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	 ยาและสารเสพติดมีการระบาดมากขึ้นเป็นล�าดับในปัจจุบัน	แม้ว่ายาเสพติดผิดกฎหมายจะถูก 

ควบคมุโดยรัฐบาล	แต่ในสงัคมโลกยงัมสีารเสพติดอกีหนึง่ชนดิทีก่ฎหมายไม่มอี�านาจในการควบคมุตัง้แต่ 

การผลิต	การจ�าหน่าย	นั่นคือ	“สุรา”	ซึ่งหากเปรียบเทียบภาระโรคที่เกิดจากสุราโดยสะท้อนจากปัญหา 

สุขภาพที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์	นักวิจัยจากส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ  

ให้ข้อมูลไว้ว่า	การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นหนึ่งพฤติกรรมเสี่ยงส�าคัญที่ท�าให้คนไทยป่วยและตาย 

ก่อนวัยอันควร	แต่ละปีคนไทยเสียชีวิตจากการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	22,000	ราย	ซ่ึงเป็นการตาย

ก่อนวัยอันควรจากการป่วยด้วยโรคจากการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เฉลี่ยคนละ	29	ปี	สุรายังมีสถิติ

ในการท�าร้ายครอบครัว	สังคม	 เศรษฐกิจ	และความมั่นคงของชาติ	หากสังคมยังมองข้ามสิ่งเหล่านี้ 

โดยการเสพติดสุราเกิดจากพหุปัจจัยที่ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคคลดื่มสุราจนติด	และเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทั้งทางกายและจิตตามมา	ซึ่งการลด	ละ	หรือเลิกดื่มสุราเป็นหน้าท่ีของบุคคล	ครอบครัวและสังคม 

การบ�าบดัผูเ้สพติดสรุาเป็นศาสตร์ทางการแพทย์ท่ีต้องใช้ท้ังวทิยาศาสตร์	และศลิปศาสตร์ในการช่วยเหลอื 

บุคคลกลุ่มนี้

	 โดยบทบาทของ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งขาติบรมราชชนนี	(สบยช.)	 

ตามพระราชกฤษฎีกามีหน้าที่ด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาและสารเสพติด	 รวมถึง 

มีหน้าที่ในการถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยี	ให้กับบุคลากรสาธารณสุขทั่วประเทศที่ปฏิบัติงาน 

ด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติด	 จึงมีแนวคิดในการจัดท�าหนังสือ	 “แนวปฏิบัติ

การดูแลผูป่้วยท่ีมภีาวะขาดสรุา”	เพือ่ผูป้ฏบิติังานในพืน้ท่ีจะได้ใช้เป็นคูม่อื	แนวทางในการช่วยเหลอืผูป่้วย 

กลุ ่มนี้ให้ปลอดภัยจากความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นขณะเข้ารับการบ�าบัดรักษาภายในโรงพยาบาล 

โดยหนังสือเล่มนีไ้ด้รบัความเมตตาจากอาจารย์แพทย์	นกัวชิาการ	และทมีสหสาขาวชิาชพีจากทัง้ภายใน 

และภายนอกสถาบันฯ	ณ	 โอกาสน้ีคณะท�างานขอกราบขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีกรุณาสละเวลา

อันมีค่ามาถ่ายทอดประสบการณ์	บอกเล่าเรื่องราวและผลึกความรู้ของท่านผ่านตัวอักษรที่ทรงคุณค่า	

เพื่อประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงาน	และผู้ป่วยเสพติดสุราสืบไป

	 	 คณะท�างาน

	 	 กันยายน	2563
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	 หนังสือ	“แนวปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะขาดสรุา”	เป็นหนงัสอืท่ีเปรยีบเสมอืนคูม่อืนกัปฏบัิต ิ

ทีแ่พทย์	พยาบาลวชิาชพี	และทมีสหสาขาวชิาชพีสามารถน�าความรูเ้ชงิวชิาการ	และความรูท้ีถ่กูปรบัเปลีย่น 

ให้เป็นแนวทางปฏบิติัไปประยกุต์ใช้ในการท�างานในพืน้ท่ีท่ีตนเองรบัผดิชอบได้	 โดยหนงัสอืฉบับนีเ้กดิจาก 

ความมุ่นมั่นตั้งใจของทีมนักบ�าบัดของ	 สบยช.	 ที่มีแนวคิดในการพัฒนางานให้เกิดความสมบูรณ์	 และ 

ครอบคลุมทุกมิติ	ตั้งแต่การประเมินผู้ใช้สารเสพติดประเภทสุราซึ่งมีแบบประเมินที่หลากหลาย	ผู้ปฎิบัต ิ

สามารถน�าไปใช้ได้จรงิตามความต้องการ	 รวมถงึมอีงค์ความรูท้างการแพทย์ทีก่ล่าวถงึผลกระทบของสรุา 

ต่อร่างการมนุษย์ในมิติต่างๆ	 และวิธีการวินิจฉัยแยกโรค	 การบ�าบัดรักษา	 ซึ่งมีความรู้ครอบคลุมถึงการ 

บ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะถอนพิษ	การดูแลให้การพยาบาล	การให้การบ�าบัดเชิงโภชนาการ	 

และอื่นๆ	ซึ่งครอบคลุมทั้งมิติทางร่างกาย	จิตใจ	และสังคม

	 กรมการแพทย์ขอชืน่ชมในความวิรยิะ	 อสุาหะ	 ของทมีผูน้พินธ์	 และทมีบรรณาธกิาร	 ขอแสดง 

ความขอบคณุ	สถาบนับ�าบดัรักษาและฟ้ืนฟูผูติ้ดยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนน	ี (สบยช.)	 ท่ีจดัท�าหนงัสือ 

คุณภาพฉบับนี้ขึ้น	หวังเป็นอย่างยิ่งว่าความรู้จากหนังสือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเสพติด 

สุราเกิดความปลอดภัย	 และสามารถลด	ละ	หรือเลิกดื่มสุราได้ซึ่งจะก่อประโยชน์อันยิ่งใหญ่ให้แก่

ประเทศชาติสืบไป

	 	 (นายแพทย์สมศักดิ์	อรรฆศิลป์)

	 	 อธิบดีกรมการแพทย์

	 	 กันยายน	2563
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 “เมือ่มีโอกาสและมีงานท�า ควรเตม็ใจท�า โดยไม่จ�าเป็นต้องต้ังข้อแม้หรอืเงือ่นไขอนัใดไว้ให้ 

เป็นเครื่องกีดขวาง คนที่ท�างานได้จริงๆ นั้น ไม่ว่าจะท�างานสิ่งใด ย่อมท�าได้เสมอ”	พระบรมราโชวาท

ในพระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร	มหาภูมิพลอดุลยเดชมหาราช	บรมนาถบพิตร	 เฉกเช่น	แพทย์	

พยาบาล	บุคลากรสาธารณสุขที่สละแรงกาย	แรงใจ	ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติดสุราซึ่งเป็นโรคที ่

หลายคนคิดว่าเป็น	“โรคแสวงหา”	แต่ไม่ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเจ็บป่วยเนื่องจากการกระท�าของตนเอง 

หรือไม่อย่างไร	บุคลากรที่อยู่ในแวดวงทุกคนก็เต็มใจช่วยเหลืออย่างสุดความสามารถ	และด้วยภาวะโรค 

ที่เปล่ียนแปลงไป	การสือ่สารด้านวชิาการบ�าบดัรกัษาผูป่้วยเสพตดิสรุายงัไม่แพร่หลายในวงกว้าง	ส่งผลให้ 

องค์ความรู้ในส่วนนี้ดูเหมือนยังไม่ถูกถ่ายทอดสู่โรงพยาบาลในพื้นที่ห่างไกลเท่าที่ควร

	 สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 กรมการแพทย์

ในฐานะผู้น�าด้านวิชาการด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเสพติดจึงมีด�าริในการพัฒนา

หนังสือ	“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุรา”	ซึ่งนับเป็นแนวปฏิบัติทางการแพทย์และพยาบาล

ในการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราตั้งแต่การค้นหา	คัดกรอง	การบ�าบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพ	และการส่งต่อ 

หากเกินศกัยภาพหน่วยงานทีร่บัดแูลในเบือ้งต้น	ซึง่หนงัสอืเล่มนีเ้ปรยีบเสมอืน	“เครือ่งมอืในการปฏบัิตงิาน”	 

เพื่อดูแลช่วยเหลือ	 บ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา	 เพื่อลดความรุนแรงที่อาจจะเกิดกับตัวผู้ป่วยเอง	 และ 

บุคคลอื่นๆ	ผมในฐานะผู้แทนกรมการแพทย์ขอชื่นชมผู้นิพนธ์ทุกท่าน	ที่มุ่งมั่นตั้งใจพัฒนาหนังสือเล่มนี ้

ให้ครบถ้วนสมบูรณ์จนสามารถน�าไปใช้ในสถานการณ์จริงได้	 ผมหวงัเป็นอย่างยิง่ว่า	 หนงัสอืเล่มนีจ้ะเป็น 

สื่อกลาง	 และเป็นประโยชน์แก่ทีมผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่	 และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ตัวผู้ป่วยเสพติดสุรา

และครอบครัวสืบไป

	 	 (นายแพทย์มานัส	โพธาภรณ์)

	 	 รองอธิบดีกรมการแพทย์

	 	 กันยายน	2563
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	 สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	 เป็นสถาบันหลักท่ีม ี

หน้าที่ตามพระราชกฤษฎีกาในการวิจัย	ถ่ายทอดองค์ความรู้	ประเมินเทคโนโลยีด้านการบ�าบัดรักษา

และฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูติ้ดยาและสารเสพติด	 จากความความมุง่มัน่ต้ังใจท่ีจะพฒันางานให้ครอบคลมุทุกมิต ิ

โดยมุง่เน้นสบืสานปณธิานของสมเด็จย่าแห่งแผ่นดินรตันโกสนิทร์ทีท่รงตรสัไว้ว่า	“คนทีต่ดิยาเขาเป็นคน 

หรือเปล่า ในเมื่อเขาเป็นตน เรามีการช่วยเหลือเขาได้ไหม ถ้าช่วยเหลือเขาได้เท่ากับชุบชีวิตใหม่ให ้

เขา...เรากค็วรท�า”	 ส่งผลให้บคุลากรทกุสาขาวชิาชพีของ	 สบยช.	 มแีนวคดิในการพฒันาผลงานวชิาการ 

ท่ีต่อยอดจากหนังสือการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราฉบับเดิมที่มีการเขียนไว้ก่อนหน้านี้	 (พ.ศ.	2558)	ด้วย

ความวิริยะ	อุสาหะของทีมผู้บ�าบัดจึงได้ปรับเปลี่ยนและพัฒนาผลงานวิชาการขึ้นโดยใช้ชื่อหนังสือว่า 

“แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุรา”	ที่มีความทันสมัย	โดยตั้งใจให้สามารถใช้เป็นคู่มือการ 

ปฏิบัติงานของบุคลากรท่ีมีหน้าที่ดูแลให้การบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยเสพติดสุราทั่วประเทศได้ใช้

ประโยชน์	หนังสือฉบับนี้ได้รับความเมตตาจากผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เช่ียวชาญจากคณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 อาจารย์แพทย์จากโรงพยาบาลเลิศสิน	 รวมถึงแพทย์	 ทันตแพทย์	 และ 

นักวิชาการของ	สบยช.	นับเป็นความร่วมมือทางวิชาการจากทั้งอาจารย์มหาวิทยาลัย	และโรงพยาบาล

ในกรมการแพทย์	ที่แสดงถึงการรวมพลังศรัทธาในการพัฒนางานวิชาการของประเทศ

	 ผมในฐานะผูอ้�านวยการสถาบนับ�าบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููติ้ดยาตดิแห่งชาตบิรมราชชนน	ี ขอกราบ 

ขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุ	ิผูเ้ชีย่วชาญ	และผูเ้กีย่วข้องทีก่รณุาสละเวลาอนัมค่ีาของท่านมาช่วยกนัพฒันา

หนงัสอืฉบบันีใ้ห้สมบรูณ์ครอบคลมุทกุมติิ	 และสามารถใช้เป็นข้อมลูอ้างอิงเชิงวชิาการได้	 รวมถึงสามารถ

ใช้เป็นคูม่อืเพ่ือการปฏบิติังานของแพทย์	พยาบาลวชิาชพี	และทมีสขุภาพ	ในการช่วยเหลอืผูป่้วยเสพตดิ

สรุาให้มสีขุภาพร่างกายและจิตใจท่ีสมบรูณ์	มคุีณภาพชีวติท่ีด	ีเพือ่กลบัมาดูแลครอบครัวและประเทศชาติ

สืบไป

	 	 (นายแพทย์สรายุทธ์	บุญชัยพานิชวัฒนา)

	 	 ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาติดแห่งชาติบรมราชชนนี

	 	 กันยายน	2563
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บทที่ 1  แอลกอฮอล์ และผลกระทบทางด้านสาธารณสุขและเศรษฐศาสตร์ 1

	 	 แอลกอฮอล์	 1

	 	 การดื่มแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อกระทบต่อสุขภาพและสังคม	 2

	 	 สถานการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์	(Alcohol	Consumption)	 4

	 	 ผลกระทบต่อสาธารณสุข	(Alcohol	and	Health	Consequences)	 6

บทที่ 2 พยาธิสรีวิทยา (Pathophysiology)	 15

	 	 พยาธิสรีระวิทยาของการขาดแอลกอฮอล์	 15

	 	 (Pathophysiology	of	alcohol	withdrawal)	

	 	 Neurotransmitter	systems	ที่มีผลต่อการเกิดภาวะ	alcohol	withdrawal			 16

บทที่ 3 ขั้นตอนการประเมินการวินิจฉัยและแยกโรคผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์  21

 (DSM-V & ICD-10) 

	 	 หลักการรักษา	 21

	 	 การประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์	 23

	 	 การวินิจฉัยแยกโรค	ในภาวะถอนแอลกอฮอล์	 25

บทที่ 4 การประเมินและรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์ 29

	 	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 29

	 	 แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์ในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์	 30	

	 	 แนวทางการบ�าบัดในกรณีผู้ป่วยมีภาวะ	Alcohol	Withdrawal	delirium	 36

	 	 หรือ	Delirium	tremens	(DTs)	

บทที่ 5 การตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์ 41

	 	 การตรวจวิเคราะห์เอทานอล	 41

	 	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการในงานประจ�าวันส�าหรับผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 43

	 	 	 1.	การตรวจทางเคมีคลินิก	 43

	 	 	 2.	การตรวจทางโลหิตวิทยา	 49

	 	 	 3.	การตรวจการแข็งตัวของเลือด	(Coagulation	factor)	 50

	 	 	 4.	การตรวจปัสสาวะ	(Urine	Analysis)	 50

	 	 	 5.	Fecal	Occult	Blood	Test	(FOB)	 50
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บทที่ 6 การรักษาภาวะทางกายในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 55
	 	 1.	ระบบไตและเกลือแร่ต่างๆ	(Kidney	and	electrolyte	 55
	 	 2.	ระบบเลือด	(Hematologic	system)		 63
	 	 3.	ระบบหัวใจและหลอดเลือด	(Cardiovascular	system)		 65
	 	 4.	ระบบทางเดินหายใจ	(Respiratory	system)	 67
	 	 5.	ระบบต่อมไร้ท่อ	(Endocrine	system)	 69
บทที่ 7 แอลกอฮอล์กับโรคระบบทางเดินอาหาร 61
	 	 โรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์	(alcohol-associated	liver	disease)	 61
	 	 	 การวินิจฉัยโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์	 77
	 	 	 (alcohol-associated	liver	disease)	
	 	 	 ยาส�าหรับรักษาตับอักเสบจากการดื่มแอลกอฮอล์	 81
	 	 	 การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ	 82
	 	 	 แอลกอฮอล์กับระบบทางเดินอาหารส่วนอื่นๆ			 84
	 	 	 1.	ตับอ่อน		 84
	 	 	 2.	หลอดอาหาร		 84
	 	 	 3.	กระเพาะอาหาร		 85
	 	 	 4.	ล�าไส้เล็ก		 85
	 	 	 5.	ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก		 85
บทที่ 8 ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบประสาทและสมอง การรักษา 89
	 	 บทน�า	 	 89
	 	 ภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์	(Alcohol	intoxication)	 89
	 	 ภาวะขาดแอลกอฮอล์	(Alcohol	withdrawal	syndrome)	 90
	 	 Wernicke’s	Encephalopathy	(WE)	
บทที่ 9 ยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์ 99

	 	 กลไกการออกฤทธิข์องยาในการรักษาความผดิปกตขิองพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์ 99

  แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	 100

	 	 1.	การให้ยาระงับประสาท	 100

	 	 2.	การให้ยาอื่นที่ช่วยในการสงบอาการขาดแอลกอฮอล์	 106

	 	 3.	การเสริมวิตามินและเกลือแร่	 114
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บทที่ 10 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 123

	 	 การประเมินผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 123

	 	 การวางแผนการพยาบาล	 125

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	1	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์	 127	

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	2	 ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการขาดแอลกอฮอล์	 128

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	3	 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ	 129

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	4	 เสี่ยงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	 130

	 	 	 Delirium	Tremens

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	5	 เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	 131

	 	 	 Delirium	Tremens		

	 	 ข้อวินิจฉัยที	่6	 บกพร่องในกจิวัตรประจ�าวันจากการเกดิภาวะ	Delirium	Tremens	 131	

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	7	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์	 132

	 	 ข้อวินิจฉัยที	่8	 เสีย่งต่อการเกิดอบุตัเิหตเุนือ่งจากเกิดภาวะชกัหลงัหยุดดืม่แอลกอฮอล์	 133

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	9	 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากแขน	ขาอ่อนแรงจาก	 134

	 	 	 ภาวะโพแทสเซียมหรือแมกนีเซียมต�่า	

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	10	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ดเลือดต�่า	 135

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	11	ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน	 136

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	12	ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน�้าคั่งในช่องท้อง	(Ascites)	 137

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	13	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า	 138

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	14	ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมีการติดเชื้อในปอด	 138

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	15	มีโอกาสเกิดเลือดออกซ�้าในกระเพาะอาหาร	 139	

	 	 	 เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม	 	

	 	 ข้อวินิจฉัยที่	16	เสี่ยงต่อการติดซ�้าเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง	 140	

	 	 	 เกี่ยวกับการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

บทที่ 10 แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุราโดยนักจิตวิทยา 143

	 	 แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 145

	 	 แนวทางการบ�าบัดรักษาทางจิตวิทยาในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 147
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บทที่ 12 แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ โดยนักสังคมสงเคราะห์ 149 

	 	 วิธีปฏิบัติ	 150

	 	 	 1.	ระยะแรกรับ	 150	

	 	 	 2.	ระยะบ�าบัดด้วยยา	 152	

	 	 	 3.	ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ	 152	

	 	 	 4.	ระยะติดตามหลังการรักษา	 154	

	 	 การประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาทางสังคมของผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 155

บทที่ 13 แนวปฏิบัติการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ 159

	 	 ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อช่องปาก	 159

	 	 ยาที่มีปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์	 162

	 	 แนวปฏบัิติการดูแลรักษาทางทนัตกรรมในผูป่้วยแอลกอฮอล์ท่ีสมัพนัธ์กับ	 162

	 	 ข้อมลูทางวชิาการ	

	 	 	 ประเด็นที่	1	 162

	 	 	 ประเด็นที่	2	 166

	 	 	 ประเด็นที่	3	 166

	 	 	 ประเด็นที่	4	 167

	 	 	 ประเด็นที่	5	 168

บทที่ 14 โภชนาการในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์ 171

	 	 อาการที่มักพบในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์และการบ�าบัดอาการ	 174

ภาคผนวก    177
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สารบัญตาราง

 ตารางที่  หน้า

	 6.1	 แสดงบทบาทของเกลือแร่ที่ส�าคัญในร่างกาย	 56

	 6.2	 แสดงสูตรการค�านวณสารน�้าเพื่อรักษาโซเดียมในเลือดผิดปกติ	 57

	 6.3	 แสดงปริมาณโซเดียมและการกระจายตัวนอกเซลล์ของสารน�้าชนิดต่างๆ	 58

	 6.4	 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการ	Acute	respiratory	distress	syndrome	 68

	 6.5	 แสดงต่อมไร้ท่อต�าแหน่งต่างๆ	ระบบฮอร์โมนที่ควบคุม	 69

	 	 และหน้าที่หรืออวัยวะเป้าหมายส�าคัญ	

	 6.6	 แสดงผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบต่อมไร้ท่อ	 71

	 8.1	 แสดง	Criteria	ในการวินิจฉัย	Wernicke’s	encephalopatr[hy	โดย	Cain	 94

	 9.1	 แสดงคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยากลุ่ม	Benzodiazepines	 101

	 9.2	 แสดงการเปรียบเทียบ	equivalent	ของ	Benzodiazepine	 106	

	 14.1	 แสดงสัดส่วนอาหารตามพลังงาน	 171

	 14.2	 แสดงสารอาหาร	อาการขาดสารอาหาร	และแหล่งของสารอาหาร	 172

	 14.3	 แสดงความต้องการพลังงานในผู้ป่วยโรคตับ	 174
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สารบัญรูปภาพ

 รูปที่  หน้า

	 1.1	 Percentage	(in	%)	of	alcohol-attributable	deaths,	 7

	 	 as	a	percentage	of	all	alcohol	

	 1.2	 แสดงความสูญเสียปีสุขภาวะ	(DALYs)	ในปี	2557	จ�าแนกตามเพศ	 8

	 1.3	 การสูญเสียปีสุขภาพจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ	 9

	 	 (Years	Lost	due	to	Disability	:	YLDs)	จ�าแนกตามเพศ	 	

	 1.4	 การเปลี่ยนแปลงของการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย	พ.ศ.	2552	กับ	พ.ศ.	2557	 10

	 1.5	 การเปลี่ยนแปลงของการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย	พ.ศ.	2552	กับ	พ.ศ.	2557	 11

	 3.1	 Days	since	last	drink	 22

	 4.1	 แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์	 38

	 5.1	 แสดงอัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	(De	Ritis	Ratio)	ในโรคตับชนิดต่างๆ	 44

	 6.1	 แสดง	Chvostek’s	และ	Trousseau’s	sign	 61

	 6.2	 แสดง	ringed	sideroblast	 63

	 6.3	 แสดง	stomatocyte	(1)	และ	spur	cell	(2)	 64

	 6.4	 แสดงกลไกการเกิดผลกระทบจากการดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่ต่างกันต่อระบบหัวใจ	 66

	 	 และหลอดเลือด	(HDL:	high	density	lipoprotein,	LDL:	low	density	lipoprotein,

	 	 PAI-1:	plasminogen	activator	inhibitor-1)	

	 7.1	 แสดงการด�าเนินโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์	 76

	 7.2	 แสดงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	 83

	 8.1	 ผลของแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อความสมดุลของสารสื่อประสาทในสมอง	 90

	 	 ชนิดกระตุ้นและยับยั้ง	

	 8.2	 กลไกที่ท�าลายเซลล์สมองจากการขาด	Thiamine	 92

	 	 1)	transketolase	2)	pyruvate	dehydrogenase	complex

	 	 3)	alpha-ketoglutarate	dehydrogenase	

	 12.1	 กระบวนการด�าเนินงานของนักสังคมสงเคราะห์	 150
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์บทที่ 1
แอลกอฮอล์ และผลกระทบทางด้านสาธารณสุขและเศรษฐศาสตร์

สรายุทธ์	บุญชัยพานิชวัฒนา*	

แอลกอฮอล์
	 ค�าว่า	“แอลกอฮอล์”	มาจากภาษาอารบิค	จากค�าว่า	al-kohl	ที่ชาวอาหรับใช้เรียกเครื่องดื่ม
ประเภทยาดอง	 ของมึนเมาต่างๆ	 ได้แก่	 รัม	 บรั่นดี	 วิสกี้	 เหล้า	 สาเก	 ไวน์องุ่น	 เบียร์	 ฯลฯ	 ซึ่งในอดีต
แอลกอฮอล์สามารถเกิดได้เองตามธรรมชาติ	 ก่อนที่มนุษย์จะรู้จักวิธีการผลิตแอลกอฮอล์เป็นครั้งแรก	
จากการที่เมื่อเวลาผลไม้สุกแล้วตกจากต้นลงแช่ในน�้าเป็นเวลานาน	จะท�าให้เกิดของเหลวข้นสามารถน�า 
มาดืม่ได้	 ซึง่กระบวนการหมกัจากยสีต์ธรรมชาต	ิ จะท�าให้ได้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีม่เีปอร์เซน็ต์แอลกอฮอล์
สูงสุดไม่เกิน	 18%	 โดยปริมาตร	 เนื่องจากปริมาณแอลกอฮอล์ที่มากเกินไปจะมีผลยับยั้งการเจริญของ 
ยีสต์	แต่ปัจจุบันมีการพัฒนาสายพันธุ์ยีสต์	จนสามารถผลิตเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ได้ถึง	25% 
โดยปริมาตร	(เครื่องดื่มแอลกอฮอล์,	2553)	ซึ่งแอลกอฮอล์ท�าให้ผู้ดื่มรู้สึกกระชุ่มกระชวย	และกระปรี้-
กระเปร่า	โดยปกติแอลกอฮอล์มีหลายชนิด	หลายรูปแบบ	ตามน�้าหนักของโมเลกุลที่ประกอบขึ้นมา	เช่น	 
เอทิลแอลกอฮอล์	เมทิลแอลกอฮอล์	บิวทิลแอลกอฮอล์	โพรพิลแอลกอฮอล์	เป็นต้น
	 ในทางอุตสาหกรรม	 แอลกอฮอล์	 ที่เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายและน�าไปใช้ด้านการอุปโภค
และบริโภคมากที่สุด	 คือ	 เอทิลแอลกอฮอล์	 ดังนั้น	 ในที่นี้	 แอลกอฮอล์จะหมายถึง	 “เอทิลแอลกอฮอล์	 
(Ethyl	alcohol)	หรือ	เอทานอล	(Ethanol)”	เป็นกลุ่มสารประกอบอินทรีย์มีสูตรทางเคมี	คือ	C2H5OH	
ประกอบด้วย	คาร์บอน	ไฮโดรเจน	และออกซิเจน	เป็นไฮดรอกซิลดิริเวทีฟของไฮโดรคาร์บอน	เกิดจาก 
การแทนที่	 ไฮโดรเจนอะตอมด้วย	hydroxyl	 group	 (OH)	ต่อกับสายโซ่ของไฮโดรคาร์บอน	 โดยค�าว่า 
“เอทานอล”	 ถูกคิดค้นขึ้นเมื่อปี	 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
	 -	กฎหมายของประเทศสหรฐัอเมรกิา	ให้ความหมายของสรุาหรอืเคร่ืองดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์์	ไว้ว่า	 
“สุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์์	 (alcoholic	 beverages)	 หมายความรวมถึง	 เครื่องดื่มใดๆ	 ในรูป 
ของของเหลวที่มีเอทิลแอลกอฮอล์์	 (ethyl	alcohol)	 เป็นองค์ประกอบไม่น้อยกว่า	0.5	เปอร์เซ็นต์์โดย 
ปริมาตร	และสามารถบริโภคได้”
	 -	ในประเทศไทยตามพระราชบัญญัติสุรา	พ.ศ.	2493	ได้ก�าหนดความหมายของสุราไว้ว่า	“สุรา 
หมายความรวมถึง	 วัตถุทั้งหลายหรือของผสมที่มีแอลกอฮอล์์	 ซึ่งสามารถดื่มกินได้	 เช่นเดียวกับน�้าสุรา 
หรือซ่ึงดื่มกินไม่ได้	 แต่่เม่ือผสมกับน�้าหรือของเหลวอย่างอื่นแล้วสามารถดื่มกินได้เช่นเดียวกับน�้าสุรา”	
และในมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมสุรากลั่น	มอก.	2088-2544	 ได้ให้้ค�านิยามของสุราไว้ว่า	“สุรา	
หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแรงแอลกอฮอล์์เกิน	0.5	ดีกรี	แต่ไม่เกิน	80	ดีกรี”	ดังนั้น	หากมีเครื่องดื่มใดที่มี
ส่วนผสมแอลกอฮอล์	ตั้งแต่	0.5	ดีกรีขึ้นไป	ก็ถือเป็นสุราทุกชนิด	(Global	status	report	on	alcohol	
and	health.,	2018)

*	นายแพทย์เชี่ยวชาญ	ผู้อ�านวยการสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั่วไป	มีนิยามอยู่	3	กลุ่ม	ใหญ่ๆ	(เครื่องดื่มแอลกอฮอล์,	2553)	คือ
	 1.	เบยีร์	(Beer)	เป็นเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีเ่ก่าแก่ท่ีสดุ	มกีารบรโิภคอย่างกว้างขวาง	เป็นเครือ่งดืม่ 
ที่ได้รับความนิยมมากที่สุดในโลกเป็นอันดับสามรองจากน�้าดื่มและน�้าชา	ผลิตโดยการหมักแป้งที่ได้จาก 
ธัญพืชกับยีสต์	 โดยทั่วไปจะใช้มอลต์	 (malt)	 ที่ท�าจากข้าวบาร์เล่ย์หรือในบางชนิดจะผลิตจากข้าวสาลี	
ข้าวโพดจนถึงข้าวเจ้า	 เบียร์มีหลายรสชาติตามส่วนผสมของวัตถุดิบท่ีแตกต่างกันไป	 แต่ส่วนใหญ่จะม ี
รสขมท่ีเกดิจากฮอปส์	(hops)	ซึง่ถูกใส่เข้าไปเพ่ือเพิม่รสชาติและเป็นสารกนัเสยีตามธรรมชาต	ิแอลกอฮอล์
ที่พบในเบียร์ทั่วไปจะมีอยู่ระหว่าง	4-6%	โดยปริมาตร	
	 2.	ไวน์	(Wine)	หมายถึง	เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ผลิตจากองุ่น	แต่ยังมีไวน์ที่ผลิตจากผลไม้ชนิด 
อืน่ๆ	รวมถงึธญัพชื	ซึง่จะเรียกช่ือตามวตัถุดิบทีน่�ามาผลติ	เช่น	ไวน์แอปเป้ิล	ไวน์เชอรี	่เป็นต้น	แอลกอฮอล์ 
ในไวน์เกิดจากกระบวนการเปลี่ยนน�้าตาลในผลไม้ให้กลายเป็นแอลกอฮอล์จากการเจริญของยีสต์ 
ซึ่งความหลากหลายของสายพันธุ์ผลไม้และยีสต์ท�าให้เกิดเอกลักษณ์เฉพาะตัวแตกต่างกันไปในไวน์
แต่ละชนิด	ไวน์มีปริมาณแอลกอฮอล์อยู่ระหว่าง	9-16%	โดยปริมาตร
	 3.	เหล้า	(Spirits)	หมายถึง	เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ผ่านกระบวนการกลั่นจนได้แอลกอฮอล์ไม่
น้อยกว่า	20%	โดยปริมาตร	วัตถุดิบที่น�ามาใช้ผลิต	มีความหลากหลายมากตามแต่ละท้องถิ่น	อาจจะเป็น 
ธัญพืช	พืชผัก	รวมถึงผลไม้ต่างๆ	เช่น	บรั่นดีผลิตจากองุ่น	วิสกี้ผลิตจากธัญพืช	วอดก้าผลิตจากมันฝรั่ง
หรือธัญพืช	เป็นต้น

การดื่มแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อกระทบต่อสุขภาพและสังคม
	 ในการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 ในที่นี้จะใช้ค�าว่า	 แอลกอฮอล์	 มีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ
และสังคมใน	3	ด้าน	ตามรายงาน	Global	status	report	on	alcohol	and	health	2018	(WHO)	
ด้วยเหตุผล	3	ข้อ	คือ	
	 1.	ผลกระทบที่แอลกอฮอล์	มีต่อระดับอวัยวะต่างๆ	ในร่างกาย	เช่น	โรคหัวใจและหลอดเลือด	
โรคตับ	โรคมะเร็ง	
	 2.	การเกิดภาวะตดิแอลกอฮอล์	ซึง่ท�าให้บคุคลนัน้ไม่สามารถหยดุเสพแอลกอฮอล์	จนมผีลกระทบ
ต่อสุขภาพจิต	เช่น	ซึมเศร้า	หรือมีอาการทางจิตเภท
	 3.	ภาวะเมาสาร	(เมาแอลกอฮอล์)	เป็นช่วงที่แอลกอฮอล์ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง	
ซึ่งจะพบในช่วงระยะเวลาไม่กี่ชั่วโมงภายหลังการดื่ม
	 ผลกระทบของแอลกอฮอล์	ที่มีผลต่อการบรรลุเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก	(WHO) 
ที่ตั้งเป้าในปี	2030	ว่าจะเป็นปีที่ต้องบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน	(Sustainable	Development	
Goals	 :	SDGs)	ไม่ว่าจะเป็นปัญหาต่อมารดาและบุตร	ปัญหาต่อการติดเชื้อ	HIV	ปัญหาต่อการเป็น
วัณโรค	ปัญหาต่อการเป็นไวรัสตับอักเสบ	โรคไม่ติดต่อ	โรคทางจิตเวช	อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ	
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า	ผลกระทบของแอลกอฮอล์	มีดังนี้
	 1.	การสืบพันธุ์	ภาวะปริก�าเนิด	มารดาและเด็ก	การดื่มในวัยรุ่น
	 จากงานวิจัยพบว่า	การดื่มแอลกอฮอล์มีผลต่อการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน	ท�าให้เกิดการ
ตัง้ครรภ์ไม่พร้อม	รวมไปถงึท�าให้ทารกในครรภ์ต้องได้รบัแอลกอฮอล์	โดยมารดาจะทราบว่าตนเองตัง้ครรภ์ 
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ล่าช้า	 ซึง่มีผลกระทบต่อทารกแรกเกดิ	 นอกจากนี	้ การดืม่แอลกอฮอล์ระหว่างตัง้ครรภ์	 จะท�าให้เกดิภาวะ 

แทรกซ้อนระหว่างการให้ก�าเนดิ	เช่น	คลอดก่อนก�าหนด	การแท้งโดยไม่ได้ตัง้ใจ	การเจรญิเตบิโตของเด็ก

ในครรภ์ล่าช้า	และภาวะเด็กคลอดน�้าหนักน้อย	รวมถึงมีผลกระทบระยะยาวต่อทารก	ที่เรียกว่า	Fetal	 

Alcohol	Spectrum	Disorder	(FASD)	(ซึ่ง	FASD	เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากแอลกอฮอล์ไปท�าลาย

ระบบประสาทส่วนกลางในทารก	 ซึ่งส่งผลกระทบระยะยาวต่อระบบการท�างานท้ังด้านร่างกาย	 จิตใจ	

การเรียนรู้)	 โดยอัตราการดื่มของมารดาที่ตั้งครรภ์ทั่วโลก	คิดเป็น	9.8%	และมีความชุกของการเกิด	

FASD	=	77.3	ต่อประชากร	10,000	(Popova	S	LS,	Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J.,	2017).

	 การดื่มในวัยรุ่น	 มีความสัมพันธ์ต่อการเรียนรู้ผ่านการใช้ภาษา	 การเรียนรู้ผ่านการกะระยะ	

(Visual-Spatial	 Processing)	ความจ�าและความตั้งใจพบว่า	พัฒนาการทางสมองบกพร่องในส่วนของ

การเชื่อมต่อระหว่างเนื้อสมอง	 grey	 and	white	matter	 การเปลี่ยนแปลงต่างๆ	 เหล่านี้	 สัมพันธ์กับ

พฤติกรรม	 อารมณ์	 สังคมและผลการเรียนในช่วงชีวิตต่อมา	 ครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์	 เด็กที่มี 

ผู้ปกครองดื่มมีความเสี่ยงต่ออาการซึมเศร้า	ขาดคุณค่าในตนเอง	และรู้สึกโดดเดี่ยว	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ครอบครัวทีม่กีารด่ืมแอลกอฮอล์อย่างหนกัจะมผีลเป็นอย่างมากต่อผลการเรยีน	การตดิยาเสพตดิ	ปัญหา 

พฤติกรรม	(Conduct	Problems)	และปัญหาอาชญากรรม

	 2.	โรคติดเชื้อ

	 HIV/AIDS	 พบว่า	 การดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อผ่านการมีเพศสัมพันธ์โดย

ไม่ป้องกัน	 จากการศึกษา	 meta-analysis	 เรื่องอาการเมาสุรากับความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่

ป้องกัน	(Scott-Sheldon	L	CK,	Cunningham	K,	Johnson	B,	Carey	MP.,	2016)	พบว่า	กลุ่มที่ม ี

อาการเมาสุราเลก็น้อย	(mild	Intoxication)	มคีวามสมัพนัธ์ต่อการมเีพศสมัพนัธ์ทีไ่ม่ป้องกนัสงูกว่า	และ 

เป็นความเสีย่งต่อการติดเชือ้ทางเพศสัมพนัธ์ได้	 อกีทัง้แอลกอฮอล์ยงัมผีลต่อการตดิเชือ้	 viral	 hepatitis 

โดยมีการศึกษาในกลุ่มที่เคยดื่มหนักหรือยังคงดื่มแอลกอฮอล์หนัก	พบว่า	 มีการติดเชื้อ	 hepatitis	 C 

มากกว่ากลุม่ประชากรท่ัวไป	(Taylor	A	DM,	Klevens	R,	McKnight-Eily	L,	Jiles	R.,	2016)	นอกจากนี้ 

ยงัพบว่า	แอลกอฮอล์ยงัมผีลต่อการติดเชือ้วณัโรค	โดยพบว่า	อตัราการเกดิวณัโรคในกลุม่ท่ีตดิแอลกอฮอล์ 

พบมากกว่ากลุ่มคนทั่วไป	 3	 เท่า	 (Imtiaz	 S	 SK,	 Roerecke	M,	 Samokhvalov	 AV,	 Lönnroth	 K,	

Rehm	 J.,	 2017)	 สาเหตุเกดิจากการทีส่รุาไปกดระดบัภมูคุ้ิมกนัของร่างกาย	 ซ่ึงรวมไปถึงโรคปอดอกัเสบ 

ติดเชื้อ	โดยเฉพาะในกลุ่มที่ดื่มหนัก	และดื่มนาน

	 3.	โรคไม่ติดต่อที่ส�าคัญ

	 จากการวจิยัประมาณการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์ต่อภาระโรคไม่ตดิต่อทีส่�าคญั	เช่น	โรคหวัใจ 

และหลอดเลือด	 พบความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน	 ระหว่างปริมาณการดื่มและรูปแบบการดื่มแอลกอฮอล์ต่อ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 โรคความดันโลหิตสูง	 cardiomyopathy	 หัวใจ

เต้นผิดจังหวะชนิด	 atrial	 flutter	 and	 fibrillation	 รวมไปถึงภาวะอัมพาต	 (stroke)	 และโรคหัวใจ 

ขาดเลือดได้	โดยกลุ่มที่ดื่มปริมาณมาก	หรือกลุ่มที่ดื่มหนักเป็นช่วงๆ	กลุ่มนี้จะมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด	(Roerecke	M	RJ.,	2014)
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	 นอกจากนี้ยังพบว่า	 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 ์

ปานกลางจะเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมมากกว่า	(Bagnardi	V	RM,	Botteri	E,	Tramacere	I,	Islami	F, 

Fedirko	V	et	al.,	2015)

	 โรคตับ	แอลกอฮอล์มีผลต่อตับผ่านการท�าลายเซลตับด้วยกระบวนการเมทาบอลิซึมเอทานอล 

ทีต่บั	รวมไปถงึภาวะทพุโภชนาการ	จึงท�าให้เกดิโรคตบัอกัเสบ	ตบัแขง็	โดยมอีตัราการเสยีชวีติจากภาวะ 

ตับอักเสบเฉียบพลันจากแอลกอฮอล์พบได้ถึงร้อยละ	50	และโรคตับแข็ง	ท�าให้เสียชีวิตได้ภายใน	1-2	ปี	

(Bruha	R	DK,	Petrtyl	J.,	2012)	

	 4.	โรคจิตเวชร่วม	

	 ภาวะเมาแอลกอฮอล์	(alcohol	intoxication)	เป็นปัญหาส�าคัญในการเกิดอันตรายจาก 

แอลกอฮอล์	 เนือ่งจากภาวะเมาแอลกอฮอล์นีส้ามารถพบได้ทัง้การเป็นพษิจากแอลกอฮอล์	 การติดแอลกอฮอล์ 

และภาวะเมาแอลกอฮอล์	และภาวะเมาแอลกอฮอล์นี้มักจะมีผลต่อระบบยุติธรรม	ตั้งแต่ต�ารวจ	อัยการ	 

ศาล	แต่ไม่ค่อยมปัีญหามากนกัในระบบสาธารณสขุ	ซึง่ภาวะเมาแอลกอฮอล์จะท�าให้เสยีสมาธ	ิขาดความ

จดจ่อ	มผีลต่อปัญหาการเมาแล้วขับ	(BAC	<	0.05	%)	มอีาการก้าวร้าว	ไม่สามารถคมุตวัเองได้	ก่อให้เกดิ

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)	 นอกจากนี้ภาวะเมาแอลกอฮอล์ยังท�าให้เกิด

อัตราการพยายามฆ่าตัวตายสูงถึง	 37	 เท่าภายหลังการดื่มหนัก	 เมื่อเทียบกับคนปกติ	 (Borges	 G	 BC,	

Cherpitel	CJ,	Conner	KR,	Orozco	R,	Rossow	I.,	2017)	ทั้งนี้แอลกอฮอล์ยังส่งผลต่อการฆ่าตัวตาย	

(alcohol	attributable	suicide)	มากถึงร้อยละ	18	

	 ในประเด็นผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อสาธารณสขุ	องค์การอนามยัโลกท�าการสรปุจากงานวจิยั 

ที่เกี่ยวข้องตาม	Global	 status	 report	on	alcohol	and	health	2018	 (WHO)	 (Popova	S	LS,	

Probst	C,	Gmel	G,	Rehm	J.,	2017)	พบว่า	

สถานการณ์การบริโภคแอลกอฮอล์ (Alcohol Consumption)

	 ทั่วโลกในปี	2016	กว่าร้อยละ	50	ของประชากรโลก	(3.1	พันล้านคน)	ที่มีอายุมากกว่า	15	ป ี

ขึ้นไป	 มีประวัติหยุดดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง	 12	 เดือนที่ผ่านมา	 และ	 2.3	 พันล้านคน	 ยังคงเป็นนักดื่ม

ปัจจุบัน	 จากข้อมูลพบนักดื่มที่มีจ�านวนมากที่สุดใน	 3	 ทวีปคือ	 อเมริกา	 ยุโรป	 และ	 แปซิฟิกตะวันตก	

โดยมีปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ต่อประชากร	 (total	alcohol	per	capita	consumption:	APC)	ที่

อายุมากกว่า	15	ปีขึ้นไปเฉลี่ย	จาก	5.5	ลิตรต่อคนต่อปี	ในปี	2005	เพิ่มเป็น	6.4	ลิตรในปี	2010	และ 

คงเท่าเดิมในปี	2016	และในปัจจุบันเพิ่มเป็น	15.1	ลิตรต่อคนต่อปี	(WHO,	2018)
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	 กลุ่มประเทศที่มีการดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดคือ	 กลุ่มประเทศสหภาพยุโรป	 โดยมีปริมาณการ

