกตตามความรุนแรงของ
อาการ

0	 ไม่มี
1	 มีน้อยมาก
2	 มีอาการน้อย
3	 มีอาการปานกลาง
4	 มีอาการรุนแรงปานกลาง
5	 มีอาการรุนแรง
6	 มีอาการรุนแรงมาก
7	 มีอาการรุนแรงที่สุด		

4. วิตกกังวล ถาม “คุณรู้สึกวิตกกังวลไหม?” สังเกต....
0	 ไม่กังวล	ผ่อนคลาย
1	 กังวลเล็กน้อย
4	 กังวลปานกลาง		หรือปิดบังท�าให้สงสัยว่าจะมี
	 ความกังวล
7	 หวาดกลัวรุนแรง

5. อาการกระวนกระวาย สังเกต....
0	 พฤติกรรม	เคล่ือนไหวปกติ
1	 กระวนกระวายกว่าปกติ
4	 กระวนกระวาย	อยู่ไม่นิ่ง
7	 เดินไปมา-มาขณะตอบค�าถาม	ผุดลุกผุดนั่ง/

อยู่กับที่ไม่ได้

10. การรับรู้เวลา สถานที่ ถาม “วันนี้วันอะไร?
     ขณะน้ีคุณอยู่ที่ไหน? คุณก�าลังคุยกับใคร?”
0		ตอบได้ถูกต้องตรงค�าถาม
1		ตอบได้ไม่แน่นอน	เร่ืองวัน
2		ตอบผิดพลาดไม่เกิน	2	วัน
3		ตอบวันผิดมากกว่า	2	วัน
4		ตอบผิดทั้งสถานที่	และ/หรือบุคคล

3. การขับเหงื่อ สังเกต การขับเหงื่อเป็นพักๆ
0	 ไม่มีเหงื่อ
1	 ไม่ค่อยเห็นว่ามีเหงื่อ	แต่ฝ่ามือชื้น
4	 เห็นเหงื่อออเป็นเม็ดๆ	เห็นชัดบริเวณหน้าผาก
7	 เหง่ือออกทั้งตัว

การรักษา
- คะแนน	CIWAA-Ar	=	10-18	และ	B.P.	Systolic	มากกว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	5	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และประเมินซ�้าทุก	15	นาที
- คะแนน	CIWA-Ar	=	19-24	และ	B.P.	Systolic	มากก	ว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	10	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และประเมินซ�้าทุก	15	นาที
- คะแนน	CIWA-Ar	มากกว่า	24	และ	B.P.	Systolic	มากกว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	20	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และประเมินซ�้าทุก	15	นาที
หมายเหตุ		ในการให้ยา	Diazepam	ต้องรายงานแพทย์ก่อนและหลังให้ยาทุกครั้ง	ในกรณีผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนทางกาย	หรือโรคแทรกซ้อนทางจิตให้รายงานแพทย์เป็นกรณี
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แบบประเมินอาการขาดสุรา Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised 
(CIWA-Ar)

ช่ือ.......................................................................อายุ................ปี	HN........................................AN...................................

วันที่
ชีพจร	(เต็ม	1	นาที)
ความดันโลหิต
อัตราการหายใจ
1. คล่ืนไส้	-	อาเจียน
2. การส่ัน
3. การขับเหงื่อ
4. อาการวิตกกังวล
5. อาการกระวนกระวาย
6. การรับสัมผัสผิดปกติ
7. การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ
8. การรับรู้ทางตาผิดปกติ
9. อาการปวดศีรษะ
10. การรับรู้เวลา	สถานท่ี	บุคคล
คะแนนรวม
พยาบาลผู้ประเมิน

การรักษา
- คะแนน	CIWA-Ar	=	10-18	และ	B.P.	Systolic	มากกว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	5	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และ
ประเมินซ�้าทุก	15	นาที

- คะแนน	CIWA-Ar	=	19-24	และ	B.P.	Systolic	มากกว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	10	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และ
ประเมินซ�้าทุก	15	นาที

- คะแนน	CIWA-Arมากกว่า	24	และ	B.P.	Systolic	มากกว่า	110	mmHg.	ให้	Diazepam	20	mg.	IV	ซ�้าได้ทุก	15	นาที	และ
ประเมินซ�้าทุก	15	นาที

หมายเหตุ ในการให้ยา	Diazepam	ต้องรายงานแพทย์ก่อนและหลังให้ยาทุกครั้ง
ในกรณีผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนทางกาย	หรือโรคแทรกซ้อนทางจิตให้รายงานแพทย์เป็นกรณี
ในหน้าแรกใช้ส�าหรับผู้ป่วยแรกรับ-3	วัน	ในหน้าต่อมาใช้ประเมินผู้ป่วยหลัง	Admit	ได้	3	วัน
ประเมินวันละ	1	คร้ังในกรณีที่ไม่มีอาการ	Delirium	Tremens
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ด่ืมมาตรฐาน (Standard drink)