ดื่มแอลกอฮอล์เฉลี่ย	32.8	กรัมต่อวัน	และบางกลุ่มประเทศดื่มมากกว่า	40	กรัมต่อวัน	คือ	กลุ่มประเทศ 

แอฟรกิา	และน้อยกว่า	26.3	กรมัต่อวนั	อยูใ่นกลุม่ประเทศอาเซยีน	โดยทีป่รมิาณแอลกอฮอล์ทีร่ายงานนัน้	 

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	การดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า	 60	กรัมต่อหนึ่งครั้ง	 และอย่างน้อยหนึ่งครั้งต่อเดือน)	ทั่วโลกรายงาน

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	ซึ่งในกลุ่มอายุ	15-19	ปีนี้	รายงานความชุกของการดื่มหนัก	(HED)	จะ

มีน้อยกว่าช่วงอายุอื่นๆ	และจะมากที่สุดในกลุ่ม	20-24	ปี	ซึ่งหากน�าข้อมูลช่วงอายุ	15-24	ปี	จะพบว่า	 

กลุ่มนี้มักมีรายงานการดื่มแอลกอฮอล์หนัก	โดยเฉพาะในเพศชาย	จากข้อมูลเรื่องเพศต่อปริมาณการดื่ม 

แอลกอฮอล์พบว่า	เพศหญิงมีความชุกในการดื่มในทุกช่วงอายุ	และในแต่ละทวีปน้อยกว่าเพศชาย	และ

มีแนวโน้มบริโภคลดลง	 แต่ยังพบว่าในบางประเทศในกลุ่มอาเซียน	 มีรายงานการดื่มที่เพิ่มขึ้นด้วย	 โดย 

การบรโิภคแอลกอฮอล์ในกลุม่ประเทศทีม่รีายได้สงูมคีวามสมัพนัธ์ของนกัดืม่ปัจจบุนั	 และปรมิาณการดืม่ 

แอลกอฮอล์มากกว่าประเทศรายได้น้อย	แต่มีรายงานความชุกของการดื่มหนัก	(HED)	พอๆ	กันไม่ว่าจะ

กลุ่มประเทศที่มีรายได้สูงกับรายได้ต�่า	 โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ปริมาณการดื่มในปี	 2025	 ว่า	

ความชุกในการดื่มในกลุ่มช่วงอายุ	 15	 ขึ้นไป	 จะสูงขึ้น	 โดยเฉพาะประเทศสหรัฐอเมริกา	 กลุ่มประเทศ

อาเซียน	 และแปซิฟิกตะวันตก	 โดยจะมีปริมาณการดื่มต่อประชากร	 ทั้งโลกเพิ่มขึ้นจาก	 6.6	 ลิตรในปี	

2020	เป็น	7.0	ลิตร	และในปี	2025	หากยังไม่มีนโยบายใดๆ	ที่สกัดกั้น

	 จากการรายงาน	สถานการณ์การบริโภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ในสังคมไทย	ประจ�าปี	พ.ศ.	2560	

โดยศูนย์วิจัยปัญหาสุรา	ดังนี้	จากประชากรไทยอายุ	15	ปีขึ้นไปจ�านวน	55.9	ล้านคนทั่วประเทศ	กว่า

ครึ่งหนึ่งร้อยละ	57.18	เป็นผู้ไม่เคยดื่มสุราเลย	ผู้เคยดื่มแต่เลิกแล้วร้อยละ	14.41	และมีนักดื่มปัจจุบัน 

ร้อยละ	 28.41	 โดย	 เพศหญิงร้อยละ	 81.05	 ไม่เคยดื่มสุราเลยในชีวิต	 และเป็นนักดื่มปัจจุบันร้อยละ	 

10.62	 ส่วนใหญ่ดื่มเบียร์บ่อยที่สุด	 ส่วนในเพศชายมีผู้ไม่เคยดื่มสุราเลยเพียงร้อยละ	 31.62	 ส่วนใหญ ่

เป็นนักดื่มปัจจุบันร้อยละ	47.46	โดยที่อายุ	45	ปีขึ้นไป	จะดื่ม	“สุรา”	(เหล้าขาว	เหล้าแดง	วิสกี้	บรั่นดี)	 

บ่อยท่ีสดุ	สดัส่วนนักด่ืมปัจจุบนัสงูท่ีสดุในภาคเหนอื	(ร้อยละ	35.40)	และต�า่สดุในภาคใต้	(ร้อยละ	16.05)	 

รปูแบบการดืม่	มกัด่ืมเป็นคร้ังคราว	ร้อยละ	56.06	ตามด้วยดืม่เป็นประจ�า	(สปัดาห์ละ	1	ครัง้หรอืมากกว่า)	 

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	เพิ่มขึ้นจาก	

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)	 ทั้งนี้	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะในกลุ่มเยาวชน	 (อายุ	 15-24	 ปี)	 พบว่าเยาวชนร้อยละ	 23.91 

ระบวุ่าเคยดืม่เครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ในรอบ	12	 เดือนท่ีผ่านมา	สดัส่วนเยาวชนชายต่อหญงิ	คดิเป็นร้อยละ 

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

ที่ผ่านมามีอัตราความชุกร้อยละ	 11.90	 ของประชากรวัยผู้ใหญ่	 ในจ�านวนนี้เป็นนักดื่มหนักเป็นประจ�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	 

โดยมีสัดส่วนการดื่มเบียร์เพิ่มขึ้นใกล้เคียงกับสุรา	และสัดส่วนผู้ที่ดื่มสุราลดลงอย่างต่อเนื่อง	รายงาน

การซื้อที่ผิดกฎหมายลดลง	รวมไปถึงพฤติกรรมดื่มหนักในกลุ่มนักดื่มหน้าใหม่มีสัดส่วนลดลงเช่นกัน	

	 จากรายงานขององค์การอนามยัโลก	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�ารวจภาระโรคที่มีผลมาจากแอลกอฮอล์	 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	 (เมื่อเทียบกับรายงานปี	 2010	ลดลงจากร้อยละ	5.6)	 และคิดเป็น	 131.4-132.6	ล้าน

ของปีสุขภาวะทีสูญเสีย	(Disability-Adjusted	Life	Years	:	DALYs)	ซึ่งการดื่มสุราเป็นเหตุให้เสียชีวิต 

สงูกว่าการเสียชวีติจากวณัโรค,	HIV/AIDS	และเบาหวาน	และหากจ�าแนกการเสยีชีวิตตามเพศในปี	2016 

พบว่า	 เพศชายเสียชีวิตจากการดื่มแอลกอฮอล์	 ประมาณ	 2.3	 ล้านคน	 และปีสุขภาวะที่สูญเสียเท่ากับ	

106.5	ล้าน	DALYs	ขณะที่เพศหญิงคิดเป็น	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
ที่มา :	คัดลอกมาจาก	Attributable	deaths,	by	broad	disease	category,	2016

	 หากวิเคราะห์ด้วยการน�าอายุเข้ามาปรับเพื่อดูปัจจัยเส่ียงจากแอลกอฮอล์ท่ีท�าให้เสียชีวิตและ
การบาดเจ็บ	 (The	 age-standardized	 alcohol-attributable	 burden	 of	 disease	 and	 injury) 
พบว่า	 มีอัตราการเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวสูงมากในกลุ่มประเทศแอฟริกา	 แต่หากคิดเฉพาะที่เสียชีวิต 
จะพบว่ากลุ่มประเทศสหภาพยุโรป	จะมีร้อยละการเสียชีวิตกับร้อยละ	DALYs	พอๆ	กัน	คิดเป็นร้อยละ	
10.1	และ	10.8	ตามล�าดับ	ขณะที่กลุ่มประเทศอาเซียน	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	นอกจากนี้แอลกอฮอล์ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงท�าให้เสียชีวิตในกลุ่มโรคติดต่อ 
มารดา	 ภาวะปริก�าเนิด	 และทุพโภชนาการ	 คิดเป็นร้อยละ	 3.5	 (0.4	 ล้านคน)	 ซ่ึงหากพิจารณาว่า	
แอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญเสียปีสุขภาวะที่สูญเสีย	 (alcohol	 attributable	 DALYs)	 ของ
ประชากรทั่วโลกพบว่า	กลุ่มโรคไม่ติดต่อและสุขภาพจิต	คิดเป็นร้อยละ	49	ขณะท่ีในกลุ่มอุบัติเหตุ	
คิดเป็นร้อยละ	40	นอกจากนี้	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�านวนนี้	 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)	 ขณะที่เพศหญิงเกิดจาก	 โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 โรคระบบ

ทางเดินอาหาร	และอุบัติเหตุ

Intentional injuries
7.8%

Infectious
diseases
12.9%

Cardiovascular
diseases and

diabetes
19.0%

Digestive diseases
21.3%

Unintententional
injuries
20.9%

Malignant
neoplasms

12.6%

Alcohol use
disorders

4.9%
Epilepsy
0.6%

Net total = 3.0 million deaths
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	 หากพจิารณาเฉพาะในกลุม่ภาวะผดิปกตจิากแอลกอฮอล์	 พบว่า	 เพศมคีวามแตกต่างเป็นอย่างมาก 

คือ	ทั่วโลกมีการวินิจฉัย	AUD	ประมาณการณ์ในเพศชาย	และเพศหญิง	 เท่ากับ	 237	ล้านคน	และ	

46	 ล้านคนตามล�าดับ	 โดยพบว่า	 AUD	 ในกลุ่มประเทศรายได้สูงจะมีผู้ป่วยด้วยโรคนี้มากกว่า	 ซึ่งจาก

รายงานขององค์การอนามยัโลกสรปุได้ว่า	ภาระโรค	(Burden	of	Disease)	จากแอลกอฮอล์มผีลกระทบ 

อย่างมากในกลุม่ประเทศรายได้น้อย	 และรายได้น้อยถงึปานกลาง	 เมือ่เทยีบกบัประเทศรายได้ปานกลาง

ถึงมาก	กับประเทศรายได้มาก	

	 ขณะทีก่ารศกึษาในประเทศไทย	การศกึษาภาระโรคในปี	2557	จากรายงาน	การสญูเสียปีสขุภาวะ	

(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	

รองลงมาคอื	โรคหลอดเลอืดสมอง	การติดเชือ้เอชไอว/ีเอดส์	โรคหัวใจขาดเลอืด	และการเสพตดิเครือ่งด่ืม 

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

ที่มา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

ชาย (8.6 ลาน DALYs)

โรคเบาหวาน
4%

โรคอื่นๆ
21%

กลุมโรคติดเชื้อ
และปรสิต
4%

ความผิดปกติ
ทางระบบยอยอาหาร

5%
การติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส
5%

โรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง

6%

ความผิดปกติ
ทางจิต
6%

โรคมะเร็ง
12%

โรคหัวใจและ
หลอดเลือด
14%

อุบัติเหตุ
16%

หญิง (6.3 ลาน DALYs)

โรคเบาหวาน
8%

โรคอื่นๆ
23%

ความผิดปกติ
ทางการรับรู
8%

ความผิดปกติ
ทางการรับรู
5%

การติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส
4%

ความผิดปกติทางจิต
6% ความผิดปกติ

ทางกระดูก
และกลามเนื้อ
6%

ความผิดปกติ
ทางระบบประสาท

4%

โรคของระบบสืบพันธุ
และขับถายปสสาวะ

4%
โรคมะเร็ง
15%

โรคหัวใจและ
หลอดเลือด
15%

อุบัติเหตุ
7%
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	 ซึ่งหากพิจารณาถึงการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควร	 (Years	 of	 Life	 Lost	

due	to	premature	mortality	:	YLLs)	ก็พบว่า	ประชากรชายไทยมีการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตาย

ก่อนวัยอันควรประมาณ	 6.2	 ล้านปีและประชากรหญิงไทยมีการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัย

อันควรประมาณ	3.9	ล้านปี	พบว่า	อุบัติเหตุเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะเนื่องมาจากการ 

ตายก่อนวยัอนัควรส�าหรับเพศชายสงูถงึ	ร้อยละ	20	รองลงมา	คอื	โรคมะเรง็	และโรคหวัใจและหลอดเลอืด	

คดิเป็นร้อยละ	17	ส�าหรบัเพศหญงิ	สาเหตุหลกัของการสญูเสยีปีสขุภาวะอนัเนือ่งมาจากการตายก่อนวยั

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	

ที่มา :	คัดลอกมาจากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

	 และเมื่อพิจารณาถึงการสูญเสียปีสุขภาวะจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ	 (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	ความผดิปกติทางรับรูคิ้ดเป็นร้อยละ	21	และรองลงมาคอื	ความผิดปกตทิางการจติ	คดิเป็นร้อยละ	

15	 ดังรูป	 1.4	 และพบว่า	 แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุหลักในการท�าให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะบกพร่อง

ทางสุขภาพ	ในเพศชายเป็นอันดับ	1	คิดเป็นร้อยละ	13.1	ขณะที่เพศหญิงเป็นอันดับที่	12	ร้อยละ	1.7

ชาย (6.2 ลาน YLLs)

โรคเบาหวาน
3%

โรคอื่นๆ
12%

กลุมโรคติดเชื้อ
และปรสิต
5%

ความผิดปกติ
ทางระบบยอยอาหาร

7%

ความผิดปกติ
ปริกำเนิด
3%

การติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส
7%

การบาดเจ็บ
โดยเจตนา
5%

โรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง

4% โรคมะเร็ง
17%

โรคหัวใจและ
หลอดเลือด
17%

อุบัติเหตุ
20%

หญิง (3.9 ลาน YLLs)

โรคเบาหวาน
8%

โรคอื่นๆ
15%

กลุมโรคติดเชื้อ
และปรสิต
4%

ความผิดปกติ
ทางระบบยอยอาหาร

4%

ความผิดปกติ
ปริกำเนิด
3%

โรคของระบบสืบพันธุ
และขับถายปสสาวะ

5% การติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส
6%

โรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง

3%

โรคมะเร็ง
23%

โรคหัวใจและ
หลอดเลือด
20%

อุบัติเหตุ
9%
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รูปที่ 1.4	การสูญเสียปีสุขภาพจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ	(Years	Lost	due	to	Disability	:	YLDs)	

จ�าแนกตามเพศ

ที่มา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

	 รายงานองค์การอนามยัโลก	(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)	ดังนี้ 

ตับแข็ง	 10,009	คน	อุบัติเหตุทางจราจร	6,759	คน	มะเร็ง	 5,680	คน	ขณะท่ีเมื่อพิจารณาตามเพศ 

พบว่า	เพศชายมสีดัส่วนการตายท่ีมแีอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสีย่งของโรค	(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	ซึ่งมากกว่าความชุกของกลุ่มประเทศอาเซียนที่เท่ากับ	3.9 

และความชกุการวนิจิฉยัโรคติดแอลกอฮอล์	(alcohol	dependence)	มค่ีาเท่ากบั	1.8	น้อยกว่าความชกุของ

กลุ่มประเทศอาเซียนที่มีค่าเท่ากับ	 2.9	 สอดคล้องกับรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะ	 (DALYs)	 ปี	 2557 

(รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560)	ที่พบว่า	ร้อยละความ 

เปลี่ยนแปลงของ	DALYs	ในการเสพติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	เปลี่ยนแปลงลดลง	สูงถึง	29.3	จากปี	2552 

ที่อยู่ในล�าดับที่	5	ลดลงสู่ล�าดับที่	7	ดังรูปที่	1.5	

ชาย (2.5 ลาน YLDs)

โรคเบาหวาน
6%

โรคอื่นๆ
11%

กลุมโรคติดเชื้อ
และปรสิต
3%

ความผิดปกติ
ทางการรับรู
17%

ความผิดปกติ
ทางจิต
23%

โรคของระบบสืบพันธุ
และขับถายปสสาวะ

3%

ความผิดปกติ
ทางกระดูกและกลามเนื้อ

8%

ความผิดปกติ
ทางระบบประสาท

5%

โรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง

9%

โรคหัวใจและหลอดเลือด
7%

อุบัติเหตุ
8%

หญิง (2.3 ลาน YLDs)

โรคเบาหวาน
9%

โรคอื่นๆ
11% ความผิดปกติ

ทางการรับรู
21%

ความผิดปกติ
แตกำเนิด
2%

ความผิดปกติ
ทางจิต
15%

ความผิดปกติ
ทางกระดูกและกลามเนื้อ

13%ความผิดปกติ
ทางระบบประสาท

10%

โรคระบบ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง

4%
ภาวะโภชนาการ
บกพรอง
4%

โรคหัวใจ
และหลอดเลือด

6%

อุบัติเหตุ
5%
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รูปที่ 1.5	การเปลี่ยนแปลงของการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย	พ.ศ.	2552	กับ	พ.ศ.	2557

ที่มา :	คัดลอกมาจาก	รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย	พ.ศ.	2557,	2560

บทสรุป

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

นับเป็นสารสังเคราะห์ที่มนุษย์น�ามาใช้เพื่อความบันเทิง	 ท้ังนี้แอลกอฮอล์มีท้ังประโยชน์และโทษ	 หาก 

ผู้ใช้น�ามาใช้ให้ถูกวธิกีส็ามารถใช้ให้เกดิประโยชน์ได้	แต่ผูค้นส่วนใหญ่มกัน�ามาใช้ในทางทีผ่ดิ	เช่น	ดืม่สรุา 

เพื่อความสนุกสนาน	ดื่มเพื่อคลายเครียด	เป็นต้น	เมื่อบุคคลดื่มสุราแล้วมักเกิดภาวะที่เรียกว่า	“ติดลม”	

จนไม่สามารถหยุดดื่มได้	จึงท�าให้เกิดผลกระทบต่อตนเอง	ครอบครัว	เศรษฐกิจ	สังคมและประเทศชาต ิ

โดยรวม	ในบทความน้ีได้รวบรวมความหมายของสรุา	ผลกระทบของสรุาต่อระบบสขุภาพและสาธารณสขุ 

ในภาพของผลกระทบที่ก่อให้เกิดโรค	และผลกระทบต่อเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข	ให้ผู้สนใจศึกษา 

พอสังเขป	 เพื่อให้ผู้สนใจสะท้อนคิดว่า	 สุรามีบทบาทส�าคัญในวงการวิชาชีพสาธารณสุขซึ่งจ�าเป็นต้องมี

การวางระบบการดูแลเชิงป้องกัน	เพื่อไม่ให้เกิด	“นักดื่มหน้าใหม่”	ต่อไป

1
2

4
5
6
7
8
9
10
12

3

1
2

4
5
6
7
8
9
10
26

3

อุบัติเหตุบนทองถนน
โรคหลอดเลือดสมอง

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส
โรคเบาหวาน

การเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล
โรคหัวใจขาดเลือด

โรคมะเร็งตับ
โรคซึมเศรา
ภาวะตับแข็ง
โรคขอเสื่อม

โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง

อุบัติเหตุบนทองถนน
โรคหลอดเลือดสมอง
โรคเบาหวาน
โรคหัวใจขาดเลือด
การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส
โรคมะเร็งตับ
การเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล
โรคขอเสื่อม
ภาวะตับเข็ง
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
โรคซึมเศรา

-6.9%
8.3%
12.4%
21.3%
-15.5%
0.1%
-29.3%
24.4%
15.4%
18.3%
-56.1%

ลำดับลำดับพ.ศ. 2552 พ.ศ. 2557
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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	 เพื่อปรับการรักษาสมดุลของร่างกายซึ่งเป็น 
การชดเชยผลกระทบจากการใช้ยาในระยะแรก	ผลกระทบระยะแรกจากแอลกอฮอล์	คือ	ออกฤทธิ์กด
ระบบประสาทส่วนกลาง	 (CNS	depressant)	 เหมือนกลุ่ม	barbiturates	และ	benzodiazepines 
หากได้รับผลกระทบต่อเนือ่งจากภาวะกดระบบประสาทส่วนกลางเรือ้รงั	จะท�าให้เกดิการชดเชยและปรบัตวั 
โดยตัวรับเซลล์ประสาทสมองจะลดระบบการยับยั้ง	(down-regulation	of	inhibitory	systems)	และ 
เพิ่มระบบการกระตุ้น	(up-regulation	of	excitatory	systems)	ซึ่งแสดงให้เห็นว่า	มีการเปลี่ยนแปลง
จากภาวะ	homeostasis	เป็น	ภาวะ	allostasis	หากมกีารหยดุดืม่แอลกอฮอล์กะทนัหนั	จะส่งผลให้เกดิ	 
ภาวะพร่องต่อระบบการยับยั้งของตัวรับสารสื่อประสาท	และ	ภาวะกระตุ้นมากเกินไปของตัวรับสารสื่อ
ประสาทอย่างเฉียบพลัน	ส่งผลให้เกิดปรากฏการณ์ถอนยา	(withdrawal	phenomena)
	 เมื่อมีการใช้แอลกอฮอล์ต่อเนื่องกัน	เซลล์ประสาทในสมองจะเกิดการปรับตัว	ส่งผลให้เกิดการ
ลดลงของ	inhibitory	function	ของ	GABA-A	receptors	และ	เพิม่	excitatory	ของ	NMDA	receptors	
ท�าให้เกิดการดื้อต่อแอลกอฮอล์	(tolerance)	ใน	3	รูปแบบ	ดังนี้
	 1.	metabolic	tolerance	คือ	เพ่ิมอตัราการท�างาน	ethanol	ท่ีตบั	ส่งผลให้ต้องดืม่แอลกอฮอล์
ปริมาณมากขึ้น	เพื่อให้ออกฤทธิ์เท่าเดิม	
	 2.	cellular	tolerance	เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ประสาทในสมอง	เช่น	การท�างานของ	 
GABA-A	receptors	ลดลง	เนื่องจากมี	down-regulation	ของ	GABA-A	receptors	โดยมีการลดลง 
ของหน่วยย่อย	คือ	แอลฟ่า	1(α1)	หรือ	แกมม่า	2	(γ2)	ซ่ึงอยู่ในตวัรับ	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	
เพิม่ขึน้	เกดิการกระตุ้นในเซลล์ประสาทมากขึน้	เป็นผลให้เกดิ	oxidative	stress	และ	excitotoxic	brain	 
ร่วมกับเปิด	calcium	ion	channel	เข้าเซลล์	(voltage-dependent	calcium	influx)	modulate	ให้
หลั่งสารสื่อประสาท	และ	gene	expression	ที่ควบคุมการผลิตโปรตีน	NMDA	receptors	และ	GABA	
receptors	การดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องเป็นการเพิ่ม	voltage	calcium	channel	expression	ส่งผ่าน
ระบบประสาทอัตโนมัติ	ซึ่งมี	adrenalinergic	receptors	บริเวณ	Limbic	และ	Brainstem	มีความไว
สูง	ต้องใช้ปริมาณแอลกอฮอล์ขนาดสูงขึ้น	จึงจะมีฤทธิ์เท่าเดิมท�าให้เกิดภาวะ	tolerance

*	นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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	 3.	behavioral	tolerance	เป็นการเรียนรู้และปรับตัวท�าให้คนๆ	นั้น	ต้องดื่มแอลกอฮอล์ก่อน

จงึจะท�ากจิกรรมต่างๆ	ได้	ดังน้ันเมือ่หยดุด่ืมทนัทจึีงเกดิ	rebound	stimulatory	effect	เกดิ	adrenergic 

hyperactivity	ที่	limbic	และ	brainstem	ท�าให้มีอาการหงุดหงิดง่าย	กระวนกระวาย	ก้าวร้าว	มือสั่น	

ชัก

Neurotransmitter systems ที่มีผลต่อการเกิดภาวะ 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	ที่ต�าแหน่ง	cerebellar	Purkinje	cell	

ผลต่อบริเวณ	Amygdala	จะเกี่ยวข้องกับเรื่องความกลัวและวิตกกังวล	ผลต่อบริเวณ	Hippocampus	 

และ	Cerebral	cortex	จะเกีย่วข้องกบัเรือ่งชกั	ผลต่อบรเิวณ	Myriad	จะเกีย่วข้องกบัเรือ่งวงจรการนอน	

ดังนั้นหากมีการหยุดดื่มแอลกอฮอล์แบบหักดิบ	จะท�าให้หยุดการยับยั้งการกดประสาท	ส่งผลให้เกิดการ 

กระตุ้นอย่างมาก	เป็นสาเหตุท�าให้เกิดอาการกลัว	วิตกกังวล	ชักเกร็ง	ขึ้นได้

Glutamate system

	 ปกติท�างานโดยเปิด	ion	channel	ท�าให้	โซเดียม	โพแทสเซียม	และ	แคลเซียม	เข้าสู่เซลล์	ซึ่ง

การดื่มแอลกอฮอล์ในระยะเวลานาน	จะมีการเปลี่ยนแปลงท�าให้เกิดการ	up-regulation	ของ	NMDA	

receptors	 โดยเฉพาะ	 NR1	 and	 NR2B	 subtypes	 ซึ่งภาวะนี้จะท�าให้มีการกระตุ้นมากเกินไป	 เกิด

ภาวะ	oxidative	stress	และ	excitotoxic	brain	damage	ซึ่งเป็นอันตรายต่อเซลล์ประสาท	เนื่องจาก 

แคลเซียมมีปริมาณสูงขึ้นซึ่งเป็นพิษต่อเซลล์ประสาท	ส่งผลให้เกิดการตายของเซลล์ประสาทได้	และ

หากมีการหยุดใช้แอลกอฮอล์	NMDA	 receptor	ที่ยังมีการ	up-regulation	อยู่นั้น	จะเกิดการท�างาน

มากขึ้น	ส่งผลให้เกิดการชักเกร็ง	หลังหยุดใช้แอลกอฮอล์ได้เช่นกัน

	 ส�าหรับการศึกษาล่าสุดอื่นๆ	ชี้ให้เห็นว่า	Glutamate	system	มีบทบาทในการกระตุ้นระบบ

ประสาทส่วนกลาง	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ท�าให้เกิดการชัก	และภาวะ	Delirium	

ส�าหรับระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

Norepinephrine 

	 พบว่า	ในภาวะขาดแอลกอฮอล์	metabolite	ของ	norepinephrine	เพิม่สงูข้ึนในเลอืด	ปัสสาวะ	

และน�้าไขสันหลัง	ซึ่งสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญของอาการในระบบ	sympathetic	nervous	system	

ที่พบในภาวะขาดแอลกอฮอล์	
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Dopamine system 

	 เกี่ยวข้องกับ	Brain	Reword	system	ที่บริเวณสมอง	3	ต�าแหน่ง	คือ	Ventral	tegmentum 

Nucleus	accumben	และ	Prefrontal	cortex	แอลกอฮอล์จะกระตุ้น	Reword	pathway	โดยผ่าน

กลไก	extrinsic	จะท�าให้	Dopamine	ที	่synaptic	area	เพิม่สงูข้ึน	โดยการท�าให้	tyrosine	hydroxylase	

เพิ่มขึ้น	 เกิดภาวะ	hyperdopaminergic	 ใน	Reword	pathway	ส่งผลให้พึงพอใจ	มีความสุข	 เมื่อมี 

การดื่มแอลกอฮอล์ระยะเวลานานต่อเนื่องกัน	ระดับ	threshold	ต่อ	dopamine	จะสูงขึ้น	ใน	Reword 

pathway	หากมกีารหยดุใช้แอลกอฮอล์	จะท�าให้	dopamine	ลดลง	จงึส่งผลให้เกดิความรู้สกึ	ไม่พึงพอใจ 

หงุดหงิด	 ไม่มีความสุข	 อยากดื่มแอลกอฮอล์	 เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า	 Motivational	 symptoms	 ทั้งนี ้

ยังมีการส่งสัญญาณกระตุ้นไปที่	Prefrontal	cortex	เกิดการกระตุ้นพฤติกรรมการแสวงหาแอลกอฮอล์

มาดื่ม	นอกจากนี้ขณะที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	พบว่า	มี	 dopamine	 transmission	 เพิ่มขึ้น	ท�าให้

เกิดอาการกระวนกระวายตื่นตัวมากผิดปกติ	 (hyperarousal)	 และประสาทหลอน	 (delusion)	 จาก

หลักฐานผู้ป่วย	delirium	tremens	พบระดับ	homovallinic	acid	(HVA)	ในเลือดสูง	มี	D2	receptor- 

binding	 density	 เพิ่มขึ้นที่	 dorsal	 striatum	 และมี	 D1	 receptor-binding	 density	 เพิ่มขึ้นที่ 

Amygdala	และพบ	persisting	high	of		levels	of	cGMP	ในบริเวณดังกล่าว	

	 งานวจิยัอ่ืนๆ	ยงัแสดงให้เหน็ว่า	ผลกระทบต่อระบบประสาทจากการดืม่แอลกอฮอล์อย่างต่อเนือ่ง 

เรื้อรัง	 เกิดขึ้นจากผลกระทบของ	 serotonergic	 systems,	 neuronal	 calcium	 channels,	 cyclic	

AMP	systems	และ	Hypothalamic-pituitary-adrenal	neuroendocrine	axis	

Brain effect 

	 ส�าหรับการใช้แอลกอฮอล์มานานนั้น	จะส่งผลให้	cerebral	blood	flow	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	จะเพิ่มความรุนแรงและระยะเวลาในการเกิดอาการ

ชักครั้งต่อไป	เนื่องจากเกิด	permanent	epileptogenic	changes	ในระบบสมองมี	kindling	effect	

บริเวณ	inferior	colliculus	ท�าให้ถูกกระตุ้นได้ง่าย	

	 3.	GABA-A	receptors	มีการเปลี่ยนแปลงภายในโดยเพิ่ม	แอลฟ่า	4	 (α4)	ขึ้นอย่างรวดเร็ว	

ท�าให้	density	of	synapse	ลดลงส่งผลให้ความสามารถในการยับยั้งลดลง	

	 4.	NMDA	 receptors,	 kainate,	 calcium	channels	มี	 compensatory	up-regulation	

เมื่อหยุดแอลกอฮอล์ทันทีเกิด	rebound	stimulation	effect	ท�าให้เกิดการชักเกร็ง		
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									หลังจากภาวะขาดแอลกอฮอล์ลดลง	จะมีการลดการน�ากระแสประสาทบริเวณ	mesolimbic	

ที่เป็น	dopamine	pathway	ท�าให้เกิดอารมณ์เศร้า	 เบื่อ	 เหงา	สมาธิไม่ดี	ขาดแรงจูงใจ	และมีอาการ

อยากดื่มแอลกอฮอล์	(craving)		

	 นอกจากน้ีผลจากการด่ืมแอลกอฮอล์นานๆ	ท�าให้ขาด	Thiamine	 ส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลง	

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	deficits	และ	disruption	of	the	prefrontal 

cortex	 neuronal	 inhibitory	 function	 ซึ่งท�าให้สูญเสียการควบคุมพฤติกรรม	 เช่น	 ดื่มหนัก	 ขาด

ความยับยั้งชั่งใจ	เอะอะอาละวาด	นอกจากนี้ยังพบ	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													

	 โดยสรปุอาการขาดแอลกอฮอล์เกดิจากการท�างานของ	GABA	ลดลง	การท�างานของ	Glutamate 

เพิ่มขึ้น	และการท�างานของ	Dopamine	ลดลง
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์บทที่ 3 
ขั้นตอนการประเมินการวินิจฉัยและแยกโรคผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์ 

(DSM-V & ICD-10)
วรางคณา	รักษ์งาน*

      
	 	 กระบวนการรกัษาผูป่้วยท่ีมภีาวะขาดแอลกอฮอล์	ประกอบด้วย	การซกัประวตั	ิการตรวจคดักรอง	 
การประเมินความรุนแรงในการติดแอลกอฮอล์	 การประเมินความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล	์
การตรวจร่างกาย	การตรวจทางห้องปฏบิติัการ	การวินจิฉยัโรค	การวินจิฉยัแยกโรค	และโรคร่วมท่ีเกิดข้ึน		
ทั้งทางกายและจิตเวช	โดยมีแนวปฏิบัติส�าคัญดังต่อไปนี้

หลักการรักษา
	 	 การบ�าบดัรกัษาภาวะขาดแอลกอฮอล์มเีป้าหมาย	เพือ่ลดอาการถอนพษิจากแอลกอฮอล์	ช่วยให้
ผู้ตดิแอลกอฮอล์สามารถหยดุด่ืมแอลกอฮอล์ได้	สามารถตรวจพบและรกัษาภาวะแทรกซ้อน	โรคร่วมทาง
กาย	ทางจิตเวช	โดยหลักการรักษา	คือ	1)	รักษา	acute	alcohol	withdrawal	2)	ป้องกันการกลับไป
ดื่มซ�้า	(relapse	prevention)

1. การประเมินเพื่อวินิจฉัยโรค
	 	 1.1	การคัดกรอง	ใช้แบบประเมนิต่างๆ	เพือ่คดักรองปัญหาจากการดืม่แอลกอฮอล์	ความรนุแรง
ของการติดแอลกอฮอล์
	 	 	 -	 Alcohol	Use	Disorder	Identification	Test	(AUDIT)	เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาโดย	 
นักวิจัยนานาชาติขององค์การอนามัยโลก	(WHO)	เพื่อใช้ค้นหาปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์	ประกอบด้วย
ค�าถาม	10	ข้อเกี่ยวกับปริมาณในการดื่ม	ความถี่ของการดื่ม	การดื่มหนัก	อาการของการติดแอลกอฮอล์	
และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการดื่มแอลกอฮอล์	 ซึ่งได้มีการจัดท�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%,	 
specificity	=	93%
											 	 -	 CAGE	เป็นแบบสอบถาม	4	ข้อสั้นๆ	ช่วยในการประเมินปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์	
มีค่า	sensitivity	=	77%	specificity	=	96%
											 	 -	 Alcohol,	Smoking	&	Substance	 Involvement	Screening	Test	 (ASSIST)	 เป็น
แบบสอบถามที่ถามถึงประสบการณ์ในการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	และสารเสพติด
ชนิดอื่นๆ	ตลอดชีวิตและภายใน	3	เดือนที่ผ่านมา	ออกแบบและพัฒนาโดย	องค์การอนามัยโลก	(WHO)

*	นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี



22

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

	 	 1.2	การวินิจฉัยโรค	อิงตามระบบ	DSM-V	และให้รหัสโรคตามเกณฑ์	ICD-10	ซึ่งปัจจุบันได้มี	
ICD-11	แล้วขององค์การอนามัยโลกซึ่งอาจน�ามาใช้ในปี	2565
2. การเตรียมความพร้อมในการเข้ารับการรักษา	ได้แก่	การซักประวัติ	การประเมินสภาพปัญหาผู้ป่วย 
การประเมินแหล่งสนับสนุน	การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับตัวโรค	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	รกัษาอาการทางกายและภาวะแทรกซ้อน	การให้วติามนิและเกลอืแร่เสรมิ	และการจดัสิง่แวดล้อม
ให้เหมาะสมกับระดับความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์
	 	 	 1)	อาการขาดแอลกอฮอล์เล็กน้อย	เกิดได้ตั้งแต่	6	ชั่วโมงจนถึง	36	ชั่วโมงหลังการดื่มครั้ง
สุดท้าย	 มีอาการ	 เช่น	 มือสั่นหงุดหงิด	 วิตกกังวลเล็กน้อย	 ปวดมึนศีรษะ	 เหงื่อออก	 ใจสั่น	 เบื่ออาหาร	
ความดันโลหิตสูง	คลื่นไส้อาเจียน	นอนไม่หลับ	เป็นต้น
	 	 	 2)	อาการขาดแอลกอฮอล์ปานกลาง	เกดิข้ึนในช่วง	24	ถึง	72	ช่ัวโมงหลงัการดืม่ครัง้สดุท้าย	
มีชีพจรเต้นเร็ว	ความดันโลหิตสูง	กระวนกระวาย	กระสับกระส่ายมากขึ้น	นั่งมือสั่นตัวสั่น	เหงื่อออกมาก	 
เบื่ออาหาร	คลื่นไส้อาเจียน	ท้องเสีย
	 	 	 3)	อาการขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	เกิดในช่วง	48	ถึง	96	ชั่วโมงหลังการดื่มครั้งสุดท้าย	มี
ภาวะสับสนวันเวลาสถานที่	กระสับกระส่ายอย่างมาก	เดินไปมา	มือสั่นตัวสั่น	สมาธิลดลง	ชีพจรเต้นเร็ว	
อาจมีไข้	อาจเห็นภาพหลอน	หูแว่ว	หลงผิด	หวาดระแวงร่วมด้วย

รูปที่ 3.1	Days	since	last	drink
ที่มา :	Critical	Care	Clinics	Journal,	2017.33(3)

Timing & Intensity of Alcohol Withdrawal Syndromes
Symptom

Delirium Tremens

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
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Minor Alcohol Withdrawal:
“The Shakes”
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Irritability
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การประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์

	 ควรประเมินในกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	ได้แก่

	 -	ผู้ที่มีคะแนน	AUDIT	20	คะแนนขึ้นไป

	 -	ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	Alcohol	withdrawal	และลดปริมาณการดื่ม

แอลกอฮอล์ลง

	 -	ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางกาย	ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	ผู้ป่วยทั่วไปที่รักษาแบบผู้ป่วยในและมีประวัติ

การดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา

แนวทางการดูแลรักษาประกอบด้วย

 1. การประเมินปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์อย่างครอบคลุม (Comprehensive alcohol  

assessment)

  ประเมิน   ประเด็น
1.	ประเมินปัญหาพฤติกรรมการดื่ม	 -	ความรุนแรงในการดื่ม	เช่น	ปริมาณ	ความถี่
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความ	 -	สาเหตุ	ลักษณะ	และระยะเวลาการดื่ม	การดื่มครั้งสุดท้าย
รนุแรงในพฤตกิรรมการด่ืมแอลกอฮอล์	 	 เพ่ือช่วยบอกความรนุแรงของการตดิแอลกอฮอล์	และความเสีย่ง
และเพื่อการวินิจฉัยปัญหาการดื่ม	 	 ในการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์
แอลกอฮอล์	 	 -	ผลกระทบจากการดื่มทั้งด้านร่างกาย	จิตใจและสังคม
2.	ประเมินสถานการณ์เสี่ยงและ	 -	ปัจจัยเสี่ยงในการกลับไปดื่มซ�้า	เช่น	สถานการณ์บางอย่าง
ทักษะในการจัดการปัญหา	 	 อารมณ์ด้านลบ
	 	 	 -	ปัจจัยป้องกันไม่ให้กลับไปดื่มซ�้า
	 	 	 -	ทกัษะในการแก้ไขปัญหาเม่ือเผชิญสถานการณ์เส่ียง	ความม่ันใจ
	 	 	 	 และความตั้งใจในการแก้ปัญหา
	 	 	 -	ความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มกับปัญหาที่เผชิญ
3.	ประเมินแรงจูงใจและความพร้อม	 การประเมนิข้ันตอนการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม	(stage	of	change)
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่ม	 ขั้นที่	1	ไม่คิดเลิกดื่ม	ขั้นที่	2	ลังเลใจ	ขั้นที่	3	ตัดสินใจ	ขั้นที่	4
(readiness	to	change)	 ลงมือปฏิบัติ	ขั้นที่	5	กระท�าต่อเนื่อง	ขั้นที่	6	กลับไปดื่มซ�้า
4.	ประเมินความเข้มแข็งหรือจุดแข็ง	 -	ครอบครัว	กลุ่มเพื่อน	เพื่อนร่วมงาน
ในชีวิตและแหล่งสนับสนุนในสังคม	 -	อาชีพ	การงาน	สังคม
	 	 	 -	ความเชื่อ	ค่านิยม	ศาสนา	ศรัทธา
5.	ประเมินโรคจิตเวชร่วมโดยเฉพาะ	 การสัมภาษณ์ประวัติ	และตรวจสภาพจิต	หรือการใช้เครื่องมือ
ผู้ที่มีประวัติ	กลับดื่มซ�้าบ่อยๆ	 คัดกรอง	ประเมิน	โรคจิตเวชที่พบบ่อย	ความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย
   -	ควรประเมนิหลงัอาการถอนพษิแอลกอฮอล์สงบอย่างน้อย	1	เดอืน
	 	 	 -	ประเมินการเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	สารกระตุ้น	กัญชา						

	 	 	 สารระเหย
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  ประเมิน   ประเด็น
6.	การตรวจร่างกาย	เพื่อประเมิน	 -	การตรวจสภาพร่างกายทั่วไป
ความผิดปกติของร่างกายหรือโรค	 -	ตรวจสัญญาณชีพ,	ระดับการรู้สึกตัว
แทรกซ้อนทางกาย	 -	สังเกตความผิดปกติของร่างกาย	
7.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 -	ตรวจเลือด	alcohol	level,	LFT,	BUN,	Creatinine,	CBC,
(ตามข้อบ่งชี้)	 	 	 blood	sugar		
	 	 	 -	ตรวจปัสสาวะ
	 	 	 -	เอกซเรย์ปอด

 2. การประเมนิความเสีย่งการเกดิการถอนพิษสรุา (Alcohol withdrawal risk assessment)

ขั้นที่ ใช้เมื่อไหร่ วิธีการ

1 ผู้มคีะแนน	ASSIST	≥27	หรอื 
ผูป่้วยอบัุติเหตุ	มภีาวะฉกุเฉนิ
ทางกาย	หรือผูป่้วยทัว่ไปทีร่บั 
การรักษาแบบผู้ป่วยในและ
มีประวัติการดื่ มสุ รา เป ็น
ประจ�าในช่วง	3	เดอืนท่ีผ่านมา

ประเมินความเส่ียงในการตดิสรุารนุแรงโดยใช้เครือ่งมือ	CAGE	
1.	CUT	DOWN	“คุณเคยรู้สึกว่า	 คุณควรจะลดปริมาณการ
ดื่มสุราของคุณลงหรือไม่”
2.	ANNOYED	 “เคยมีคนสร้างความร�าคาญให้คุณ	 โดยการ
กล่าวเตือนหรอืต�าหนคิณุเกีย่วกบัการดืม่สรุาของคณุหรอืไม่”
3.	GUILTY	“คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเกี่ยวกับการดื่มสุรา
ของคุณหรือไม่”
4.	EYE-OPENER	“คุณเคยต้องดื่มสุราเป็นสิ่งแรกในตอนเช้า
เลยหรือไม่	เพื่อที่จะได้ก�าจัดอาการเมาค้างของคุณ
-	 ตอบ	ใช่/ข้อ	มีโอกาสติดสุรารุนแรง	ให้เฝ้าระวังความเสี่ยง
การเกดิภาวะถอนพษิสุรา	หากไม่เข้าเกณฑ์ดงักล่าว	ให้ต่อขัน้ที	่2

2 ผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์จากขั้น
ที่	1	หรือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าติดสุรา

ประเมินปัจจัยเสี่ยงภาวะถอนพิษสุรารุนแรง
-	มีประวตัด่ืิมสรุาต่อเนือ่งปริมาณมากในแต่ละครัง้	 (>150	 กรมั
ต่อวัน)
-	ดื่มมากกว่า	 10	 ดื่มมาตรฐานต่อวัน	 หรือเหล้า	 40	 ดีกรี	
มากกว่า	½	ขวดต่อวัน
-	เคยมีอาการถอนพิษสุรารุนแรงแบบเพ้อ	คลั่ง	สับสน
-	ดื่มมานานมากกว่า	5	ปี
-	เคยมีอาการชักจากการถอนพิษสุรามาก่อน
-	มีการใช้สารเสพติดอื่นๆ	 รวมถึงยากล่อมประสาทหรือยา
นอนหลับอย่างต่อเนื่อง
-	ชีพจรสูงเกิน	100	ครั้ง	ต่อนาที
-	มีอาการขาดสุราขณะที่ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูง
-	จ�านวนวันที่หยุดดื่มครั้งสุดท้ายมาหลายวัน
-	ไม่มีภาวะเมาแอลกอฮอล์ทั้งที่มีระดับสุราในเลือดสูง
ตอบ	 ใช่	 เพยีง	 1	 ข้อให้เฝ้าระวังความเส่ียงการเกิดภาวะถอน 
พษิสุรารุนแรง
ไม่ใช่		ให้ความรูแ้ละข้อแนะน�า	ให้ค�าปรกึษาแบบสัน้	เพือ่จงูใจ
เข้ารับการตรวจประเมินภาวะการติดสุราและรับการรักษาที่
เหมาะสม
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 3. การเฝ้าระวังความเสี่ยงการเกิดการถอนสุรา (Alcohol withdrawal monitoring)

ขั้นที่ ใช้เมื่อไหร่ วิธีการ

ขั้นที่	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

ขั้นที่	2	ตัดสินใจให้
การรักษา

รักษาแบบผู้ป่วยนอก

รักษาแบบผู้ป่วยใน

หากผู้ป่วยไม่ยอมรับ
การรักษา

-	ให้การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลผู ้มีอาการ
ถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอก
-	ให้การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลผู ้มีอาการ
ถอนพิษสุราแบบผู้ป่วยนอก
-	ให้ค�าปรึกษาแบบสั้นพร้อมจูงใจให้รับบริการที่
เหมาะสม
-	ให้ข้อมูลการเฝ้าระวังความเสี่ยงอาการถอนพิษ 
สรุา	อาการถอนพษิแอลกอฮอล์	และการปฐมพยาบาล
เบื้องต้น

การวินิจฉัยแยกโรค ในภาวะถอนแอลกอฮอล์
	 	 ในบางโรคอาจมอีาการหรอือาการแสดงบางอาการท่ีเหมือนหรอืคล้ายกบัภาวะถอนแอลกอฮอล์	
หรืออาจเกิดขึ้นร่วมกัน	จึงต้องพึงระวัง	และควรวินิจฉัยแยกโรคด้วยเสมอ

โรค หรือภาวะ
ที่พบบ่อย

อาการ อาการแสดง
ที่ช่วยแยกโรค

การตรวจเพิ่มเติม
ที่ช่วยแยกโรค

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	deficit,	motor	deficit,	
confusion

Lumbar	puncture,	blood	
cultures,	CBC,	electrolyte,	
finding	pathogens

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

Lumbar	puncture,	blood	
cultures,	CBC,	electrolyte,	
finding	pathogens
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โรค หรือภาวะ
ที่พบบ่อย

อาการ อาการแสดง
ที่ช่วยแยกโรค

การตรวจเพิ่มเติม
ที่ช่วยแยกโรค

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,	
flushed,	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	
findings	

No	diagnostic	test

โรคร่วมทางกายและทางจิตเวช
	 ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มักจะมีโรคร่วมหรือ	comorbidity/dual	diagnosis	ไม่ว่าทางกายหรือทาง
จิตเวช	 ซึ่งโรคเหล่านี้มักท�าให้ผู้ป่วยมีปัญหา	 อาการ	 การพยากรณ์โรคของภาวะติดแอลกอฮอล์มากขึ้น	
จึงไม่ควรละเลยการตรวจ	เพื่อค้นหา	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,	สมองเสื่อม,	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,	สมองเสื่อม

Alcohol-induced	persisting	amnestic	disorders	 ความจ�าเสื่อม

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,	เสื่อมสมรรถภาพ 

	 ทางเพศ

Alcohol-induced	sleep	disorders	 นอนไม่หลับ	หลับไม่สนิท
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การประเมินและรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์

อภิชาติ	เรณูวัฒนานนท์*

ภัทรินทร์	ชมภูค�า**

แนวทางการรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์

	 แนวทางการรกัษาผูป่้วยแอลกอฮอล์ในบทนี	้จะเน้นในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นผูต้ดิแอลกอฮอล์	

(alcohol	used	disorder)	และมีอาการภาวะขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	withdrawal)	 โดยหลักการ 

ดูแลรักษาจะครอบคลุมทั้งกาย	จิต	สังคมในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์	 วัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ผู้ที่ผ่าน 

การบ�าบดัรกัษาการติดแอลกอฮอล์สามารถกลบัไปใช้ชีวติได้อย่างมคีณุภาพ	โดยไม่หวนกลบัไปดืม่แอลกอฮอล์

 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.		มปีระวติัด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเน่ืองปริมาณมากในแต่ละครัง้	 (150	กรมัต่อวนั)	หรอืดืม่มากกว่า	

10	แก้วต่อวัน	คิดเป็นปริมาณเหล้าขาวมากกว่า	1	ขวดต่อวัน

	 3.		ดื่มมานานหลายปี	(มากกว่า	5	ปี)

	 4.	 เคยมีอาการขาดแอลกอฮอล์รุนแรงแบบเพ้อคลังสัน	(Delirium	Tremens:	DTs)	(OR	

3.99.95%	CI	=	1.631,	9.759)	

	 5.	 เคยมีอาการชักจากขาดแอลกอฮอล์มาก่อน

	 6.	 มีอาการขาดแอลกอฮอล์	ขณะที่ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดยังสูง

	 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	ครั้งต่อนาที	(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	 เพื่อคัดกรองใน

กรณทีีไ่ม่ได้มาด้วยปัญหาหลกัจากแอลกอฮอล์	 ส่วนกรณมีารกัษาด้วยการตดิแอลกอฮอล์เป็นหลกัอาจใช้

เพียงการสัมภาษณ์ประวัติ			

	 	 1.2	การวนิจิฉยัโรค:	ให้องิตามระบบ	DSM	V	และให้รหสัโรคตามเกณฑ์	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	การประเมนิความรุนแรงของการถอนพษิแอลกอฮอล์:	ใช้แบบประเมนิ	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:	เน้นเรื่องการวางแผนจ�าหน่าย	เพิ่มศักยภาพและ

แรงจงูใจในการเลกิแอลกอฮอล์	การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม	กจิกรรมบ�าบดั	จติบ�าบดัประคบั

ประคอง	การฝึกทกัษะการป้องกันการกลบัไปด่ืมแอลกอฮอล์ซ�า้	 และการมส่ีวนร่วมของครอบครวัในการ

ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย

	 4.	การดูแลหลังการรักษา:	เน้นการติดตามให้การปรึกษาช่วยเหลือในด้านการรับประทานยา

ต่อเนื่อง	การป้องกันการกลับไปเสพติดซ�้า	การดูแลสุขภาพ	การใช้ชีวิตกับครอบครัวและอยู่ในสังคมโดย

ไม่หวนกลับไปติดแอลกอฮอล์

แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์ในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์

	 การถอนพิษแอลกอฮอล์เป็นกระบวนการท่ีจะช่วยให้ผู ้ท่ีติดแอลกอฮอล์สามารถหยุดดื่ม

แอลกอฮอล์ได้	 โดยมีอาการขาดแอลกอฮอล์น้อยที่สุด	 ผู้ที่เสพติดแอลกอฮอล์มักมีอาการผิดปกติเมื่อ

หยุดดื่ม	บางรายอาจรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้

หลกัการรกัษาภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย  “5S”	(สวุรรณา	อรณุพงค์ไพศาล.,	2552)	ได้แก่

  1. Sedation	คือ	การท�าให้อาการสงบด้วยยาในกลุ่ม	benzodiazepines	รูปแบบการให้และ	

ขนาดยาควรพิจารณาตามระดับความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์ของแต่ละบุคคล	
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 2. Symptomatic Relief	คือ	การบรรเทาอาการทางกาย	ดูแลประคับประคอง	และป้องกัน

อบุตักิารณ์เสีย่ง	เช่น	การตกเตียง	การท�าร้ายตนเองหรอืท�าร้ายคนอืน่จากอาการประสาทหลอน	ปลอบใจ

ผู้ป่วยให้ลดความหวาดกลัว	และรับรู้สภาพความเป็นจริง	

 3. Supplement	คือ	การเสริมด้วยยาวิตามินและเกลือแร่ที่จ�าเป็นกรณีที่ผู ้ป่วยมีอาการ

หวาดระแวงและประสาท	หลอนรุนแรง	หรือตอบสนองยาในกลุม่	benzodiazepine	ได้ไม่ด	ียาท่ีใช้เสรมิ	

ได้แก่	ยา	haloperidol,	carbamazepine,	clonidine,	propranolol	หรือ	baclofen	 เป็นต้น	การ

ให้สารน�้า	 เกลือแร่	 กรณีที่ผู้ป่วยมีเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ	 เช่น	 โปแตสเซียมต�่า	 หรือโซเดียมต�่า	 ให้

อาหารเสริม	เพิ่มวิตามินบี	1	กรดโฟลิก	และวิตามินรวม	

 4. Supportive environment	คือ	การจัดสิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมปลอดภัยให้กับผู้ป่วย	

เช่น	 การจัดเตียงให้อยู่ใกล้กับโต๊ะท�างานของพยาบาล	 จัดพยาบาลดูแลอย่างใกล้ชิด	 เปิดไฟหัวเตียง	 มี

ราวกันตกป้องกันการพลัดตกหกล้มหรือตกเตียง	

 5. Standard care	 คือ	การดูแลรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์	 เพื่อค้นหาภาวะโรค

แทรกซ้อนอื่นๆ	ทั้งทางกายและทางจิตเวช	และรีบแก้ไข

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

ข้อพิจารณาการรักษาแบบผู้ป่วยใน

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

1.	เริม่มอีาการหรอืคาดว่าจะมอีาการถอน	พษิสรุา 
	 ระดับปานกลางถึงรุนแรง	มีประวัติ	อาการ
	 ถอนพิษรุนแรงหรือชัก	หรือ	CIWAAr	≥	15	
	 คะแนน	หรือ	AWS	≥	10	คะแนน

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

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

3.	มีการติดยาหรือสารเสพติดอื่นร่วมด้วย	และมี
	 อาการถอนพิษจากสารเสพติดหลายชนิด	

4.	สามารถมาพบแพทย์ตามนัดได้ 4.	มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงหรือควบคุมไม่ได้

5.	ไม่มีภาวะโรคทางจิตเวชและโรคทางกาย							
	 ที่อาการยังไม่คงที่	

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	fits)
	 มาก่อน

8.	ไม่มีญาติหรือสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยเพียงพอ
	 ส�าหรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก

9.	อายุน้อยกว่า	60	ปี	

10.ไม่มหีลกัฐานแสดงถงึอวยัวะภายในถกูท�าลาย		
	 จากพิษแอลกอฮอล์	เช่น	elevated	MCV,
	 renal	insufficiency,	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
ที่จะต้องให้ยาเพื่อป้องกันอาการขาดแอลกอฮอล์ในขณะที่ยังไม่เกิดอาการ	 (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 รูปแบบดังนี	้[อังกูร	ภัทรากร,	ธญรช	ทิพยวงษ์,	อภิชาติ	เรณูวัฒนานนท์,	
พัชรี	รัตนแสง,	วิมล	ลักขณาภิชนชัช.	(บรรณาธิการ),	2558]

Protocol 1 Standard treatment regimen or Fixed - schedule regimen
	 เป็นการให้ยาตามเวลาที่แพทย์ก�าหนด	 ในรายท่ีมีความเสี่ยงหรือเริ่มมีอาการขาดแอลกอฮอล	์
เพื่อป้องกันอาการถอนพิษหรือควบคุมไม่ให้มีอาการรุนแรงมากขึ้น	หลักการคือ	ให้ยาทุก	6	ชั่วโมง	เพื่อ
คงระดับยาในกระแสเลือดให้คงที่	ทั้งนี้การให้ยา	4	เวลาหลังมื้ออาหารและก่อนนอนจะส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ระดับยาในกระแสเลือดต�่าในช่วงกลางคืน	ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสขาดแอลกอฮอล์รุนแรงในช่วงกลางคืนได้	
ดังนั้นจึงควรพิจารณาให้ในเวลาที่ท�าให้ระดับยาคงตัวมากที่สุด	และเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย	

ตารางการให้ยา แบบ Fixed- schedule regimen		(ตัวอย่าง	ยาที่ให้ตามตาราง:	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�าหรับผู้ป่วยรายที่มีการท�างานของตับบกพร่อง	 หรือรายที่สูงอายุ	 แพทย์อาจพิจารณาให ้
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	
เพื่อคงระดับยาในกระแสเลือด	โดยไม่เกี่ยวข้องกับมื้ออาหาร
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Protocol 2 Symptom-triggered Regimen

	 เป็นการให้ยาตามความรนุแรงของอาการถอนพษิแอลกอฮอล์	โดยพจิารณาขนาดยาและความถ่ี

ในการให้ตามความรนุแรงของอาการซึง่ประเมนิจาก	Alcohol	Withdrawal	Scale	(AWS)	โดยระยะเวลา

การประเมิน	พิจารณาตามความรุนแรงของอาการ

	 ประเมินคะแนน	AWS	>	5	(หากไม่มีอาการ	hallucination	อาจพิจารณาใช้เฉพาะ	protocol	

1)	ยาที่ให้	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�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์อย่างรุนแรง	AWS	>	10	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 เมื่อม ี

อาการประสาทหลอนชัดเจน	ควรพิจารณาให้ยาระงับประสาทที่มีฤทธิ์แรงกว่า	เช่น	Haloperidol	เสริม	

ในขนาด	2.5-5	mg	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	โดยสามารถให้ซ�้าได้ถึง	3	ครั้ง	ในชั่วโมงต่อไป	จากนั้นให้ได้ทุก	6	

ชั่วโมงตามความจ�าเป็น	หรืออาจพิจารณาให้ยาชนิดรับประทานวันละ	2	ครั้งตามความจ�าเป็น

	 นอกจากการให้ยา	Haloperidol	ในรายที่มีอาการประสาทหลอนแล้ว	อาจพิจารณาให้ยาต้าน

โรคจิต	Risperidone	2	mg	หรือ	Olanzapine	5-10	mg	ต่อวัน	หรือให้ยา	Benztropine	0.5-2	mg	

รับประทานวันละ	2	ครั้ง	เพื่อลดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา	Haloperidol

	 หลังจากผู้ป่วยอาการสงบ	ควรค�านวณขนาดยาที่ให้โดยแบ่งการรับประทานเป็น	4	เวลาในวัน 

ถัดไป	โดยลดขนาดยาประมาณร้อยละ	25	ทุก	2-3	วันจนหยุดยาได้	และไม่ควรให้ยาต่อเนื่องนานเกิน	

10	วนันอกจากมกีรณีอืน่ทีจ่�าเป็นต้องให้ยาต่อเน่ือง	เช่น	ผูป่้วยมอีาการนอนไม่หลบั	วติกกังวล	ให้พจิารณา

ตามความจ�าเป็น

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยสองช้ินที่ศึกษาเปรียบเทียบการรักษาภาวะขาด

แอลกอฮอล์	 โดยการให้ยาแบบ	 fixed	dose	กับ	Symptom	triggered	ในงานวิจัยชิ้นแรกใช้ยา 

chlordiazepoxide	 (Maldonado	 JR,	 Nguyen	 LH,	 Schader	 EM,	 Brooks	 JO,	 2012)	 ในขณะ 

ที่งานวิจัยอีกหนึ่งเรื่อง	ศึกษาการใช้ยา	Oxazepam	(Daeppen	JB,	Gache	P.	Landry	U,	Sekera	E, 

Schweizer	V,	Gloor	S,	et	al.,	2002)	ผลการศึกษาพบว่าการให้ยาทั้งสองรูปแบบมีประสิทธิผล 

ไม่แตกต่างกัน

 ข้อควรระวังในการให้ยาระงับประสาท

	 ควรใช้ความระมัดระวังในการใช้ยาระงับประสาทในกรณีผู้ป่วยมีภาวะ	ดังต่อไปนี้

	 -	โรคตับเรื้อรัง

	 -	มีโรคในระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง

	 -	โรคหัวใจ

	 -	มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ
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PROTOCOL 3: Front Loading Regimen 

	 เป็นการให้ยาในขนาดสูงจนผู้ป่วยอาการสงบตั้งแต่วันแรก	 โดยให้ยา	 long	 acting	benzo- 

diazepine	 ขนาดสูงพอที่จะลดอาการขาดแอลกอฮอล์ได้ทันที	 และป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ

ถอนพษิแอลกอฮอล์รุนแรง	 ข้อเสียคือท�าให้ผู้ป่วยที่ได้รับยามีอาการง่วงนอนมากเกินจ�าเป็น	 ปัจจุบันจึง

ไม่ค่อยนิยมใช้	แต่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	โดยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลวิจัยตั้งแต ่

ปี	พ.ศ.	2503-2554	พบงานวิจัย	8	เรื่องที่ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการให้ยาแบบ	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	ชั่วโมงจนกว่าจะสงบ	(หลับ	แต่ปลุกตื่นได้)

	 -	ผู้ป่วยอาจได้รับยาขนาดสูงถึง	20-120	mg.	ใน	12	ชั่วโมงแรกได้	ควรประเมินอาการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ทุก	2	ชั่วโมง	

	 -	หลังอาการสงบแล้ว	ยังคงให้	diazepam	ต่อเนื่องทุก	6	ชั่วโมง	

	 -	ค�านวณขนาด	diazepam	ที่จ�าเป็นต้องใช้	และแบ่งให้เป็น	4	เวลาในวันถัดไป

	 -	ลดขนาดยาลงประมาณร้อยละ	 25	 ใน	 3	 วัน	 ไม่ควรให้ยาต่อเนื่องเกิน	 10	 วัน	 ในระหว่าง	

loading	regimen	ควรได้รับการทบทวนอาการโดยแพทย์ภายใน	4	ชั่วโมง	

PROTOCOL 4: Intravenous Loading Regimen 

	 เป็นการให้ยาเพือ่ควบคมุภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ให้เรว็ทีส่ดุ	 โดยการให้ยาฉดีเข้าเส้นเลอืดด�า

เหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการชักจากการขาดแอลกอฮอล์และ	DTs	เพราะยาออกฤทธิ์เร็ว	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	ครั้งภายใน	30	นาที	(ถ้าจ�าเป็นจนสงบ	

ให้ได้ถึง	600	มก.	ต่อวัน	)

	 3.	ค�านวณขนาด	diazepam	ที่จ�าเป็นต้องใช้	ปรับเป็นรูปแบบรับประทาน	และแบ่งให้ทุก	4	

เวลาในวันถัดไป	
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ตารางรูปแบบการให้ยาระงับประสาทตามความรุนแรงของอาการถอนแอลกอฮอล์ 

ขั้นที่ ใช้เมื่อไร AWS CIWA-Ar วิธีการ

1 ผู้ป่วยที่หยุดดื่มเกิน	5	วัน
และไม่มีอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์

ไม่ต้อง
ประเมิน

ไม่ต้อง	
ประเมิน

ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาลดอาการถอนพิษ
แอลกอฮอล์
•	นัดมาติดตามอาการ

2 อาการถอนพษิแอลกอฮอล์
ระดับเล็กน้อย	 และไม่มี 
ความเสีย่งการเกดิถอนพษิ 
แอลกอฮอล์รุนแรง
(ให้ระวังว่าหากมีประวัต ิ
การดื่มภายใน	6-8	ชั่วโมง 
ก่อนมารักษาอาจยังไม ่
แสดงอาการ)

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

3 อาการถอนพษิแอลกอฮอล์ 
ระดบัปานกลาง	หรอืมคีวาม
เสี่ยงการเกิดอาการถอน 
พิษแอลกอฮอล์รุนแรง

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

4 อาการถอนพษิแอลกอฮอล์ 
ระดับถึงรุนแรง	

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

5 อาการถอนพษิแอลกอฮอล์ 
ที่รุนแรงมาก			

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

	 โดยสรุป	 PROTOCOL	ที่	 1	 และ	 2	 เหมาะกับการรักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์ระดับความ

รุนแรงเล็กน้อยถึงปานกลาง	 และการรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือการรักษาในหอผู้ป่วยทั่วไปที่บุคลากร 

มีความช�านาญน้อยในการดูแลผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์	 PROTOCOL	 ที่	 3	 และ	 4	 เหมาะกับการรักษา

ภาวะขาดแอลกอฮอล์รุนแรงถึงรุนแรงมากหรือ	DTs	ที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล
 

แนวทางการบ�าบัดในกรณีผู้ป่วยมีภาวะ Alcohol Withdrawal delirium หรือ Delirium tremens 

(DTs)	[พิชัย	แสงชาญชัย,	พงศธร	เนตรคม,	พงพร	หิรัญวิวัฒน์กุล.	(บรรณาธิการ).,	2549]

	 1.	แพทย์ให้สารน�้าและเกลือแร่ชดเชยแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ	และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด	

	 2.	ควรลดสิ่งเร้าต่างๆ	ที่มากระตุ้นผู้ป่วย	เช่น	จัดให้อยู่ห้องแยกหรือมุมสงบ	แสงสว่างเพียงพอ	

และสามารถเฝ้าสังเกตอาการได้ใกล้ชิด	ใช้การผูกมัดในกรณีที่อาจเป็นอันตราย	
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	 3.	แพทย์ตรวจหาโรคแทรกซ้อนทางกายอื่นๆ	ที่อาจเกิดร่วมด้วย	เช่น	การติดเชื้อ	เป็นต้น	
	 4.	ปกติการให้ยาจะไม่ช่วยเปลี่ยนการด�าเนินโรคของ	 DTs	 แต่จะช่วยสงบคนไข้	 ลดความเป็น
อันตรายต่อตนเองและผู้อื่นลง	และช่วยให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้	
	 5.	ยาที่เหมาะสม	คือ	diazepam	หรือ	lorazepam	ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือด	เนื่องจากเป็นยาที่
ออกฤทธิเ์รว็	แพทย์ให้ยา	diazepam	5-20	มก.	ฉดีเข้าเส้นเลอืดทุก	5-15	นาทีจนสงบ	หรอื	lorazepam	
1-4	มก.	ฉดีเข้าเส้นเลอืด	ทกุ	5-15	นาทจีนสงบ	ขนาดยา	diazepam	ท่ีใช้บางรายอาจต้องสงูถึงหลายร้อย
มิลลิกรัม	ต้องเฝ้าระวังผลข้างเคียง	เช่น	ภาวะกดระบบการหายใจ
	 6.	ระยะเวลาที่ให้ควรครอบคลุมระยะด�าเนินโรคของ	DTs	คือ	7-10	วัน	หลังจากนั้นค่อยๆ	ลด
ขนาดยาลงโดยเฉลี่ยร้อยละ	10	ต่อวัน
 2. Symptomatic Relief การบรรเทาอาการ
	 การให้ความช่วยเหลือเพื่อบรรเทาอาการทางกายเป็นเรื่องจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการขาด
แอลกอฮอล์และมีความส�าคัญเท่าๆ	 กับการให้ยาระงับประสาท	 ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาตามอาการที่
เกิดขึ้น	ภาวะไม่สุขสบายทางกายอื่น	ที่พบได้บ่อย	เช่น	
	 	 	 	 -	อาการคลืน่ไส้อาเจียน	พจิารณาให้	Plasil	หรือ	Metoclopromide	ตามความจ�าเป็น
	 	 	 	 -	อาการจุกเสียดแน่นท้อง	อาหารไม่ย่อย	พิจารณาให้ยาลดกรด	ตามความจ�าเป็น
	 	 	 	 -	อาการท้องเดิน	พิจารณาให้ยาคาโอลนิมิกซ์เจอร์	หรอืด่ืมน�า้เกลือแร่	ตามความจ�าเป็น
	 	 	 	 -	อาการปวดศีรษะ	เป็นไข้	หรืออาการปวดอื่นๆ	ท่ีไม่รุนแรง	พิจารณาให้ยาแก้ปวด	 
	 	 	 	 	 Paracetamol	ตามความจ�าเป็น
 3. Supplement การเสริมวิตามินและเกลือแร่
	 การเสริมวิตามินและเกลือแร่	 เป็นเรื่องจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ก�าลังอยู่ในช่วงถอนพิษ
แอลกอฮอล์วิตามินที่แพทย์อาจพิจารณาให้		ได้แก่
	 	 	 	 -	Thaimine	(Vitamine	B1)	เนือ่งจากการขาดวิตามนิบ	ี1	จะน�าไปสูอ่าการ	Wernicke’s	 
	 	 	 	 	 encephalophathy	อย่างเฉียบพลันได้	เนื่องจากผู้ป่วยที่ก�าลังถอนพิษแอลกอฮอล์	 
	 	 	 	 	 ส่วนใหญ่ร่างกายจะมีการดูดซึมไม่ดีจึงควรให้ทางกล้ามเนื้อ	ในขนาด	100	mg	 
	 	 	 	 	 อย่างน้อย	3	วัน	เสริมจากการรับประทาน
	 	 	 	 -	การให้วิตามินบีรวม	เพื่อรักษาอาการขาดวิตามินบีชนิดอื่นๆ
	 	 	 	 -	การให้	Folic	acid	เพื่อบรรเทาการขาดสารอาหารประเภทโฟเลต
	 	 	 	 -	การให้ยาบ�ารุงตับกรณีผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์เรือ้รงั	 หรอืตรวจพบการท�าหน้าท่ีของตบั 
	 	 	 	 	 บกพร่อง
	 	 	 	 -	ในรายทีข่าดเกลอืแร่และน�า้	ควรเสรมิของเหลวให้ดืม่	เช่น	กลโูคส	หรอือาจให้ทาง	IV
	 	 	 	 -	ในรายที่ตรวจพบมีภาวะซีด	 หรือพบความผิดปกติของเม็ดเลือดหรือเกล็ดเลือด	 
	 	 	 	 	 พจิารณาให้ยาบ�ารุงเลือดตามจ�าเป็น
	 	 	 	 -	ในรายทีม่แีมกนเีซียมในเลอืดต�า่	หรอืพบหวัใจเต้นผดิจังหวะ	ควรพจิารณาให้แมกนเีซียม 
	 	 	 	 	 ซัลเฟต
	 	 	 	 -	ในรายที่ติดรุนแรง	อาจตรวจพบระดับโปแตสเซียมและฟอสเฟตต�่า	ควรพิจารณาให้								 

	 	 	 	 	 โปแตสเซียมหรือฟอสเฟตตามความจ�าเป็น
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 4. Supportive environment การจัดสิ่งแวดล้อม
	 ควรจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบมีแสงสว่างพอควร	 และมีอากาศเย็นสบาย	 ไม่ท�าให้ผู้ป่วยรู้สึก
ตกใจหรือหวาดกลัว	 เนื่องจากสิ่งแวดล้อมที่มีเสียงดังรบกวน	 ไม่สะดวกสบาย	 หรือมีสิ่งเร้ามากเกินไป	 
จะท�าให้ภาวะขาดแอลกอฮอล์รนุแรงมากขึน้	และควรมเีจ้าหน้าทีท่ีรู่จั้กการใช้เทคนคิการจดัการทางพฤตกิรรม
เพื่อบรรเทาและรักษาอาการตื่นกลัวของผู้ป่วย		ควรปฏิบัติกับผู้ป่วยด้วยท่าทีสุภาพ	อ่อนโยน	ไม่คุกตาม	
แต่พูดด้วยเสียงที่ฟังชัด	ใช้ค�าพูดที่เข้าใจง่าย	ชัดเจน	หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง	นอกจากนี้ควรแยกผู้ป่วย	เพื่อ
จ�ากัดการพบปะกบัผูป่้วยหรือบคุคลอืน่ๆ	และควรให้ผูป่้วยพบปะผูค้นให้น้อยท่ีสดุ	ถ้าผูป่้วยมอีาการสบัสน	
หรือไม่รับรู้เกี่ยวกับบุคคล	เวลา	และสถานที่
 5. Standard care การดูแลรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์
	 เพื่อค้นหาภาวะโรคแทรกซ้อนอื่นๆ	 ทั้งทางกายและทางจิตเวช	 และรีบแก้ไขเพื่อลดอันตราย
และป้องกันภาวะแทรกซ้อน	อาจสรุปได้ตามแผนภูมิข้างล่าง

แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์

                                                 

            
 
      

 

รูปที่ 4.1	แนวทางการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยแอลกอฮอล์

รักษาแบบผู้ป่วยใน
(In-patients)

ผู้ป่วย

Discharge
& After care

ประเมินผู้ป่วย

พบแพทย์

Admit?

วินิจฉัย	(Diagnosis)	ตาม
DSM	V-TR

2
	ICD-10

รักษาแบบผู้ป่วยนอก
(Out-patients)

1.	Medicine	&	Treat	for	complication
2.	Motivational	Interviewing
3.	Re-assessment	&	Treatment
4.	Prepare	for	Rehabilitation
5.	Discharge	plan

1.	Medicine
2.	Brief	Intervention
3.	Motivation	Interviewing
4.	OPD	Case

Ø	คัดกรอง/ซักประวัติจากผู้ป่วยและญาติ	(History	taking)
Ø	ให้ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับแนวทางการรักษา

Ø	ตรวจสภาพจิตและตรวจร่างกาย	(Mental	Status)
	 Examination	and	physicl	examination)
Ø	ประเมนิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์	(Alcohol	withdrawal)	:
	 ดูความเสี่ยง	ความรุนแรง	โรคแทรกโรคร่วม
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บทสรุป

	 ภาวะขาดแอลกอฮอล์	 พบบ่อยในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานานๆ	 มีระดับความรุนแรงและ

ซับซ้อนต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย	 การถอนพิษที่รุนแรงและมีภาวะแทรกซ้อนอาจมีความเสี่ยงถึงขั้น 

เสียชีวิตได้	 เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน	 ในรายที่มีอาการรุนแรงมากจนเพ้อคลั่ง

สับสน	 ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล	 ตรวจร่างกายอย่างละเอียด	 และค้นหาภาวะโรคแทรกอื่นๆ	 โดย

ยาหลักที่ใช้รักษาภาวะขาดแอลกอฮอล์	 คือ	 Benzodiazepine	 มีรูปแบบการบริหารยา	 4	 แบบขึ้นกับ 

ความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์	 ได้แก่	 Fixed	dose,	 Symptom-triggered,	 Front	 loading 

และ	 Intravenous	 loading	 regimens	 เมื่อพ้นระยะถอนแอลกอฮอล์แล้วควรให้ค�าแนะน�าเสริมแรง 

จงูใจในการฟ้ืนฟสูมรถภาพระยะยาว	และควรวางแผนการป้องกนัการกลบัไปดืม่ซ�า้ร่วมกับทมีสหวชิาชพี 

แบบองค์รวม	(Holistic	Care)	
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์บทที่ 5
การตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์

ภัทรินทร์	ชมภูค�า*

ศิวนารถ	เรียนลึก**

ชลธิชา	ดงงาม**

	 การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการส�าหรับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์นั้นเป็นข้ันตอนท่ีส�าคัญใน 

การวนิิจฉยัทางการแพทย์	แพทย์ยงัอาศยัการตรวจทางห้องปฏบิตักิารนอกเหนอืจากการซกัประวตั	ิและ 

การตรวจร่างกาย	เพื่อตรวจคัดกรองและการติดตามผลการรักษา	จากข้อมูลระบาดวิทยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาและประเทศไทยพบว่า	แอลกอฮอล์ยังคงเป็นสาเหตุหลักท่ีท�าให้ตับเกิดการอักเสบเรื้อรัง

จนน�าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายต่อร่างกายหลายอย่าง	 (EASL,	 2012;	 Signal	 Ak.,	 2013)	 ดังนั้น 

นักเทคนิคการแพทย์จึงมีหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการให้ครอบคลุมด้วยวิธีการตรวจต่างๆ	

เพื่อวินิจฉัย	พยากรณ์	ติดตาม	หรือประเมินสุขภาวะของผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการและรายงานผลให้กับ 

แพทย์หรอืผูป่้วยทราบ	รวมทัง้การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการตรวจวเิคราะห์	เพือ่ให้ได้ผลการตรวจ 

ที่ถูกต้อง	เชื่อถือได้	ซึ่งการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการแปลผลในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ส�าคัญ	ดังนี้

 

การตรวจวิเคราะห์เอทานอล

	 เอทานอล	หรือเอทิลแอลกอฮอล์	เป็นสารในกลุ่มแอลกอฮอล์ท่ีมีการน�ามาใช้เป็นส่วนผสม

เครื่องดื่มหลายประเภท	เช่น	แอลกอฮอล์	เบียร์	การตรวจเอทานอลในเลือดสามารถตรวจพบได้ภายใน

เวลา	5	นาที	หลังสิ้นสุดการดื่มขณะท้องว่าง	และปริมาณเอทานอลจะขึ้นสูงสุดภายในเวลา	30-45	นาที	

(สุดใจ	 นันตารัตน์,	 2559)	 เอทานอลมีอัตราการท�าลายใน	 1	 ชั่วโมง	 ร่างกายจะก�าจัดเอทานอลได้	 15	

มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	(mg%)	กล่าวคือ	ถ้ามีปริมาณเอทานอลในเลือด	50	มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์	เมื่อเวลา 

ผ่านไป	1	ชัว่โมง	ปริมาณเอทานอลจะเหลอื	35	มลิลกิรมัเปอร์เซ็นต์	(แพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล,	2556)	

การตรวจวิเคราะห์เอทานอลมีหลายวิธี	ได้แก่	การทดสอบทางเคมี	(chemical	test)	อิมมูโนเอสเสย์	

(immunoassay)	เครื่องตรวจวัดจากลมหายใจ	(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	 เนื่องจากไม่ถูกเจาะเลือดและราคาถูก	 มีเครื่องมือตรวจหลายชนิดและ

*นายแพทย์เชี่ยวชาญ	**	นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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หลายหลักการ	 ในการตรวจวัดมีโอกาสให้ค่าการตรวจที่ผิดพลาดได้ขึ้นอยู่กับคุณสมบัติของเครื่อง	 และ
การเป่าลมหายใจของผู้ถูกตรวจวัด	 ดังนั้น	 ผู้ควบคุมการตรวจวิเคราะห์ต้องดูแลให้มีการเป่าลมหายใจ
ออกมาให้เต็มที่	เพื่อให้ลมจากถุงลมปอด	(alveoli)	ออกมาสัมผัสกับอุปกรณ์การตรวจวิเคราะห์	เพราะ 
การค�านวณและแปลผลระดับเอทานอลในเลือดมีความสัมพันธ์กับลมหายใจท่ีออกมาจากบริเวณถุงลม	 
นอกจากนี้หากพบว่า	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	เป็นการตรวจวเิคราะห์ท่ีอาศยัหลกัการโครมาโทกราฟี
แยกชนิดของสารพิษ	 ยา	 สารเสพติด	 หรือแก๊สที่สามารถระเหยได้	 มีแก๊สเป็นตัวพา	 (mobile	 phase)	
โดยการน�าเลอืดไปอุน่ให้อณุหภมูสิงูขึน้	 เอทานอลในเลอืดจะกลายเป็นไอแยกตวัออกจากเลอืด	 เมือ่น�าไอ 
ไปฉดีเข้าเคร่ืองแก๊สโครมาโทกราฟีจะแยกเอทานอลออกจากสารระเหยตวัอ่ืนๆ	(ทิพย์วรรณ	ภตูปิระวรรณ,	
2554)	 เมื่อเอทานอลออกจากคอลัมน์	 (column)	 จะถูกท�าให้เกิดการไอออไนซ์	 (Ionization)	 ด้วย 
เปลวไฟ	 (flame)	 เป็นไอออน	 (ion)	 โดยไอออนจะวัดออกมาเป็นสัญญาณไฟฟ้าแสดงออกมาเป็น 
โครมาโทแกรม	(chromatogram)	ความสูงหรือพื้นท่ีใต้โครมาโทแกรมเป็นสัดส่วนโดยตรงกับปริมาณ 
เอทานอลทีต่รวจพบจัดเป็นการตรวจยนืยนัและตรวจวดัปริมาณ	และสามารถรายงานค่าเป็นหน่วย	mg% 
(mg/dL)	หรือ	g/L	 เช่น	ระดับปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือดพบ	75	mg%	(75	mg/dL)	หรือ	7.5	g/L	
ดังนั้นในการตรวจหาระดับเอทานอลในเลือดควรเลือกตรวจด้วย	 วิธีแก๊สโครมาโทกราฟี	 ซึ่งเป็นวิธีการ
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	ชั่วโมง
หลังจากดื่มและจะตรวจไม่พบหลัง	24	ชั่วโมง	(Alan	W	jones,	2019)	ดังนั้นสิ่งส่งตรวจที่เก็บ	ณ	เวลา
ต่างๆ	 จะมีปริมาณหรือความเข้มข้นของสารไม่เท่ากัน	 การเลือกเก็บสิ่งส่งตรวจในเวลาที่เหมาะสมและ
มปีรมิาณเพยีงพอจงึเป็นสิง่ส�าคัญมาก	 โดยการตรวจแอลกอฮอล์ในเลอืดจะเกบ็จากหลอดเลอืดด�าบรเิวณ
ข้อพบัศอก	 median	 cubital	 ก่อนเจาะเลอืดหลกีเล่ียงการท�าความสะอาดผิวหนงัด้วยน�า้ยาฆ่าเช้ือท่ีไม่ม ี
แอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม	 เพราะอาจท�าให้มีการปนเปื้อนแอลกอฮอล์ท�าให้ค่าวิเคราะห์เกิดผิดพลาดได ้
(หากจ�าเป็นต้องใช้น�้ายาฆ่าเชื้อที่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสมควรรอให้แอลกอฮอล์แห้งก่อน	 จึงท�าการ 
เจาะเลือด)	ควรเก็บเลือดอย่างน้อย	3	มิลลิลิตรใส่หลอดฝาปิดมีโซเดียมฟลูออไรด์	 (NaF)	ความเข้มข้น 
มากกว่า	2%	หรือ	หลอดเก็บส�าเร็จรูปที่มี	1%	w/v	NaF	ผสมกับสารกันเลือดแข็ง	0.2%	w/v	
โพแทสเซียมออกซาเลตเป็นสารรักษาสภาพ	 เลือดที่เจาะเก็บหากยังไม่ได้ตรวจวิเคราะห์สามารถแช่เย็น
เก็บที่อุณหภูมิ	4	องศาเซลเซียส	ทั้งนี้การตรวจวิเคราะห์หาระดับแอลกอฮอล์ในเลือดต้องเลือกใช้โซเดียม 
ฟลูออไรด์เป็นสารกันเลือดแข็งและสารรักษาสภาพเนื่องจากป้องกันการหมัก	 (fermentation)	และ

กระบวนการสลายของน�้าตาลไปเป็นเอทานอล	(Laurens	JB.,	et	al.,	2018)
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการในงานประจ�าวันส�าหรับผู้ป่วยแอลกอฮอล์ มีดังนี้

 1. การตรวจทางเคมีคลินิก

  1.1 การตรวจที่ช้ีบ่งการท�างานของตับ (Liver function test; LFT)	 (พิไลวรรณ 

สิริพฤกษ์พงษ์,	2549)

	 	 ตับเป็นอวัยวะที่มีขนาดใหญ่และมีหน้าที่ส�าคัญหลายประการ	 ผลกระทบของเอทานอลที่มี

ต่อตบั	ได้แก่	ไขมนัสะสมในตบั	(alcoholic	fatty	liver),	ตบัอกัเสบจากแอลกอฮอล์	(alcoholic	hepatitis) 

ตับแข็งจากแอลกอฮอล์	(alcoholic	cirrhosis)	การตรวจการท�างานของตับจะท�าการตรวจเป็นชุด 

(liver	function	test;	LFT)	แบ่งเป็น	2	กลุ่มใหญ่ๆ	คือ

	 	 	 1.1.1	การทดสอบหน้าทีเ่กีย่วกบัการสงัเคราะห์สารต่างๆ	ของตบั	(synthetic	function)	

ได้แก่

    - การตรวจอัลบูมิน (albumin)	เป็นโปรตนีท่ีสงัเคราะห์จากตบั	ในกระแสโลหติ 

จะมีอัลบูมินเป็นปริมาณครึ่งหนึ่งของโปรตีนทั้งหมด	อัลบูมินมีหน้าที่อุ้มน�้าและเกลือไว้ในหลอดเลือด	

ดังนั้นอัลบูมินจึงเป็นตัวควบคุมความสมดุลน�้า	 มีความส�าคัญทางเคมีคลินิก	 สามารถบอกถึงสภาวะของ 

ร่างกายและการท�างานของตับ	 ไต	 โดยแปลผลร่วมกับโปรตีนรวมและโกลบูลิน	 ภาวะอัลบูมินต�่า 

(hypoalbuminemia)	มสีาเหตุมาจาก	โรคตับ	เช่น	ตบัอกัเสบ	ตบัแข็งและไตรัว่	(nephrotic	syndrome)	

ซึ่งมีการสูญเสียอัลบูมินทางปัสสาวะ	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	ที่อยู่ในเซลล์ตับหลุดออกมาในกระแสเลือด	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	นอกจากนี้อาจพบค่า	
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ALT	สูงปลอมได้ในตัวอย่างที่	hemolysis	ALT	อยู่ในกระแสโลหิตได้นานกว่า	AST	เนื่องจากมี	half-life	 

(47	±	10	ชั่วโมง)	นานกว่า	AST	(17	±	10	ชั่วโมง)	นอกจากนี้สามารถใช้อัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	ที่

เรียกว่า	De	Ritis	Ratio	ช่วยในการวินิจฉัยโรคตับ	ดังแสดงในรูปที่	5.1

 

             

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

	 ในผูป่้วยทีเ่ป็นตับอกัเสบเน่ืองจากการติดเชือ้	เช่น	acute	hepatitis,	Mononucleosis	Reye’s	

syndrome	ระดับ	ALT	จะพบได้สูงกว่า	AST	ดังนั้น	อัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	ส่วนใหญ่จึงน้อยกว่า	1 

แต่ถ้าความรนุแรงของโรคเพิม่มากข้ึนจนกระท่ังมกีารตายของเซลล์ตบั	(necrosis	of	cells)	เช่น	chronic 

active	hepatitis,	intrahepatic	และ	extrahepatic	cholestasis,	cirrhosis	และ	Alcoholic	liver 

disease	ระดบั	AST	จะพบสงูกว่า	ALT	ดงันัน้อตัราส่วนระหว่าง	AST/ALT	จงึมากกว่า	1	อาจกล่าวได้ว่า	ALT	

มีความไวต่อการท�าลายเซลล์ตับอย่างเฉียบพลัน	(sensitive	in	acute	of	liver	disease)	ในขณะที่	AST	 

มีความไวต่อการท�าลายเซลล์ตับอย่างเรื้อรัง	(sensitive	in	chronic	and	infiltrative	lesions	of	liver)	 

ระดับของ	AST	และ	ALT	ยังพบได้สูงในผู้ป่วยที่เป็น	toxic	hepatitis,	carcinoma	of	(มหาวิทยาลัย

มหิดล,	2549)

    - Alkaline Phosphatase (ALP)	เป็นเอนไซม์ที่พบได้ที่	cell	membranes	

ของเซลล์เนื้อเยื่อเกือบทุกชนิด	ALP	ที่ตรวจพบในซีรัม	(serum)	ของคนปกติประกอบด้วยเอนไซม์จาก 