DRINK	 ในแต่ละประเทศแตกต่างกันตามลักษณะเคร่ืองด่ืมท่ีเป็นท่ีนิยม	 และคิดเป็นปริมาณ
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์	องค์การอนามัยโลกก�าหนด	1	ด่ืมมาตรฐาน	หรือ	Standard	drink	เท่ากับ	ปริมาณ 
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์	10	กรัม	1	ด่ืมมาตรฐาน	ของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์	แต่ละชนิดนั้นไม่เท่ากัน	ส�าหรับ	
เบียร์	หรือเคร่ืองด่ืมพร้อมด่ืมท่ีมี	แอลกอฮอล์	5%	จะมี	1	ด่ืมมาตรฐานเท่ากับ	1	กระป๋อง	หรือ	1	ขวดเล็ก	
หรือ	330	มิลลิลิตร	ส่วน	วิสกี้	หรือ	วอดก้าที่มีแอลกอฮอล์	40-43%	1	ด่ืมมาตรฐาน	จะอยู่ที่	3	ฝา	หรือ	
30	มิลลิลิตร	หากเป็น	ไวน์	ท่ีมีแอลกอฮอล์	11-13%	จะมี	1	ด่ืมมาตรฐานคือ	1	แก้ว	หรือ	100	มิลลิลิตร	 
การศึกษาขององค์การอนามัยโลกท�าให้สามารถจ�าแนกประเภทการด่ืมสุราท่ีเป็นปัญหาโดยส�ารวจจาก 
ปริมาณท่ีด่ืมสุราต่อวัน	เรียกว่า	Hazardous	alcohol	use	screening	การด่ืมท่ีเป็นอันตราย	หรือ 
Hazardous	alcohol	drinking	คือปริมาณการด่ืมสุราท่ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคต่างๆ	ท้ังทางร่างกาย
และจิตใจ

- ส�าหรับผู้ชาย	 คือ	 มากกว่า	 4	 ด่ืมมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน	 (40	 กรัม)	 หรือมากกว่า	 6	 ด่ืม
มาตรฐานในวันเดียว	(60	กรัม)	

- ส�าหรับผู้หญิง	 คือ	 เท่ากับ	 2	 ด่ืมมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน	 (20	 กรัม)	 หรือมากกว่า	 4	 ด่ืม
มาตรฐานในวันเดียว	(40	กรัม)

วิธีการค�านวณปริมาณแอลกอฮอล์ในการด่ืม		การค�านวณด่ืมมาตรฐานจะต้องทราบความเข้มข้นของ 
แอลกอฮอล์ที่ดื่ม	(%	หรือ	ดีกรี)	และปริมาณที่ดื่ม	(ซีซี)	การวัดปริมาณแอลกอฮอล์ในการดื่มเป็นหน่วย 
มาตรฐานสามารถแปลงปริมาตรแอลกอฮอล์ไปเป็นกรัมได้	โดยแต่ละมิลลิลิตรของเอทานอลจะมีแอลกอฮอล์
บริสุทธิ์	0.79	กรัม	ดังนั้นตัวแปลงหน่วยของเอทานอล	โดยใช้สูตร

“ปริมาตร (ml) x ดีกรี/100 x 0.79 =  gm. alcohol”
- เบียร์	1	กระป๋อง	(300	มิลลิลิตร)	เข้มข้น	5%	=	330	x	0.05	x	0.79	=	13	กรัม
- ไวน์	1	แก้ว	(140	มิลลิลิตร)	เข้มข้น	12%	=	140	x	0.12	x	0.79	=	13.3	กรัม
- เหล้า	1	ก๊ง	(40	มิลลิลิตร)	เข้มข้น	40%	=	40	x	0.40	x	0.79	=	12.6	กรัม
ปริมาณแอลกอฮอล์  1 ดื่มมาตรฐาน หรือ Standard drink	เช่น

- เบียร์	(5%)	3/4	กระป๋อง/ขวดเล็ก	=	1	drink
- เบียร์	(3.5%)	330	มล.	(1	กระป๋อง/ขวดเล็ก)	=	1	drink
- เบียร์	(5%)	1	ขวดใหญ่	=	2.5	drink
- เบียร์	(6.4%)	1/2	กระป๋อง/ขวดเล็ก	1/3	ขวดใหญ่	=	1	drink
- ไวน์	(12%)	1	แก้ว	100	มล.	=	1	drink
- ไวน์คูลเลอร์	(5%)	1	ขวด	275	มล.	=	1	drink
- สุราสี/ขาว	35	ดีกรี	2	ฝาใหญ่	(30	มล.)	=	1	drink,	สุรา	1	แบน	(350	มล.)	=	12	drink,
1/2	แบน	=	6	drink,1	ขวด	(700	มล.)	=	24	drink,	1/2	ขวด	=	12	drink
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1 Alcohol	is	often	taken	in	larger	amounts	or	over
a	longer	period	than	was	intended.