ตับและกระดูกเป็นส่วนใหญ่	เนื่องจากเอนไซม์	ALP	ที่สร้างจากตับพบได้สูงใน	bile	duct	epithelium	 

และใน	canalicular	membrane	ของเซลล์ตับ	ดังนั้น	ALP	จะช่วยในการวินิจฉัย	ตรวจคัดกรอง	และ 

ตดิตามผลการรกัษา	cholestatic	hepatobiliary	 lesions	 เอนไซม์	ALP	 ในเลอืดพบได้สงูในคนไข้โรคตบั	
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โดยเฉพาะในรายที่มีการอุดตันของท่อน�้าดี	 (biliary	obstruction)	 เนื่องจากเซลล์ตับท่ีเป็นหลักใน

การสร้าง	ALP	คือเซลล์ที่อยู่บริเวณ	biliary	canaliculi	ซึ่งถูกกระตุ้นให้มีการสร้างเอนไซม์เพิ่มขึ้นโดย	 

cholestasis	และกระตุ้นการหลัง่โดย	bile	 salts	 ถ้ามกีารอดุตนัท่อน�า้ดมีากระดบั	ALP	อาจสงูกว่าปกติ	

10-12	เท่า	ดงันัน้	จึงจัดได้ว่า	ALP	เป็นตัวชีบ่้งภาวะท่อน�า้ดีอดุตนั	(sensitive	indicator	of	cholestasis)

    - Gamma-Glutamyl Transpeptidase (GGT)	 เป็นเอนไซม์ที่อยู่บริเวณ

เยื่อหุ้มเซลล์ที่พบใน	proximal	 renal	 tubule	ตับ	และตับอ่อน	มีความจ�าเพาะเจาะจงในการวินิจฉัย

โรคตับและทางเดินท่อน�า้ดีได้ดีกว่า	 ALP	 แต่ให้ความจ�าเพาะเจาะจงในการวนิจิฉยัได้น้อยกว่า	 AST,	 ALT 

มีประโยชน์ในการตรวจสอบผู้ป่วยโรคตับที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์	(alcohol	liver	disease)	ระดับ

เอนไซม์	GGT	ยังพบสูงในผู้ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�า	หรือผู้ป่วยที่เป็น	alcoholic	cirrhosis	เนื่องจาก

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	พาไปยังตับเพื่อเปลี่ยนเป็น 

conjugated	 bilirubin	 (direct	 bilirubin)	 ที่สามารถละลายน�้าได้	 ซึ่งเกือบทั้งหมดจะถูกขับออกทาง 

น�้าดี	เข้าสู่ล�าไส้เล็กและล�าไส้ใหญ่และกลายเป็นกากอาหารต่อไป	ผู้ที่มีภาวะ	hemolytic	jaundice	

ระดับของ	unconjugated	bilirubin	 ในเลือดจะสูงแต่ไม่เกิน	5	mg/dL.	ถ้าเป็นโรคตับรุนแรง	ระดับ	

total	 bilirubin	 จะสงูกว่า	 20	mg/dL.	 ค่าทีสู่งขึน้ไม่ใช่ดชันท่ีีไวต่อภาวะตบัท�างานผดิปกติ	 อาจเกดิจาก 

ภาวะที่มีการแตกของเม็ดเลือดแดง	ภาวะที่มีการอุดตันของท่อน�้าดี	 แต่จะพบว่ามีค่าสูงร่วมกับ	 AST	

และ	ALT	ซ่ึงมกัจะเกดิจากภาวะตับอกัเสบ	หรอืตบัแขง็	หากพบค่าสงู	hyperbilirubinemia	ผูป่้วยจะมี

อาการตัวเหลือง	ตาเหลือง

  1.2 การตรวจสมดุลเกลือแร่ (Electrolyte) และกรดด่างในเลือด

	 	 เกลือแร่	 หรือ	 อิเล็กโทรไลต์	 คือ	 สารที่ละลายน�้าแล้วแตกตัวเป็นประจุหรือไอออน	 (ion)	

อิเล็กโทรไลต์ในร่างกายมีหน้าที่ปรับ	 osmotic	 pressure,	 ปรับภาวะความเป็นกรดด่าง	 (pH)	 ภายใน 

ร่างกายให้เหมาะสม,	ปรับการท�างานของหวัใจและกล้ามเนือ้ต่างๆ	และ	 เป็น	co-factor	 ในการออกฤทธ์ิ

ของเอนไซม์	

	 	 แอลกอฮอล์สามารถเพ่ิมปรมิาณปัสสาวะ	(diuretic	effect)	โดยกดการหลัง่สาร	antidiuretic	 

hormone	ซึ่งผลดังกล่าวเกิดขึ้นในขณะที่ระดับสารแอลกอฮอล์ในเลือดเพิ่มข้ึน	 แต่ในทางตรงข้ามกัน

เมือ่ระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืดเริม่ลดลงปรมิาณปัสสาวะจะลดลง	จงึท�าให้มผีลต่อการดดูกลบัของเกลอืแร่	

(Vamvakas.	S,	1998)	ได้แก่
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  - โซเดียม (sodium: Na)	 เป็นอิเล็กโทรไลต์ที่มีประจุบวก	มีความส�าคัญในการช่วยปรับ 

สมดลุกรดด่างในร่างกาย	ควบคุมการเคล่ือนทีข่องน�า้ภายในและนอกเซลล์	จะพบภาวะโซเดยีมในเลอืดต�า่	

(hyponatremia)	 โดยอาจเกิดในกรณีที่โซเดียมต�่าจริงหรือเกิดจากการมีน�้าสะสมภายนอกเซลล์มากจึง 

ท�าให้โซเดียมต�่า	มักพบในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว	 (congestive	heart	 failure)	ตับแข็ง	 (cirrhosis)	 

และ	โรคไต	(nephritic	syndrome)	ซึ่งไตไม่สามารถขับน�้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	และปรับความต่างศกัย์ของเซลล์เมมเบรน	รวมท้ัง

การบีบตัวของกล้ามเนื้อและหัวใจ	และกระตุ้นระบบประสาท	โดยไตเป็นอวัยวะส�าคัญในการควบคุม

สมดุลโพแทสเซียมในร่างกายภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่า	 (hypokalemia)	 เกิดจากปัจจัยที่ท�าให้เกิด

การสูญเสีย	ได้แก่	การสูญเสียจากระบบทางเดินอาหาร	เช่น	อาเจียน	ท้องร่วงและปัสสาวะบ่อน	ลดลง

จากการรับประทานอาหาร	เช่น	alcoholism	anorexia	ภาวะ	hyperaldosteronism	ฮอร์โมนส่งเสริม

การกักเก็บโซเดียมและสูญเสียโพแทสเซียม	 นอกจากนี้ยังพบในผู้ป่วยที่ใช้ยาขับปัสสาวะ	 มีแมกนีเซียม

ในเลอืดต�า่	เป็นโรคตับร่วมกบัมอีาการน�า้มาน	(ascites)	อจุจาระร่วงเรือ้รงั	โรคขาดอาหาร	เป็นไข้เรือ้รงั	

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)	เป็นอิเลก็โทรไลต์ท่ีมปีระจลุบ	มมีากในสารน�า้ท่ีอยูภ่ายนอกเซลล์	

ช่วยปรับภาวะสมดุลกรดด่างในเลือด	ปรับ	osmotic	pressure	และ	blood	volume	คลอไรด์ที่มีมาก

เกินไปในร่างกายจะถูกขับช่วยปรับภาวะสมดุลกรดด่างในร่างกายให้สมดุล	 ปรับ	 osmotic	 pressure	 

ออกทางปัสสาวะและเหง่ือภาวะคลอไรด์ในเลอืดต�า่	(hypochloremia)	เกดิข้ึนได้ในกรณอีาเจียน	ท้องร่วง	

ภาวะ	 ketoacidosis	 ในผู้ป่วยเบาหวาน	 ขาดฮอร์โมน	 aldosterone	หรือสูญเสียเกลือในผู้ป่วยโรคไต	 

(pyelonephritis)	ส่วนภาวะคลอไรด์ในเลอืดสูง	(hyperchloremia)	มกัเกดิจากการสญูเสีย	bicarbonate	

อย่างมากในทางเดินอาหาร	พบในผู้ป่วยโรคไตล้มเหลวและภาวะ	metabolic	acidosis

  - ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ทั้งหมด (Total Carbon Dioxide; Serum Bicarbonate; 

CO
2
) CO

2
	 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	คอืบอกปรมิาณเบสในเลอืด	โดยค่า	total	CO
2 
ต�า่มภีาวะกรด	

ตรงกันข้าม	ค่า	Total	CO
2
	สูงมีภาวะเบส
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  - Anion Gap	เป็นค่าทีค่�านวณได้จากผลต่างระหว่างจ�านวนประจลุบและจ�านวนประจบุวก

ในเลือดโดยใช้สูตร	anion	Gap	=	Na+	-	(Cl-	+	HCO
3
)	มีประโยชน์ในการช่วยหาสาเหตุว่า	metabolic 

acidosis	 เกิดจากสาเหตุใด	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรังภายหลังการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	 ซึ่งจะ 

ตามมาด้วยอาการคลื่นไส้	อาเจียน	และการอดอาหาร	น�าไปสู่ภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	ร่วมกับ 

ภาวะ	 lactic	 acidosis	 และระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	 บางครั้งอาจพบความผิดปกติของสมดุลกรดด่าง 

อื่นๆ	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	

จบัตวัอยูก่บัอัลบมูนิและอีกร้อยละ	7	จบัตวักบั	globulin	ภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�า่	 (hypomagnesemia)	 

คือ	ภาวะที่ระดับแมกนีเซียมต�่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+	การลดลงของแคลเซยีมในเลอืด	(hypocalcaemia)	เกดิทัง้จากการสญูเสยี

ทางปัสสาวะและการลดการดูดกลับที่ไต	นอกจากนี้ยังมีการดึงแคลเซียมจากพลาสม่าไปยังบริเวณที่เกิด	 

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�า้ตาลในเลอืดต�า่เมือ่อดอาหาร	 (fasting	hypoglycemia)	 จะเกดิต่อเม่ือระดบักลูโคส 

ในเลือดต�่ากว่า	 40	mg/dL	ภาวะนี้อาจเกิดขึ้นจาก	 alcoholism	ที่อดอาหาร	 ตับผิดปกติอย่างรุนแรง	

และยาท่ีท�าให้เกิดน�า้ตาลในเลอืดต�า่	ภาวะน�า้ตาลในเลอืดสงู	(hyperglycemia)	กลโูคสท่ีระดบั	120-130	

mg/dL	จัดเป็น	mild	hyperglycemia	ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุอื่นนอกจากโรคเบาหวาน	เช่น	ผู้ที่มีความ 

กดดนัจากภาวะตดิเชือ้หรอืมอีาการกล้ามเนือ้หวัใจวายเฉยีบพลนั	 เป็นเนือ้งอกทีต่่อมซึง่ผลติ	 epinephrine	 

และ	norepinephrine	เป็น	hyperthyroidism	ร่วมกับภาวะ	hypercholesterolemia	กลูโคสที่ระดับ	

300-500mg/dL	จัดเป็น	moderate	hyperglycemia	ซึ่งชี้บ่งโรคเบาหวาน	กลูโคสที่ระดับสูงกว่า	500	

mg/dL	จัดเป็น	marked	hyperglycemia	จะต้องสั่งตรวจ	CO
2
	 ในเลือด	ถ้าระดับ	CO

2
	ต�่ากว่าปกต ิ

บ่งว่าผู้ป่วยมีภาวะ	ketoacidosis	ร่วมด้วย
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  1.4 การตรวจที่ชี้บ่งการท�างานของไต (renal function test)	ไตใช้กระบวนการกรอง 

(glomerular	 filtration)	 และการดูดกลับของท่อไต	 (tubular	 reabsorption)	 ในการควบคุมระดับ 

แอลกอฮอล์	 เนือ่งจากแอลกอฮอล์เป็นสารทีม่คีณุสมบตัใินการซมึผ่านสงูท�าให้ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ 

ในปัสสาวะและใน	 พลาสม่ามีค่าที่ใกล้เคียงกัน	 ยังไม่ข้อมูลเกี่ยวกับผลของแอลกอฮอล์ต่อการเกิดพยาธ ิ

สภาพที่ไตในทางตรงหรือบทบาทต่อการด�าเนินโรคไต	 ในส่วนผลกระทบทางอ้อม	 ได้แก่	 การสลายของ 

กล้ามเน้ือ	(rhabdomyolysis)	น�าไปสูภ่าวะไตวายเฉยีบพลนั	โดยมปัีจจัยส่งเสรมิคอืการมรีะดบัโพแทสเซยีม

และฟอสฟอรัสในเลือดต�่า	การตรวจการท�างานของไตในงานประจ�าวัน	ได้แก่

  - Blood Urea Nitrogen; BUN	 ยูเรียเป็นสารประกอบไนโตรเจนที่ไม่ใช่โปรตีน	 (non	

protein	nitrogen	compound)	เกดิจากกระบวนการสลายโปรตนีและกรดนิวคลอิกิ	ยเูรยีเกอืบทัง้หมด	

(ร้อยละ	90)	ถกูขบัออกทางปัสสาวะ	เมือ่มคีวามผดิปกตทิีไ่ต	จะท�าให้การขบัยเูรยีออกจากร่างกายลดลง	 

เป็นผลให้ระดบัยเูรยีในเลอืดสงูขึน้มากกว่าปกติ	ดังนัน้การตรวจวดัปรมิาณยเูรยีในเลอืดจงึช่วยบ่งบอกถงึ 

ความผิดปกติของไต	BUN	ค่าต�่าไม่มีผลทางคลินิกมากนัก	พบในผู้ป่วยภาวะทุพโภขนาการ	ผู้ป่วยที่ตับ 

ท�างานผดิปกตมิาก	ไม่สามารถสงัเคราะห์ยเูรยีได้	BUN	ค่าสงูเกดิจากเลอืดออกจากทางเดนิอาหาร	ภาวะ 

ขาดน�้า	(dehydration)	ภาวะ	Azotemia

             - Serum Creatinine; Cr	ครีอะตินิน	เป็น	waste	product	ของ	creatine	ซึ่งพบมาก

ในกล้ามเนื้อ	 ระดับซีรัมครีอะตินินจะชี้บ่งการท�างานของไต	 โดยสะท้อนให้เห็นอัตราระหว่างการสร้าง	 

การกรอง	การขับและการหลัง่ครอีะตินิทางไต	การตรวจซีรมัครอีะตนินิจึงช้ีบ่งการท�างานของไตได้เจาะจง

กว่า	 BUN	 ครีอะตินินค่าต�่าเกิดจากกล้ามเนื้อของผู้ป่วยลดลงหรือการท�างานของกล้ามเนื้อลดลง	 เช่น	 

ในผู้ป่วยผอมแห้ง	(cachexia)	ผู้ป่วยโคม่า	ครีอะตินินค่าสูงพบในผู้ป่วยโรคไตทุกชนิดที่ร้อยละ	50	ของ

หน่วยไต	(nephron)	ถูกท�าลาย

	 	 การตรวจยูเรีย	และ	ครีอะตินินในเลือด	สามารถชี้บ่งการท�างานของไตแต่ให้ความจ�าเพาะ

และมีความไวในการตรวจจับโรคได้น้อยกว่าการตรวจ	 creatinine	 clearance	 เนื่องจากยูเรีย	 และ 

ครีอะตินิน	ในเลือดจะเริ่มสูงเกินระดับสูงสุดของค่าปกติต่อเมื่อการท�างานของหน่วยไตพร่องไปแล้วถึง	

ร้อยละ	30-50		

  1.5 การตรวจการท�างานของตับอ่อน

	 	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์จะพบว่ามีการอักเสบและตายของเนื้อเยื่อของตับอ่อนจากท่อ 

ทางเดินน�้าดีที่เปิดสู่ล�าไส้เล็กอุดตันท�าให้เอนไซม์ที่สร้างจากตับอ่อนและน�้าดีไหลย้อนกลับเข้าไปท�าลาย

เซลล์ตับอ่อนเกิดการอักเสบอย่างเฉียบพลัน	 (acute	 pancreatitis)	 ซึ่งส่งผลให้เอนไซม์	 amylase	 มี

ปริมาณเพิ่มขึ้นในกระแสเลือด	โดยสามารถตรวจการท�างานของตับอ่อนได้จากค่าเอนไซม์	amylase 

ในเลือด	และในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีอาการอักเสบของตับอ่อนเรื้อรังจะตรวจทางกายภาพพบ	ไขมัน

และโปรตีนในอุจจาระมาก	(steatorrhea)	เนื่องจากร่างกายดูดซึมโปรตีนและไขมันได้ไม่สมบูรณ์
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 2. การตรวจทางโลหิตวิทยา

	 ผูท้ีด่ืม่แอลกอฮอล์ในปรมิาณมากเป็นเวลานาน	ท�าให้เกดิความผดิปกติต่อเมด็เลอืดแดง	 เมด็เลอืด

ขาว	 และเกร็ดเลือด	 ตั้งแต่ขบวนการสร้างเม็ดเลือดในไขกระดูก	 เพิ่มการท�าลายเม็ดเลือด	ท�าให้เกิด

โลหิตจางชนิดต่างๆ	(Victor,	1980)

 ความผิดปกติของเม็ดเลือดแดง	จากผลของการด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นเวลานาน	

มีดังนี้	(Jandi	JH	el	al,	1956)

	 1.	Megaloblastic	 anemia	 เป็น	 anemia	 ที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง	

สาเหตุเกิดจากการขาดสาร	Folate	พบน้อยมากที่เกิดจากการขาด	Vitamin	B	12	

	 2.	ภาวะ	Hemolytic	anemia	มหีลายชนดิ	ส่วนใหญ่เกดิจากการเปลีย่นแปลงของส่วนประกอบ

ไขมันบนผิวเม็ดเลือดแดง	ท�าให้เม็ดเลือดแดงมีรูปร่างเปลี่ยนไป	ถูกท�าลายง่าย	ความรุนแรงที่เกิดขึ้น 

จะขึ้นกับพยาธิสภาพที่ตับเป็นส�าคัญ	Anemia	ที่พบจะมีร่วมกับ	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.	ความผดิปกติในการสร้างเมด็เลอืดแดงในไขกระดูก	 (marrow	hypofunction)	 แอลกอฮอล์

ยับยั้งการเจริญของเม็ดเลือดแดงในไขกระดูก	 พบจ�านวนเม็ดเลือดแดงลดลงและพบ	 reticulocytosis	

(Eichner	ER,	1973)

 การเปลี่ยนแปลงของเม็ดเลือดขาว ที่พบในผู้ติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง	มีดังนี้

	 1.	vacuolization	of	myeloid	cells	พบ	Vacuole	ได้ทั้งนิวเคลียสและไซโตพลาสซึม

	 2.	 leukopenia	และ	Neutropenia	พบเม็ดเลือดชาวต�่า	และนิวโทรฟิว	ต�่า

 การเปลี่ยนแปลงของเกร็ดเลือด (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

	 การตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด	(CBC)	เป็นการตรวจประเมนิโรคแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการ

ดื่มแอลกอฮอล์โดยพิจารณาจากค่า Mean corpus volume (MCV)	คือ	ปริมาตรเฉลี่ยของเม็ดเลือด

แดง	จากการค�านวณค่าฮีมาโทคริต	 (Hct)	หารด้วยจ�านวนเม็ดเลือดแดง	 (RBC	count)	จัดว่าเป็นดัชน ี

ชี้วัด	(Biomarker)		ที่ส�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.	และบางครั้งอาจสูงถึง	130	fL.
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 3. การตรวจการแข็งตัวของเลือด (Coagulation factor)
	 ตับเป็นอวัยวะที่สังเคราะห์	 Coagulation	 factors	 6	 ตัว	 หากเกิดความผิดปกติจะท�าให ้
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)	รวมทั้งการที่ผู้ป่วยขาดปัจจัยการ
แข็งตัวชองเลือดตัวใดตัวหนึ่งที่อยู่ใน	Extrinsic	Pathway	ได้แก่	FII,	FV,	FVII,	FX	ซึ่งจะมีผลต่อค่า	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)	 
เพือ่ลดความแตกต่างระหว่างห้องปฏบิติัการจากเทคนคิท่ีใช้ในการทดสอบต่างกัน	 บางแห่งรายงานค่าเป็น	 
Prothrombin	activity	ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัประทานยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดองค์การอนามยัโลกได้ก�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)	ได้แก	่
สี (color) เช่น	 เหลืองอ่อน	 เหลืองเข้ม	แดง	 เป็นต้นสีของปัสสาวะมีผลจาก	urobilinogen	และการ
ท�างานของไต	รวมถึง	ความผิดปกติของระบบขับถ่าย	ความขุ่น (turbidity)	สามารถบอกถึงตะกอนที่
อยู่ในปัสสาวะ	โดยจะต้องตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ต่อไป	และความถ่วงจ�าเพาะ (specific gravity)
สามารถบอกถึงตะกอนที่อยู่ในปัสสาวะได้เช่นกัน
  4.2 การตรวจทางเคมีของปัสสาวะ (Chemical Examination)	ชนดิของการทดสอบทาง 
เคมีในงานตรวจปัสสาวะมีหลายอย่าง	ที่ใช้ในการตรวจประจ�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	 ถ้าตรวจพบแสดงว่ามีความผิดปกติที่เซลล์ตับหรือม ี
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	 ซึ่งเป็นเลือด
จ�านวนน้อยมากทีอ่อกมากบัอจุจาระ	อจุจาระทีข่บัถ่ายเป็นปกตไิม่ควรมีเลอืดปน	 เลอืดท่ีออกมานีไ้ม่สามารถ
เหน็ด้วยตาเปล่า	 ซึง่การตรวจพบเลอืดในอจุจาระพบได้ในโรคท่ีเกีย่วกบัความผิดปกตขิองกระเพาะอาหาร	

และล�าไส้	เช่น	แผลในกระเพาะอาหาร	มะเร็งทางเดินอาหาร	ริดสีดวงทวาร	เป็นต้น
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บทสรุป

	 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะขาดแอลกอฮอล์	เมือ่ตรวจวนิจิฉยัทางห้องปฏบัิตกิารมกัพบความผิดปกต	ิดังนี้

	 1.	ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	(Hypoglycemia)

	 2.	ระดับเอนไซม์จากตับ	 ได้แก่	 Aspartate	 aminotransferase	 (AST)	 และ	 Alanine 

aminotransferase	(ALT)	เพิ่มสูงขึ้น	ในผู้ป่วย	Alcoholic	liver	disease	จะมีระดับ	AST	สูงกว่า	ALT	

ในอัตราส่วนระหว่าง	AST/ALT	(De	Ritis	Ratio)	มากกว่า	2-3:	1

	 3.	ระดับเอนไซม์	Gamma-Glutamyl	Transpeptidase	 (GGT)	 เพิ่มสูงขึ้น	 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)	เพิ่มสูงขึ้น	ในผู้ป่วยตับอ่อนอักเสบจากแอลกอฮอล์

	 5.	ระดับบิลิรูบินเพิ่มขึ้น	พบประมาณ	1	ใน	7	ของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	แต่ไม่ใช่ดัชนีที่ไวต่อ

ภาวะตบัท�างานผดิปกติ	อาจเกดิจาก	ภาวะทีม่กีารแตกของเมด็เลอืดแดง	ภาวะทีม่กีารอดุตนัของท่อน�า้ดี

	 6.	ระดับโปแตสเซยีมในเลอืดต�า่	(Hypokalemia)	แมกนเีซียมในเลือดต�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.	ปรมิาณเม็ดเลอืดขาวต�า่	(Leukopenia)	และเมด็เลอืดขาวชนดินวิโตรฟิลต�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)	เริ่มต้นต้ังแต่ภายในช่องปากและหลอดอาหาร	กระเพาะอาหารและมากท่ีสุดท่ีล�าไส้เล็ก 

ส่วนต้น	เพ่ือเข้าสูก่ระแสเลอืดซึง่จะถงึระดับสงูสดุภายใน	1	ชัว่โมง	และส่งผลต่อการท�างานในระดบัเซลล์

ในอวัยวะต่างๆ	ของร่างกาย

	 ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อภาวะทางกายที่ทราบกันเป็นอย่างดีคือ	 ผลต่อระบบประสาท	

ระบบทางเดินอาหารหรือภาวะทางจิต	 แต่ไม่เพียงแต่ระบบที่กล่าวมาข้างต้น	 แอลกอฮอล์มีหลักฐานว่า

ส่งผลกระทบต่อระบบอื่นๆ	(alcohol	related	organ	damage)	ในร่างกายเช่นกัน	อาทิ	ระบบไตและ 

เกลอืแร่ต่างๆ	 ระบบเลอืด	 หวัใจและหลอดเลอืด	 ทางเดนิหายใจ	 หรอืต่อมไร้ท่อ	 ในการดแูลผูป่้วยท่ีได้รบั 

แอลกอฮอล์มาเป็นระยะเวลานานและมีอาการขาดแอลกอฮอล์จึงจ�าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจถึง 

ผลกระทบต่อระบบที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างดีเพื่อค้นหาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนอันเนื่อง 

จากผลของแอลกอฮอล์และการขาดแอลกอฮอล์ร่วมกัน	ในบทความต่อไปนี้จะกล่าวถึงทีละระบบ

1. ระบบไตและเกลือแร่ต่างๆ (Kidney and electrolyte)

	 ไตท�าหน้าที่ขจัดของเสีย	 ควบคุมน�้าและสมดุลเกลือแร่	 (ตารางที่	 6.1)	 สมดุลกรด-ด่างและ

ฮอร์โมนต่างๆ	 ที่ส่งผลต่อความดันโลหิต	 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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ตารางที่ 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�าคญัของการท�างานของร่างกาย
เป็นส่วนจ�าเป็นของการท�างานของเอนไซม์หลายชนิด
เป็นเกลือแร่หลักที่ส�าคัญในกระดูก	และระดับเกลือแร่ในเลือดส่งผลต่อการ
เต้นของหัวใจ	การท�างานของเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ
เป็นเกลอืแร่ประจุลบหลกัท่ีอยูน่อกเซลล์	ส่งผลต่อการท�างานของเส้นประสาท
และเมตาบอลิกต่างๆ	ในร่างกาย
เป็นเกลอืแร่ประจลุบหลกัทีอ่ยูภ่ายในเซลล์	 มผีลต่อระบบสมดลุของกรดด่าง
และเมตาบอลิกต่างๆ	ในร่างกาย

ผลกระทบต่อโครงสร้างของไต
	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ขนาดของไตจะมีขนาดใหญ่ข้ึนเป็นสัดส่วนเดียวกันกับขนาดของตับ
ที่เพิ่มขึ้น	ซึ่งเป็นผลทั้งจากการเพิ่มจ�านวนและขยายขนาดของเซลล์ภายในไต	เกิดการสะสมโปรตีน	น�้า
และไขมันในเซลล์เพิ่มขึ้น	ร่วมกับมีการหนาตัวของ	glomerular	basement	membrane	ซึ่งท�าหน้าที่
เป็นตัวกรองของไต

ผลกระทบต่อน�้าและเกลือแร่ต่างๆ ในร่างกาย (fluid and electrolyte disturbance) 
 โซเดยีมในเลอืดต�า่กว่าปกต ิ(hyponatremia)	พบได้บ่อยในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์	ท่ีรูจั้กกนัดี 
คือ	ภาวะ	Beer	potomania	เกิดขึ้นในผู้ที่ดื่มเบียร์อย่างน้อย	5	ลิตรต่อวัน	เนื่องจากเบียร์เป็นเครื่องดื่ม 
ที่มีสารละลาย	เช่น	โซเดียม	และโปรตีนต�่า	ผู้ติดแอลกอฮอล์มักรับประทานอาหารอื่นๆ	น้อยลง	การดื่ม 
ในปริมาณมากเกินกว่าความสามารถของร่างกายที่จะขับน�้าส่วนเกินที่ดื่มเข้าไปได้	 ส่งผลให้ระดับความ 
เข้มข้นของเกลือโซเดียมในร่างกายลดลง	โดยมักพบร่วมกับภาวะโพแทสเซียม	และระดับยูเรียในเลือดต�่า	
	 นอกจากน้ีในผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจ�า	ผลการยบัยัง้การหลัง่ฮอร์โมน	vasopressin	(AVP) 
ซึ่งออกฤทธิ์เพิ่มการขับน�้าออกจากร่างกายผ่านทางไตจะหายไป	แต่กลับมีการเพิ่มการหลั่งฮอร์โมนแทน	
หรือเกิดจากผู้ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�ามีอาการหรือภาวะร่วมอื่นที่สามารถกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน
ชนิดนี้	เช่น	อาการคลื่นไส้	อาการปวด	เลือดมีความเข้มข้นเพิ่มขึ้นหรือภาวะขาดน�้า	ท�าให้ลดการขับน�้า
ออกจากร่างกาย	ปัสสาวะมีความเข้มข้นเพิ่มขึ้น	จึงเกิดภาวะโซเดียมต�่ากว่าปกติได้ง่ายขึ้น	
 โซเดียมในเลือดสูงกว่าปกติ (hypernatremia)	เมื่อดื่มแอลกอฮอล์ร่างกายจะตอบสนอง
โดยเพิ่มปริมาณปัสสาวะจากผลของแอลกอฮอล์ไปยับยั้งการหลั่งฮอร์โมน	AVP	ท�าให้ปัสสาวะเจือจาง 
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จากการมนี�า้ในปัสสาวะเพ่ิมมากขึน้โดยผลกระทบของแอลกอฮอล์จะคงอยูเ่ป็นระยะเวลาประมาณ	4	ชัว่โมง	
ส่งผลให้ร่างกายเกิดการขาดน�้า	 ระดับความเข้มข้นของเกลือแร่ต่างๆ	 ในร่างกายจึงสูงขึ้นโดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดน�้า	(dehydration)	และผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	50	ปี	

การสืบค้นและการรักษาความผิดปกติของโซเดียมในเลือด
	 การสืบค้นและการรักษาระดับโซเดียมผิดปกติในเลือดของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ไม่แตกต่าง 
จากผูป่้วยทัว่ไป	คือควรเจาะเลือดตรวจระดับโซเดียมในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์หรอืมอีาการขาดแอลกอฮอล์ 
ทุกรายทั้งที่มีอาการหรือไม่มีอาการดังต่อไปนี้คือ	คลื่นไส้อาเจียน	อ่อนแรง	กล้ามเนื้อกระตุก	ความรู้สึก
ตัวผิดปกติหรือชัก	
	 หลักในการสืบค้นโซเดียมต�่าในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ควรยืนยันว่าโซเดียมต�่าจริง	 เนื่องจากมี
ภาวะบางอย่าง	เช่น	ระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดสูง	(มากกว่า	1,500	mg/dl)	หรือระดับน�้าตาล
ในเลือดสูง	 (โซเดียมวัดได้ลดลง	 1.6	mEq/L	 ต่อระดับน�้าตาลที่เพิ่มขึ้น	 100	mg/dl)	 ซึ่งพบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ท�าให้เกิดภาวะโซเดียมต�่าเทียม	(pseudohyponatremia)	
	 หลังยืนยันว่าเป็นโซเดียมในเลือดต�่าจริง	 การรักษามีเป้าหมายคือ	 การเพิ่มระดับโซเดียมโดย
การให้สารน�้า	การค�านวณการให้สารน�้าสามารถใช้สูตร	(ตารางที่	6.2	และ	6.3)	(Adrogué	&	Madias, 
2000,	pp.	1581-1589)	โดยทั่วไปแนะน�าให้แก้ไขระดับโซเดียมเพิ่มขึ้นประมาณวันละ	4-6	mEq/L	 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท	osmotic	demyelination	เป็นการสลายตัว 
ของเยื่อหุ้มประสาทในสมอง	 เกิดอาการพูดล�าบาก	กลืนล�าบาก	การเคลื่อนไหวของตาที่ผิดปกติหรือ 
กล้ามเนือ้อ่อนแรง	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยท่ีมรีะดบัโซเดยีมต�า่กว่า	105	mmol/L	ร่วมกับมโีพแทสเซียม 
และฟอสเฟตในเลือดต�่า

ตารางที่ 6.2 แสดงสูตรการค�านวณสารน�้าเพื่อรักษาโซเดียมในเลือดผิดปกติ

    สูตร  การใช้ทางคลินิก
1.	โซเดียมที่เปลี่ยนแปลง		 ผลที่คาดว่าจะเกิดหากให้สารน�้าที่ต้องการ
					 =	infusate	Na	-	serum	Na	 ในปริมาณ	1	ลิตร
								 	 	Total	body	water	+	1
2.	โซเดียมที่เปลี่ยนแปลง		 ผลท่ีคาดว่าจะเกดิหากให้สารน�า้ท่ีมส่ีวนผสม
					 =	(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

ตารางที่ 6.3	แสดงปริมาณโซเดียมและการกระจายตัวนอกเซลล์ของสารน�้าชนิดต่าง	ๆ

ชนิดสารน�้า ปริมาณโซเดียมในสารน�้า 
(mmol/L)

ร้อยละของการกระจายตวันอกเซลล์
Extracellular fluid 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

513

154

130

77

0

100

100

97

73

40

 

 ภาวะโซเดยีมในเลอืดสงูมกัเกดิร่วมกบัภาวะขาดน�า้	 การรกัษามเีป้าหมายเพือ่ลดระดบัโซเดยีม
ลงไม่เกินวนัละ	8-10	mEq/L	การรกัษาเบือ้งต้นคอืการรกัษาภาวะขาดน�า้โดยการให้สารน�า้ชนดิ	isosmotic	
เช่น	0.9%	Sodium	chloride	 ร่วมกนักบัค�านวนการให้น�า้	 (free	water)	 ซ่ึงสามารถให้	5%	Dextrose	
in	water	ทางหลอดเลือดด�า	หรือให้ดื่มน�้าเปล่าทดแทนกรณีที่อาการและความรุนแรงไม่มาก	โดยอาจ
พิจารณาใช้สูตรค�านวณข้างต้นในการค�านวณการเปลี่ยนแปลงของระดับโซเดียม	เพื่อเป็นแนวทางใน
การให้สารน�า้	อย่างไรกดี็	การแก้ไขความผดิปกติของโซเดยีม	ต้องมกีารตดิตามดกูารเปลีย่นแปลงอยูเ่ป็น 
ระยะๆ	เช่น	ทุก	4-6	ชั่วโมงเพื่อป้องกันการเปลี่ยนแปลงที่เร็วกว่าที่คาดหมาย	ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาทดังที่ได้กล่าวมาแล้ว
 โพแทสเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypokalemia)	 (Elisaf,	 Liberopoulos,	 Bairaktari,	 
&	Siamopoulos,	2002)	พบได้เกือบร้อยละ	50	ของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่ต้องเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล	 สาเหตุเกิดจากการรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมน้อย	 หรือมีการสูญเสียโพแทสเซียม 
ทางระบบทางเดินอาหาร	 เช่น	ท้องเสีย	หรือสูญเสียทางปัสสาวะ	 เช่น	ภาวะขาดน�้าจะมีการกระตุ้น	
mineralo-corticoid	เกิดการเก็บโซเดียมที่ไตซึ่งเป็นประจุบวกเข้าสู่ร่างกายจึงลดการเก็บโพแทสเซียม
ที่เป็นประจุบวก	เช่นกัน	ภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	เกิดการคั่งของกรดคีโตในร่างกาย	และกรดคี
โตบางส่วนซึ่งมีประจุลงจะถูกขจัดออกทางไต	จึงมีการดึงโพแทสเซียมที่มีประจุบวกออกมาเพิ่มขึ้น	หรือ
ภาวะแมกนเีซยีมต�า่กว่าปกติ	จะยบัยัง้การท�างานของ	ROMK	(The	renal	outer	medullary	potassium	
channel)	ที่	apical	membrane	ที่ต�าแหน่ง	distal	nephron	ท�าให้เกิดการสูญเสีโพแทสเซียม
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การสืบค้นและการรักษาโพแทสเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ
	 ผูป่้วยติดแอลกอฮอล์หรอืขาดแอลกอฮอล์ทีม่หีรอืไม่มอีาการดงัต่อไปนี	้ อ่อนเพลยี	 กล้ามเนือ้
อ่อนแรง	ปวดเมือ่ยกล้ามเนื้อ	ใจสั่น	ปัสสาวะออกมาก	รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวหรือ
อาการทางจิตเวช	ควรได้รับการตรวจระดับโพแทสเซียม	สามารถจ�าแนกความรุนแรงได้เป็น	3	ระดับคือ
น้อย	 ปานกลางและมากตามระดับโพแทสเซียมในเลือดคือ	 3-3.5,	 2.5-3	 และ	 น้อยกว่า	 2.5	mEq/L	

ตามล�าดบั	ซึง่กรณีทีต่�า่มากจะส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจงัหวะ	(Cardiac	arrhythmia)	จนหมดสตไิด้

	 การรักษามีหลักการ	2	อย่างคือ	หนึ่งคือ	ลดการสูญเสียซึ่งเน้นที่การรักษาสาเหตุ	เช่น	ท้องเสีย	

อาเจียน	ให้สารน�้าชนิด	isosmotic	เพื่อลดการกระตุ้น	mineralocorticoid	ให้สารอาหาร	เช่น	สารน�้า

ที่มีน�้าตาลพร้อมกับหยุดแอลกอฮอล์เพื่อลดการสร้างกรดคีโต	หรือการให้แมกนีเซียม	

	 สองคือ	 เสริมโพแทสเซียม	 โดยทุกๆ	 ในเลือดที่ต�่าลง	 1	mEq/L	 ร่างกายจะขาดโพแทสเซียม

ประมาณ	200-400	mEq	ซึง่สามารถให้รับประทานโดยแบ่งรบัประทานคร้ังละไม่เกิน	40	mEq	เนือ่งจาก

เกิดการระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร	 ในกรณีที่ระดับโพแทสเซียมอยู่ในระดับที่ต�่ามาก	คือน้อยกว่า	

2.5	mEq/L	แนะน�าให้เลือกบริหารโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�าขนาด	10-40	mEq	ต่อชั่วโมง	หาก

เลือกให้ทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย	 ควรผสมในสารน�้าชนิดที่ไม่มีน�้าตาลและความเข้มข้นไม่เกิน	 40	

mEq/L	เนื่องจากก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อหลอดเลือดด�าได้ง่าย	(Phlebitis)	และถ้าจ�าเป็นต้องใช้ที่

ความเข้มข้นมากกว่านี้	แนะน�าให้ใส่สายทางหลอดเลือดด�าใหญ่	(Central	venous	catheter)	และควร

ติดตามการเต้นของหัวใจ	 (Cardiac	monitoring)	 ร่วมกับการตรวจระดับโพแทสเซียมเป็นระยะๆ	 เช่น	

ทุก	4-6	ชั่วโมงหลังให้ยา	

 ฟอสเฟตในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypophosphatemia)	 ฟอสเฟตในร่างกายส่วนใหญ่สะสม

อยู่ในกระดูก	 และเป็นเกลือแร่ที่สะสมอยู่ในเซลล์	 (Intracellular	 anion)	 ซึ่งมีหน้าที่ส�าคัญส�าหรับการ

ด�าเนินการท�างานของเซลล์ในร่างกายให้อยูใ่นภาวะปกต	ิ ในผูท่ี้ตดิแอลกอฮอล์ภายในระยะเวลา	 2-3	 วนั 

หลังรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลกว่าร้อยละ	 50	 จะเกดิฟอสเฟตต�า่กว่าปกติแบบเฉยีบพลนัคือ	 น้อยกว่า 

2.5	 mg/dl	 (0.8	 mmol/L)	 เป็นผลจากผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์มกัขาดการรบัประทานอาหารท่ีมฟีอสเฟต

สงู	เช่น	เนือ้สตัว์	ถัว่	หรอืผลติภณัฑ์ท่ีท�ามาจากนม	ร่วมกับมกีารสูญเสยีฟอสเฟตทางปัสสาวะเพิม่ข้ึน	อนั 

เกดิจากการท�างานของท่อไตผดิปกติ	(Tubular	dysfunction)	เกดิการรัว่ของฟอสเฟตร่วมกบักรดอะมโิน	 

น�า้ตาล	แมกนเีซยีม	และแคลเซยีม	ซึง่ความผดิปกติของท่อไตจะดข้ึีนหลงัหยดุด่ืมแอลกอฮอล์หลายสปัดาห์	 

ภาวะเลือดเป็นกรด	(Metabolic	acidosis)	ซึ่งจะส่งผลให้ฟอสเฟตเคลื่อนออกจากกระดูก	และสูญเสีย

ในปัสสาวะ	และแมกนีเซียมในเลือดต�่าที่ส่งผลเพิ่มระดับฟอสเฟตในปัสสาวะเช่นกัน

การสืบค้นและการรักษาฟอสเฟตในเลือดต�่ากว่าปกติ

	 ผูป่้วยติดแอลกอฮอล์หรอืขาดแอลกอฮอล์ท่ีรบัรกัษาในโรงพยาบาลท่ีมหีรอืไม่มอีาการดงัต่อไปนี้ 

คือ	 ปวดกล้ามเนื้อ	 หัวใจวาย	 (Heart	 failure)	 ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง	 ชัก	 หรืออาการทางระบบ 

ประสาทอื่นๆ	 ควรได้รับการตรวจระดับฟอสเฟตในเลือด	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยขาดสุรา	 เนื่องจาก 
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หากมฟีอสเฟตในเลือดต�า่ร่วมด้วย	จะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกิดภาวะกล้ามเนือ้สลายตวั	 (Rhabdomyolysis) 
มากขึน้และเน่ืองจากฟอสเฟตมส่ีวนช่วยในการท�างานของเซลล์	เมือ่ฟอสเฟตในเลอืดต�า่	เซลล์ไม่สามารถ 
ท�างานได้อย่างปกติ	จะท�าให้เกดิภาวะกรดในเลอืดเพิม่ขึน้จากการคัง่ของสารแลคเตท	(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	
ชัว่โมง	(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 
ทีอ่ยูภ่ายในเซลล์	 ซึง่มหีน้าทีส่�าคัญส�าหรบัการด�าเนินการท�างานของเซลล์ในร่างกายเช่นเดยีวกบัฟอสเฟต 
แมกนีเซียมส่วนใหญ่สะสมอยู่ภายในกระดูก	ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์พบแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(น้อยกว่า 
1.5	 mg/dl)	 ได้บ่อยกว่าร้อยละ	 30	 ส่วนใหญ่เกิดการผู้ป่วยมักไม่รับประทานอาหารที่มีแมกนีเซียมสูง 
เช่น	 ผักสีเขียวธัญพืช	 ผลไม้หรือเนื้อสัตว์	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาท้องเสียเรื้อรัง	 หรือถ่ายออกมา 
เป็นไขมนั	(Steatorrhea)	ซึง่เกดิจากการจับตัวกันของกรดไขมนักบัแมกนเีซยีม	ท�าให้การเกดิการสญูเสยี 
แมกนีเซยีมทางระบบทางเดนิอาหาร	 ขณะเดยีวกันผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์กพ็บการสญูเสยีแมกนเีซยีมทางไต 
จากความผิดปกติของการท�างานของท่อไตและเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้เกิดการสูญเสียโพแทสเซียม
และฟอสเฟตทางไตเพิ่มขึ้น
	 หลังรับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เข้ารักษาในโรงพยาบาล	ผู้ป่วยมักได้รับสารน�้าท่ีมีน�้าตาลเป็น 
ส่วนประกอบและรักษาภาวะเลือดเป็นกรด	 หรือผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์ที่มักหายใจเร็ว	 เกิดภาวะเลือด
เป็นด่าง	 (Respiratory	 alkalosis)	 ส่งผลให้มีการเคลื่อนของแมกนีเซียมจากในเลือดเข้าสู่ภายในเซลล์
เพิ่มขึ้น	

การสืบค้นและการรักษาแมกนีเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ
	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่รับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีหรือไม่มีอาการดังต่อไปนี้	คือ	 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง	 ชา	 สั่น	 กล้ามเน้ือเกร็ง	 ชัก	 ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติหรือตรวจพบตากระตุก 
(Nystagmus),	Chvostek’s	sign	(ใช้นิ้วเคาะบริเวณใบหน้าเหนือเส้นประสาท	facial	nerve	ต�าแหน่ง	
2	 เซนติเมตรหน้ารูหู	 จะเกิดการกระตุกของกล้ามเนื้อใบหน้าข้างที่เคาะ)	 หรือ	 Trousseau’s	 sign 
(ใช้เครือ่งวดัความดนัโลหิตพันรอบต้นแขน	และเพิ่มแรงดันให้สูงกว่าระดับความดันโลหิต	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

	 หลักการให้แมกนีเซียมขึ้นกับความรุนแรงของอาการ	 เช่น	 มีกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก	 หรือมี

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 (Ventricular	 arrhythmia)	 ควรให้แมกนีเซียมขนาด	 8-16	mEq	 หยดทาง

หลอดเลือดด�าช้าๆ	 ภายใน	 15	 นาที	 จากนั้นให้ขนาด	 50	mEq	ทางหลอดเลือดด�าช้าๆ	 ในระยะเวลา 

12-24	ชัว่โมง		(1	กรัมของ	Magnesium	sulfate	จะมแีมกนเีชียม	8.12	mEq)		และสามารถให้ซ�า้จนกระท่ัง 

ระดับแมกนีเซียมมากกว่า	1	mg/dl	ในกรณีที่ระดับแมกนีเซียมในเลือดกลับคืนในระดับที่มากกว่า	1.5	

mg/dl	และมีภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติร่วมด้วย	แนะน�าให้เสริมแมกนีเซียมอย่างต่อเน่ืองไป

อีกประมาณ	3-5	วัน

	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติแนะน�าให้รับประทานแมกนีเซียมเสริม	20-80	mEq	ต่อวัน	

(Magnesium	oxide	มีแมกนีเซียม	6.93	mEq/capsule	หรือ	20	mEq/tablet)	และแบ่งให้	3-4	มื้อ

ต่อวัน	แต่หากไม่มียาชนิดรับประทาน	หรือไม่สามารถรับประทานได้	แนะน�าให้ทางหลอดเลือดด�าขนาด			

16-32	mEq	 ในระยะเวลามากกว่า	 4	 ชั่วโมง	 ร่วมกับติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือดจนกระทั่งเข้าสู่

ระดับปกติ

 แคลเซียมในเลือดต�่ากว่าปกติ (Hypocalcemia)	มักพบร่วมกับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มี 

แมกนีเซียมในเลือดต�่าร่วมด้วย	 เกิดจากเมื่อมีแมกนีเซียมในเลือดต�่าจะมีการลดการหลั่งและเพิ่มแรง

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	

กล้ามเนือ้เกรง็	ตะครวิ	กลนืล�าบาก	ชกั	ระดับความรูส้กึตวัผดิปกตหิรอืการเคลือ่นไหวของร่างกายผดิปกติ	 
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ตรวจพบ	Chvostek’s	หรือ	Trousseau’s	sign	แนะน�าให้ตรวจระดับแคลเซียมและแอลบูมินในเลือด	
เนื่องจากทุกๆ	1	g/dl	ของระดับแอลบูมินที่น้อยกว่า	4	g/dl	จะต้องบวกแคลเซียม	0.8	mg/dl	เพิ่มจาก
ระดับที่ตรวจได้
	 หลักการให้แคลเซียมขึ้นกับความรุนแรงของอาการ	 เช่น	 อาการเกร็งของกล้ามเนื้อหรือหัวใจ
เต้นผดิจังหวะ	แนะน�าให้แคลเซยีมทางหลอดเลอืดด�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	ชั่วโมงเพื่อให้ระดับแคลเซียมอยู่ระหว่าง	8-9	mg/dl	
	 การให้แคลเซียมเสริมในรูปแบบรับประทานเป็นการให้ต่อเนื่องในผู้ท่ีมีอาการและต้องได้รับ
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
	 พบได้มากถงึเกือบร้อยละ	80	ของผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์	ภาวะเลอืดเป็นกรดในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์
ประมาณหนึง่ในส่ีเกดิจากภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	ซ่ึงมักเกดิในผูป่้วยขาดแอลกอฮอล์	ท่ีน�ามาด้วย 
อาการปวดท้อง	 คลืน่ไส้อาเจียนทีเ่กดิจากกระเพาะอาหารอักเสบหรือตบัอ่อนอักเสบ	 ภาวะเลอืดเป็นกรด 
ที่เกิดจากการคั่งของกรดคีโต	 กรดอะซิติกและกรดแลคติค	 (Wide	 gap	 acidosis)	 นั้นเป็นผลจาก
กระบวนการเมตาบอลิซึมของแอลกอฮอล์	ร่วมกับการเพิ่มการเคลื่อนที่	 (Mobilization	and	deliver)	
ของกรดไขมันชนิดสายยาว	 (Long-chain	 fatty	 acids)	 ไปยังตับท�าให้เกิดการสร้าง	 ketone	bodies	
โดยเฉพาะในภาวะที่มีการขาดฮอร์โมนอินซูลินและมีการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมนกลูคากอน
	 แม้จะมีการคั่งของกรดต่างๆ	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 แต่มีเพียงครึ่งหนึ่งที่จะพบเลือดเป็น 
กรดจริง	เพราะหนึ่งในสามของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ที่รับรักษาในโรงพยาบาลมักม ี
การหายใจเร็ว	 เกิดภาวะเลือดเป็นด่างจากการหายใจร่วมด้วย	 (Mixed	 metabolic	 acidosis	 with 
respiratory	alkalosis)	

การสืบค้นและการรักษาสมดุลกรด-ด่างในร่างกายผิดปกติ
	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์ที่รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลทุกราย	ควรได้รับ
การตรวจระดับเกลือแร่พื้นฐาน	(Electrolyte)	ซึ่งจะทราบระดับ	bicarbonate	และ	anion	gap	หากมี
ระดับ	bicarbonate	ลดลงร่วมกับ	anion	gap	ที่เพิ่มขึ้นมากกว่า	12-14	ร่วมกับพบคีโตนในเลือดหรือ
ในปัสสาวะ	ในขณะที่น�้าตาลในเลือดไม่สูง	สามารถให้การวินิจฉัยภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	
	 หลักการในการรักษาภาวะ	alcoholic	ketoacidosis	คือการปรับให้ระบบไหลเวียนโลหิตคงที ่
ร่วมกับยับยั้งการสร้างกรดคีโต	ด้วยการให้สารน�้า	5%	dextrose	in	normal	saline	ซึ่งสามารถแก้ไข
ภาวะด่างในเลอืดท่ีเกดิจากการขาดสารน�า้ได้พร้อมกนั	การให้ปรมิาณสารน�า้ท่ีเพยีงพอ	ช่วยลดการกระตุน้ 
ระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	sympathetic	ลดการยับยั้งการหลั่งฮอร์โมนอินซูลิน	และกระตุ้นการหลั่ง
อินซูลินจากน�้าตาลที่อยู่ในสารน�้าที่ให้ในขนาด	7-7.5	g	ต่อชั่วโมง	ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะดีขึ้นหลังให้สารน�้า
ประมาณ	12-24	ชั่วโมง
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	 ข้อพึงระวังก่อนให้สารน�้าที่มีน�้าตาลในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 ควรให้วิตามินบี	 1	 (Thiamine) 
ขนาด	 100-250	mg	 เพือ่ป้องกนักลุม่อาการทางระบบประสาททีเ่กิดจากการขาดวติามนิบ	ี 1	 Wernicke- 
Korsakoff	syndrome	ซึง่ประกอบด้วย	encephalopathy,	oculomotor	dysfunction	และ	gait	ataxia
	 การให้ด่าง	 (Bicarbonate	 therapy)	 มักไม่มคีวามจ�าเป็น	 เพราะเมือ่แก้ไขภาวะดงักล่าวข้างต้น
จะได้	bicarbonate	กลับคืนมา	นอกจากนี้การให้ด่างเพิ่มเติมกลับส่งเสริมให้ระดับโพแทสเซียมและ
แคลเซียมในเลือดลดต�่าลง

2. ระบบเลือด (Hematologic system)
	 ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบเลือดสามารถแบ่งได้เป็นผลทางตรงและทางอ้อม	 ผลทางตรง
หมายถึง	ผลกระทบต่อไขกระดูก	ขณะที่ผลทางอ้อมหมายรวมถึง	ผลท่ีเกิดจากการขาดสารอาหารบาง
ประเภทซึ่งส่งผลต่อการจ�านวนและการท�างานของส่วนประกอบของเลือดชนิดต่างๆ	(Ballard,	1997)

ผลกระทบต่อเม็ดเลือดแดง
	 แอลกอฮอล์ส่งผลยับยั้งกระบวนการสร้างเม็ดเลือดแดง	(Hematopoiesis)	และสัมพันธ์กับ 
ปริมาณที่ได้รับซึ่งจะพบเฉพาะในผู้ที่ติดแอลกอฮอล์แบบรุนแรง	 (Severe	 alcoholism	 มีประวัติได้รับ 
แอลกอฮอล์มากกว่า	80	กรัมและ	60	กรมัต่อวนัในเพศชายและเพศหญงิตามล�าดบั)	และมกัเกดิร่วมกนักบั
ภาวะขาดสารอาหารประเภทกรดโฟลกิและวติามนิต่างๆ	ทีใ่ช้ประกอบในกระบวนการสร้างเมด็เลอืดแดง
ส่งผลให้พบภาวะซีดที่มีความรุนแรงระดับปานกลาง	หากตรวจเม็ดเลือดแดงในไขกระดูกจะพบลักษณะ 
ทีจ่�าเพาะเจาะจงทีเ่กิดจากพษิของแอลกอฮอล์คือ	large	vacuoles	in	early	red	blood	cell	precursor		
cells	 ร่วมกับอาจพบลักษณะ	 ringed	 sideroblast	ซึ่งเกิดการ	 ferritin	จับตัวกันเป็นเม็ด	 (Granule)	 
ล้อมรอบนิวเคลียสของเซลล์เม็ดเลือดแดงร่วมด้วย	 (รูปที่	 6.2)	 (Ballard,	 1993)	 เกิดจากแอลกอฮอล ์
ขัดขวางเอนไซม์ในการสร้าง	 hemoglobin	 ท�าให้ไม่สามารถพัฒนาต่อเป็นเม็ดเลือดแดงแบบปกติได ้
ซึ่งความผิดปกติที่กล่าวนี้จะหายไปหลังหยุดดื่มประมาณ	5-10	วัน

 

รูปที่ 6.2 แสดง	ringed	sideroblast
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	 ภาวะโลหิตจางที่เม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่ขึ้น	(Megaloblastic	anemia)	พบประมาณร้อยละ 

30	ของผู้ติดแอลกอฮอล์	สัมพันธ์กับระดับกรดโฟลิกในเม็ดเลือดแดงที่ลดลง	 เนื่องจากแอลกอฮอล์มีผล 

ต่อการดูดซึมของกรดโฟลิกในอาหารเข้าสู่ร่างกาย	ประกอบกับผู้ติดแอลกอฮอล์มักรับประทานอาหาร

ไม่เพยีงพอ	 ส่งผลให้เม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่กว่าปกติ	 (Megaloblast)	 และเมื่อส่งตรวจ	 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)	พบได้ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล ์

ที่มีโรคตับ	(Alcoholic	liver	disease)	ร่วมด้วยโดยตรวจพบรูปร่างของเม็ดเลือดแดงผิดปกติชนิด 
stomatocyte	และ	spur	cell	(รปูที	่6.3)	นอกจากนีใ้นผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์ทีม่ภีาวะฟอสเฟตในเลอืด
ต�่าจะส่งผลรบกวนการสร้างสาร	 adenosine	 triphosphate	 (ATP)	 ภายในเม็ดเลือดแดงท�าให้ผิว 
เม็ดเลือดแดงแข็งกว่าปกติและถูกขจัดโดยม้ามของตัวผู้ป่วยเอง

 

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

ผลกระทบต่อเม็ดเลือดขาว
	 ผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์ทีม่กีารติดเชือ้	เช่น	ปอดอกัเสบมกัพบจ�านวนเมด็เลอืดขาวชนดิ	neutrophil 
น้อยลง	 (Neutropenia)	อย่างไรกดี็ภาวะนีม้กัเป็นเพยีงชัว่คราวและจ�านวนเมด็เลอืดขาวจะเพิม่ขึน้อย่าง 
รวดเร็วภายใน	5-10	วัน	นอกจากนี้แอลกอฮอล์ส่งผลลดความสามารถในการเคลื่อนที่ของเม็ดเลือดขาว
ไปสู่ต�าแหน่งที่มีการติดเชื้อ	(Neutrophil	delivery)		และการตอบสนองต่อสารกลุ่ม	leukotriene	ซึ่งมี
ผลต่อการ	adhesion	ของเม็ดเลือดขาว
	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อในปอด	 เช่น	ปอดอักเสบหรือวัณโรค	 เนื่องจาก
แอลกอฮอล์ส่งผลต่อการท�างานของเม็ดเลือดขาวกลุ่ม	 monocyte	 และ	 macrophage	 เช่นกัน	 โดย 
ผลรบกวนการท�างานจะหมดไปหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ	1	สัปดาห์
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ผลกระทบต่อเกล็ดเลือด
	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	พบจ�านวนเกล็ดเลือดลดลงได้บ่อย	แต่มักไม่ต�่ากว่า	30,000/microL	 
เชื่อว่าเป็นผลจากแอลกอฮอล์รบกวนกระบวนการสร้างเกล็ดเลือดในระยะท้ายๆ	ของกระบวนการ	และ 
ลดระยะเวลาวงจรชีวิตของเกล็ดเลือด	 นอกจากนี้ยังมีผลต่อการท�าหน้าที่ของเกล็ดเลือด	 (Impaired 
platelet	aggregation,	decreased	activity	of	platelet-derived	protein,	prolonged	bleeding 
time)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับยา	aspirin	หรือยาลดการอักเสบกลุ่ม	non-steroidal	anti- 
inflammatory	drugs	(NSAIDs)	ผลต่อเกล็ดเลือดดังกล่าวมักจะดีขึ้นหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ	
1	สัปดาห์	
	 ภาวะเกล็ดเลือดสูงซึ่งอาจสูงได้มากถึง	 600,000-900,000/microL	 อาจพบได้ตามหลังภาวะ
เกล็ดเลือดต�่า	(Rebound	thrombocytosis)	และมักกลับเข้าสู่ระดับปกติภายใน	7-10	วัน

ผลกระทบต่อธาตุเหล็ก (Iron metabolism)
	 ธาตเุหลก็เป็นส่วนประกอบส�าคัญของ	hemoglobin	ของเมด็เลอืดแดง	ในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์
มโีอกาสขาดธาตุเหลก็จากการเสยีเลือดในระบบทางเดนิอาหาร	ท�าให้เกดิภาวะโลหติจางซึง่ในผูป่้วยท่ัวไป
เม็ดเลือดแดงมักมีขนาดเล็ก	(Low	MCV)	แต่ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์อาจไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว 
เนื่องจากเม็ดเลือดแดงมีขนาดใหญ่กว่าปกติ	 นอกจากนี้ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์พบการดูดซึมธาตุเหล็ก
เพิม่ขึน้ในระบบทางเดินอาหารร่วมกบัเคร่ืองด่ืมบางชนดิจะมธีาตุเหลก็เจอืปนอยูใ่นปรมิาณสงู	เช่น	ไวน์แดง 
และอาจให้เกิดภาวะธาตุเหล็กสะสมเกินในอวัยวะภายในต่างๆ	ของร่างกาย	(Hemochromatosis)	
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในตับซึ่งจะน�าไปสู่ภาวะตับแข็ง	(Cirrhosis)	และมะเร็งตับ	

การสืบค้นและการรักษาระบบเลือด
	 ควรท�าการสืบค้นเพิ่มเติมหากอาการ	 อาการแสดง	 รวมถึงการตรวจทางระบบเลือดไม่ดีขึ้น
ภายใน	2	สัปดาห์หลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์หรือความผิดปกติของจ�านวนเม็ดเลือดต่างมีความรุนแรง	เช่น	
ความเข้มข้นของเลือด	(Hemoglobin)	น้อยกว่า	7	g/dL,	จ�านวนเม็ดเลือดขาวชนิด	neutrophil	น้อย
กว่า	1000/microL	หรือจ�านวนเกลด็เลอืดน้อยกว่า	50,000/microL	เพราะอาจมเีหตมุาจากมีโรคตบัแข็ง
หรือโรคของไขกระดูกร่วมด้วย
	 นอกจากการหยุดดื่มแอลกอฮอล์	การให้สารอาหารที่จ�าเป็นส�าหรับผู้ที่หยุดดื่มเป็นเรื่องส�าคัญ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง	 เช่น	 กรดโฟลิก	 วิตามินบี	 12	 และธาตุเหล็ก	 ซึ่งภาวะ 
โลหิตจางจากการขาดสารอาหารดังกล่าวจะดีขึ้นภายใน	2-4	สัปดาห์หลังให้การรักษา

3. ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system)
	 การด่ืมแอลกอฮอล์จดัเป็นดาบ	2	คมส�าหรบัระบบหวัใจและหลอดเลอืด	หากดืม่เพยีงเลก็น้อย 
(ไม่เกนิ	 15-20	 กรมัของแอลกอฮอล์ต่อวนั)	 จะสมัพันธ์กบัการลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางหวัใจ
และหลอดเลือด	แต่หากด่ืมมากเกินที่ก�าหนดหรือแม้จะเป็นการดื่มเป็นครั้งเป็นคราวแต่ปริมาณมากจน 
ระดับแอลกอฮอล์ในเลือดมากกว่าร้อยละ	 0.08	 ในระยะเวลา	 2	 ชั่วโมงจะสัมพันธ์กับโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมีเพิ่มขึ้น	(Piano,	2017;	Regan,	1990;	Rehm	&	Roerecke,	2017)
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ผลกระทบต่อระดับความดันโลหิต

	 ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า	 15-20	 กรัมของแอลกอฮอล์จะสัมพันธ์กับระดับความดัน

โลหิตสูง	(มากกว่า	140/90	mmHg)	แต่หากดื่มน้อยกว่านี้โดยเฉพาะในเพศหญิง	จะลดระดับความดัน

โลหิตลงได้	 และในเพศชายพบความสัมพันธ์	 ระหว่างปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่มกับระดับความดันโลหิต 

มีลักษณะเป็นเส้นตรง	 (ยิ่งดื่มมาก	 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) 

โรคหลอดเลอืดสมองและโรคหลอดเลอืดส่วนปลายลดลงเมือ่ได้รบัแอลกอฮอล์ในปริมาณน้อยกว่า	60	กรมั

ต่อวัน	หากแต่ในกลุ่มประชากรชาวเอเชียใต้	 เช่น	 อินเดีย	 ศรีลังกาหรือเนปาล	 ไม่พบผลการป้องกัน 

โรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์แม้จะดื่มน้อยกว่า	 60	 กรัมต่อวันก็ตาม	 เชื่อว่าผลดังกล่าว

เกิดจากหากดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณไม่มากจะสามารถเพิ่มระดับ	HDL	cholesterol	และลดระดับ 

ผลการป้องกันโรคด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด
ขณะที่ดื่มสุราปริมาณน้อย

กลไกที่เชื่อว่าท�าให้เกิดการป้องกันโรค
เพิ่ม	HDL
เพิ่ม	Apolipoprotein	A-I	และ	A-II
ลด	Oxidized	LDL
ลด	C-reactive	protein	และ	fibrinogen
ลด	Platelet	reactivity	และ	aggregability
ลดโอกาสเกิดเบาหวานชนิดที่	2
เพิ่มการตอบสนองต่อฮอร์โมนอินซูลิน

กลไกที่เชื่อว่าท�าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพิ่มความดันโลหิต
เซลล์เยี่อบุในหลอดเลือดท�างานผิดปกติ
(Endothelial	dysfunction)
เพิ่ม	Oxidative	stress
เพิ่ม	Platelet	activation
เพิ่ม	PAI-1	ส่งผลให้ลด	fibrinolysis	และเพิ่ม
thrombus

ผลการป้องกันโรคด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด
ขณะที่ดื่มสุราปริมาณมาก
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ไตรกลเีซอร์ไรด์และ	LDL	cholesterol	ลดปัจจัยที่กระตุ้นให้เลือดแข็งตัว	 (coagulation	factor)	 เช่น	
ระดับ	fibrinogen	และลด	platelet	activation	และ	aggregation	และลดระดับการอักเสบในร่างกาย	
(low	C-reactive	protein	และ	interleukin)

ผลกระทบต่อกล้ามเนื้อหัวใจ (Alcoholic cardiomyopathy)
	 เป็นผลกระทบในผู้ป่วยที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากกว่า	 80	 กรัมต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลามากกว่า	 5	 ปี	 แต่อาจได้ประวัติดื่มน้อยกว่านี้ในระยะเวลาน้อยกว่านี้ในเพศหญิง	 เชื่อว่า 
แอลกอฮอล์ส่งผลเพิม่	 oxidative	 stress,	 apoptosis	 และรบกวนระบบ	mitochondrial	 bioenergetics,	
fatty	acid	metabolism,	และ	myocardial	protein	breakdown	ท�าให้การบบีตวัของกล้ามเนือ้หวัใจ
ของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง	ขนาดช่องของหัวใจห้องล่างซ้ายเพิ่มขึ้น	โดยที่ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการหรือมา
ด้วยอาการหัวใจวาย	
	 ภาวะขาดวติามนิบ	ี 1	 (Thiamine	 deficiency)	 พบได้ในผูป่้วยทีต่ดิแอลกอฮอล์เช่นกนัสาเหตุ
เนื่องจากรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว์หรือธัญพืชได้ไม่เพียงพอ	และส่งผลต่อการท�างานของ
หัวใจเกิดโรค	 beriberi	 heart	 disease	 (Helali,	 Park,	 Ziaeian,	 Han,	 &	 Lankarani-Fard,	 2019)	
ซึ่งท�าให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดและเพิ่มปริมาณเลือดในร่างกาย	 ตามมาด้วยลดการบีบตัวของ
กล้ามเนื้อหัวใจในท้ายที่สุด

การสืบค้นและการรักษาระบบหัวใจและหลอดเลือด
	 การสืบค้นแนะน�าให้ท�าตามอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย	 เช่นหากมีภาวะหอบเหนื่อย	
นอนราบไม่ได้	 สงสัยภาวะหัวใจวาย	 พิจารณาส่งตรวจระดับ	 cardiac	 enzyme	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจและ
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�างานเพิ่มขึ้นขณะที่การท�างาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติชนิด	 parasympathetic	 (Vagal	 activity)	 ลดลง	 ตรวจร่างกายจะพบ 
ความดันโลหิตสูงขึ้นและชีพจรเต้นเร็ว	 อย่างไรก็ดีการท�างานของ	 vagal	 function	 จะดีขึ้นหลังเวลา
ผ่านไป	24	ชั่วโมง	(Becker,	2012;	Jochum	et	al.,	2016)

4. ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory system)
	 ผูป่้วยติดแอลกอฮอล์	มอีตัราการเกิดการตดิเช้ือท่ีปอด	ความรนุแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน	
อาทิ	parapneumonic	effusion	หรือ	empyema	มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่มอย่างชัดเจน	แอลกอฮอล์มีผล
ให้สร้างน�้าลายลดลง	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่อมน�้าลายบริเวณหน้าใบหู	 ซึ่งเป็นกลไกส�าคัญในการป้องกัน
การติดเชื้อในเยื่อบุช่องปาก	อีกทั้งผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักพบฟันผุหรือเหงือกอักเสบร่วมด้วย	ส่งผลให้ 
ในช่องปากมีการสะสมของเชื้อแบคทีเรียชนิด	 gram-negative	 bacilli	 (Krumpe,	 Cummiskey,	 & 
Lillington,	1984;	Joshi	&	Guidot,	2007;	Guidot	&	Mehta,	2017)
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	 ผู ้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 จะมีผลกระทบต่อการท�างานของ	mucociliary	 apparatus	 ซึ่ง
รบกวนระบบป้องกันการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง	 และแอลกอฮอล์ยังส่งผลรบกวน
การท�างานของเม็ดเลือดขาวชนิด	 alveolar	 macrophage	 ท�าให้ความสามารถในการจับกินเชื้อโรค	
(phagocytosis)	และการสร้างสาร	chemokine	ซึ่งมีหน้าที่ดึงดูดเม็ดเลือดขาวชนิด	neutrophil	มา
ช่วยขจัดเชื้อโรคน้อยลง	ส่งผลให้ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ติดเชื้อในปอดได้ง่ายขึ้น	
	 รายงานทางระบาดวทิยา	พบว่าผูป่้วยติดแอลกอฮอล์มีความเสีย่งต่อการเกดิโรคปอดชนดิ	acute 
respiratory	distress	syndrome	(ARDS)	ตารางที่	6.4	มากกว่าปกติถึง	2-4	เท่า	เชื่อว่าแอลกอฮอล์
ท�าให้ความสามารถในการแลกเปลี่ยนถ่ายเทของเหลวระหว่างถุงลมและหลอดเลือดฝอย	(alveolar- 
capillary	permeability)	 เสียไป	 เกิดน�้าคั่งในถุงลมและส่งผลรบกวนการแลกเปลี่ยนอากาศของถุงลม	 
แต่อย่างไรก็ดีผลของแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียวมักไม่ก่อเกิดโรคเนื่องจากร่างกายจะเกิดการปรับตัว
โดยเพ่ิมการท�างานของ	Na/K	ATPase	complex	ช่วยดูดน�า้และเกลอืออกจากถุงลมกลับคนืสูห่ลอดเลอืด 
ฝอย	หากแต่เมือ่มปัีจจัยอืน่มาซ�า้เติม	เช่น	การติดเชือ้ในกระแสเลอืด	(sepsis)	หรอืการส�าลกั	(aspiration) 
จะเกิดการคัง่ของน�า้ท่ีมโีปรตีนสูงเข้าสูภ่ายในถงุลม	(alveoli	flood)	เพิม่ข้ึนมากกว่าความสามารถในการ 
ดดูกลบั	ประกอบกบัแอลกอฮอล์ยงัส่งผลเพิม่	oxidative	stress	ผ่าน	angiotensin	II	ลดสาร	anti-oxidant 
(glutathione)	 ในถงุลมและส่งผลต่อ	 transforming	 growth	 factor	 beta1	 (TGFB1)	 และ	 granulocyte/
macrophage	colony-stimulating	factor	(GM-CSF)	ในปอด	ท�าให้	alveolar	epithelial	barrier	
ท�าหน้าที่ผิดปกติ	

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

เกณฑ์ ค�าอธิบาย

ระยะเวลา เกิดภายใน	1	สัปดาห์หลังเกิดเหตุ

ภาพรังสีของทรวงอก มคีวามทบึของปอดทัง้	2	ข้าง	(Opacity)	ทีไ่ม่ได้เกดิจากน�า้ในช่องเยือ่หุม้ปอด	
ภาวะปอดแฟบ	(Lung	collapse)	หรือก้อนในปอด	(Nodule)

สาเหตุ ภาวะหายใจล้มเหลวไม่ได้เกิดจากภาวะหัวใจวายหรือน�้าท่วมปอด

ระดับออกซิเจน
(PaO

2
/FiO

2 
: P/F)

ขณะที่ได้รับ PEEP 
หรอื 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	ภาพรังสีของทรวงอกเมื่อ 
มอีาการหรืออาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ	เช่น	ไอหรอืหอบเหนือ่ย	ในกรณทีีส่งสยัภาวะผดิปกติ 
ทางระบบทางเดนิหายใจเนือ่งจากผลของแอลกอฮอล์	การรกัษาอนัดบัแรกคอืหยดุดืม่แอลกอฮอล์	และอาจ 
พจิารณาให้ธาตุสงักะส	ี (zinc)	 และ	 s-adenosyl-methionine	 (SAMe)	ทดแทนเพือ่เพิม่	 anti-oxidant	 
ในถงุลมทีม่กัจะลดลงในผูป่้วยติดแอลกอฮอล์	และหากมคีวามดันโลหติสงูแนะน�าให้เลอืกใช้ยาลดความดัน 
โลหิตกลุ่ม	 angiotensin-converting	 enzyme	 inhibitor	 หรือ	 angiotensin	 receptor	 blockers	 
เพื่อลดโอกาสเกิดผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อปอด	อย่างไรก็ดีผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์มักเป็น 
ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์มายาวนานซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและเกิด 
ความรุนแรงได้ง่าย	จึงควรมกีารเฝ้าระวงั	สบืค้นทางด้านการตดิเชือ้และอาจพจิารณาให้ยาปฏชีิวนะควบคู ่
ไปด้วยในผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ

5. ระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine system)
	 ระบบต่อมไร้ท่อเป็นระบบทีค่วบคมุให้ร่างกายสามารถท�างานได้เป็นปกต	ิโดยมกีารประสานกนั
ระหว่างต่อมไร้ท่อต่างๆ	เช่นต่อม	hypothalamus,	pituitary,	ต่อมหมวกไต	หรอืไทรอยด์	(ตารางที	่6.5)

ตารางที ่6.5		แสดงต่อมไร้ท่อต�าแหน่งต่างๆ	ระบบฮอร์โมนทีค่วบคมุ	และหน้าทีห่รอือวยัวะเป้าหมายส�าคญั

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

 

	 ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบต่อมไร้ท่อที่ส�าคัญสามารถจ�าแนกเป็นผลกระทบระยะเฉียบพลัน

และผลในระยะยาว	(ตารางที่	6.6)	

	 ตับอ่อน	 (pancreas)	 เป็นหนึ่งในอวัยวะส�าคัญของระบบต่อมไร้ท่อและเป็นที่ทราบกันดีว่า

แอลกอฮอล์เป็นพิษต่อเซลล์	 beta	 ในตับอ่อนซึ่งมีหน้าที่สร้างฮอร์โมนอินซูลินเพื่อควบคุมระดับน�้าตาล 

ในเลือด	ท�าให้เพิม่ความเสีย่งต่อการเกิดโรคเบาหวานชนดิท่ี	 2	 ในผูท่ี้ดืม่แอลกอฮอล์อย่างต่อเนือ่งปรมิาณ 

มากกว่า	48	กรัมต่อวัน	และการดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากยังส่งผลเพิ่มความต้านทานของอินซูลิน 

(Insulin	resistance)	ของอวยัวะต่างๆ	เช่น	ตับหรอืเนือ้เย่ือไขมนั	(adipose	tissue)	ท�าให้การตอบสนอง

ต่ออินซูลินในอวัยวะดังกล่าวลดลง	ส่งผลให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้นได้
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ตารางที่ 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	fibrosis

เนื้อเยื่อไขมัน
สีขาว	(White
adipose	tissue)

ผลในระยะยาว

 
	 ในส่วนของ	HPP	มีฮอร์โมนส�าคัญคือ	AVP	นอกจากที่มีหน้าที่ควบคุมสมดุลของน�้าในร่างกาย 
ยงัมผีลพฤตกิรรมทางสงัคม	ความรู้สกึต่ืนตัวทางเพศ	การใช้ชีวติคู่	ความจ�าและประสทิธภิาพในการเรยีนรู้ 
ในผูท้ีต่ดิแอลกอฮอล์หรือขาดแอลกอฮอล์	พบว่ามกีารหล่ังฮอร์โมน	AVP	ลดลง	การศึกษาพบว่าการให้สาร 
คล้าย	 AVP	 (AVP	 analogs)	 ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มีปัญหาด้านความจ�า	 ท�าให้ประสิทธิภาพในการ 
เรียนรู้ดีขึ้น	 (Döring	 et	 al.,	 2003,	 pp.	 849-861)	 ฮอร์โมน	 oxytocin	 ก็เช่นเดียวกันกับ	 AVP	 คือ 
นอกจากจะมีบทบาทที่ทราบกันดีในการกระตุ้นการหดตัวของมดลูกระหว่างการคลอดบุตรหรือท�างาน 
ร่วมกับฮอร์โมน	 prolactin	 กระตุ้นการหลั่งน�้านมแล้ว	 ยังมีผลต่อสมองโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยติด 
แอลกอฮอล์	รายงานการศึกษาที่ให้	oxytocin	พ่นทางจมูกขนาด	24	IU	วันละ	2	ครั้งต่อเนื่องกัน 
3	วันในผู้ที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	พบว่าสามารถลดอาการที่เกิดจากการขาดแอลกอฮอล์และปริมาณ 
การใช้ยา	 lorazepam	 ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติสถิติ	 (Pedersen	 et	 al.,	 2013)	 ขณะที่มีอาการ
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	ระบบประสาทอตัโนมตัชินดิ	sympathetic	และรบกวนระบบการท�างานร่วมกนัของ	neuroendocrine 

stress	 response	 ซึง่นอกจากจะส่งผลต่ออวยัวะภายใน	 เช่น	 ต่อมหมวกไตหรอืระบบหลอดเลอืดและ 

หัวใจแล้ว	ยังส่งผลต่ออาการและอาการแสดงที่เกิดข้ึนระหว่างที่ขาดแอลกอฮอล์	รวมถึงอาการติด 

แอลกอฮอล์	จงึมแีนวโน้มทีจ่ะวดัระดับฮอร์โมน	cortisol	ในผูป่้วยทีข่าดแอลกอฮอล์เพือ่ใช้ในการท�านาย

การกลับมาดื่มแอลกอฮอล์หลังจากหยุดดื่มไปแล้ว	(Ann	Stephens	&	Wand,	2012;	Becker,	2012)

 กล่าวโดยสรปุ	 ภาวะทางกายในผูป่้วยทีมี่อาการขาดแอลกอฮอล์	 อาจมีความผดิปกตขิองระบบ

ต่างๆ	ของร่างกายได้หลายระบบ	ซึ่งเป็นผลกระทบจากการได้รับแอลกอฮอล์มาเป็นระยะเวลานานและ 

ผลอันเนื่องมาจากการขาดแอลกอฮอล์	อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่	มักไม่จ�าเพาะเจาะจง	ผู้ให้การ 

บ�าบัดรักษาควรมีความเข้าใจในเร่ืองผลกระทบที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮลล์ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	

ตระหนักถึงภาวะผิดปกติที่สามารถเกิดขึ้นต่อระบบต่างๆ	 ของร่างกายผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ได้	 เช่น 

ระบบไตและเกลือแร่	 ข้อมูลการบ�าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ของสถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟ ู

ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	(2563)	พบว่าผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์มีภาวะขาดแคลเซียม 

(hypokalemia)	 คิดเป็นร้อยละ	 45.4	 และมีภาวะขาดแมกนีเซียม	 (hypomagnesaemia)	 คิดเป็น 

ร้อยละ	26.7	ผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ยังพบความผิดปกติได้ในระบบอื่นๆ	ของร่างกาย	อาทิ	ระบบเลือด 

ระบบหลอดเลือดและหัวใจ	ระบบทางเดินหายใจ	รวมถึงระบบต่อมไร้ท้อ	ทั้งนี้	หากผู้ให้การบ�าบัดรักษา 

มีความรอบรู้จะส่งผลให้การสืบค้นและการดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ	เพิ่มความปลอดภัย	

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ได้
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์บทที่ 7
แอลกอฮอล์กับโรคระบบทางเดินอาหาร

สุนทร	ชลประเสริฐสุข*

ค�าน�า
	 แอลกอฮอล์เป็นปัญหาใหญ่ระดับนานาชาต	ิท้ังในแง่สขุภาพ	สงัคม	และเศรษฐกจิ	โรคท่ีเกีย่วข้อง 
กับการดืม่แอลกอฮอล์เกดิขึน้ได้ในหลายอวยัวะของร่างกาย	ส�าหรบัโรคระบบทางเดนิอาหารท่ีทางการแพทย์ 
รวมถึงประชาชนรู้จักกันดีคือ	แอลกอฮอล์ที่มีผลเกี่ยวข้องกับโรคตับ	อย่างไรก็ตามพบว่าแอลกอฮอล์
ยังส่งผลเสียต่อโรคทางเดินอาหารส่วนอื่นๆ	ได้อีก	ทั้งในแง่ผลแบบเฉียบพลัน	และในแง่ผลระยะยาว	
รวมถึงเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งในอวัยวะในช่องท้องได้	 ในบทความนี้จะครอบคลุมเนื้อหาของ 
แอลกอฮอล์ที่เกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินอาหาร	ทั้งในแง่อาการและอาการแสดง	พยาธิสรีรวิทยา	
และการบ�าบัดรักษา	

ค�าจ�ากัดความของปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ที่นิยมใช้กันเป็นสากล	ให้ค�านิยามดังนี้
	 1.	การดื่มแอลกอฮอล์ขนาดมาตรฐาน	 (standard	drinking)	คือ	การดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณ	
10	กรัม	หรือเรียกง่ายๆ	ว่า	1	drink
	 2.	การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	(binge	drinking)	คือ	การดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าหรือ
เท่ากับ	4	drink	ในผู้หญิง	หรือ	มากกว่าหรือเท่ากับ	5	drink	ในผู้ชาย	
	 3.	การด่ืมแอลกอฮอล์ปริมาณมากเป็นครั้งคราว	(heavy	episodic	drinking)	คือ	การดื่ม
แอลกอฮอล์	ปริมาณมากกกว่า	60	กรัมในการดื่มเหตุการณ์ครั้งเดียว	
	 4.	การด่ืมแอลกอฮอล์ที่มีนัยส�าคัญต่อสุขภาพ	(significant	alcohol	consumption)	คือ 
การด่ืมแอลกอฮอล์ทีม่ผีลเสียต่อสขุภาพร่างกาย	โดยถือว่าปรมิาณการดืม่แอลกอฮอล์ต่อสปัดาห์ของผูห้ญงิ
ที่มากกว่า	14	drink	และ	ผู้ชายที่มากกว่า	21	drink

โรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์ (alcohol-associated liver disease)
พยาธิสรีรวิทยา
	 ตบัเป็นอวยัวะหลกัทีท่�าหน้าทีเ่มตาบอลสิมแอลกอฮอล์ในร่างกาย	ผ่าน	3	กลไกหลกัคอื	1)	เอนไซม์	
alcohol	dehydrogenase	(ADH)	2)ไซโตโครม	P450	2E1	(CYP2E1)	และ	3)	เอนไซม์	catalas	ซึ่ง 
การเมตา-บอลสิมแอลกอฮอล์ผ่านกลไกดงักล่าวข้างต้นจะสมัพนัธ์กบัระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืด	กล่าวคอื 
ถ้าระดบัแอลกอฮอล์ในเลือดมปีรมิาณน้อยร่างกายมกัจะใช้กลไกผ่านทางเอนไซม์	ADH	แต่ถ้าระดบัแอลกอฮอล์
ในเลือดมีปริมาณมากจะใช้กลไก	 CYP2E1	 แทน	 ในภาวะที่ผู้ป่วยดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังร่างกายจะมีการ 
ปรับตัวเพิ่มการเมตาบอลิสมแอลกอฮอล์ผ่านทาง	CYP2E1	ได้	ซึ่งทั้ง	ADH	และ	CYP2E1	จะท�าหน้าที่
เปลี่ยนแอลกอฮอล์	 เป็น	 acetaldehyde	 และเป็น	 acetate	 ในที่สุดโดยอาศัยเอนไซม์	 aldehyde 
dehydrogenase	(ALDH)	(Beier	JI,	Arteel	GE,	McClain	CJ.,	2011)

*	ผู้ช่วยศาตราจารย์	นายแพทย์	โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
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	 Acetaldehyde	จากกลไกเมตาบอลสิมดังกล่าวเป็นสารเคมสี�าคญัท่ีก่อให้เกดิโรคท่ีเกีย่วข้องกบั
ตับ	 เชื่อกันว่า	 acetaldehyde	 นี้จะรบกวนระบบการท�างานทางชีวโมเลกุลของร่างกาย	 ท�าให้เกิดการ 
ท�าลายเซลล์ในร่างกาย	 รบกวนระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายรวมถึงภาวะภูมิคุ้มกันต่อต่านร่างกายตนเอง
ได้	นอกจากนี้	acetaldehyde	ยังมีผลต่อไมโตคอนเดรีย	ท�าให้เกิดการสร้าง	TNF-alpha	และยังท�าให ้
เกิดการรบกวนต่อเยื่อบุผิวของเซลล์ล�าไส้ในการป้องกันสารพิษที่ผ่านเข้าสู ่ล�าไส้น�าไปสู่การได้รับ 
endotoxin	และการกระตุน้	cytokine	ในร่างกายได้	กระบวนการเมตาบอลสิมเพือ่ให้ได้สาร	acetaldehyde	 
จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ	oxidation-reduction	ในระดับเซลล์	เป็นผลให้เกิดการท�าลายเซลล ์
ตับและยังรบกวนกระบวนการเผาผลาญพลังงานของคาร์โบไฮเดรตและไขมัน	 เป็นผลให้เกิดการสะสม
ของไขมันผิดปกติในเซลล์ตับที่เรียกว่า	hepatic	steatosis	(Beier	JI,	Arteel	GE,	McClain	CJ.,	2011;	
Kourkoumpetis	T,	Sood	G,	2019)
	 นอกจากนี้พบว่าแอลกอฮอล์รบกวนระบบสมดุลของจุลชีพในช่องท้องซึ่งมีผลต่อเนื่องจนเกิด
ตับอักเสบเรื้อรังได้	(Kourkoumpetis	T,	Sood	G,	2019)

การด�าเนินโรคของโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์

รูปภาพ 7.1	แสดงการด�าเนินโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์

(Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	Mellinger	JL,	Lucey	MR.;	2020)

ร้อยละ	90	ของผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์
มากกว่า	60	กรัมต่อวัน	เป็นเวลา	2	สัปดาห์

กลับคืนเป็นปกติภายหลังหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์	4-6	สัปดาห์

ร้อยละ	20-40ร้อยละ	10-35

ร้อยละ	8-20มากกว่าร้อยละ	75

ร้อยละ	3-10ร้อยละ	20-40

ตับปกติ

ไขมันคั่งสะสมในตับ
(steatosis)

พังผืดในตับ
(fibrosis)

ไขมันคั่งสะสมในตับร่วมกับตับอักเสบ
(steatohepatitis)

มีภาวะเสื่อมถอยการท�างานของตับแข็ง
(decompensated cirrhosis) หรือ
ตับอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีโรคตับเรื้อรัง
(acute-on-chronic liver disease)

ตับแข็ง
(cirrhosis)

มะเร็งตับชนิด
hepatocellular carcinoma
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การวินิจฉัยโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์ (alcohol-associated liver disease)

	 ประกอบด้วยกลุ่มอาการ	ไขมันคั่งสะสมในตับจากแอลกอฮอล์	ตับอักเสบจากแอลกอฮอล์	และ 

ตับแข็งจากแอลกอฮอล์	

	 -	ไขมันค่ังสะสมในตับจากแอลกอฮอล์	 เป็นภาวะท่ีมักจะเกิดในกรณีท่ีมีการดื่มแอลกอฮอล์