ใช้เวลาอย่างมากหมกมุ่นกับการดื่ม	หรือเกินกว่าที่
ต้ังใจไว้

2 There	is	a	persistent	desired	or	unsuccessful	effects	to	
cut	down	or	control	alcohol	use.

มีความต้องการจะเลิกดื่มหรือพยายามหยุด	หรือ
ควบคุมการดื่มหลายครั้งแล้ว	แต่ไม่ส�าเร็จ

3 A	great	deal	of	time	is	spent	in		activities	necessary	
to	obtain	alcohol,	use	alcohol	or	recover	from	its	
effects.

ใช้เวลาอย่างมากหมกมุ่นกับการหาแอลกอฮอล์มา
ส�าหรับดื่ม	หรือใช้เวลาฟื้นตัวจากการดื่มยาวนาน

4 Craving	or	a	strong	desire	or	urge	to	use	alcohol.		
(new	in	DSM-V	)

มีความต้องการอยากจะดื่มตลอดเวลา

5 Recurrent	alcohol	use	resulting	in	a	failure	to	ful昀椀ll	
major	role	obligations	at	work,	school	or	home.

ด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจ�าจนบกพร่องบทบาทหน้าที่
ในด้านการงาน	การเรียน	การดูแลครอบครัว	

6 Continued	alcohol	use	despite	having	persistent	or	
recurrent	social	or	interpersonal	problems	caused	or
exacerbated	by	the	effects	of	alcohol.

ยังคงดื่มแอลกอฮอล์แม้ว่ามีผลเสียต่อเนื่องทางด้าน
สังคม	ความสัมพันธ์กับผู้อื่นจากการดื่ม	

7 Important,	social,	occupational	or	recreational	activities	
are	given	up	or	reduced	because	of	alcohol	use.

กิจกรรมส�าคัญทางสังคม	อาชีพ	การพักผ่อนหย่อน
ใจ	ถดถอยลง

8 Recurrent	alcohol	use	in	situations	in	which	it	is	
physically	hazardous.

ยังคงดื่มแอลกอฮอล์แม้ว่าอยู่ในสถานการณ์ที่เป็น
อันตรายต่อร่างกาย

9 Alcohol	use	is	continued	despite	knowledge	of	having	
a	persistent	or	recurrent	physical	or	psychological	
problems	that	is	likely	to	have	been	caused	or
exacerbated	by	alcohol.

ยังคงดื่มแอลกอฮอล์แม้ทราบว่าการดื่มท�าให้ปัญหา
ด้านสุขภาพกาย	สุขภาพจิต	คงอยู่หรือก�าเริบ

10 Torrance,	ad	de昀椀ned	by	either	of	the	following
a) A	need	for	markedly	increases	amounts	of

alcohol	to	achieve	intoxication	or	desired
effect

b) A	markedly	diminished	effect	with	continued
use	of	the	same	amount	of	alcohol.

การด้ือต่อแอลกอฮอล์	มีลักษณะดังนี้
	 ก)	 จ�าเป็นต้องเพิ่มปริมาณแอลกอฮอล์มากขึ้น	
เพ่ือให้เกิดผลที่ต้องการหรือเมา
	 ข)	เกิดผลที่ต้องการหรือเมาน้อยลงมาก	ถ้ายัง
ด่ืมแอลกอฮลล์ปริมาณเท่าเดิม

11 Withdrawal	as	manifested	by	either	of	the	following
a) The	characteristic	withdrawal	syndrome	for

alcohol	(refer	to	criteria	A	and	B	of	the	criteria
set	for	alcohol	withdrawal)

b) Alcohol	(or	a	closely	related	substance	such
as	a	benzodiazepine)	is	taken	to	relieve	or
avoid	withdrawal	symptoms

อาการถอนแอลกอฮอล์	มีลักษณะ	ดังนี้
	 ก)	 มีอาการของการถอนแอลกอฮอล์ตามเกณฑ์	
เช่น	ความดันสูง	ชีพจรเร็ว	ไข้	มีเหงื่อออก	มือสั่น	
นอนไม่หลับ	คล่ืนไส้อาเจียนกระสบกระส่าย	อยู่ไม่ติดท่ี	
ประสาทหลอน	-	หูแว่ว	ภาพหลอน	เหมือนมีแมลงไต่	
วิตกกังวล
	 ข)	 มีการดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้สารอื่น	เช่น	ยา
นอนหลับ	เบนโซไดอาซิปีน	เพ่ือลดอาการถอน	หรือ
หลีกเลี่ยงการเกิดอาการถอนแอลกอฮอล์