มากกว่า	 1	 standard	 drink	 แล้วเป็นผลให้เกิดความผิดปกติของการสะสมไขมันในเซลล์ตับ	 ลักษณะ	

macrovesicular	steatosis	

	 -	ตบัอกัเสบจากแอลกอฮอล์	(Crabb	DW,	Bataller	R,	Chalasani	NP,	Kamath	PS,	Lucey	M,	

Mathurin	P,	et	al.;	2016)	การวินิจฉัยประกอบด้วยเกณฑ์ดังนี้	1)	อาการตาตัวเหลืองภายใน	60	วัน

ที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากกว่า	40	กรัมต่อวันหรือ	60	กรัมต่อวันในผู้หญิง	และดื่มต่อเนื่องเป็น

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	ซึ่งจะมีอาการและอาการแสดงคล้ายคลึงกับตับแข็งจากสาเหตุอื่น

 อาการและอาการแสดง 

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคตับท่ีเกี่ยวเน่ืองกับแอลกอฮอล์มักจะไม่มีอาการผิดปกติให้เห็นทั้งอาการ

และอาการแสดงเป็นเวลานานหลายปีก่อนทีจ่ะพฒันากลายเป็นโรคตบัเรือ้รงัหรอืตบัแขง็	 ในระยะเริม่ต้น 

อาจจะพบเหน็ความผดิปกติจากการตรวจเลอืด	เช่น	พบการเพิม่ขึน้ของระดบั	AST	ALT	ในเลอืด	ในผูป่้วย

บางรายผลเลือดดังกล่าวอาจจะมีลักษณะจ�าเพาะเจาะจงท่ีสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังคือ	 

สัดส่วนของ	AST	มากกว่า	ALT	1.5-2	เท่า	โดยที่	AST	มักจะมีระดับสูงไม่เกิน	400	U/mL

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มาพบแพทย์แบบที่มีแสดงอาการของโรคตับที่เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์นี้	แบ่ง 

ได้เป็น	2	ประเภทตามผลแทรกซ้อนทีเ่กดิ	คือ	1)	ผลแทรกซ้อนเฉียบพลนั	ประกอบด้วย	acute	alcoholic	 

hepatitis	และ	acute	on	chronic	liver	failure	2)	ผลแทรกซ้อนเรื้อรัง	คือ	ตับแข็งอันเนื่องมาจาก 

การดื่มแอลกอฮอล์	

 การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 

	 CBC	ช่วยบอกภาวะความรุนแรง	หรือ	ภาวะแทรกซ้อนของโรคได้	 เช่น	กรณีที่มีความเข้มข้น

ของฮีโมโกลบินลดลงหรือต�่ากว่าปกติ	อาจจะเป็นจากผู้ป่วยมีการสูญเสียเลือดที่พบบ่อยคือ	การสูญเสีย

เลือดในระบบทางเดินอาหารจากหลอดเลือดด�าที่หลอดอาหารโป่งพอง	 (variceal	bleeding)	อันเนื่อง 

มาจากตับแข็ง	 หรือ	 อาจจะเป็นจากการเกิด	 hemolytic	 anemia	 จาก	macrocytosis	 เช่น	 Zieve	 

syndrome	ส�าหรบัภาวะทีม่เีมด็เลอืดขาวเพิม่สงูขึน้กว่าปกต	ิและมกัจะเป็นเมด็เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิล 

เกดิได้จากการมติีดเชือ้แทรกซ้อน	ทีพ่บบ่อยคอื	การตดิเชือ้ในระบบทางเดนิอาหาร	ระบบทางเดนิหายใจ	 

เป็นต้น	 อย่างไรก็ตามการที่มีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลสูงนี้ยังสามารถเกิดได้จากการอักเสบของตับ 

อันเนื่องมาจากการดื่มแอลกอฮอล์ได้โดยที่ไม่มีภาวะติดเช้ือแทรกซ้อน	ส�าหรับเกล็ดเลือดอาจจะพบได้

ทั้งปกติ	 หรือต�่ากว่าปกติ	 ภาวะเกล็ดเลือดต�่ากว่าปกติ	 เป็นผลจากแอลกอฮอล์ยับยั้งไขกระดูกในการ 
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สร้างเกล็ดเลือด	ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถ้าหยุดดื่มแอลกอฮอล์แล้วปริมาณของเกล็ดเลือดมักจะกลับมาเป็นปกต ิ

ภายใน	 1-2	 สัปดาห์หลังจากหยุดดื่ม	 อีกกรณีที่พบจ�านวนเกล็ดเลือดต�่าคือ	 มีภาวะม้ามโตจากการมี

ภาวะหลอดเลือดด�าพอร์ทัลสูง	(portal	hypertensison)	อันเนื่องมาจากตับแข็ง

	 coagulogram	มักจะพบความผิดปกติ	ของ	PT	หรือ	INR	ได้กรณีที่มีการท�างานของตับเสื่อม

สภาพจากภาวะตับอักเสบเฉียบพลันอันเนื่องมาแอลกอฮอล์	หรือมีภาวะตับแข็ง	

	 liver	tests	พบการเพิม่ขึน้ของระดับ	AST	ALT	ในเลอืด	ลกัษณะทีจ่�าเพาะของพษิจากการด่ืม 

แอลกฮอล์เรือ้รังคอื	สดัส่วนของ	AST	มากกว่า	ALT	2	เท่า	โดยท่ี	AST	มกัจะมรีะดบัสงูไม่เกนิ	500	U/mL 

กลไกการเกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวนี	้มกัจะเกดิในผูป่้วยดืม่แอลกอฮอล์เรือ้รงัร่วมกบัภาวะทพุโภชนาการ	

และมีภาวะการขาด	pyridoxine	ซึ่งในภาวะปกติทั้งการสร้าง	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	 อื่นๆ	มักจะใช้

ในการประเมินความรุนแรงของโรคตับทั้งภาวะเฉียบพลัน	และเรื้อรัง	เช่น	การลดลงของระดับแอลบูมิน	

การเพิ่มขึ้นของระดับบิลิรูบิน	การเพิ่มขึ้นของระดับ	alkaline	phosphatase	นอกจากนี้ผลเลือด	GGT	

ที่เพิ่มสูงขึ้นโดยที่ระดับ	alkaline	phosphatase	ปกติ	สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดการดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง

ระยะเวลา	4	สัปดาห์ได้	เนื่องจากแอลกอฮอล์จะกระตุ้นให้เกิดการสร้างของ	GGT	มากขึ้น	ดังนั้นผู้ป่วย 

ที่ประวัติเชื่อถือได้น้อย	การตรวจเลือด	GGT	ที่เพิ่มสูงขึ้น	โดยที่ระดับ	alkaline	phosphatase	ปกติ	จะ

ช่วยบ่งชี้ว่าผู้ป่วยดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง	4	สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์	อย่างไรก็ตามค่า	GGT	นี้อาจจะสูง

ขึ้นได้จากการรับประทานยาบางชนิดได้	เช่น	ยากันชัก	phenytoin	phenobarbital	เป็นต้น	

 การตรวจทางพยาธิวิทยา

	 โดยปกตกิารตรวจทางพยาธวิทิยาไม่มคีวามจ�าเป็นในผูป่้วยโรคตบัทีเ่กีย่วเนือ่งจากแอลกอฮอล์ 

ที่มีลักษณะอาการ	 อาการแสดง	 และผลทางห้องปฏิบัติการท่ีเข้าได้กับโรคนี้	 ความจ�าเป็นในการเจาะ 

ชิน้เน้ือตบัเพ่ือมาตรวจดูทางพยาธวิทิยามกัจะใช้ในกรณทีีไ่ม่แน่ใจในการวนิจิฉัย	หรอืสงสยัว่าจะมโีรคอืน่ 

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)	นอกจากนี้จะพบลักษณะ	bridging	necrosis	หรือ	Mallory-Denk	Bodies	หรือ	fatty	

change	หรือ	bile	duct	proliferation	หรือ	cholestasis	หรือ	perivenular	fibrosis	หรือ	giant	

mitochondria	

 การตรวจทางรังสีวิทยา

	 ทีนิ่ยมใช้ในการตรวจคือ	 อลัตราซาวด์	 การตรวจด้วยเครือ่งเอ็กซเรย์คอมพวิเตอร์	 และการตรวจ 

ด้วยเครื่องแม่เหล็กไฟฟ้า	การตรวจด้วยวิธีดังกล่าวทั้งหมดข้างต้น	ไม่มีความจ�าเพาะเจาะจงต่อโรคตับที ่
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เกี่ยวเนื่องกับแอลกอฮอล์	มักจะใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ	เช่น	กรณีที่มีภาวะตาตัวเหลือง 

จะใช้ตรวจเพ่ือแยกโรคว่ามท่ีอน�า้ดีอดุตันหรอืไม่	หรอืกรณท่ีีมไีข้ร่วมกับตบัโต	จะใช้การตรวจทางรงัสวิีทยา 

เพื่อแยกโรคว่ามีการติดเชื้อในตับ	 เช่น	 ฝีในตับ	 เป็นต้น	 นอกจากประโยชน์ดังกล่าวในการวินิจฉัยแยก 

โรคแล้ว	 การตรวจทางรังสีวิทยายังช่วยในการประเมินภาวะความรุนแรงของโรค	 หรือภาวะแทรกซ้อน

ของโรคได้	เช่น	พบภาวะไขมันในตับ	พบตับแข็ง	หรือพบมะเร็งตับ	เป็นต้น	

 การประเมินความรุนแรงของโรค 

	 เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการตับอักเสบจากแอลกอฮอล์บางรายมีอัตราการเสียชีวิตมากในช่วง

ระยะเวลา	1-3	 เดือนภายหลังได้รับการวินิจฉัย	ดังนั้นจึงมีการศึกษาวิจัยมากมายเพื่อค้นหาตัวประเมิน

ความเสี่ยงในการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้	 เช่น	 Maddrey	 discrimination	 function	 (mDF)	 หรือ	

model	of	end-stage	liver	disease	(MELD)	หรือ	Glasgow	alcoholic	hepatitis	score	(GAH)	

หรือ	ABIC	ที่ประกอบด้วยจากตัวอักษรย่อของ	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	ซึ่งเป็นการประเมินเมื่อแรกพบผู้ป่วย	ส�าหรับ	Lille	model	

score	ประกอบด้วยการประเมิน	2	ครั้งคือ	ก่อนได้รับการรักษาด้วยยา	และขณะได้รับการรักษาวันที่	7	

เพื่อประเมินทั้งอัตราการเสียชีวิตและผลของการรักษาเพื่อวางแผนการรักษาต่อไป	

	 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	ซึ่งถ้าค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับ	0.45	บ่งบอกว่าการรักษาด้วยยา	corticosteroid	นี้ไม่ได้ผล	ควรจะต้องใช้การรักษาด้วยวิธีอื่น

แทน	 ในทางกลับกันถ้าค่าน้อยกว่า	 0.45	 บ่งบอกว่าตอบสนองต่อการรักษาได้ดีต่อยา	 corticosteroid 

ควรให้การรักษาต่อจนครบ	28	สัปดาห์	

 สูตรค�านวณ สามารถค้นหาได้จาก	 web-based	 calculator	 ที่สามารถใส่ตัวแปรเข้าไปใน

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	การปรบัเปลีย่นพฤติกรรม	การบ�าบดัภาวะทพุโภชนาการ	การรกัษาด้วยยา	และ

ในบางรายอาจจ�าเป็นต้องท�าการผ่าตัดเปลี่ยนตับ

 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

	 เม่ือผูป่้วยโรคตับแขง็จากการด่ืมแอลกอฮอล์เรือ้รงัได้ท�าการหยดุดืม่แอลกอฮอล์	 หรอืลดปรมิาณ 

การดืม่แอลกอฮอล์	จะสามารถช่วยให้มอีตัราการรอดชีวติทีด่ขีึน้กว่าผูป่้วยทีย่งัคงดืม่แอลกอฮอล์อยู	่ เช่น 

การศึกษาของกลุ่มผู้ป่วยโรคตับแข็งที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมาก	 มีอัตรารอดชีวิตที่	 3	 ปี	 เท่ากับ

ร้อยละ	20-30	แต่ถ้าผู้ป่วยหยุดดื่มแอลกอฮอล์จะมีอัตราการรอดชีวิตที่	 3	ปี	 เท่ากับร้อยละ	70-80 

นอกจากนีย้งัพบว่า	ผูป่้วยท่ียงัไม่สามารถหยดุด่ืมแอลกอฮอล์ได้	แต่พยายามลดปรมิาณการดืม่แอลกอฮอล์ 

ก็ยังมีอัตราการรอดชีวิตดีกว่าผู้ป่วยที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่อง	 (European	Association	 for	 the	

Study	of	the	Liver.,	2018;	Crabb	DW,	Im	GY,	Szabo	G,	Mellinger	JL,	Lucey	MR.,	2019)

	 ขั้นตอนการปฏิบัติ	ประกอบด้วย	การเสาะหาผู้ป่วยท่ีดื่มแอลกอฮอล์มากเกินมาตรฐานความ 

ปลอดภยั	ประเมนิความรนุแรงของโรค	และพยายามหาแรงจงูใจเพือ่จะช่วยให้ผูป่้วยหยดุดืม่แอลกอฮอล์ได้	

	 ในผู้ป่วยที่ป่วยเป็นโรคตับท่ีเกี่ยวเนื่องจากแอลกอฮอล์ส่วนหนึ่งมักจะมีปัญหาทางสุขภาพจิต

ร่วมด้วย	เช่น	ภาวะวิตกกังวล	ภาวะซึมเศร้า	หรือ	โรคจิตเภท	ซึ่งในกรณีนี้การรักษาปัญหาทางกายเพียง 

อย่างเดียวมักจะไม่เพียงพอ	จ�าเป็นต้องให้มีการรักษาด้วยนักจิตวิทยา	จิตบ�าบัด	และจิตแพทย์	ร่วมด้วย	

 การบ�าบัดภาวะทุพโภชนาการ

	 เนือ่งจากผูป่้วยทีม่โีรคตับทีเ่กีย่วเน่ืองจากแอลกอฮอล์มักจะมภีาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย	ดงันัน้ 

ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาพโภชนาการทุกรายอย่างสม�่าเสมอ	 เพื่อจะได้ให้ค�าแนะน�ารักษาได้อย่าง

ถูกต้อง	 ภาวะทุพโภชนาการจะมีผลให้เกิดการติดเชื้อในร่างกายง่ายขึ้น	 เกิดภาวะความผิดปกติของการ

รับรู้ของสมองอันเนื่องมาจากโรคตับ	(hepatic	encephalopathy)	และสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่

เพิ่มมากขึ้น	(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	จะเพิ่ม

ความเสี่ยงของการติดเชื้อและเสียชีวิต

	 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	 จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	 hepatic	

encephalopathy	 มากกว่า	 เนื่องจากร่างกายจะมีการสลายพลังงานจากกล้ามเนื้อลาย	 เป็นผลให้เกิด

การสร้างแอมโมเนียในเลือดมากขึ้น	ซึ่งจะเป็นผลเสียกับผู้ป่วยมากกว่า)

 การรักษาด้วยยา

	 ประกอบด้วยยา	2	กลุ่ม	คือ	ยากลุ่มที่ใช้ช่วยในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์	 และยาส�าหรับรักษา

ตับอักเสบจากการแอลกอฮอล์	
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	 ยาที่ได้รับการรับรองในการรักษาภาวะติดแอลกอฮอล์	 เช่น	disulfiram	acamprosate	และ	

naltrexone	ส�าหรับประเทศไทยโดยปกติแล้วมักจะไม่นิยมใช้	เนื่องจากผลข้างเคียงของยา	เช่น	ห้ามใช้

ยา	disulfiram	ในผู้ป่วยที่มีตับแข็งจากแอลกอฮอล์	ประกอบกับไม่มีในบัญชียาของโรงพยาบาลจึงท�าให้

การใช้ยากลุ่มดังกล่าวไม่เป็นที่นิยม

	 ยาที่นิยมใช้ในการลดอาการอยากด่ืมแอลกอฮอล์ให้ผลดีและปลอดภัยในผู้ป่วยตับแข็ง	คือ	

baclofen	ขนาด	10	มก.	วันละ	3	ครั้งเป็นเวลา	12	สัปดาห์	หรือยากลุ่ม	benzodiazepine	ซึ่งมีฤทธิ์

คลายความวิตกกังวล	ท�าให้ง่วงซึม	และป้องกันอาการชักได้	 ในผู้ป่วยที่เพิ่งจะหยุดดื่มแอลกอฮอล์	 เพื่อ

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 

โรคร่วมทีเ่ป็นข้อห้ามในการใช้ยา	เช่น	การติดเชือ้ในกระแสโลหิต	มภีาวะเลอืดออกในระบบทางเดนิอาหาร 

มจี�านวนผูป่้วยเฉพาะเจาะจงบางรายเท่าน้ันทีต่อบสนองต่อการรกัษา	 และ	 ผูป่้วยท่ีภาวะไตวายเฉยีบพลนั	

ไตวายเรื้อรัง	 มักจะตอบสนองต่อการรักษาด้วย	 glucocorticoid	 ได้ไม่ดี	 ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามของการ

รักษาด้วย	glucocorticoid	คือ	มีการติดเชื้อในร่างกายที่ยังควบคุมไม่ได้	มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่มีค่า 

ครีอะตินินในเลือดมากกว่า	 2.5	 มก./ดล.	 ภาวะเลือดออกของทางเดินอาหารส่วนบน	มีภาวะโรคร่วมที่

อาจจะเป็นอนัตรายต่อการใช้ยา	เช่น	ไวรสัตับอกัเสบบ	ีไวรสัตบัอกัเสบซ	ีตบัอกัเสบจากการใช้ยา	ตบัอ่อน

อักเสบ	ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี	วัณโรค	มะเร็งตับ	และมีภาวะช็อคหรืออวัยวะล้มเหลว	ขนาดยาที่แนะน�าคือ	

prednisolone	40	มก.	ต่อวัน	เป็นเวลา	28	วัน	และเมื่อครบก�าหนด	28	วันสามารถให้หยุดยาได้ทันที	

หรืออาจจะค่อยๆ	ลดขนาดยาจนหมดใน	3	สัปดาห์		ในอดีตเคยมีการศึกษาหลายการศึกษา	แนะน�าการ

ใช้ยา	 pentoxifylline	 ทดแทนการใช้ยากลุ่ม	 corticosteroid	 เพื่อรักษาภาวะตับอักเสบจากการดื่ม

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	ครั้ง	เป็นเวลา	4	สัปดาห์	

	 ยา	N-acetylcysteine	เป็นยาที่นิยมใช้ในการรักษาภาวะเป็นพิษจากการรับประทานยาพารา 

เซตามอลเกินขนาด	มีการศึกษาพบว่า	N-acetylcysteine	ยังมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายจาก 
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ภาวะอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาพาราเซตามอล	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	ที่แนะน�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

ที่พบบ่อยในการให้ยา	N-acetylcysteine	โดยเฉพาะในช่วงแรกที่ให้ยาคือ	anaphylactoid	reaction	 

ซึ่งจะมีผ่ืนแดงขึ้นตามตัว	 หรือความดันโลหิตลดต�่าลง	 แก้ไขได้โดยการลดความเร็วของการให้ยาทาง

หลอดเลอืดเหลอืครึง่หน่ึงของเดมิ	หรอื	หยดุยาชัว่คราว	ในบางรายอาจจะพจิารณาให้ยากลุม่	antihistamine	

เช่น	 chlorpheniramine	 เพื่อลดอาการคัน	 โดยส่วนใหญ่อาการดังกล่าวมักจะเป็นไม่เกิน	 30	 นาที 

กจ็ะดีขึน้ตามล�าดบั	และสามารถให้ยาต่อได้ในขนาดและความเรว็ปกต	ิ เนือ่งจากหลกัฐานข้อมลูประโยชน์

ของการใช้ยา	N-acetylcysteine	ยงัมจี�ากดั	ดังนัน้ค�าแนะน�าส่วนใหญ่จะเป็นทางเลอืกเสรมิกบัการรกัษา

มาตรฐานด้วย	corticosteroid	

	 ยา	granulocyte	colony	stimulating	factor	(G-CSF)	เป็นยาทางเลือกอีกวิธีที่มีข้อบ่งชี้ใน

การรักษาผูป่้วยทีม่ตีบัอกัเสบจากการดืม่แอลกอฮอล์ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยากลุม่	corticosteroid	 

(Singh	V,	Sharma	AK,	Narasimhan	RL,	Bhalla	A,	Sharma	N,	Sharma	R.,	2014)	สามารถเพิ่ม

โอกาสการรอดชีวิตจากการติดเชื้อได้ที่	90	วัน	โดยให้ยาหลังวันที่	7	ของกลุ่มที่ได้	corticosteroid	และ

มีค่า	 Lille	 score	 มากกว่า	 0.45	 ซึ่งแปลว่า	 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย	 corticosteroid	 ขนาดที่

แนะน�าคือ	ครั้งละ	5	ไมโครกรัม/กก.	ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง	(ขนาดสูงสุดที่ให้ได้คือ	300	ไมโครกรัมต่อครั้ง) 

ติดตามฉีดยาซ�้าทุก	3	วัน	จนกระทั่งครบ	4	สัปดาห์	อย่างไรก็ตามการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งร่วม

ในอดีตด้วยการใช้ยา	 G-CSF	 นี้ยังไม่เห็นผลชัดเจน	 ดังนั้นการรักษาดังกล่าวจึงถือว่าเป็นทางเลือกของ 

ผู้ป่วยตับอักเสบจากกการดื่มแอลกอฮอล์	

การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในกรณีท่ีมีโรคตับเรื้อรังจากแอลกอฮอล์	 (acute-

on-chronic	 liver	 failure)	 ตับแข็ง	 และมะเร็งตับท่ีไม่สามารถรักษาด้วยวิธีมาตรฐานอื่น	 การผ่าตัด

ปลูกถ่ายตับถือว่าเป็นวิธีท่ีสามารถท�าได้ให้ผลลัพธ์ดีในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ี	 ช่วยเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได ้

อย่างไรก็ตามประเด็นที่มักจะต้องค�านึงถึงในผู้ป่วยโรคตับที่เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์คือ	มักจะเป็นผู้ป่วย 

ที่มีโรคร่วมอื่นด้วย	เนื่องจากพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	ท�าให้เป็นข้อห้ามในการปลูกถ่ายตับ	และนอกจากนี ้

ผูป่้วยบางรายหลงัปลกูถ่ายตับแล้วกย็งัคงด่ืมแอลกอฮอล์อกีท�าให้มอีตัราการเสยีชีวติสงู	 ท้ังจากตวัโรคเอง 

และการสูญเสียตับที่ปลูกถ่ายใหม่	 เนื่องจากการรับประทานยาไม่ถูกต้อง	 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 

ปลูกถ่ายตบัในผูป่้วยโรคตบัทีเ่กีย่วข้องกบัแอลกอฮอล์	 จงึต้องมกีารประเมนิอย่างถีถ้่วนทัง้ตวัผูป่้วยในแง่ 

สุขภาพกายด้านอื่น	 สุขภาพจิต	 ปัจจัยทางสังคมและครอบครัวที่คอยให้การสนับสนุนผู้ป่วยให้สามารถ

ด�ารงชีวิตกับตับที่ปลูกถ่ายใหม่ได้	 เกณฑ์คร่าวๆ	 ที่นิยมใช้กันในทางปฏิบัติในการคัดกรองเบื้องต้นก่อน

การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ	คือ	ต้องหยุดดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อย	3-6	เดือน	เป็นต้น

รูปภาพ 7.2	แสดงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยตับอักเสบจากแอลกอฮอล์

(European	Association	for	the	Study	of	the	Liver.,	2018)

วนิิจฉัยตับอกัเสบ
จากแอลกอฮอล์

รักษาโรคติดแอลกอฮอล์
(alcohol dependence)

พิจารณาเจาะชิ้นเนื้อเพื่อการวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาในรายที่การวินิจฉัยทางคลินิกไม่ชัดเจน

Prednisolone 40 มก.ต่อวัน และ/หรือ
N-acetylcystein

รักษาด้วย rednisolone
ต่อเนื่องจนครบ 28 วัน

ประเมินการตอบสนองการรักษา
ณ วันที่ 7 ของการรักษาด้วย Lille score

ประเมิน เฝ้าระวัง และให้การรักษาการติด

ประเมินความรุนแรงของโรคด้วย prognostic score

mDF ≥32 หรอื GAHs ≥9

Lille score <0.45 Lille score ≥0.45

mDF <32 หรอื GAHs <9

ไม่มกีารรกัษาจ�าเพาะเจาะจงด้วยยา

ประเมินภาวะโภชนาการ สารอาหาร
พลังงาน 35-40 กิโลแคลอรี/ก.ก.

ร่วมกับให้วิตามินบีเสริม
(พิจารณาให้อาหารทางปากก่อน)

หยดุการรกัษาด้วย prednisolone
ประเมินการผ่าตัดปลกูถ่ายตับ
รกัษาด้วยยาทีอ่าจได้ประโยชน์

เช่น G-CSF
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แอลกอฮอล์กับระบบทางเดินอาหารส่วนอื่นๆ  
 1. ตับอ่อน 
	 แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุท�าให้เกดิตับอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนั	โดยปัจจยัเสีย่งในการเกดิสมัพนัธ์กบั 
ปริมาณของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม	ความเสี่ยงจะสูงขึ้นอย่างมากเป็นลักษณะความสัมพันธ์แบบ	exponential 
เมื่อดื่มมากกว่าวันละ	5	drink	หรือเมื่อเปรียบเทียบผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า	5	drink	กับผู้ที่เคยดื่ม
และหยุดดื่มแอลกอฮอล์จะมีความเสี่ยงมากกว่า	3	เท่า	และพบว่าผู้ชายอายุมากกว่า	40	ปี	เป็นตับอ่อน 
อกัเสบจากการดืม่แอลกอฮอล์มโีอกาสในการเป็นซ�า้ได้สงู	โดยมอีตัราการเกดิโรคซ�า้ประมาณร้อยละ	5.3 
การศกึษาบางการศึกษาพบว่า	เมือ่ผูป่้วยเป็นตับอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนัจากแอลกอฮอล์แล้ว	ภาวะอกัเสบ 
เฉียบพลนัน้ันถงึแม้จะหายไป	แต่ยงัคงมภีาวะอกัเสบเรือ้รงัของตบัอ่อนอยูแ่บบไม่มอีาการ	จนในทีส่ดุเกดิ 
ตับอ่อนอักเสบเรื้อรังจนมีอาการได้	 เช่น	 อาการปวดท้องเรื้อรัง	 อาการท้องร่วงเรื้อรังอันเป็นผลมาจาก
ร่างกายผลิตเอนไซม์ในการย่อยอาหารไม่เพียงพอ	โรคเบาหวาน	ซึ่งจะมีความเสี่ยงในการพัฒนาการเป็น 
ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันประมาณร้อยละ	 15	ที่	 10	ปีภายหลังการเกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 และ 
ความเสี่ยงจะสูงเพิ่มขึ้นอีกในกรณีที่มีตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันก�าเริบซ�้า	 ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์
สัมพันธ์กับการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	 โดยส่วนใหญ่แล้วมักจะต้องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าวันละ 
80	กรมั	เป็นเวลานาน	6-12	ปี	อย่างไรกต็ามถึงแม้ผูป่้วยจะดืม่ด้วยปรมิาณท่ีสงูและนานตามข้อมลูข้างต้น 
มีเพียงประมาณร้อยละ	10	เท่านัน้ทีเ่กดิอาการของโรคตบัอ่อนอกัเสบเรือ้รงั	จากหลกัฐานปัจจบุนัเชือ่ว่า	
มีปัจจัยอื่นร่วมในการพัฒนาตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	คือ	การสูบบุหรี่	ภาวะอ้วน	และปัจจัยทางพันธุกรรม
บางชนิด	(Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	
2015)
	 กลไกการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 เชื่อว่าเกิดจากหลายกลไกร่วมกัน	 เช่น	การเกิด	
protein	plug	 เนื่องจากแอลกฮอล์จะท�าให้น�้าย่อยมีความข้นเหนียวมากขึ้นจนท�าให้เกิดการอุดตันของ
ท่อตับอ่อน	กระตุ้นการเกิดการเกิดสารอักเสบในตับอ่อน	รวมถึงท�าให้เกิดเซลล์ตับอ่อนชนิด	acinar	
ตายผ่านกลไกการท�างานผิดปกติของไมโตคอนเดรียและไลโซไซม์
	 การดื่มแอลกอฮอล์วันละมากกว่า	 30	 กรัม	 เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งตับอ่อน	 OR	 1.6		
และถ้าผู้ป่วยสูบบุหรี่ร่วมด้วยก็จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งตับอ่อน
 
 2. หลอดอาหาร 
	 การศกึษาทางระบาดวทิยาพบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์สมัพันธ์กบัการเกดิโรค	 หลอดอาหารอกัเสบ 
(esophagitis),	การเปลีย่นแปลงของเซลล์ของหลอดอาหารท่ีจะมภีาวะเส่ียงต่อการเกดิมะเรง็หลอดอาหาร 
เช่น	columnar	metaplasia	หรือ	dysplasia	หรือ	Barrett’s	esophagus
	 การดื่มแอลกอฮอล์สัมพันธ์กับการเกิดโรคกรดไหลย้อน	เนื่องจากแอลกอฮอล์จะกระตุ้นให้เกิด 
การบบีเกรง็ตวัของกระเพาะอาหาร	ร่วมกบัการท�างานของหรููดหลอดอาหารส่วนล่างผดิปกตไิด้	(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)

	 พบว่าการด่ืมแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกระเพาะอักเสบเรื้อรัง	(chronic	

gastritis)	แต่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผลที่บริเวณกระเพาะอาหารหรือล�าไส้เล็กส่วนต้น	(peptic	ulcer)	

และมะเร็งกระเพาะอาหาร	ส�าหรับประเด็นเรื่องการติดเชื้อแบคทีเรีย	H.pylori	ดูเหมือนว่า	ผู้ป่วยที่ดื่ม 

แอลกอฮอล์จะมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวลดลง	และนอกจากนี้ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์

ยังมีแนวโน้มในการหายขาดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย	 H.pylori	 ในกรณีที่ได้รับสูตรยาปฏิชีวนะในการ

ก�าจัดเชื้อมากกว่าผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์	

 4. ล�าไส้เล็ก 

	 แอลกอฮอล์ที่ดื่มเข้าไปในร่างกายจะถูกดูดซึมผ่านกลไก	passive	diffusion	ที่บริเวณล�าไส้เล็ก 

ส่วนต้น	 ตั้งแต่	 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	ซึ่งผลดังกล่าวมักจะเป็นชั่วคราว	

เนื่องจากเยื่อบุผิวของล�าไส้เล็กสามารถสร้างใหม่ทดแทนได้อย่างรวดเร็วภายใน	24-48	ชม.	แต่ผู้ป่วยที่มี

การดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องหรือเรื้อรังก็จะท�าให้เกิดปนเปื้อนของสาร	endotoxin	ที่ผลิตจากแบคทีเรีย

ในล�าไส้เข้าสู่กระแสเลือดและติดเชื้อในกระแสเลือด	

	 การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับอาหารก็จะรบกวนการดูดซึมสารอาหารท้ังชนิด	 macronutrient 

เช่น	 น�้าตาลกลูโคส	 กรดอะมิโน	 ไขมัน	 และ	 micronutrient	 เช่น	 วิตามินบี	 กรดโฟลิค	 นอกจากนี้

แอลกอฮอล์จะลดการบีบตัวชนิด	segmental	contraction	แต่จะเพิ่มการเคลื่อนที่ของล�าไส้ชนิด		

propulsive	 motility	 ซึ่งจะมีผลให้ล�าไส้เคลื่อนที่เร็วขึ้น	 ลดเวลาการดูดซึมสารน�้าและสารอาหารของ 

ล�าไส้เล็กซึ่งจะเป็นผลให้เกิดภาวะท้องร่วงได้	 (Federico	A,	Cotticelli	G,	Festi	D,	Schiumerini	R,	

Addolorato	G,	Ferrulli	A,	et	al.,	2015)

 5. ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

	 จากผลการศึกษาติดตามไปข้างหน้าหลายการศึกษาพบว่าการดื่มแอลกอฮอล์สัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งล�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	ถ้าดื่มแอลกอฮอล ์

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
	 การดื่มแอลกอฮอล์มีผลกระทบต่อสุขภาพของระบบทางเดินอาหารได้ทุกส่วน	 อวัยวะที่ได้รับ
ผลกระทบและรู้จักกันเป็นอย่างดี	 คือ	ตับและตับอ่อน	 โดยที่ผลแทรกซ้อนเฉียบพลันที่รุนแรง	 เช่น	ตับ
อักเสบจากแอลกอฮอล์	หรือ	ตับอ่อนอักเสบจากแอลกอฮอล์	สามารถท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในระยะเวลา
อันสั้นได้	
	 ดังนั้นในภาวะสุขภาพที่ดีในองค์รวม	 การที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นผลดีต่อสุขภาพ	 ทั้งในแง่ผล 
กระทบต่อร่างกายทัง้ทีย่งัไม่แสดงอาการ	ผลกระทบทีท่�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนั	และผลกระทบ 
ทีท่�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเรือ้รงั	ผูท้ีไ่ม่เคยดืม่แอลกอฮอล์ไม่แนะน�าให้ดืม่แอลกอฮอล์เพือ่หวงัผลดีเลก็น้อย 
จากข้อมลูงานวจิยัต่างๆ	ทีร่ายงาน	เนือ่งจากเรามวีธิส่ีงเสรมิสขุภาพ	หรอืการรกัษาทีด่กีว่าและปลอดภยักว่า 
เพื่อบ�าบัดรักษาโรค	 ส�าหรับผู้ที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์อยู่เป็นประจ�า	 ควรพยายามให้ความช่วยเหลือ	 หา
แรงจูงใจให้	ผู้ดื่มแอลกอฮอล์เลิกการดื่มแอลกอฮอล์ให้ได้ซึ่งบ่อยครั้งอาจจะต้องใช้ทีมงานของจิตแพทย์
มาช่วยด้วย	กรณี		ผู้ที่ไม่สามารถเลิกดื่มแอลกอฮอล์ได้การลดการดื่มแอลกอฮอล์ให้เหลือน้อยที่สุด	หรือ
ต�า่กว่า	1	drink	กม็หีลกัฐานมากมายทีย่นืยนัว่าดีกว่าผู้ป่วยท่ียงัดืม่แอลกอฮอล์ในปริมาณมากอย่างต่อเนือ่ง	
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์บทที่ 8
ผลของแอลกอฮอล์ต่อระบบประสาทและสมอง การรักษา

สิริญชา	ปิติปัญญากุล*

บทน�า
	 ในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังนั้นสามารถเกิดผลกระทบต่อระบบประสาทโดยจะมีผลทั้งต่อ 
ระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย	(central	and	peripheral	nervous	systems)	 
โดยสามารถแบ่งเป็น	 ผลแทรกซ้อนในระยะเฉยีบพลัน	 (acute	 effects)	 และผลแทรกซ้อนในระยะเรือ้รัง	
(chronic	effects)	 ในบทความนี้จะขอกล่าวถึง	ผลกระทบในระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์
เรื้อรังคือ	 ภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์	 (alcohol	 intoxication),	 ภาวะขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	
withdrawal	 syndrome)	 และ	Wernicke’s	 Encephalopathy	 (WE)	 โดยบทความนี้จะเน้นในส่วน
รายละเอียดของ	WE		

ภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์ (Alcohol intoxication)
	 แอลกอฮอล์หรอื	ethanol	จะไปมผีลในการกระตุน้	 gamma-amino	butyric	acid	 receptors	
(GABA)	ซึ่ง	GABA	เป็นสารสื่อประสาทที่มีหน้าที่ในการยับยั้ง	 (inhibitory	neurotransmitters)	และ 
ไปยบัยัง้	 glutamate	 receptors	 ซึง่	 glutamate	 เป็นสารสือ่ประสาทท่ีมหีน้าท่ีในการกระตุน้	 (excitatory	
neurotransmitters)	เมือ่เกดิภาวะเป็นพษิจากแอลกอฮอล์จะส่งผลให้เกดิการกดระบบประสาทส่วนกลาง	 
(CNS	 depression)	 ผู้ป่วยจะมีอาการมากหรือน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับระดับความเร็วในการเพิ่มขึ้นของ
แอลกอฮอล์ในกระแสเลือด	(rate	of	blood	ethanol	increase)	และความทนต่อแอลกอฮอล์ในแต่ละ
บุคคล	 (individual’s	 ethanol	 tolerance)	 การตรวจร่างกายขณะที่มีภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์
อาจพบ	saccadic	visual	pursuit,	dysarthria	speech	และ	ataxia	ส่วนในด้านพฤติกรรมขึ้นอยู่กับ 
แต่ละบคุคลโดยอาจมภีาวะ	 irritation,	violent	หรอื	psychotic	behavior	และมกัมภีาวะ	amnesia	
ร่วมด้วย	เรียกว่าเป็น	pathologic	intoxication	ซึ่งจะแตกต่างกับ	alcoholic	blackouts	ที่จะมีความ
บกพร่องในการ	 encoding	 ของความจ�าซึ่งเชื่อว่าเป็นผลของแอลกอฮอล์ที่ส่งผลกระทบต่อสมองส่วน	
hippocampus	(Lee,	Roh	et	al.	2009)	การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง	(electroencephalogram;	EEG)	 
จะพบการเพิ่มขึ้นของ	beta	 (fast)	activity	และเมื่อภาวะเป็นพิษจากแอลกอฮอล์รุนแรงมากขึ้น	EEG	
จะพบเป็น	slowing	นอกจากนีแ้อลกอฮอล์จะมผีลต่อการนอนหลบัโดยส่งผลลด	sleep	onset	latency,	 
sleep	efficiency	และ	duration	of	REM	sleep	ซึ่งส่งผลให้	sleep	quality	ลดลง	ซึ่งผละกระทบนี้ 
จะมีผลต่อเพศชายมากกว่าเพศหญิง	(Arnedt,	Rohsenow	et	al.	2011)	ในผู้ดื่มแอลกอฮอล์บางราย 
อาจถงึขัน้เสยีชวีติจากการทีแ่อลกอฮอล์ไปมผีลกดศนูย์การหายใจเมือ่ระดบัความเข้มข้นของแอลกอฮอล์
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)

	 ภาวะชักจากการขาดแอลกอฮอล์น้ีอาจไม่ได้เกิดกับผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ทุกคนแต่พบได้บ่อย 

ในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรังและมีการเพิ่มปริมานของการดื่ม		ซึ่งสามารถอธิบายได้จากการท่ีเริ่มดื่ม 

ซึ่งแอลกอฮอล์ไปมีผลในการกระตุ้นการท�างานของสารสื่อประสาท	 GABA	 ผ่าน	 GABAA	 (incisory	

neurotransmitters)	และยับยั้งการท�างานของสารสื่อประสาท	Glutamate	(excitatory	neurotran- 

smitters)	ผลรวมคือ	จะเกิดการกดการท�างานของระบบประสาท	ท�าให้มีอาการ	เช่น	attention	ลดลง	 

alterations	in	memory,	mood	changes,	และ	drowsiness	และหากยังดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องไปก ็

จะเพิ่มการกดท�างานเพิ่มมากขึ้นอาจส่งผลให้เกิด	confusion,	amnesia,	loss	of	sensation,	difficulty 

in	 breathing	 และอาจถึงขั้นเสียชีวิต	 (Valenzuela	 and	 world	 1997)	 เมื่อผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์

เรื้อรังร่างกายจะเกิดการพยายามปรับให้มีความสมดุลของสารสื่อประสาท	 GABA	 และ	 glutamate	

โดยการ	up-regulation	ของ	glutamate	receptor	และ	down-regulation	ของ	GABA	เพื่อให้เกิด 

ความสมดลุ	ดงัน้ันผูป่้วยทีด่ืม่แอลกอฮอล์เรือ้รงัเม่ือมกีารหยดุดืม่แอลกอฮอล์อย่างกะทนัหนัหรอืลดปรมิาณ 

ลงอาจจะเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์	(Alcohol	withdrawal	syndrome)	โดยเกิดการไม่สมดุลของสาร 

สื่อประสาทของ	 GABA	 และ	 glutamate	 โดยในภาพรวมจะมีสารสื่อประสาท	 glutamate	 มากกว่า	

GABA	 ท�าให้เกิดภาวะกระตุ้น	 (excitatory)	 ดังรูปที่	 8.1	 ซึ่งจะท�าให้ผู้ป่วยอาจแสดงอาการ	 tremor,	

agitation,	insomnia,	confusion,	hallucination	และ	seizure	เป็นต้น	(Deitrich	and	Erwin	1995)	

รูปที่ 8.1	ผลของแอลกอฮอล์ที่มีผลต่อความสมดุลของสารสื่อประสาทในสมองชนิดกระตุ้นและยับยั้ง

รปูที ่1 : ภาวะปกตขิองสารสือ่ประสาทในสมองทีมี่
สารส่ือประสาทชนดิกระตุน้และยบัยัง้สมดลุกนั

รูปที่ 3 : ภาวะปกติท่ีดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง พบว่า 
สมองมกีารรปรบัเพือ่ให้เกดิความสมดลุของสารสือ่ 
ประสาทในสมองชนดิกระตุน้และยบัยัง้

รปูท่ี 4 : ภาวะปกตท่ีิขาดแอลกอฮอล์ในผูด้ืม่แอลกอฮอล์ 
เรือ้รงั สารสือ่ประสาทในสมองทีม่สีารสือ่ประสาทชนดิ 
กระตุน้และยบัยัง้ขาดความสมดลุท�าให้เกดิอาการขาด
แอลกอฮอล์ตามมา

รปูที ่2 : ภาวะทีม่กีารดืม่แอลกอฮอล์ สารสือ่ประสาทใน 
สมองสารสื่อประสาทชนิดกระตุ้นและยับยั้งขาดความ 
สมดลุ เนือ่งจากผลของแอลกอฮอล์ทีมี่ผลกระตุน้สารส่ือ
ประสาทชนิดยับยั้งและยับยั้งการท�างานของสารสื่อ
ประสาทชนิดกระตุน้



91

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

Wernicke’s encephalopathy (WE)

	 WE	 เป็นอาการทางระบบประสาทที่เกิดจากการขาดวิตามินบี	 1	 (Thiamine	deficiency)	

จัดเป็นภาวะฉุกเฉินและควรวินิจฉัยได้อย่างถูกต้องและให้การรักษา	เพื่อเลี่ยงการเกิดความเสียหายต่อ 

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 

ที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง	และกลุ่มที่ไม่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์	เช่น	ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

กระเพาะอาหารและล�าไส้	ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะความเจ็บป่วยรุนแรง	หญิงตั้งครรภ์	หญิงให้นมบุตร	ผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�าบัด	เป็นต้น	ในบทความนี้จะเน้นไปในกลุ่มที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง

 ระบาดวิทยา

	 พบ	WE	ได้ประมาณร้อยละ	0.8-2.8	จากการผ่าชันสูตร	ซ่ึงมากกว่าข้อมลูทางคลนิกิก่อนเสียชีวติ 