The	presence	of	at	least	2	of	these	symptoms 
indicates	an	alcohol	use	disorder	(	AUD)
The	severity	of	the	AUD	is	de昀椀ned	as
Mild	:	The	presence	of	2-3	symptoms
Moderate	:	The	presence	of	4-5	symptoms
Severe	:	The	presence	of	6	or	more	symptoms

ถ้า	ปรากฏอาการ	อย่างน้อย	2	ข้อขึ้นไป	ถือว่า	เป็น
ความผิดปกติในการดื่มแอลกอฮอล์	แบ่งความรุนแรง
ได้	3	ระดับ
น้อย	:	มีอาการเข้าได้	2-3	ข้อ
ปานกลาง	:	มีอาการเข้าได้	4-5	ข้อ
มาก	:	มีอาการเข้าได้	มากกว่าหรือเท่ากับ	6	ข้อ

DSM-V เกณฑ์การวินิจฉัย
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ICD-10 
F10.9	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed

F10.92	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	intoxication
F10.920……	uncomplicated
F10.921……	delirium
F10.929……	unspeci昀椀ed

F10.94……	with	alcohol-induced	mood	disorder
F10.95	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	alcohol-induced	psychotic	disorder

F10.950……	with	delusions
F10.951……	with	hallucinations
F10.959……	unspeci昀椀ed

F10.96……	with	alcohol-induced	persisting	amnestic	disorder
F10.97……	with	alcohol-induced	persisting	dementia
F10.98	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	other	alcohol-induced	disorders

F10.980	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	alcohol-induced	anxiety	disorder
F10.981	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	alcohol-induced	sexual	dysfunction
F10.982	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	alcohol-induced	sleep	disorder
F10.988	Alcohol	use,	unspeci昀椀ed	with	other	alcohol-induced	disorder

F10.99……	with	unspeci昀椀ed	alcohol-induced	disorder
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ICD – 11 for Mortality and Mobility (Version 4/2019)

6C40	 Disorders	due	to	use	of	alcohol
6C40.0	 Episode	of	harmful	use	of	alcohol

6C40.1	 Harmful	pattern	of	use	of	alcohol
6C40.10	 Harmful	pattern	of	use	of	alcohol,	episodic
6C40.11	 Harmful	pattern	of	use	of	alcohol,	continuous
6C40.1Z	 Harmful	pattern	of	use	of	alcohol,	unspeci昀椀ed
6C40.2	 Alcohol	dependence
6C40.20	 Alcohol	dependence,	current	use,	continuous
6C40.21	 Alcohol	dependence,	current	use,	episodic
6C40.22	 Alcohol	dependence,	early	full	remission
6C40.23	 Alcohol	dependence,	sustained	partial	remission
6C40.24	 Alcohol	dependence,	sustained	full	remission
6C40.2Z	 Alcohol	dependence,	unspeci昀椀ed
6C40.3	 Alcohol	intoxication
6C40.4	 Alcohol	withdrawal
6C40.40	 Alcohol	withdrawal,	uncomplicated
6C40.41	 Alcohol	withdrawal	with	perceptual	disturbances
6C40.42	 Alcohol	withdrawal	with	seizures
6C40.43	 Alcohol	withdrawal	with	perceptual	disturbances	and	seizures
6C40.4Z	 Alcohol	withdrawal,	unspeci昀椀ed
6C40.5	 Alcohol-induced	delirium
6C40.6	 Alcohol-induced	psychotic	disorder
6C40.60	 Alcohol-induced	psychotic	disorder	with	hallucinations
6C40.61	 Alcohol-induced	psychotic	disorder	with	delusions
6C40.62	 Alcohol-induced	psychotic	disorder	with	mixed	psychotic	symptoms
6C40.6Z	 Alcohol-induced	psychotic	disorder,	unspeci昀椀ed
6C40.7	 Other	alcohol-induced	disorders
6C40.70	 Alcohol-induced	mood	disorder
6C40.71	 Alcohol-induced	anxiety	disorder
6C40.Y	 Other	speci昀椀ed	disorders	due	to	use	of	alcohol
6C40.Z	 Disorders	due	to	use	of	alcohol,	unspeci昀椀ed
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มเป

ลี่ย
นแ

ปล
ง

ขอ
งข้

อม
ูล

o	วิ
เคร

าะ
ห์ต

าม
อา

กา
ร

แท
รก

ซ้อ
นข

อง
โรค

o	F
/U

	la
b	ที่

ผิด
ปก

ติ

-ป
รับ

ยา
	Be

nz
od

iaz
ep

ine
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผู้
ป่ว

ย
-รั

กษ
าอ

าก
าร

แท
รก

ซ้อ
น/

โรค
ร่ว

มข
อง

ผู้ป
่วย

แต
่ละ

รา
ย

o	ดู
แล

ให
้ได

้รับ
ยา

ตา
แผ

นก
าร

รัก
ษา

o	สั
งเก

ต/
เฝ้า

ระ
วัง

อา
กา

ร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รข

าด
สุร

า
แล

ะอ
าก

าร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รรั

กษ
า

o	ใ
ห้ก

าร
พย

าบ
าล

ตา
ม

มา
ตร

ฐา
นก

าร
พย

าบ
าล

ผู้ป
่วย

เสพ
ติด

สุร
า

o	เ
ข้า

ร่ว
มก

ลุ่ม
กิจ

กร
รม

บ�า
บัด

ตา
มส

ภา
พค

วา
มพ

ร้อ
มข

อง
ผู้ป

่วย
-กิ

จก
รร

มก
ลุ่ม

ปร
ะช

ุมเช
้า

-ก
าร

สร้
างแ

รงจ
ูงใจ

ใน
กา

ร
บ�า

บัด
รัก

ษา
-กิ

จก
รร

มน
ันท

นา
กา

ร
-กิ

จก
รร

มก
าร

บ�า
เพ็

ญ
ปร

ะโย
ชน

์
-ก

าร
ให

้ค�า
ปรึ

กษ
าร

าย
กล

ุ่ม
รา

ยบุ
คค

ล
-เ

กม
	กีฬ

า
-กิ

จก
รร

มก
าร

พัฒ
นา

จิต
-ก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเช

้า

o	ป
ระ

เมิน
สภ

าพ
ปัญ

หา
เห

ตุผ
ลข

อง
กา

รเข
้าร

ับก
าร

รัก
ษา

	แล
ะค

วา
มตั้

งใจ
อย

ู่
รัก

ษา
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยพ
ร้อ

มญ
าต

ิ
ให

้ข้อ
มูล

ระ
ยะ

เวล
าก

าร
บ�า

บัด
รัก

ษา
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แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า
สถ

าบั
นบ

�าบั
ดร

ักษ
าแ

ละ
ฟื้น

ฟูผ
ู้ติด

ยา
เสพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี
วัน

ที่ 
8-1

4
ผล

ที่ค
าด

หว
ัง

(Ex
pe

cta
tio

n)
กา

รป
ระ

เมิน
(A

sse
ssm

en
t)

กา
รวิ

เคร
าะ

ห์
ทา

งห้
อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร

ยา
แล

ะก
าร

รัก
ษา

กิจ
กร

รม
กา

รด
ูแล

(ที
มส

หว
ิชา

ชีพ
)