ซึ่งรายงานไว้ที่ร้อยละ	 0.04-0.13	 (Sechi	 and	 Serra,	 2007)	 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงใน

อัตราส่วน	1.7:1	และมีอัตราการตายที่ร้อยละ	17	และมีเพียงร้อยละ	5-14	ของผู้ป่วย	WE	ที่ได้รับการ 

วินิจฉัยก่อนจะเสียชีวิต	 (Thomson,	 Cook	 et	 al.,	 2002)	 ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์

เรื้อรัง	 (Harper,	 Giles	 et	 al.,	 1986)	 และผู้ป่วย	 AIDS	 (Butterworth,	 Gaudreau	 et	 al.,	 1991)	 

พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกวินิจฉัย	WE	จากการผ่าชันสูตร	 (autopsy)	 โดยไม่ได้รับการวินิจฉัยจากการตรวจ 

ร่างกายทางคลินิกถึงร้อยละ	75-80	แสดงให้เห็นถึงการวินิจฉัย	WE	ยังน้อยกว่าความเป็นจริง	เนื่องด้วย 

การทีจ่ะวินิจฉยั	WE	ทีม่าด้วยอาการสบัสน	(Confusion)	ในผูป่้วยทีด่ืม่แอลกอฮอล์เรือ้รงัว่าอาการทีเ่กดิ 

ไม่ใช่เป็นจากภาวะมึนเมาจากแอลกอฮอล์หรือจากภาวะอื่นๆ	ท่ีท�าให้เกิดภาวะสับสนนั้นค่อนข้างยาก 

ล�าบาก	นอกจากนี้	WE	ก็สามารถเกิดร่วมกับโรคอื่นๆ	แล้วมาแสดงอาการด้วยภาวะสับสนได้เช่นกัน	

เช่น	alcohol	withdrawal,	benzodiazepine	withdrawal,	hepatic	encephalopathy	และ	head	 

injury	เป็นต้น

 

 พยาธิการก�าเนิดโรค

	 วิตามินบี	1	หรือ	Thiamine	เป็นวิตามินที่ละลายในน�้า	พบมากในอาหารธัญพืช	ข้าวที่ไม่ผ่าน 

การขัดสี	ถั่วต่างๆ	และเน้ือสัตว์	thiamine	มีความส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับการกระบวนการ	glucose 

metabolism	เพื่อเปลี่ยนมาเป็นพลังงาน	โดยต้องได้รับ	thiamine	อย่างน้อย	0.33	mg	ต่อพลังงานที่

ได้จากอาหาร	1000	kcal	(Hoyumpa	Jr	1980)	ปรมิาน	thiamine	ท่ีผูใ้หญ่ควรได้รบั	คอื	1.2	mg	ต่อวนั 

ส�าหรับผู้ชาย	1.1	mg	ต่อวันส�าหรับผู้หญิงและ	1.4	mg	ในหญิงตั้งครรภ์หรือหญิงให้นมบุตร	(Shils	and	

Shike,	2006)	และความต้องการ	thiamine	จะเพิ่มมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยรุนแรง	ผู้ป่วยที่ดื่ม

แอลกอฮอล์เรื้อรัง	เป็นต้น
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	 thiamine	 เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะมีการถูกดูดซึมที่ทางเดินอาหารโดยส่วนใหญ่ที่บริเวณล�าไส้เล็ก 
ส่วน	 jejunum	และมีการดูดซึมอีกครั้งที่ไต	มีการเก็บสะสมไว้และเอากลับมาใช้ได้เมื่อร่างกายต้องการ 
ที่ตับ	 (Hoyumpa	Jr.,	1980;	Kiela,	2010)	ในภาวะปกติการได้รับ	thiamine	ในรูปแบบรับประทาน 
จะสามารถดูดซึมได้มากที่สุด	 คือ	 ประมาน	 4.5	mg	 ต่อครั้ง	 (Thomson	 and	 Alcoholism,	 2000)	 
thiamine	 ในร่างกายมีประมาณ	 30	mg	 และประมาณครึ่งหนึ่งจะอยู่ในกล้ามเนื้อ	 ที่เหลือจะกระจาย
อยู่	ในหัวใจ	ตับ	ไต	และเนื้อเยื่อระบบประสาท	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	 
เหล่านี	้คอื	transketolase,	pyruvate	decarboxylase	และ	alpha-ketoglutarate	dehydrogenase	
(Hoyumpa	Jr,	1980)
	 เม่ือ	intracellular	thiamine	ในเซลล์สมองลดลง	จะท�าให้การท�างานของ	enzyme	ท่ีเก่ียวข้อง 
ท�างานได้ลดลงและอาจส่งผลให้เกิดการตายของเซลล์ได้	 transketolase	 enzyme	 เกี่ยวข้องกับ 
pentose	phosphate	pathway	ซึ่งมีส่วนในการสร้าง	myeline	sheaths	lipid	และ	glucose 
metabolism	รวมถึงการสร้าง	branched	chain	amino	acids	การขาด	thiamine	ยังมีผลในการลด
การเปลี่ยน	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	นอกจากนี้การขาด	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)	การที่ผู้ป่วยทานอาหารได้น้อยและไม่สนใจดูแลตนเอง	ซึ่ง	Thiamine	ที่เก็บสะสมไว้จะเริ่ม

ขาดหลังผ่านไป	2-3	สัปดาห์หากไม่ได้รับ	thiamine	ทดแทน	

	 2)	จากงานวิจัยพบว่าการดูดซึม	thiamine	ที่ทางเดินอาหารลดลงในหลายๆ	ภาวะ	รวมถึง

หลังการดื่ม	alcohol	ด้วย	

	 3)	Renal	epithelial	cell	จะได้รับผลกระทบจาก	alcohol	ท�าให้เกิดการสูญเสีย	thiamine	

ออกทางไต	

	 4)	ในผู้ที่ด่ืมแอลกอฮอล์เร้ือรังและมีผลต่อตับ	(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	เนือ่งจาก	magnesium	เป็น	cofactor	ของกระบวนการ	thiamine	

utilization

 อาการและอาการแสดงของโรคและการวินิจฉัย

	 อาการแสดงที่เป็น	classic	triads	ของ	WE	ได้แก่	

	 1.	การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว	(Confusion)	

	 2.	ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา	(Opthalmoplegia)

	 3.	ความผิดปกติในการทรงตัว	(Ataxia)

	 โดยพบว่าความไว	(sensitivity)	เมื่อใช้ตาม	classic	triads	ทั้ง	3	ข้อในการวินิจฉัย	WE	นั้นต�่า	

(Caine,	Halliday	et	al.	1997)	ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง	97	รายและได้รับการวินิจฉัยเป็นครั้งแรก

ว่าเป็น	WE	จากการผ่าชันสูตร	 (autopsy)	 เมื่อกลับไปทบทวนการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยพบว่ามีเพียง

ร้อยละ	16	ที่มีอาการครบทั้ง	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)

	 ในผูป่้วยทีด่ื่มแอลกอฮอล์เรือ้รังพบว่าการเปลีย่นแปลงความรูส้กึตวั	(Mental	status	changes)	

เป็นอาการที่พบได้มากที่สุด	โดยพบได้ถึงร้อยละ	86	รองลงมา	คือ	ความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา 

ร้อยละ	29	และความผิดปกติในการทรงตัว	ร้อยละ	23	(Harper,	Giles	et	al.,	1986)	การที่จะวินิจฉัย

ตาม	classic	triads	ของ	WE	อาจท�าให้วินิจฉัยได้น้อยกว่าความเป็นจริง		

	 การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวนั้นมักจะมาด้วยลักษณะของ	 global	 confusion	 state	

(disorientation,	drowsiness,	apathy,	inattention),	disorder	of	memory	และอาการอาจเข้าสู ่

stupor	 และ	 coma	 ได้	 (Victor,	 Ropper	 et	 al.	 2001)	 ส่วนความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของตา 
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ที่สามารถพบได้	คือ	nystagmus	(horizontal	or	vertical),	lateral	rectus	muscle	palsy,	conjugate 
gaze	palsies,	papillary	abnormalities,	retinal	hemorrhages,	ptosis	ความผดิปกตใินการทรงตัวนัน้	
อาจมาด้วย	wide-based	gait,	ataxia	และหากอาการรุนแรงผู้ป่วยอาจไม่สามารถยืนหรือเดินเองได้
	 การวินิจฉัย	WE	นั้นยังใช้อาการทางคลินิกเป็นส�าคัญ	เนื่องจากยังไม่มีการตรวจวินิจฉัยทาง
ห้องปฏิบัติการที่จ�าเพาะเจาะจง	แต่จากที่กล่าวไว้ข้างต้นว่าหากใช้ตาม	classic	triads	ในการวินิจฉัยจะ
พบได้เพียงร้อยละ	16	ดังนั้น	Caine	(Caine,	Halliday	et	al.,	1997)	จึงได้ท�า	criteria	ในการวินิจฉัย	
WE	ซึ่งพบว่าความไว	 (sensitivity)	ถึงร้อยละ	85	 โดยอาการประกอบด้วยอย่างน้อย	2	 ใน	4	ข้อดังนี้	
(Arts,	Walvoort	et	al.,	2017)	(ตารางที่	8.1)

ตารางที่ 8.1	Criteria	ในการวินิจฉัย	Wernicke’s	encephalopathy	โดย	Cain

Sign and symptom One or more of the following

Dietary	deficiencies -	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	fields
-	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

	 การวนิิจฉัยทางห้องปฏิบตักิารโดยการตรวจวดัระดบัความเข้มข้น	Thiamine	การตรวจ	erythrocyte	
transketolase	activity	(ETKA)	โดยเป็นการวัดการท�างานของ	enzyme	transketolase	ในเซลล ์
เม็ดเลือดแดงซึ่งอาศัย	Thiamine	เป็น	cofactor	อย่างไรก็ตามการส่งตรวจวัดท�าได้ค่อนข้างจ�ากัดและ
ขาดความจ�าเพาะร่วมกับเทคนิคการท�าที่ยาก	ส่วนการตรวจอื่นๆ	เช่น	อาจพบค่าท่ีสูงกว่าปกติของ	
gamma	 glutamyltransferase	 และ	 macrocytosis	 ที่อาจใช้ช่วยเป็น	 biological	 markers	 ว่ามี
ภาวะ	excess	ของ	alcohol	(Latt	and	Dore	2014)
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	 การตรวจภาพสมองด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	อาจเป็นอีกวิธีท่ีใช้ช่วยในการวินิจฉัย	WE 

โดยมักพบการเพ่ิมขึ้นของ	signal	ใน	T2WI	 ท้ังสองข้างอย่างสมมาตรท่ีบริเวณ	Para	ventricular 

regions	of	 the	thalamus,	hypothalamus,	mammillary	bodies,	periaqueductal,	floor	of	

the	fourth	ventricle	และ	midline	cerebellum	โดยมีความไวในการวินิจฉัย	(sensitivity)	ร้อยละ	

53	และมีความจ�าเพาะ	(specificity)	ร้อยละ	93	(Sechi	and	Serra,	2007)

 การรักษา

	 ในผูป่้วยทีด่ื่มแอลกอฮอล์เร้ือรงัทีม่อีาการหรอือาการแสดงท่ีสงสยัโรค	WE	ควรให้การรกัษาด้วย 

thiamine	hydrochloride	500	mg	 ใน	normal	 saline	100	ml	หยดเข้าเส้นเลือดด�าใน	30	นาที		 

ทกุ	8	ชัว่โมง	ตดิต่อกนั	2-3	วนั	โดยอาการจะดขีึน้ได้ใน	6	 ช่ัวโมงและอาจใช้เวลานานถึง	3	วนัจึงจะเหน็ว่า 

มีอาการที่ดีขึ้น	(Isenberg-Grzeda,	Kutner	et	al.,	2012)	ดังนั้นจึงควรประเมินอาการหลังให้ไปจนถึง 

วันที่	 3	หากให้	 thiamine	 ไปแล้วอาการไม่ดีข้ึนควรหยุดการให้และพิจารณาหาสาเหตุอื่นเพื่อการ

วินิจฉัยใหม่	แต่หากอาการดีขึ้น	ให้	thiamine	ขนาด	250	mg	วันละครั้งต่อเนื่องอีก	3-5	วัน	หรือ 

จนกระทัง่อาการกลบัมาดีโดยสามารถให้ทางหยดเข้าเส้นเลอืดด�าหรอืฉดีเข้ากล้ามเนือ้	(Sechi	and	Serra	

2007)	(Galvin,	Bråthen	et	al.	2010)	

	 การให้	thiamine	เพื่อการป้องกันในกลุ่มที่มีความเสี่ยง	(prophylaxis)	นั้นขนาดที่แนะน�า	คือ	

250	mg	ต่อวันฉีดทางกล้ามเนื้อต่อเนื่อง	3-5	วัดควรให้วิตามิน	B1	(thiamine)	100	mg	3	ครั้งต่อวัน 

ร่วมกับวิตามนิ	B	complex	2	เมด็ต่อวนัในรปูแบบรบัประทานต่อเนือ่งหลงัจากได้	thiamine	ในรปูแบบ	 

parenteral	และควรให้ต่อเนื่องไปอย่างน้อย	6	สัปดาห์	Guy’s	and	St	Thomas	NHS	Foundation	

Trust.	(2012).	

	 ที่่ส�าคัญการให้	thiamine	ควรให้ก่อนการให้	glucose	ทางหลอดเลือดด�าเนื่องจาก	glucose	

สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะการขาด	thiamine	ในผู้ป่วยบางรายได้	(Sechi	and	Serra,	2007)

	 โดยทั่วไปการให้	thiamine	นั้นค่อนข้างปลอดภัยโดยมีการศึกษาแบบ	retrospective	study	

ของ	Wrenn	 และ	 Slovis	 พบว่าไม่พบการเกิด	 significant	 allergic	 reactions	 ในผู้ป่วยมากกว่า	

300,000	รายที่ได้รับการรักษา	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 

เมื่อให้ในรูปแบบหยดทางหลอดเลือดด�าและให้หลายครั้งมากกว่าการให้แบบ	slow	infusion	ดังนั้น 

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
	 ในผูป่้วยทีด่ื่มแอลกอฮอล์เรือ้รังน้ัน	 จะส่งผลต่อสมองท�าให้เกิดความเสียหาย	 Alcohol-related 
brain	damage	(ARBD)	โดยสาเหตุหน่ึง	คือ	เกดิจากการขาดสารอาหารและวติามนิโดยเฉพาะวติามนิบี	1	 
ท�าให้เกิด	Wernicke’s	encephalopathy	(WE)	ซึ่งหากมีการตระหนักถึงโรคและสามารถรักษาได้ทัน 
กจ็ะไม่เกิดผลเสียต่อระบบประสาทและสมองอย่างถาวร	นอกจากนีก้ย็งัมผีลแทรกซ้อนในระยะเรือ้รงัของ 
ผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์	เช่น	Korsakoff	syndrome	(KS)	ที่พบได้ใน	WE	ที่ไม่ได้รับการรักษา	โดยอาการ
เด่น	คือ	มีการสูญเสียความทรงจ�าแบบไปข้างหน้า	(Anterograde	amnesia)	และภาวะ	Alcohol- 
induced	dementia	เป็นต้น	ดังน้ันการป้องกันให้ความรู้ถึงผลกระทบจากการด่ืมแอลกอฮอล์จึงมี
ความส�าคัญ	เนื่องจากจะส่งผลกระทบระยะยาวทั้งต่อตัวผู้ดื่ม	ครอบครัวและสังคม
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ยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยภาวะขาดแอลกอฮอล์

ศิริรัตน์	กสินเวทย์*

	 การรกัษาผูป่้วยในระยะการถอนพษิแอลกอฮอล์ในผูป่้วยทีม่กีารดืม่แอลกอฮอล์ต่อเนือ่งมาเป็น
เวลานาน	หากมีการหยุดดื่มหรือลดปริมาณการด่ืมสามารถท�าให้เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ได้	การ 
รกัษาด้วยยาเป็นหนึง่ในกระบวนการทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยไม่เกดิอนัตรายจากภาวะแทรกซ้อนเมือ่ผูป่้วยหยดุดืม่ 
แอลกอฮอล์		ดงัน้ันในกระบวนการให้ยาเพ่ือบรรเทาหรอืรกัษาอาการทีเ่กดิจากการถอนพษิแอลกอฮอล์นัน้	
มีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	 withdrawal)	 และเพื่อป้องกันการเกิดความ 
ผิดปกตแิทรกซ้อน	เช่น	อาการชกั	(seizure)	อาการเพ้อคลัง่	(delirium)	การให้ยานัน้มเีป้าหมายเพือ่ให้
ผู้ป่วยอาการสงบลง	ไม่วุ่นวาย	อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติลดลง	(autonomic	hyperarousal)	 
และยาดังกล่าวไม่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการง่วงซึมตลอดเวลา

กลไกการออกฤทธิ์ของยาในการรักษาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
	 เอทานอลในแอลกอฮอล์ออกฤทธิ์กระตุ้นการปลดปล่อย	 endogenous	 opioids	 มายับยั้ง	
GABA-interneurons	(GABA_Ins)	อีกทั้งเอทานอลยังจับกับ	GABAA	receptor	และยับยั้ง	NMDA	
receptor	บน	GABA-Ins	ซึ่งทั้ง	3	กลไกส่งผลให้การท�างานของ	ventral	tegmental	area	(VTA)	ถูก 
ยบัยัง้จาก	GABA-Ins	น้อยลง	จงึม	ีdopamine	ถกูปลดปล่อยจาก	VTA	มาจบักบั	dopamine	receptors	 
(DR)	ที่	nucleus	accumbens	(NAc)	มากเกินปกติ	จนเกิดความพึงพอใจ	เคลิ้มสุข	แต่เมื่อดื่มติดต่อกัน 
นานเป็นเวลานาน	ระบบประสาทจะมีการปรับตัว	ท�าให้จ�านวนและการท�างานของ	GABAA	receptor	 
ลดลง	แต่	glutamate	receptors	(ทั้ง	NMDA,	kainite	และ	AMPA	receptor)	จะมีจ�านวนการท�างาน
เพิ่มมากขึ้น	ซึ่งการปรับตัวนี้ยังคงอยู่นานแม้หยุดดื่มแล้ว	(Gilpin	NW,	Koob	GF,	2008,	pp.	185-195)
	 ในผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ต่อเน่ืองมาเป็นเวลานาน	 หากมีการหยุดดื่มหรือลดปริมาณการดื่มลง 
สามารถท�าให้เกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ได้	โดยบางคนอาจมอีาการไม่รนุแรง	จะสามารถหายเป็นปกตไิด้ 
ภายใน	1-2	วัน	แต่หากอาการต่างๆ	รุนแรงมากขึ้น	ผู้ป่วยอาจมีอาการชัก	ประสาทหลอน	หรือมีอาการ 
เพ้อคลั่งสับสน	 (delirium	 tremens)	 อาจท�าให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้	 ดังนั้นการใช้ยารักษาภาวะ
ถอนพิษแอลกอฮอล์มีเป้าหมายเพื่อ	1)	รักษาอาการและอาการแสดงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล	์ 
2)	ป้องกันการพัฒนาไปสู่อาการแทรกซ้อนที่รุนแรง	เช่น	อาการชัก	อาการเพ้อคลั่งสับสน	หรือเสียชีวิต	 
การใช้ยารักษาความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์แบ่งออกเป็น	2	ส่วน	คือ	เริ่มต้นด้วยการ 
ใช้ยาเพือ่ป้องกันและรกัษาภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์	(detoxification)	แล้วตามด้วยการใช้ยาเพือ่ส่งเสรมิ 
การหยุดดื่มแอลกอฮอล์ในระยะยาว	 (long-term	abstinence)	และป้องกันการกลับไปดื่มซ�้า	แต่ทั้งนี ้
ในบทความนี้ขอกล่าวถึงเฉพาะในส่วนของยาที่ใช้ป้องกันและรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์เท่านั้น

*	เภสัชกรช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย

	 1.	การให้ยาระงับประสาท

	 2.	การให้ยาอื่นที่ช่วยในการสงบอาการขาดแอลกอฮอล์

	 3.	การเสริมวิตามินและเกลือแร่

1. การให้ยาระงับประสาท

 1.1 การให้ยากลุ่ม Benzodiazepines

	 ปัจจุบันแม้ว่าจะมีการทดลองใช้ยาต่างๆ	ในการรักษา	แต่ก็ยังพบว่า	Benzodiazepines	ยังคง 

เป็นยาทีเ่หมาะสมทีส่ดุ	อกีทัง้เป็นยาเลอืกตัวแรก	(First-line	treatment)	ในการลดอาการ	withdrawal 

ป้องกันการเกิดความผิดปกติแทรกซ้อน	 โดยยา	 Benzodiazepines	 ออกฤทธิ์โดยเพิ่มการท�างานของ	

GABA	receptors	กลุ่มยา	Benzodiazepines	มีการศึกษามากที่สุดในการใช้รักษา	เพื่อรักษาภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์และป้องกันการเกิดอาการถอนพิษแอลกอฮอล์	ยาออกฤทธิ์เป็น	agonist	ต่อ	GABA	 

receptors	ท�าให้ลด	neuronal	activity	เช่น	ท�าให้ผูป่้วยสงบ	ป้องกนัการชัก	(seizure)	หรอื	delirium	

และมอีาการข้างเคียง	 (side	effect	profile)	ทีย่อมรบัได้	ส�าหรับการเลือกชนดิของ	Benzodiazepines	 

ทีใ่ช้ในการรักษานัน้	จากการศึกษาพบว่า	Benzodiazepine	แต่ละตัวไม่มคีวามแตกต่างกนัในแง่ของฤทธิ์	

Sedative	 hypnotic	 แต่มีความแตกต่างในแง่ของ	 Pharmacokinetic	 การเลือกใช้ยากลุ่ม	 benzo-

diazepines	ในการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ควรเลือกใช้ยา	benzodiazepines	ที่ออกฤทธิ์ยาว 

เช่น	chlordiazepoxide,	diazepam	เนื่องจากการลดขนาดยาลงจะท�าให้ระดับยาในเลือดค่อยๆ	ลดลง 

อย่างสม�่าเสมอมากกว่า	 short	 acting	 benzodiazepines	 เพื่อลดโอกาสการกลับมามีอาการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ระหว่างลดขนาด	benzodiazepines	อย่างไรกต็ามการใช้	 long	acting	benzodiazepines	 

นั้น	เมื่อยาถูก	metabolite	แล้วจะให้	long-acting	compounds	จะให้ผลแบบ	self	tapering	ซึ่งม ี

ประโยชน์ในการรกัษา	แต่ส�าหรบัผูป่้วยบางรายอาจเกดิการสะสมของยาและง่วงนอนมาก	(over	sedation)	

เช่น	 ในผู้สูงอายุ	 เนื่องจากทั้ง	 diazepam	 และ	 chlordiazepoxide	 มีค่าครึ่งชีวิตในร่างกายนานและ

ถูกเปลี่ยนแปลงโดยเอนไซด์	 CYP2C19	 ซึ่งในผู้ป่วยสูงอายุมีการท�างานของเอนไซด์ดังกล่าวลดลง	 จึงม ี

สะสมในร่างกายผู้สูงอายุมากขึ้น	 เพิ่มความเสี่ยงของการหกล้มแล้วท�าให้กระดูกหัก	 และในผู้ป่วยที่มี 

โรคตับรุนแรง	(severe	liver	disease)	อาจพิจารณาเลือกใช้เป็น	short	acting	benzodiazepines	เช่น 

lorazepam	จะมคีวามเหมาะสมมากกว่าเน่ืองจาก	lorazepam	เป็น	substrate	ของ	UDP-glucurosyl	

transferase	และมีค่าครึ่งชีวิตสั้นประมาณ	8	ชม.	(สุรศักดิ์	วิชัยโย,	2558;	Stewart	J,	2008)
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ตารางที่ 9.1	คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยากลุ่ม	Benzodiazepines

ชื่อยา

ขนาดยา
ที่ให้ผล

เทียบเท่ากัน
(equipotent 
dose) (mg)

เริ่มออกฤทธิ์
หลังฉีดเข้า

หลอดเลือดด�า
(นาที)

เวลาที่ระดับยา
ในเลือดสูงสุด
หลงัรับประทาน

(ชั่วโมง)

ค่าครึ่งชีวิต
(t

1/2
) 

(ชั่วโมง)
เมตาบอไลท์ที่มีฤทธิ์

Diazepam 5 1-5 0.5-2 20-80 Desmethyldiazepam	(DMZA)
(t

1/2
=50-100	hr.)	และ	oxazepam

Chlordiazepoxide 10 - 1-4 5-30 Desmethylchlordiazepoxide	
(t

1/2
=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	 ซึ่งวิธีนี้จะสะดวกส�าหรับการรักษา 
แบบผู้ป่วยนอก	 โดยมีหลักการคือ	 การให้ยาทุก	 6	 ชม.	 เพื่อคงระดับยาในกระแสเลือดให้คงที่	 แต่การ 
ให้ยาแบบน้ีมีโอกาสที่ขนาดยาอาจน้อยหรือมากเกินไป	 เช่น	 หากอาการก�าเริบก่อนที่ให้ยาครั้งถัดไป 
(breakthrough	symptoms)	อาจต้องให้ยาเพิม่ระหว่างนัน้	ดงันัน้ควรมกีารประเมนิขนาดยาให้เหมาะสม
กับสภาพผู้ป่วยในแต่ละราย
	 2)	Protocol	2	:	Symptom-triggered	(front-loading)	regimen	
	 เป็นการให้ยาเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการชัดเจน	ขนาดของยาที่ให้พิจารณาตามความรุนแรงของ 
การถอนพิษแอลกอฮอล์	 โดยในปัจจุบันสามารถประเมินความรุนแรงจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ได ้
หลายแบบ	แต่แบบประเมินที่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน	ได้แก่	แบบประเมิน	Alcohol	Withdrawal	Scale	 
(AWS)	แบบประเมิน	Clinical	 Institute	Withdrawal	Assessment	of	Alcohol	 Scale,	 Revised 
(CIWA-Ar)	คือ	มีค่าคะแนน	AWS	ตั้งแต่	5	คะแนนขึ้นไป	หรือ	CIWA-Ar	ตั้งแต่	8	คะแนนขึ้นไป	ซึ่งเป็น 
วธิท่ีีนยิมใช้	 เนือ่งจากสามารถลดทัง้ปริมาณยาทีใ่ช้และระยะเวลาการรักษาได้	 แต่ต้องมกีารติดตามอาการ 
ของผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ	 โดยมีการ	monitor	อาการถอนพิษอย่างสม�่าเสมอและพิจารณาให้	benzo-
diazepine	ในขนาดที่เหมาะสม
	 3)	Protocol	3	:	Loading	dose	regimen	
	 เป็นการให้ยาขนาดสูงตั้งแต่แรก	 โดยกลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงที่สุด	 การเลือกยาที่ออกฤทธิ์ยาวแล้วให้ขนาดสูงติดต่อกันนาน	 1-2	 ชั่วโมง	 จนกว่า 
อาการจะดีขึ้น	แล้วหลุดยาลงโดยไม่ต้องลดขนาดยา	 เนื่องจากยาออกฤทธิ์ได้ยาว	ผลของยาจะค่อยๆ	
ลดลงเองหรือที่เรียกว่า	auto-tapering	off	ซึ่งวิธีนี้เหมาะส�าหรับการให้ยาในหอผู้ป่วยที่สามารถตดิตาม 
เฝ้าระวังผลของยาได้อย่างเคร่งครัด	และจ�ากัดการใช้เฉพาะช่วงที่เริ่มมีอาการแรกๆ	แต่วิธีนี้ช่วยให้ระยะ

เวลาการรักษาสั้นกว่าวิธีอื่น	(คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล,	2020).
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 1.1.1 Diazepam 
 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
     เภสัชพลศาสตร์
						 Diazepam	 เป็นยาในกลุม่	 Benzodiazepines	 ออกฤทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลางโดยเป็น	
agonist	ที	่benzodiazepine	receptor	ซึง่จบักลุม่อยูก่บั	GABAA	receptor	และ	chloride	channel	
อยูท่ีเ่ยือ่หุม้เซลล์ประสาท	ท�าให้	GABAA	receptor	ท�างานได้มากขึน้	และยบัยัง้การท�าหน้าทีข่องเซลล์ 
ประสาทต่างๆ	ท�าให้มผีลลดอาการวติกกงัวล	ท�าให้ง่วงหลบั	ต้านอาการชกั	คลายกล้ามเนือ้	และอาจเกดิ 
ภาวะสูญเสียความจ�าข้างหน้า	(anterograde	amnesia)
 เภสัชจลนศาสตร์   
	 ยาถูกดูดซึมได้ดีและเร็ว	ความเข้มข้นของยาในพลาสมาจะสูงสุดหลังรับประทานยาประมาณ	
1-2	ชัว่โมง	ยา	diazepam	จบักบัโปรตนีในพลาสมาได้มากถงึร้อยละ	98	ถกูแปลงสภาพโดยผ่าน	CYP	2C19	
และ	CYP	3A4	ได้	เป็นสาร	metabolite	ที่ยังคงฤทธิ์อยู่	คือ	desmethyldiazepam,	Temazepam	 
และ	Oxazepam	ซึ่งมีค่า	half-life	50-100	ชั่วโมง	8-15	ชั่วโมง	และ	5-15	ชั่วโมง	ตามล�าดับ	และยา
ถูกก�าจัดออกทางไต	
 ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง 
				 (1)	อาจท�าให้ง่วงซึม	ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะหรือท�างานเกี่ยวกับเครื่องจักรกลหรือในที่สูง
				 (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
 อาการไม่พึงประสงค ์
						 อาการไม่พงึประสงค์เกดิจากฤทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลาง	อาการทีพ่บส่วนใหญ่	คอื	ง่วงซมึ 
กล้ามเน้ือท�างานไม่ประสานกนั	กล้ามเนือ้เปลีย้	สบัสน	มนึงง	เวยีนศรีษะ	ใจสัน่	ชพีจรเต้นเรว็	นอกจากนี ้
อาจเกิดภาวะเสยีความจ�าข้างหน้า	 มรีายงานการเกดิอาการระคายเคืองทางเดนิอาหาร	 และพบปฏกิริยิา
ทางผิวหนัง
	 นอกจากนี้อาการไม่พึงประสงค์ที่อาจพบได้จากการใช้ยาฉีด	Diazepam	คือ	ภาวะหลอดเลือด
ด�าอักเสบ	และภาวะหลอดเลือดด�ามีลิ่มเลือด	
 ปฏิกิริยาระหว่างยา  
								 ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากใช้ยานี้ร่วมกับ
	 (1)	แอลกอฮอล์หรือยาที่มีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง	จะท�าให้ฤทธิ์ต่อระบบประสาท

ส่วนกลางเพิ่มขึ้น	และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	(apnea)				                   
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	 (2)	ยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งการท�างานของเอนไซม์ในตับ	(CYP2C19)	เช่น	Cimetidine,	Quinidine	 
และ	Tranylcypromine	จะท�าให้	Diazepam	มีการก�าจัดออกสั้นลงและท�าให้การออกฤทธิ์ของยา 
Diazepam	ยาวขึ้น
	 (3)	ยาที่ออกฤทธิ์กระตุ้นการท�างานของเอนไซม์ในตับ	 (CYP2C19)	 เช่น	 Rifampin	 จะท�าให้
เพิ่มการก�าจัดออกของ	Diazepam	
	 (4)	ยา	Ranitidine	จะท�าให้การดูดซึม	Diazepam	ในทางเดินอาหารลดลง
 การได้รับยาเกินขนาด
	 ง่วงซึม	สับสน	พูดเสียงลาก	สั่น	ชัก	หัวใจเต้นช้า	เดินโซเซ	อ่อนแรง	reflex	ลดลง	โคม่า	และ
อาจกดการหายใจ	
 1.1.2 Chlordiazepoxide
 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา
 เภสัชพลศาสตร์ 
	 Chlordiazepoxide	เป็นยาในกลุ่ม	Benzodiazepines	ออกฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง
โดยเป็น	agonist	ที่	benzodiazepine	receptor	ซึ่งจับกลุ่มอยู่กับ	GABAA	receptor	และ	chloride	
channel	 อยู่ที่เยื่อหุ้มเซลล์ประสาท	 ท�าให้	 GABAA	 receptor	 ท�างานได้มากขึ้น	 ส่งผลให้	 chloride	 
channel	เปิดยอมให้	chloride	ions	เข้าสู่เซลล์มากข้ึน	เกดิ	hyperpolarization	และยบัยัง้การท�าหน้าท่ี 
ของเซลล์ประสาทต่างๆ	 ท�าให้มีผลลดอาการวิตกกังวล	 ท�าให้ง่วงหลับ	 ต้านอาการชัก	 คลายกล้ามเนื้อ	
และอาจเกิดภาวะเสียความจ�าข้างหน้า	(anterograde	amnesia)
 เภสัชจลนศาสตร์  
	 ยาถกูดดูซมึได้ดใีนทางเดนิอาหาร	ความเข้มข้นของยาในพลาสมาจะสงูสดุหลงัจากรบัประทาน 
ยาประมาณ	0.5-4	ชั่วโมง	และความเข้มข้นของยาจะถึงระดับคงที่	(steady	state)	ในพลาสมาใช้เวลา
ประมาณ	5-14	วนั	ยาจบักบัโปรตนีในพลาสมาสงูถงึร้อยละ	96	ยาถกูแปลงสภาพทีต่บัได้สาร	metabolite	 
ที่ยังคงฤทธิ์อยู่	คือ	desmethyl	chlordiazepoxide,	demoxepam,	desmethyl	Diazepam	และ	
Oxazepam	และถูกก�าจัดออกทางไตในรูป	glucuronide	conjugate	ของ	Oxazepam	
 ข้อบ่งใช้ในผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์
					 IM	/	IV:	50-100	mg	ให้ซ�้าได้ทุก	2-4	ชั่วโมง	ถ้าจ�าเป็น
	 รับประทาน	:	50-100	mg	และให้ซ�้าได้จนกว่าจะควบคุมอาการ	agitation	ได้
	 Maximum	Dose	:	300	mg/day
 ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง
	 (1)	ระมัดระวังการใช้เป็นพิเศษในสตรีมีครรภ์	 เพราะยาผ่านรกไปมีผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้	
ในกรณีที่มารดาติดยา	ทารกที่คลอดอาจจะมีอาการขาดยา
	 (2)	ระมดัระวงัการใช้ในสตรรีะยะให้นมบตุร	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะการท�างานของตบัหรอืไตบกพร่อง	
โรคต้อหินชนิดมุมเปิด	โรคไมแอสทีเนีย	แกรวีส	โรคพอร์ไฟเรีย	โรคที่ระบบทางเดินหายใจท�างานบกพร่อง 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	 โรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	 โรคทางจิตเวช	 เช่น	 โรคจิต	 โรคอารมณ์ซึมเศร้า	

เป็นต้น	รวมทั้งผู้มีประวัติการติดยาหรือสารเสพติด
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	 (3)	อาจท�าให้เกิดความผิดปกติของเม็ดเลือด	ตับ	หรือไตได้

	 (4)	หากมีอาการนอนไม่หลับ	ประสาทหลอน	พฤติกรรมผิดปกติ	 เดินเซ	หรือมีไข้	ควรหยุดใช้

ยาและปรึกษาแพทย์

	 (5)	ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีแอลบูมินในพลาสมาต�่า

 อาการไม่พึงประสงค์

	 อาการไม่พึงประสงค์เกิดจากฤทธิ์ของยากดระบบประสาทส่วนกลาง	 อาการที่พบส่วนใหญ่คือ	 

ง่วงซึม	กล้ามเนือ้ท�างานไม่ประสานกนั	สญูเสยีการควบคุมการเคลือ่นไหว	สบัสน	มนึงง	เวยีนศรีษะ	ใจสัน่ 

ชพีจรเต้นเร็ว	นอกจากนีอ้าจเกดิภาวะเสยีความจ�าข้างหน้า	มรีายงานการเกดิอาการระคายเคืองทางเดนิ

อาหาร	และพบปฏิกิริยาทางผิวหนัง																			

 ปฏิกิริยาระหว่างยา	ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากให้ยานี้ร่วมกับ						

	 (1)	แอลกอฮอล์หรือยากดระบบประสาทส่วนกลาง	 เพราะจะท�าให้ฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วน

กลางเพิ่มขึ้น	และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	(apnea)	

	 (2)	ยาลดกรด	(antacid)	อาจจะท�าให้การดูดซึมยา	chlordiazepoxide	ช้าลง	แต่ไม่มีผลต่อ

ปริมาณการดูดซึมยา

	 (3)	ยาที่มีฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม์จากตับ	 เช่น	Cimetidine,	Erythromycin,	Fluoxetine, 

Ketoconazole,	Indinavir,	Propanolol,	Metoprolol,	ยาคมุก�าเนดิชนิดรบัประทาน	เป็นต้น	จะยบัยัง้ 

การเกิด	metabolism	ที่ตับ	ส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Chlordiazepoxide	ยาวขึ้น	

	 (4)	ยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นเอนไซม์จากตับ	เช่น	Rifampin	จะท�าให้เพิ่ม	metabolism	ที่ตับเพิ่มขึ้น	

ส่งผลให้ค่า	half-lifeของ	Chlordiazepoxide	สั้นลง	(Rothstein	E,	1973)

 1.1.3 Lorazepam

 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา

     เภสัชพลศาสตร์  

	 Lorazepam	เป็นยาในกลุ่ม	Benzodiazepines	ออกฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลางโดยเป็น 

agonist		ที่	benzodiazepine	receptor	ซึ่งจับกลุ่มอยู่กับ	GABA
A
	receptor	และ	chloride	channel 

อยู่ที่เยื่อหุ้มเซลล์ประสาท	ท�าให้	GABA
A
	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	ชั่วโมง	 โดยยากระจายไปยังเนื้อเยื่อต่างๆ	จับกับโปรตีนพลาสมาได้มากถึงร้อยละ	85	

ยามีค่า	half-life	สั้นถึงปานกลาง	(ประมาณ	10-20	ชั่วโมง)	ถูกเปลี่ยนแปลงสภาพโดยกระบวนการ 

glucolonide	conjugation	เป็นสาร	inactive	metabolite	และยาถูกก�าจัดออกทางไต					
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 ค�าเตือนหรือข้อควรระวัง

	 (1)	อาจท�าให้ง่วงซึม	ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะหรือท�างานเกี่ยวกับเครื่องจักรกลหรือในที่สูง

	 (2)	ห้ามดื่มแอลกอฮอล์	หรือสิ่งที่มีแอลกอฮอล์ผสมอยู่

	 (3)	ห้ามใช้ในผู้ที่แพ้ยากลุ่มเบนโซไดอาซีปีน	(Benzodiazepines)	ผู้ป่วยโรคต้อหินเฉียบพลัน

ชนิดมุมแคบ	(Acute	narrow	angle	glaucoma)

	 (4)	สตรมีคีรรภ์	สตรรีะยะให้นมบตุร	ผูป่้วยโรคตบั	โรคไต	โรคต้อหนิชนดิมมุเปิด	(Open	angle	 

glaucoma)	โรคไมแอสทีเนีย	แกรวีส	โรคพอร์ไฟเรีย	โรคที่ระบบทางเดินหายใจท�างานบกพร่อง	ภาวะ 

หยุดหายใจขณะหลับ	โรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	โรคทางจิตเวช	เช่น	โรคจิต	โรคอารมณ์ซึมเศร้า	เป็นต้น	

ผู้มีประวัติการติดยา	หรือสารเสพติด	ควรใช้ด้วยความระมัดระวังเป็นพิเศษ

	 (5)	อาจเกิดผลตรงข้ามกับฤทธิ์ของยาที่ให้	(paradoxical	reactions)	ในเด็ก	ผู้สูงอายุหรือ 

ผู้ป่วยหนัก

	 (6)	อาจท�าให้เกิดความผิดปกติของเม็ดเลือด	ตับหรือไตได้

	 (7)	ไม่ควรใช้ติดต่อกันเป็นเวลานาน	นอกจากแพทย์สั่ง	หากใช้เป็นประจ�าควรปรึกษาแพทย์

ก่อนหยุดใช้

	 (8)	อาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาเมื่อใช้ร่วมกับยาอื่น	ท�าให้ระดับยาเพิ่มข้ึนหรือลดลงได้มาก	

หากจะใช้ร่วมกับยาอื่นต้องปรึกษาแพทย์

	 (9)	หากมีอาการนอนไม่หลับ	ประสาทหลอน	พฤติกรรมผิดปกติ	กล้ามเนื้อเปลี้ย	หรือมีไข้	ควร

หยุดใช้ทันทีและรีบปรึกษาแพทย์			

 อาการไม่พึงประสงค์ 

	 อาการไม่พึงประสงค์เกิดจากฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง	อาการที่พบส่วนใหญ่	คือ	ง่วงซึม 

กล้ามเนือ้ท�างานไม่ประสานกนั	กล้ามเนือ้เปลีย้	สบัสน	มนึงง	 เวยีนศรีษะ	ใจสัน่	ชพีจรเต้นเรว็	นอกจากนี ้

อาจเกิดภาวะเสยีความจ�าข้างหน้า	 มรีายงานการเกดิอาการระคายเคืองทางเดนิอาหาร	 และพบปฏกิริยิา 

ทางผิวหนัง																				

 ปฏิกิริยาระหว่างยา 

					 ระวังการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา	หากให้ยานี้ร่วมกับ

	 (1)	แอลกอฮอล์หรือยาที่มีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง	 จะท�าให้ฤทธิ์ต่อระบบประสาท

ส่วนกลางเพิ่มขึ้น	และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ	

	 (2)	ยาที่มีฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม์จากตับ	 เช่น	 ยาคุมก�าเนิดชนิดรับประทาน,	 Cimetidine, 

Erythromycin,	Fluoxetine,	Ketoconazole,	Propanolol,	Metoprolol	เป็นต้น	จะยับยั้งการเกิด	

metabolism	ที่ตับส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Lorazepam	ยาวขึ้น

	 (3)	ยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นเอนไซม์จากตับ	 เช่น	Rifampicin	จะท�าให้	metabolism	ที่ตับเพิ่มขึ้น 

ส่งผลให้ค่า	half-life	ของ	Lorazepam	สั้นลง	 (กลุ่มงานเภสัชกรรม	 โรงพยาบาลสวนปรุง,	 2558;	

สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี,	2558)
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ตารางที่ 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

	 อย่างไรก็ตามในการรักษาผู ้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์	ยาท่ีอาจให้ร ่วมกับยากลุ ่ม 
benzodiazepines	ในการรกัษาภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์	ยงัมยีาอืน่ๆ	สามารถช่วยเสรมิยาหลกัในการ
รักษาในภาวะที่ผู้ป่วยขาดแอลกอฮอล์ได้	(Krishnan-Sarin	S,	O’Malley	S,	&	Krystal	JH.,	2008)	ดังนี้