กา
รว

าง
แผ

น
กา

รจ
�าห

น่า
ย

o	ป
ลอ

ดภั
ยจ

าก
ภา

วะ
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

กา
รข

าด
สุร

าผ
ู้ป่ว

ยม
ีคว

าม
รู้ใน

กา
รป

ฏิบ
ัติต

ัวท
ี่ลด

คว
าม

ไม
่สุข

สบ
าย

จา
กก

าร
ขา

ดสุ
รา

o	ป
ลอ

ดภั
ยจ

าก
ผล

ข้า
งเค

ียง
ขอ

งย
าท

ี่ใช้
ใน

กา
รร

ักษ
า

o	ป
ฏิบ

ัติก
ิจว

ัตร
ปร

ะจ
�าวั

น
โดย

กา
รช

่วย
เห

ลือ
ขอ

ง
เจ้า

หน
้าท

ี่
o	ส

าม
าร

ถน
อน

หลั
บต

อน
กล

างคื
นไ

ด้เพ
ียง

พอ
o	ป

ลอ
ดภั

ยจ
าก

อุบ
ัติเห

ตุ

o	ต
รว

จวั
ดส

ัญญ
าณ

ชีพ
o	ป

ระ
เมิน

อา
กา

รข
าด

สุร
า

ด้ว
ย	C

IW
A-A

r
o	ป

ระ
เมิน

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น

ทา
งด้

าน
ร่า

งก
าย

oป
ระ

เมิน
ภา

วะ
แท

รก
ซ้อ

น
จา

กก
าร

ได
้รับ

ยา
o	ป

ระ
เมิน

คว
าม

สา
มา

รถ
ใน

กา
รท

�ากิ
จก

รร
มต

่างๆ
o	ป

ระ
เมิน

คว
าม

สา
มา

รถ
ใน

กา
รป

รับ
ตัว

อย
ู่รับ

กา
รรั

กษ
า

o	ป
ระ

เมิน
ซ�้า

ใน
ด้า

นอ
ื่นๆ

เมื่อ
มีค

วา
มเป

ลี่ย
นแ

ปล
ง

ขอ
งข้

อม
ูล

o	วิ
เคร

าะ
ห์ต

าม
อา

กา
ร

แท
รก

ซ้อ
นข

อง
โรค

o	F
/U

	la
b	ที่

ผิด
ปก

ติ

-ป
รับ

ยา
	Be

nz
od

iaz
ep

ine
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผู้
ป่ว

ย
-รั

กษ
าอ

าก
าร

แท
รก

ซ้อ
น/

โรค
ร่ว

มข
อง

ผู้ป
่วย

แต
่ละ

รา
ย

o	ดู
แล

ให
้ได

้รับ
ยา

ตา
แผ

นก
าร

รัก
ษา

o	สั
งเก

ต/
เฝ้า

ระ
วัง

อา
กา

ร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รข

าด
สุร

า
แล

ะอ
าก

าร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รรั

กษ
า

o	ใ
ห้ก

าร
พย

าบ
าล

ตา
ม

มา
ตร

ฐา
นก

าร
พย

าบ
าล

ผู้ป
่วย

เสพ
ติด

สุร
า

o	เ
ข้า

ร่ว
มก

ลุ่ม
กิจ

กร
รม

บ�า
บัด

-กิ
จก

รร
มก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเช

้า
-ก

าร
สร้

างแ
รงจ

ูงใจ
ใน

กา
ร

บ�า
บัด

รัก
ษา

-กิ
จก

รร
มน

ันท
นา

กา
ร

-กิ
จก

รร
มก

าร
บ�า

เพ็
ญ

ปร
ะโย

ชน
์

-ก
าร

ให
้ค�า

ปรึ
กษ

าร
าย

กล
ุ่ม

รา
ยบุ

คค
ล

-เ
กม

	กีฬ
า

-กิ
จก

รร
มก

าร
พัฒ

นา
จิต

-ก
ลุ่ม

ปร
ะช

ุมเช
้า

o	ว
างแ

ผน
กา

รบ
�าบั

ดร
่วม

กับ
คร

อบ
ครั

ว	ผู้
ป่ว

ย	เ
พื่อ

ย้า
ย

เข้า
สู่ร

ะย
ะฟ

ื้นฟ
ูสม

รร
ถภ

าพ
แล

ะศึ
กษ

าด
ูงาน

ที่ต
ึกฟ

ื้นฟ
ูฯ

o	ป
ระ

เมิน
สภ

าพ
เพ

ื่อย
้าย

เข้า
สู่

ระ
ยะ

ฟื้น
ฟูส

มร
รถ

ภา
พ

o	ป
ระ

เมิน
สภ

าพ
ปัญ

หา
ผู้ป

่วย
ทั้ง

	4	
ด้า

นด
ูแล

ให
้ได

้
รับ

กา
รแ

ก้ไ
ข



แน
วป
ฏิบ
ัติใน
กา
รด
ูแล
ผู้ป
่วย
ที่ม
ีภา
วะ
ขา
ดแ
อล
กอ
ฮอ
ล์
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แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า
สถ

าบั
นบ

�าบั
ดร

ักษ
าแ

ละ
ฟื้น

ฟูผ
ู้ติด

ยา
เสพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี
วัน

ที่ 
15

-21
ผล

ที่ค
าด

หว
ัง

(Ex
pe

cta
tio

n)
กา

รป
ระ

เมิน
(A

sse
ssm

en
t)

กา
รวิ

เคร
าะ

ห์
ทา

งห้
อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร

ยา
แล

ะก
าร

รัก
ษา

กิจ
กร

รม
กา

รด
ูแล

(ที
มส

หว
ิชา

ชีพ
)

กา
รว

าง
แผ

น
กา

รจ
�าห

น่า
ย

o	 ป
ลอ

ดภั
ยจ

ากภ
าวแ

ทร
กซ

้อน
ขอ

งกา
รขา

ดสุ
ราผ

ู้ป่ว
ยม

ี
ควา

มรู้ใ
นก

ารป
ฏิบ

ัติต
ัวท

ี่ลด
ควา

มไม
่สุข

สบ
ายจ

ากก
าร

ขาด
สุรา

o	ป
ลอ

ดภั
ยจ

ากผ
ลข

้างเ
คีย

ง
ขอ

งยา
ที่ใช

้ในก
ารร

ักษ
า

o	ป
ฏิบ

ัติก
ิจวัต

รป
ระจ

�าวัน
โดย

การ
ช่วย

เหล
ือข

อง
เจ้า

หน
้าท

ี่
o	ส

ามา
รถน

อน
หลั

บต
อน

กล
างคื

นได
้เพีย

งพ
อ

o	ป
ลอ

ดภั
ยจ

ากอ
ุบัต

ิเหต
ุ

o	ต
รวจ

วัดส
ัญญ

าณ
ชีพ

o	ป
ระเ

มิน
อาก

ารข
าดส

ุรา
ด้วย

	CI
WA

-Ar
o	ป

ระเ
มิน

ภาว
ะแท

รกซ้
อน

ทา
งด้า

นร
่างก

าย
o	ป

ระเ
มิน

ภาว
ะแท

รกซ้
อน

จาก
การ

ได้ร
ับย

า
o	ป

ระเ
มิน

ควา
มส

ามา
รถ

ในก
ารท

�ากิจ
กรร

มต
่างๆ

o	ป
ระเ

มิน
ควา

มส
ามา

รถ
ในก

ารป
รับ

ตัวอ
ยู่รับ

การ
รักษ

า
o	ป

ระเ
มิน

ซ�้าใ
นด

้านอ
ื่นๆ

เมื่อ
มีค

วาม
เปล

ี่ยน
แป

ลง
ขอ

งข้อ
มูล

o	ป
ระเ

มิน
	M

oC
a	t

est

o	วิ
เคร

าะห
์ตาม

อาก
าร

แท
รกซ้

อน
ขอ

งโร
ค

o	F
/U	

lab
	ที่ผ

ิดป
กต

ิ

-ป
รับ

ยา	
Be

nzo
dia

zep
ine

ตาม
อาก

ารข
องผู้

ป่ว
ย

-รั
กษ

าอา
การ

แท
รกซ

้อน
/

โรค
ร่วม

ขอ
งผู้ป

่วยแ
ต่ล

ะรา
ย

o	ดู
แล

ให้ไ
ด้รับ

ยาต
าแผ

นก
ารร

ักษ
า

o	สั
งเก

ต/เ
ฝ้าร

ะวัง
อาก

าแท
รกซ

้อน
จาก

การ
ขาด

สุรา
	แล

ะอ
ากา

ร
แท

รกซ้
อน

จาก
การ

รักษ
า

o	ใ
ห้ก

ารพ
ยาบ

าลต
ามม

าตร
ฐาน

การ
พย

าบ
าลผู้

ป่ว
ยเส

พต
ิดส

ุรา
o	ว

างแ
ผน

การ
จ�าห

น่าย
o	เ

ข้าร
่วมก

ลุ่ม
กิจ

กรร
มบ

�าบั
ด

-กิ
จก

รรม
กล

ุ่มป
ระช

ุมเช
้า

-ก
ารส

ร้าง
แรง

จูงใ
จใน

การ
บ�า

บัด
รักษ

า
-กิ

จก
รรม

นัน
ทน

ากา
ร

-กิ
จก

รรม
การ

บ�า
เพ็ญ

ปร
ะโย

ชน
์

-ก
ารใ

ห้ค
�าป

รึกษ
ารา

ยก
ลุ่ม

ราย
บุค

คล
-เก

ม	กี
ฬา

-กิ
จก

รรม
การ

พัฒ
นาจ

ิต
-ก

ลุ่ม
ปร

ะชุม
เช้า

-ติ
ดต

ามป
ระเ

มิน
กิจ

กรร
มก

ลุ่ม
พัฒ

นาร
ะด

ับพ
ุทธ

ิปัญ
ญา

o	ว
างแ

ผน
การ

บ�า
บัด

ร่วม
กับ

ครอ
บค

รัว	
ผู้ป

่วย	
เพื่อ

ย้าย
เข้า

สู่
ระย

ะฟื้
นฟ

ูสม
รรถ

ภา
พ	แ

ละ
ศึก

ษาดู
งาน

ที่ตึ
กฟื้

นฟู
ฯ	3

	วัน
o	ป

ระเ
มิน

สภ
าพ

เพื่อ
ย้าย

เข้า
สู่

ระย
ะฟื้

นฟ
ูสม

รรถ
ภา

พ

o	ป
ระเ

มิน
สภ

าพ
ปัญ

หา
ผู้ป

่วยท
ั้ง	4

	ด้า
นด

ูแล
ให้ไ

ด้
รับ

การ
แก

้ไข
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แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า
สถ

าบั
นบ

�าบั
ดร

ักษ
าแ

ละ
ฟื้น

ฟูผ
ู้ติด

ยา
เสพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี
วัน

ที่ 
22

-30
ผล

ที่ค
าด

หว
ัง

(Ex
pe

cta
tio

n)
กา

รป
ระ

เมิน
(A

sse
ssm

en
t)

กา
รวิ

เคร
าะ

ห์
ทา

งห้
อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร

ยา
แล

ะก
าร

รัก
ษา

กิจ
กร

รม
กา

รด
ูแล

(ที
มส

หว
ิชา

ชีพ
)

กา
รว

าง
แผ

น
กา

รจ
�าห

น่า
ย

o	 ส
ภา

พร่
างก

ายแ
ละจ

ิตใจ
พร้

อม
จ�าห

น่าย
หร

ือย
้าย

ระย
ะฟื้

นฟ
ู

o	ป
ระเ

มิน
สภ

าพ
ร่าง

กาย
แล

ะ
จิต

ใจ
o	วิ

เคร
าะห

์ตาม
อาก

าร
แท

รกซ้
อน

ขอ
งโร

ค
o	F

/U	
lab

	ที่ผ
ิดป

กต
ิ

-ป
รับ

ยา	
Be

nzo
dia

zep
ine

ตาม
อาก

ารข
องผู้

ป่ว
ย

-รั
กษ

าอา
การ

แท
รกซ

้อน
/

โรค
ร่วม

ขอ
งผู้ป

่วยแ
ต่ล

ะรา
ย

o	ดู
แล

ให้ไ
ด้รับ

ยาต
าแผ

นก
ารร

ักษ
า

o	สั
งเก

ต/เ
ฝ้าร

ะวัง
อาก

าแท
รกซ

้อน
จาก

การ
ขาด

สุรา
แล

ะอ
ากา

ร
แท

รกซ้
อน

จาก
การ

รักษ
า

o	ใ
ห้ก

ารพ
ยาบ

าลต
ามม

าตร
ฐาน

การ
พย

าบ
าลผู้

ป่ว
ยเส

พต
ิดส

ุรา
o	ว

างแ
ผน

การ
จ�าห

น่าย
o	เ

ข้าร
่วมก

ลุ่ม
กิจ

กรร
มบ

�าบั
ด

-กิ
จก

รรม
กล

ุ่มป
ระช

ุมเช
้า

-ก
ารส

ร้าง
แรง

จูงใ
จใน

การ
บ�า

บัด
รักษ

า
-กิ

จก
รรม

นัน
ทน

ากา
ร

-กิ
จก

รรม
การ

บ�า
เพ็ญ

ปร
ะโย

ชน
์

-ก
ารใ

ห้ค
�าป

รึกษ
ารา

ยก
ลุ่ม

ราย
บุค

คล
-เก

ม	กี
ฬา

-กิ
จก

รรม
การ

พัฒ
นาจ

ิต
-ก

ลุ่ม
ปร

ะชุม
เช้า

-ติ
ดต

ามป
ระเ

มิน
กิจ

กรร
มก

ลุ่ม
พัฒ

นาร
ะด

ับพ
ุทธ

ิปัญ
ญา

o	ว
างแ

ผน
การ

บ�า
บัด

ร่วม
กับ
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รายนามคณะผู้จัดท�าหนังสือ

1. นายสรายุทธ์	 บุญชัยพานิชวัฒนา	 ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟู
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	(สบยช.)

2. นายอังกูร ภัทรากร	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ	สบยช.
3. นายล�่าซ�า ลักขณาภิชนชัช	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	สบยช.
4. ผู้ช่วยศาสตราจารย์สุนทร	ชลประเสริฐสุข	 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
5. นายมนต์ชัย ศิริบ�ารุงวงศ์	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	โรงพยาบาลเลิดสิน
6. นายชุมพล ชมะโชติ	 ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ	สบยช.
7. นางภัทรินทร์ ชมภูค�า	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	สบยช.
8. นายคมเดช ลาภสุริยกุล	 ทันตแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
9. นางพรพรรณ ชมะโชติ	 ทันตแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
10. นางสาววรางคณา รักษ์งาน	 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
11. นางสาวกวิยา มาณะวิท	 ทันตแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
12. นายอภิชาติ	 เรณูวัฒนานนท์	 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
13. นางสาวสิริญชา ปิติปัญญากุล	 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
14. นายธิติ ดวงสร้อยทอง	 นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สบยช.
15. นางวิมล ลักขณาภิชนชัช	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สบยช.
16. ดร.นันทา ชัยพิชิตพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สบยช.
17. นางสุภาริณีย์ สายแสงทอง	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สบยช.
18. นางผกามาศ มณีอินทร์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สบยช.
19. นางสาวกชพร วิวัฒน์ถาวรวงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สบยช.
20. นางวีรวรรณ รัตนจันทา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	สบยช.
21. นางสุวภัทร คงหอม	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญการ	สบยช.
22. นางสาวศิริรัตน์ กสิณเวทย์	 เภสัชกรช�านาญการพิเศษ	สบยช.
23. นางสาวอุทัยวรรณ ศรีส�าราญ	 นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	สบยช.
24. นางสาวอนงค์ลักษณ์	 กิจล�ามี	 เจ้าพนักงานทันตกรรมสาธารณสุขช�านาญการ	สบยช.
25. นางศิวนารถ เรียนลึก	 นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ	สบยช.
26. นางสาวชลธิชา ดงงาม	 นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ	สบยช.
27. นางสาวรัชนี กล่ินนิ่มนวล	 นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ	สบยช.
28. นางสาวสกาว มีแหวน	 นักโภชนาการปฏิบัติการ	สบยช.
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