2. การให้ยาอื่นที่ช่วยในการสงบอาการขาดแอลกอฮอล์
 2.1 ยากลุ่ม Anticonvulsant drugs	 เหมาะส�าหรับรักษาอาการขาดแอลกอฮอล์ระดับ
เล็กน้อยถึงระดับปานกลางหรือมีอาการชักร่วมด้วย	 ลดอาการเหงื่อออก	 ประสาทหลอน	 นอนไม่หลับ	
คลื่นไส้อาเจียน	 โดยยากันชักที่มีข้อมูลการใช้มากที่สุด	 คือ	 carbamazepine	 (600-1,200	 mg/day)	
และ	 valproic	 acid	 (400	mg.	ทุก	 8	 ชม.)	 โดยยาทั้งสองชนิดมีข้อมูลในเรื่องประสิทธิภาพในการลด
อาการถอนพษิแอลกอฮอล์และป้องกนัการชักจากภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์	 แต่ไม่สามารถป้องกนัการชัก
ซ�้าได้	 และยังไม่มีหลักฐานเพียงพอว่ามีประสิทธิภาพเหนือ	 benzodiazepines	 ในการป้องกันการชัก	
ยาในกลุ่มนี้มีข้อจ�ากัดด้านอาการไม่พึงประสงค์จากยา	ดังนั้นจึงมักใช้เป็นยาทางเลือกเท่านั้น	
	 วิธีการให้ยาดังนี้
	 -	sodium	valproate		โดยการให้ยาแบบ	loading	dose	ในวันแรก	20	mg/kg/d	แบ่งเป็น	2	
ครั้ง	ห่างกัน	6-8	ชั่วโมง	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 
ในการรักษาภาวการณ์ถอนพิษแอลกอฮอล์เนื่องจากไม่พบประโยชน์ในการใช้ร่วมกัน	 ส�าหรับการใช ้
phenytoin	ไม่แนะน�าการใช้เน่ืองจากไม่มปีระสทิธภิาพในการรกัษาภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์หรอืป้องกนั 
การชัก	และในผูป่้วยทีไ่ด้รบั	anticonvulsants	เป็นประจ�าต่อเนือ่ง	เช่น	ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคลมชักควรได้รบั	

anticonvulsant	อย่างต่อเนื่อง
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 2.2 ยากลุม่ Antiglutaminergic drugs	สามารถรกัษาอาการขาดแอลกอฮอล์ระดบัปานกลาง 

ถึงรุนแรงภายใน	3	วัน	เทียบเท่า	Diazepam	30	mg	ต่อวัน

 วิธีการให้ยา

	 -	topiramate	ขนาด	25	mg	รับประทานทุก	6	ชั่วโมง	หรือ	100	mg	ต่อวันใน	3	วันแรก

	 -	lamotrigine	ขนาด	25	mg	รับประทานทุก	6	ชั่วโมง	หรือ	100	mg	ต่อวันใน	3	วันแรก

	 -	Mimantine		รับประทาน	10	mg	ในวันแรก	จากนั้นเพิ่มเป็นขนาด	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)	ซึ่งจะมีการพิจารณาการให้ในผู้ป่วย 

ทีม่อีาการกระวนกระวาย	เพ้อคลัง่	ประสาทหลอนทีต่อบสนองไม่ดต่ีอการรกัษาด้วยยา	benzodiazepines 

เพียงชนิดเดียว	 ได้แก่	ยากลุ่ม	phenothiazines,	haloperidol,	 risperidone	และ	quetiapine	 

นอกจากน้ีอาจพจิารณาเฉพาะในผูป่้วยทีม่อีาการขาดแอลกอฮอล์และมอีาการโรคจติรนุแรง	 เช่น	 ระแวง	 

ประสาทหลอนอย่างมาก	โดยอาจให้ยา	haloperidol	2.5-5mg	IM	สามารถให้ซ�้าได้ทุก	6	ชั่วโมง	ตาม

ความจ�าเป็น	 หลังจากผู้ป่วยดีขึ้นใน	 48	 ชั่วโมง	 ให้ทบทวนความจ�าเป็นต้องใช้	 อย่างไรก็ตามการใช้ยา	 

haloperidol	inj.	เพือ่ให้ผูป่้วยสงบนัน้	มข้ีอควรระวงัการใช้ในผูป่้วยทีเ่คยมปีระวตัหิรอืมคีวามเสีย่งเร่ือง 

ชัก	เนื่องจากยา	haloperidol	สามารถลด	threshold	การชัก	ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะ

ชักได้ง่ายขึ้น

 กลไกการออกฤทธิ์ของยากลุ่มต้านอาการทางจิต (Antipsychotics)

	 ยารักษาโรคจิตท่ัวไปจะออกฤทธิ์ในการรักษาโดยไปจับกับ	D
2
	 receptor	 (D

2
	 receptor 

antagonism)	 ผลการออกฤทธิ์ของยาตาม	 dopamine	 pathway	 ในสมอง	 ยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม	 

นอกจากออกฤทธิ์ในการรักษาแล้ว	 ยังเกิดฤทธิ์ข้างเคียงจากการที่	 dopamine	 pathways	 อื่นๆ	 ถูก 

ปิดกั้นด้วย	ทั้งนี้พบว่ายาจะมีประสิทธิภาพในการรักษาเมื่อมีการจับกับ	D
2
	receptor	ในสมองประมาณ

ร้อยละ	60-80	การได้รับยาที่เกินกว่านี้จะท�าให้เกิดผลข้างเคียง	ดังนั้นหากพบผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียง 

จากการใช้ยารักษาโรคจิตแสดงว่า	 ผู้ป่วยได้รับยามากเกินระดับท่ีใช้รักษา	 ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่จะ 

ออกฤทธิ์บริเวณ	 mesolimbic	 และ	 mesocortical	 ของสมองมากกว่าบริเวณ	 nigrostriatal	 หรือ 

tuberoinfundibular	 อาการข้างเคียงทาง	extrapyramidal	 จึงพบไม่มากนอกจากนี้ยารักษาโรคจิต

กลุม่ใหม่ยงัจบักบั	5HT
2A
	receptor	ซึง่เชือ่ว่าจะไปมผีลยบัยัง้การหลัง่	dopamine	บรเิวณ	nigrostriatal 

ท�าให้การเกิด	 EPS	 ลดลง	 ล่าสุดนี้พบว่ายารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่จะจับกับ	 D
2
	 receptor	 ไม่แน่นมาก

เท่ากับยากลุ่มเดิม	การที่ยาจับกับ	 receptor	แล้วหลุดออกไปเร็ว	ท�าให้มี	dopamine	จากบริเวณนั้น

เข้าไปจับกับ	receptor	แทนที่	จึงพบการเกิด	EPS	ซึ่งเกิดจากการท�างานของ	dopamine	ต�่ากว่าปกติ

น้อยกว่ายากลุ่มเดิม
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 Haloperidol

 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา

 เภสัชพลศาสตร์  

	 Haloperidol	 มีคุณสมบัติเป็นยาต้าน	 Dopamine	 อย่างแรง	 จึงเป็นยาสงบประสาทท่ีมี

ประสิทธิภาพ	ไม่มีฤทธิ์ในการไปต้าน	Histamine	และ	Cholinergic	จากฤทธิ์ในการต้าน	Dopamine	 

โดยตรงท�าให้มีผลในการระงับอาการหูแว่ว	 และประสาทหลอน	และออกฤทธิ์ต่อ	basal	 ganglia 

Haloperidol	มฤีทธิต่์อ	psychomotor	sedation	ซึง่ท�าให้มผีลในการสงบอาการคลุม้คลัง่	กระวนกระวาย 

และจากการออกฤทธิ์	 limbic	tissue	ท�าให้	Haloperidol	เป็นยาสงบประสาทที่ช่วยบรรเทาอาการ 

เจ็บปวดเรื้อรัง	 Haloperidol	 ออกฤทธิ์ที่	 basal	 ganglia	 ซึ่งท�าให้เกิดอาการ	 เช่น	 กล้ามเนื้อหดเกร็ง	 

กล้ามเนื้อแข็งเกร็งและอาการของโรคพาร์กินสัน	การที่มีฤทธิ์ในการต้าน	Dopamine	ท�าให้มีผลในการ

ยับยั้งอาการคลื่นไส้	อาเจียน	โดยผ่านทาง	Chemoreceptor-trigger	zone	ท�าให้เกิดการคลายตัวของ 

กล้ามเนื้อหูรูด	 และเพิ่มการหลั่งของฮอร์โมนของกระเพาะอาหารและล�าไส้	 โดยไปยับยั้งการออกฤทธิ์

ของ	prolactin	inhibiting	factor	(PIF)	ที่	adenohypophysis	

 เภสัชจลนศาสตร์  

	 ระดบัยาในเลอืดจะมรีะดับสงูสดุในเวลา	2-6	ช่ัวโมง	ฉดีเข้ากล้ามในเวลา	20	นาที	ยารบัประทาน

มี	 drug	 bioavailability	 60-70%,	 plasma	 half-life	 terminal	 elimination	 24	 (12-38)	 ชั่วโมง

หลังจากรับประทานยาและ	21	(13-36)	ชั่วโมงหลังจากฉีดเข้ากล้าม	ผ่าน	Blood-brain	barrier	ได้ดี

มาก	จับกับโปรตีนในเลือด	 92%	ขับถ่ายออกจากร่างกายทางอุจจาระ	 60%	ทางปัสสาวะ	40%	และ

ประมาณ	1%	ถูกขับถ่ายในรูปไม่เปลี่ยนแปลงทางปัสสาวะ	metabolites	ได้สารที่ไม่ออกฤทธิ์	ปริมาตร

ของการกระจายตัวที่ระดับสูงสุด	(steady	state)	กว้างมาก

          ขนาดการใช้และวิธีใช้ 

	 ขนาดยาที่แนะน�า	 ควรเป็นขนาดยาที่ต�่าที่ควบคุมอาการได้	 และขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย

แต่ละคน	 และปรับขนาดยาให้สูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีอาการเฉียบพลัน	 และลดขนาดยาลงในช่วงการรักษา

ต่อเนื่อง	 เพื่อที่จะก�าหนดให้ใช้ขนาดยารักษาในขนาดต�่าที่ควบคุมอาการได้	ขนาดยาสูงๆ	ควรใช้เฉพาะ 

ในคนไข้ทีม่กีารตอบสนองต่อขนาดยาต�า่ได้น้อยเท่านัน้	และในกรณโีรคจติเภทชนดิเฉยีบพลนั	อาการเพ้อ 

สับสนเนื่องจากพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง	paranoid	ความคิดสับสนเฉียบพลัน	acute	paranoid	ขนาดที่

ใช้คือ	5-10	มก.	ฉีดเข้ากล้ามเน้ือและฉีดซ�้าได้จนกว่าจะควบคุมอาการได้	ขนาดยาสูงสุด	60	มก./วัน	

ถ้าได้ยารับประทาน	 ขนาดยาควรเพิ่มขึ้นจากยาฉีดประมาณ	 1	 เท่า	 ส�าหรับการให้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ		

ขนาดยาที่ให้รักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยสูงอายุก็เหมือนกับที่ให้ในผู้ใหญ่	 แต่ขนาดยาที่ให้ครั้งแรกควร 

เป็นครึ่งหนึ่งของขนาดยาทั่วๆ	ไป
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 อาการไม่พึงประสงค์
	 Extrapyramidal	symptoms	[EPS]	ซึ่งประกอบไปด้วยอาการต่างๆ	ดังนี้	
	 -	Acute	dystonic	reactions	แบบเฉียบพลันที่พบบ่อยมี	3	แบบ	คือ
   	 Torticollis	ศีรษะและคอบิดเบี้ยวไปข้างใดข้างหนึ่งอย่างรุนแรง
   	 Opisthotonus	ศีรษะ	คอ	รวมทั้งล�าตัวแอ่นจนผิดปกติ	(hyperextended)
   	 Oculogyric	crisis	ตาทั้งสองข้างจ้องเขม็ง	และเหลือบขึ้นไปค้างอยู่บนจนไม่เห็นตาด�า	
บางรายอาจมีลิ้นโตยื่นออกมาจนคับปากและสั่น	
	 -	Akathisia	มักเกิดภายใน	5	ถึง	40	วัน	หลังจากเริ่มใช้ยา	ผู้ป่วยจะรู้สึกกระวนกระวาย	ตื่นเต้น	
อยู่ไม่สุข	เดินไปเดินมา	ผุดลุกผุดนั่ง	ขาอยู่ไม่สุข	(restless	legs)	งุ่นง่าน	นั่งอยู่เฉยกับที่ไม่ได้	(drive	to	
move	about)	ถ้าหากพบผู้ป่วยมีอาการคล้ายความวิตกกังวลที่เกิดร่วมกับยาต้านโรคจิต	ควรพิจารณา
ถึงการเกิด	Akathisia	ด้วย
	 -	Parkinsonian	like	syndrome	ประกอบด้วย	มือสั่นขณะพัก	(resting	tremor)	กล้ามเนื้อ 
เกร็ง	 (muscle	 rigidity)	ท่าเดินแบบซอยเท้า	 (shuffling	 gait)	 การเคลื่อนไหวช้า	 (bradykinesia)	
และสีหน้าไร้อารมณ์	 (expressionless	 or	marked	 face)	 บางครั้งมีการสั่นแบบปั่นยา	 (pill-rolling 
movement)	และน�้าลายไหล	(drooling)		
	 -	Tardive	dyskinesia	เป็นกลุม่ของการเคลือ่นไหวโดยไม่ได้ตัง้ใจ	(involuntary	movement)	 
ทีเ่กิดจากการรกัษาด้วยยาต้านโรคจิตเป็นช่วงระยะเวลานาน	 อาจกลบัคนืสูภ่าวะปกตไิม่ได้	 (irreversible)	 
ลักษณะส�าคัญของ	Tardive	dyskinesia	คือ	การเคลื่อนไหวสามแห่งของ	แก้ม-หน้า-ลิ้น	 (a	 triad	of	
check-face-tongue	movement)	ซึ่งบางทีเรียกว่า	buccolingual	masticatory	sysdrome	ผู้ป่วย
มีอาการแก้มพอง	ซึ่งเกิดซ�้าแล้วซ�้าอีก	เคี้ยว	สูดปาก	เลียและดูดริมฝีปาก	แลบลิ้น	ขากรรไกรเคลื่อนไหว
ด้านข้าง	อาจเกิดการกระพริบตา	หน้าตาบูดบึ้ง	ขมวดคิ้ว	เปลือกตากระตุก	นอกจากเคลื่อนไหวบริเวณ 
ใบหน้า	ผูป่้วยอาจมอีาการ	chorieform	movements	(เป็นการเคลือ่นไหวมลัีกษณะกระตกุไม่เป็นจงัหวะ
ค่อนข้างเร็วและคาดคะเนไม่ได้	เกิดขณะพักหรือขณะที่ตั้งใจจะเคลื่อนไหว)	
 ปฏิกิริยาระหว่างยา 
	 Haloperidol	มอีนัตรกริยิากบั	Lithium	ซ่ึงมรีะดบันยัส�าคญั	1	โดยส่งเสรมิให้เกิด	Neurotoxicity	 
จาก	Lithium	และยงัมีผลเสริมการเกดิ	EPS	ในผู้ป่วยด้วย	ดงันัน้	หากพบว่ามกีารให้ยา	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	(norfluoxetine)	

ประมาณ	9	วัน	ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคตับร่วมด้วย	คุณสมบัติของการใช้	Fluoxetine	การออกฤทธิ์ค่อนข้าง

ช้า	อาจเริ่มเห็นผลในสัปดาห์ที่สองหรือสาม

 อาการไม่พึงประสงค์ 

	 -	มีรายงานการเกิด	adverse	effect	ต่อระบบเลือด	1-10%	จากผลการเพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะเลือดออก	 โดยเพิ่ม	 bleeding	 time	และ	prothrombin	 time	ผ่านกลไกการลดการสะสม

ของ	 serotonin	 ในเกล็ดเลือด	 ท�าให้มีการท�างานของเกล็ดเลือดผิดปกติ	 แต่ทั้งนี้ผลต่อระบบเลือดพบ 

ได้น้อย	

	 -	ต่อระบบทางเดินอาหาร	 ท�าให้มีอาการคลื่นไส้อาเจียนและท้องเสีย	 ซึ่งอาการจะแปรตาม

ขนาดของยา	และเกิดขึ้นชั่วคราวในช่วงสองถึงสามสัปดาห์แรก

	 -	ฤทธิก์ระตุ้น/อาการนอนไม่หลบัอาการทีอ่าจพบได้ในกลุม่อาการนี	้ ได้แก่	 อาการกระสบักระส่าย	 

กระวนกระวายใจ	และการนอนทีผ่ดิปกติ	แต่เป็นอาการทีจ่ะค่อยๆ	ดขีึน้เองหลงัจากให้ยาเป็นระยะเวลา 

หน่ึง	 การเริม่ยาทีข่นาดต�า่จะช่วยลดอาการวติกกังวลทีอ่าจเกดิขึน้	 ส่วนอาการนอนไม่หลบัอาจให้การรกัษา

ตามอาการโดยการให้ยาในกลุม่	Benzodiazepine	เช่น	Diazepam,	Chlordiazepoxide,	Lorazepam	

เป็นต้น

	 -	ฤทธิ์ข้างเคียงทางเพศ	 มีผลต่อความต้องการทางเพศอาจลดลงได้ทั้งในเพศชายและเพศหญิง 

ในเพศชายอาจพบ	erectile	dysfunction	หรือ	ejaculatory	dysfunction	หากพบอาการเหล่านี	้

ให้ตรวจหาสาเหตุอื่นที่อาจเป็นไปได้	หากพบว่า	 เกิดจากยาและผู้ป่วยได้รับผลกระทบมาก	ให้ส่งพบ

จิตแพทย์	

	 -	ฤทธิ์ข้างเคียงต่อระบบประสาท	 ได้แก่	 อาการปวดศีรษะทั้งแบบไมเกรนและ	 Tension	 เป็น

อาการทีเ่กิดขึน้ชัว่คราวเฉพาะช่วง	หนึง่ถงึสองสปัดาห์แรกแล้วอาการจะดขีึน้เอง	อาการอืน่ได้แก่	อาการ 

ของ	Extrapyramidal	Reaction	เช่น	Akathesia,	Dystonia,	Parkinsonism	และ	Tardive	Dyskinesia 

ซึ่งพบได้บ่อยขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ	และผู้ป่วย	Parkinson

	 -	ฤทธิ์ต่อน�้าหนักตัว	อาจมีน�้าหนักลดในช่วงแรก	แต่หลังจากนั้นน�้าหนักจะกลับขึ้นเป็นปกติ

	 -	Serotonin	Syndrome	เกิดได้แต่พบน้อย	มีอาการปวดท้อง	ท้องเสีย	Flushing	เหงื่อออก

มาก	อุณหภูมิร่างกายขึ้นสูง	อ่อนเพลีย	ภาวการณ์รู้ตัวที่เปลี่ยนแปลงไป	อาการสั่น	กล้ามเนื้อกระตุก	

Rhabdomyolysis	ไตวาย	Cardiovascular	Shock	และอาจท�าให้เสียชีวิตได้ให้หยุดยา	และรักษาตาม

อาการ	(Symptomatic	Treatment)

	 -	Apathy	Syndrome	การมีอารมณ์ราบเรียบ	ไม่ยินดียินร้าย	แต่ไม่ใช่อาการซึมเศร้า	อาจพบ

อาการอ่อนแรงได้	 รักษาโดยการลดขนาดยาลง	 หรืออาจเปลี่ยนมื้อยาเป็นมื้อก่อนนอน	 เพื่อลดอาการ

ช่วงกลางวัน
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 2.4.2 Sertraline 

 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา

 เภสัชพลศาสตร์  

	 ยา	 sertraline	 เป็นยาในกลุ่ม	 selective	 serotonin	 re-uptake	 inhibitors	 (SSRIs)	 การ 

ออกฤทธิโ์ดยยบัย้ังการเก็บกลบั	(reuptake)	ของสารสือ่กระแสประสาท	serotonin	บรเิวณปลายประสาท	

ท�าให้	serotonin	ออกฤทธิ์ได้มากขึ้น	(serotonin	มีบทบาทในการควบคุม	ความสมดุลของอารมณ์และ

จิตใจ)	

 เภสัชจลนศาสตร์ 

	 มีค่าครึ่งชีวิตการขจัดยา:	25-26	ชั่วโมง	คุณสมบัติของการใช้	sertraline	การออกฤทธิ์ค่อนข้าง 

ช้า	อาจเริ่มเห็นผลในสัปดาห์ที่สองหรือสาม

 อาการไม่พึงประสงค์ 

	 -	ท้องเสีย	ปากแห้ง	ท้องอืด	แน่นท้อง	คลื่นไส้อาเจียน-วิงเวียน	ง่วงซึม	แขนขาสั่น	หมดสติ	ชัก	

ปวดศีรษะ	

	 -	การเคล่ือนไหวร่างกายผิดปกติ	(extrapyramidal	symptoms)	กระวนกระวาย	สับสน	

หัวใจเต้นเร็ว	นอนไม่หลับ	ก้าวร้าว	วิตกกังวล	ซึมเศร้า	ประสาทหลอน	

	 -	สมรรถภาพทางเพศลดลง	ภาวะเต้านมโตในเพศชาย	ประจ�าเดือนมาไม่ปกติในเพศหญิง	

	 -	ผมร่วง	หน้าบวม	รอบเบ้าตาบวม	ผื่น	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	 (การเคลื่อนไหวโดยตั้งใจ)	 ในคนปกติ	

อย่างไรก็ดีไม่แนะน�าให้ใช้ยาร่วมกับแอลกอฮอล์

 2.4.3 Trazodone

 คุณสมบัติทางเภสัชวิทยา

 เภสัชพลศาสตร์  

	 ยา	trazodone	เป็นยากลุ่ม	Serotonin	Receptor	Antagonist	and	Reuptake	Inhibitors	

(SARIs)	 โดยยาจะจับกับตัวรับซีโรโตนิน	 (serotonin	 receptor)	 ในสมอง	 มีผลยับยั้งการดูดกลับของ 

สารส่ือประสาทซีโรโตนนิ	ทีเ่ซลล์ประสาทก่อนไซแนปส์	(presynaptic	neurons)	 ส่งผลให้ระดบัซโีรโตนนิ 

ที่บริเวณดังกล่าวเพิ่มขึ้น	 จนเกิดสมดุลในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าซึ่งมีระดับซีโรโตนินต�่ากว่าปกติ	 นอกจากนี้

ยังมีผลท�าให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ดีขึ้นอีกด้วย
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 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	กระบวนการทั้งหมด

ดังกล่าวเกิดขึ้นที่ตับ	ได้สารเมตาบอไลต์ที่ยังมีฤทธิ์อยู่	(active	metabolite)	ชื่อว่า	m-chlorophenyl- 

piperazine	 (m-CPP)	 โดยสาร	 m-CPP	 บางส่วนอาจเข้าสู่กระบวนการ	 conjugation	 ผ่านเอนไซม ์

CYP	2D6	ต่อ	ได้สาร	Oxotriazolopyridinpropionic	acid	ซึ่งเป็นเมตาบอไลต์ที่ไม่มีฤทธิ์	 (inactive 

metabolite)	ยา	trazodone	ถกูขับออกจากร่างกายท้ังทางปัสสาวะและอจุจาระ	โดยขับออกทางอุจจาระ

ร้อยละ	 21	 และทางปัสสาวะร้อยละ	 70-75	 โดยมีเพียงร้อยละ	 0.13	 ที่ขับออกทางปัสสาวะในรูปที่ไม่

เปลี่ยนแปลงทางเคมี	ยา	Trazodone	มีค่า	Renal	clearanceอยู่ที่	3-5.3	ลิตรต่อชั่วโมง	และค่า	Total	

body	clearance	อยูท่ี	่5.3	ลติรต่อชัว่โมง	ยาในรปูแบบ	Immediate	release	มค่ีาครึง่ชีวติในการขจัด

ยา	(Elimination	half-life:	T1/2)	เท่ากับ	7	ชั่วโมง	ส่วนรูปแบบ	Extended-releaseค่า	T1/2	เท่ากับ	

10	ชั่วโมง

 อาการไม่พึงประสงค์ 

	 อาการที่ไม่รุนแรงและพบได้บ่อย	 ได้แก่	 ท้องผูก	 (ร้อยละ	 7-8)	 ท้องเสีย	 (ร้อยละ	 9)	 คลื่นไส ้

(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	

ภาวะภูมไิวเกินจากการแพ้ยา	(น้อยกว่าร้อยละ	1)	ภาวะชัก	กลุม่อาการซีโรโตนนิ	(serotonin	syndrome)	

มีความคิดฆ่าตัวตาย	ภาวะองคชาติแข็งค้าง	(priapism)

 ข้อควรระวัง 

	 ช่วง	2-3	 เดือนแรกของการใช้ยา	trazodone	หรือช่วงที่มีการปรับขนาดยา	ผู้ป่วยมักจะมี 

ความคิดฆ่าตัวตาย	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่อายุน้อย	เด็กและวัยรุ่น	จึงควรติดตามการรักษาอย่าง 

ใกล้ชิด	และไม่ควรใช้ยา	trazodone	ในผูป่้วยกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดท่ีเพิง่แสดงอาการ	และหากจ�าเป็น

ต้องใช้ยา	trazodone	ในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหัวใจควรติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด

	 ในผู้ป่วยที่รับประทานยาลดความดันโลหิต	หากมีความจ�าเป็นต้องใช้ยา	trazodone	ร่วมด้วย 

ควรตดิตามการรักษาอย่างใกล้ชดิโดยปรบัขนาดยา	trazodone	ให้เหมาะสม	เพือ่ป้องกนัไม่ให้เกดิภาวะ 

ความดันโลหิตต�่า	 (hypotension)	หรืออาการความดันโลหิตต�่าขณะเปลี่ยนท่า	 (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

	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน�้า	(volume	depletion)	หรือผู้ป่วยสูงอายุที่มีการใช้ยาขับปัสสาวะ	 

การใช้ยา	trazodone	อาจท�าให้เกิด	syndrome	of	inappropriate	antidiuretic	hormone	(SIADH)	

ส่งผลให้ระดับโซเดียมในเลือดต�่า	(hyponatremia)	แพทย์ควรพิจารณาหยุดยาทันทีหากผู้ป่วยมีอาการ

แสดงของภาวะ	hyponatremia	(ถนอมพงษ์	เสถียรลัคนา,	ธนรัตน์	สรวลเสน่ห์,	2557)	

 2.5 ยาอ่ืนๆ ทีมี่การใช้ช่วยสงบในระยะการขาดแอลกอฮอล์ โดยสามารถใช้ลดอาการในผูป่้วย 

ทีม่อีาการแสดงของระบบประสาทอตัโนมตัถิกูกระตุน้มากเกินแบบรนุแรง	 เนือ่งจากการม	ีcatecholamine	

มาก	 มีผลในการลดอาการจาก	 norepinephrine	 โดยตรง	พบว่าอาการดีขึ้นเร็ว	 โดยเฉพาะอาการสั่น	

และอาการด้าน	 autonomic	 จึงควรให้ร่วมกับ	 benzodiazepines	 ในการรักษาสถานบ�าบัดบางแห่ง 

ใช้	 beta	 blockers	 ร่วมกับ	 benzodiazepines	 เป็นการรักษามาตรฐาน	 เนื่องจากปริมาณ	 benzo- 

diazepines	 ทีใ่ช้ในผูป่้วยน้อยกว่า	 ท�าให้มอีาการง่วงและมนึงงน้อยลง	 ผูป่้วยสามารถเข้าร่วมในกจิกรรม

กลุ่มได้เร็วขึ้น	 (มีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพไม่มากนัก	มักใช้เป็นยาช่วยเสริมยาหลัก	 ไม่เหมาะกับ

การขาดแอลกอฮอล์รุนแรง	และยังต้องการข้อมูลวิจัยสนับสนุนอีกเป็นจ�านวนมาก)	ได้แก่

 2.5.1 ß-Adrenergic receptor antagonists	เช่น

	 	 	 	 Propanolol	10-40	mg	รับประทานทุก	6	ชั่วโมง

	 	 	 	 Atenolol		50-100	mg/day	รับประทานวันละ	1	ครั้ง

 หมายเหตุ:	การให้ยากลุ่ม	ß-Adrenergic	receptor	antagonists	นั้น	ไม่สามารถป้องกันการ

เกิด	 seizure	 หรือ	 delirium	 จึงควรให้ร่วมกับ	 benzodiazepines	 ในการรักษาและไม่แนะน�าให้ใช้ 

เป็นประจ�าในการถอนพิษแอลกอฮอล์	 และในผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์ร่วมกับความดันโลหิตสูง 

การเลือกใช้ยากลุ่ม	 beta	 blockers	 แนะน�าให้ใช้ในการรักษาความดันโลหิตสูงวิกฤต	 เช่น	 systolic	

blood	pressure	สงูกว่า	200	mmHg,	diastolic	blood	pressure	สงูกว่า	130	mmHg	ท่ีไม่ตอบสนอง

เมื่อมีการใช้	benzodiazepines	ในขนาดยาที่เพียงพอแล้ว

 2.5.2 α
2
-Adrenergic agonists		เช่น	

	 	 	 	 clonidine	0.1-0.2	mg	รับประทานทุก	8	ชั่วโมง

 หมายเหตุ:	การให้ยากลุ่ม	α
2
-Adrenergic	agonists	นั้นจะไปช่วยลด	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	วนั	เปรยีบเทยีบกบั	chlordiazepoxide	50-150	mg/day	โดยผูป่้วยท่ีมปีระวตัชัิกจะถูกคดัออก 

พบว่า	 clonidine	 ไม่มปีระสทิธภิาพเหนือกว่า	 chlordiazepoxide	 ในการลดอาการถอนพษิแอลกอฮอล์	 

แต่พบว่า	 ความดนัโลหติและอตัราการเต้นของหวัใจกลบัลดลงอย่างมนียัส�าคญัในกลุม่ท่ีได้รบั	 clonidine 

ดังน้ันการเลือกใช้ยา	clonidine	ในผู้ที่มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์จึงเหมาะเป็นยาเสริมเมื่อมีการใช้	 

benzodiazepines	เป็นยามาตรฐานแล้ว	(The	Australian	government	department	of	health	 

and	aging,	2009)

	 นอกจากน้ีในผู้ป่วยทีม่อีาการเพ้อคลัง่สบัสนท่ีดือ้ต่อการรกัษา	(refractory	delirium	tremens)	 

เช่น	ภายใน	1	ชั่วโมงต้องใช้ยา	diazepam	มากกว่า	50	มิลลิกรัม	หรือ	 lorazepam	มากกว่า	10	 

มิลลิกรัม	จึงควบคุมอาการได้หรือภายใน	3-4	ชั่วโมงแรกใช้ยา	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	เนื่องจากอาการถอนพิษแอลกอฮอล์สามารถ 

ท�าให้เกิดการสูญเสียน�้าและพลังงานร่วมด้วยได้	 ผู้ป่วยอาจมีอาการขาดน�้าและเกลือแร่	 รวมทั้งมีภาวะ 

ทพุพลภาพทางโภชนาการ	ซึง่จ�าเป็นต้องได้รบัการประเมนิและรกัษาด้วยสารน�า้	กลโูคส	และสารอาหาร 

อื่นๆ	ทดแทน	ในรายที่อาการขาดแอลกอฮอล์	 (alcohol	withdrawal)	 ไม่มากนัก	ผู้ป่วยมักไม่มีภาวะ	 

dehydration	การให้เกลอืแร่ทดแทนโดยการรบัประทานก็เพียงพอ	การให้สารเกลอืแร่ทดแทนทางเส้นเลอืด 

ควรระวัง	 โดยให้เฉพาะรายที่อาการรุนแรงมีไข้สูงเหงื่อออกมาก	 หรือมี	 autononmic	 hyperarousal	 

มาก	เนือ่งจากผูป่้วยโรคพษิแอลกอฮอล์มกัมปัีญหาในการก�าจัดน�า้ออกจากร่างกาย	จากการท่ีม	ีvasopressin	 

และ	aldosterone	สูง	รวมทั้งมีแนวโน้มของการเกิด	cerebral	edema	ได้ง่ายกว่าคนทั่วไป	และมัก 

พบภาวะ	hypomagnesemia	และ	hypokalemia	ร่วมได้	ซึ่งท�าให้เกิด	cardiac	arrythmia	ได้	รวมถึง 

ระดับของ	 zinc	 และ	 phosphate	 หากต�่าควรแก้ไข	 ส�าหรับผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มาเป็นเวลานานและ 

ปริมาณมากมักพบการขาดวิตามินบี	 1	 เนื่องจากเกิดความบกพร่องในกระบวนการดูดซึมวิตามินบี	 1	

จากทางเดินอาหารเข้าสู่กระแสเลือดผ่าน	 thiamine	 transporter	 รวมถึงการท�างานของเอนไซม์อื่นๆ	

ในเซลล์อีกหลายชนิดที่มีผลต่อการสร้าง	thiamine	pyrophosphate	ซึ่งเป็นรูปแบบที่ร่างกายจะน�าไป 

ใช้งาน	ส่งผลให้เกิดอาการ	Wernicke-Korsakoff	 syndrome	ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายที่มีภาวะถอนพิษ

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	 ในผู้ป่วยแอลกอฮอล์ม ี

ปัญหาในการน�า	thiamine	จากอาหารเข้าสู่ร่างกาย	ท�าให้เกิดภาวะขาด	thiamine	การดื่มหนักท�าให ้

ผูป่้วยเกดิปัญหาน้ีได้	โดย	WE	จะม	ีclinical	triad	คอื	acute	confusion,	ataxia,	และ	ophthalmopegia	 

ซึ่งจะท�าให้เกิด	 Korsakoff’s	 syndrome	 (KS)	 ต่อไป	 โดยผู้ป่วยจะเกิด	 antegrade	 amnesia	 และ 

retrograde	 amnesia	 โดยในการพิจารณาให้	 Thiamine	 นั้นควรให้ในขนาดที่เพียงพอในการป้องกัน

การเกิดภาวะ	Wernicke-Kosarkoff	Syndrome	ดังนั้นในผู้ป่วยที่สงสัยการเกิดภาวะ	WE	ควรเริ่มให้ 

การรักษาโดยการฉีด	 Thiamine	 ทันที	 เพื่อลดโอกาสในการเกิดความเสียหายต่อระบบประสาทอย่าง

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	ครั้ง	นาน	3-5	วัน	หรือ	250	mg	IM 

วันละครั้ง	นาน	3-5	วัน	หรือ

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

วันละครั้งนาน	3-5	วัน	จากนั้นตามด้วย	Vitamin	B1	 tablet	แบบการรักษาในผู้ป่วยนอก	 (100	mg 

รับประทานวันละ	3	ครั้ง)

	 2.	การให้กลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่าจะให้	 thiamine	 ขนาด	 100	 mg	 รับประทานวันละ	 3	 ครั้ง	

(ระหว่าง	detoxification)

	 3.	การให้ในผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีภาวะขาดอาหารรุนแรง	 มีปัญหาในการดูดซึมสารอาหารหรือ

มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง	 การให้	 thiamine	 อาจจ�าเป็นต้องให้	 thiamine	 ชนิดฉีด	 IM,	 IV 

โดยให้	thiamine	250	mg	IV/IM	นาน	3-5	วัน	หรือจนกว่าอาการจะดีขึ้น

	 4.	การให้ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น	WE,	WKS	อย่างน้อยท่ีสุดควรได้รับ	 thiamine 

(Vitamin	B1)	inj.	IV	ขนาด	100	mg	นาน	5	วัน	หรือให้	thiamine	inj.	ขนาด	500	mg	วันละ	3	ครั้ง	

นาน	2	วัน	หลังจากนั้นถ้าผู้ป่วยตอบสนองควรให้	Thiamine	inj.	ขนาด	250	mg	IM	หรือ	IV	ต่อเนื่อง

นาน	5	วัน	หรือนานกว่านั้นจนเห็นอาการตอบสนองที่ดีขึ้นและหากถ้าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา	 

ควรหยดุยาและไม่ควรให้ยาต่อเน่ือง	(Oxford	Specialist	Handbooks,	2016;	European	Federation 

of	 Neurological	 Science	 guideline,	 2010;	 British	 Association	 for	 Psychopharmacology	

guideline,	2012)

	 การให้	 thiamine	 เพื่อรักษา	WE	 ในเรื่องของการบริหารยานั้นพบว่า	 การให้	 thiamine	 ใน 

ขนาดสูงทางหลอดเลือดด�าจะช่วยให้การแพร่ผ่าน	 blood	 brain	 barrier	 ดีขึ้น	 รวมถึงการให้ยาทาง 

หลอดเลือดด�าจะให้ระดับยาคงทีก่ว่าการให้ทางกล้ามเนือ้	 โดยการศกึษาทางเภสชัจลนศาสตร์ของการให้ 
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thiamine	ทางหลอดเลือดด�าแสดงให้เห็นว่า	thiamine	มีค่าครึ่งชีวิตเพียง	96	นาที	เท่านั้น	ดังนั้นการ

ให้	 thiamine	 วันละหลายครั้งน่าจะให้ระดับยา	 thiamine	 ในเลือดดีกว่าการให้ยาเพียงวันละ	 1	 ครั้ง	

(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	ซึ่งยังไม่มีภาวะ	WE	พบว่าการให้	thiamine	ชนิดฉีดเข้ากล้ามเนื้อขนาด	200	

มิลลิกรัม	วันละ	1	ครั้ง	ติดต่อกัน	2	วัน	แสดงประโยชน์ต่อ	working	memory	ได้ดีแตกต่างจากขนาด

อื่น	 (5,	20,	50	และ	100	มิลลิกรัม	วันละครั้ง)	อย่างมีนัยส�าคัญ	จึงอาจพิจารณาให้ในกลุ่มผู้ป่วยนี้ได้	

(Ambrose	ML,	Bowden	SC,	&	Whelan	G,	2002)

	 นอกจากนี้การให้	 thiamine	 100	mg	 ชนิดรับประทานวันละ	 3	 ครั้ง	 อาจพิจารณาให้ในรูป 

vitamin	 B1-6-12	 ทดแทนได้และหากต้องการใช้	 Vitamin	 B	 complex	 ต้องค�านึงถึงขนาดของ 

Vitamin	B1	ทีม่ใีน	Vitamin	B	complex	ว่ามปีรมิาณ	Vitamin	B1	เพยีงพอหรอืไม่	การให้	Vitamin	B	 

complex	แทน	อาจจะต้องใช้ยา	Vitamin	B	complex	ในปริมาณค่อนข้างสงูข้ึน	และการให้	thiamine	

ชนิดรับประทานเองมีข้อจ�ากัดเรื่องการดูดซึมจากทางเดินอาหาร	 กล่าวคือ	 การรับประทาน	 thiamine	 

ร่างกายสามารถดูดซึมจากทางเดินอาหารได้สูงสุดเพียง	 4.5	 มิลลิกรัม	 ดังนั้นการให้	 thiamine	 ชนิด 

รับประทาน	จึงต้องแบ่งให้วันละหลายครั้ง	ขนาดยาที่แนะน�าส�าหรับการป้องกันการเกิด	WE	คือ	ขนาด	

100	มลิลกิรมั	วนัละ	3	คร้ัง	โดยจะให้ปรมิาณ	thiamine	ดดูซึมเข้ากระแสเลอืดได้ประมาณ	13.5	มลิลกิรมั	

ซึ่งเป็นปริมาณที่เพียงพอส�าหรับประชากรทั่วไป	 หรือในผู้ท่ีขาดวิตามินบี	 1	 เพียงเล็กน้อย	 แต่ส�าหรับ 

ผูท้ีมี่ภาวะขาดวิตามนิบ	ี1	อยูแ่ล้ว	การให้	thiamine	ขนาด	300	มลิลกิรมัต่อวนั	ร่างกายจะสามารถดดูซึม	

thiamine	จากทางเดินอาหารได้ประมาณ	5	มิลลิกรัมใน	24	ชั่วโมงเท่านั้น	(ชนัฏธิดา	เมืองค�า,	ธนรัตน์	

สรวลเสน่ห์,	2561)

 ข้อควรระวัง: ในผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะ	WE	และได้รับการรักษาทั้ง	thiamine	และ	glucose 

ทางหลอดเลือดด�าร่วมกัน	ควรให้	thiamine	ก่อนให้	glucose	หรืออาหาร	เนื่องจากในขบวนการ 

เผาผลาญอาหารจ�าเป็นต้องใช้	 thiamine	เป็น	coenzyme	ถ้าผู้ป่วยขาด	Thiamine	อยู่แล้วถูกดึงไป 

ใช้เพิม่ยิง่ท�าให้อาการรุนแรงมากขึน้	อาจเกดิภาวะ	Wernicke	encephalopathy	ได้	และควรระมดัระวงั

การให้	 carbohydrate	 ขนาดสูงในผู้ป่วยที่ขาด	 thiamine	 เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	

Wernicke’s	encephalopathy	และควรให้วติามนิรวมท่ีมีโฟเลตในปรมิาณ	1	มลิลกิรัมต่อวนั	แก่ผูป่้วย

ทุกรายด้วย	นอกจากนี้ผู้ป่วยที่สงสัยเกิด	Wernicke’s	encephalopathy	ควรได้รับการแก้ไขภาวะ 

hypomagnesemia	 ร่วมด้วยเนื่องจาก	magnesium	 ท�าหน้าที่เป็น	 cofactor	 ของ	 enzyme	 ใน 

เมตาบอลิสมที่ส�าคัญร่วมกับ	 วิตามิน	 B1	 ซึ่งหากมีระดับ	magnesium	 ในเลือดต�่าก็อาจส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพของ	thiamine	ลดลงได้
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 3.2 ภาวะไม่สมดุลของสารอิเล็กโทรไลท์ (electrolyte imbalance)

 3.2.1 ภาวะแมกนีเซียมต�่า (hypomagnesemia)

	 การดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(hypomagnesemia)	ได้	

โดยมีสาเหตุดังนี้	คือ	ได้รับแมกนีเซียมไม่เพียงพอ	ตับอ่อนบกพร่อง	อาเจียนและท้องเสียเรื้อรัง	สูญเสีย

แมกนีเซียมทางปัสสาวะ	

	 ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่า	(ต�่ากว่า	1.7	mEq/L)	ท�าให้เกิดโปแตสเซียมต�่า	(hypokalemia)	 

กลไกของ	 hypomagnesemia	 ทีท่�าให้เกดิ	 hypokalemia	 คอืระดบัโปแตสเซียมในเซลล์ลดลงเนือ่งจาก 

เกดิการท�างานของ	sodium-potassium-ATPase	pump	แย่ลงและเพิม่การสญูเสยีโปแตสเซยีมทางไต 

หากเกดิภาวะโปแตสเซยีมต�า่พร้อมกบัแมกนเีซยีมต�า่	ควรจดัการกบัภาวะแมกนเีซยีมต�า่ก่อน	เพือ่ป้องกนั

ภาวะ	 refractory	hypokalemia	ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการขาดแอลกอฮอล์

เฉียบพลัน	

	 ระดบัแมกนเีซยีมมกัต�า่	(hypomagnesemia)	ท�าให้เกดิอาการถอนพษิแอลกอฮอล์แบบรนุแรง	

(delirium	tremens)	ดงันัน้	จงึต้องให้แมกนเีซยีมเสรมิ	โดยเฉพาะอย่างย่ิงผูป่้วยทีม่ภีาวะ	tachyarrhythmias,	 

hypocalcemia	หรือ	hypokalemia	เป็นการป้องกันการเกิด	refractory	hypokalemia	และอาจให้	

K	supplement	 เพื่อ	collect	ค่า	K	ด้วย	ภาวะ	hypomagnesemia	ควรได้รับการรักษาโดยการให ้

อิเล็กโทรไลท์ทดแทน	เนื่องจาก	magnesium	ท�าหน้าที่เป็น	cofactor	ของ	enzyme	ในเมตาบอลิสม

ที่ส�าคัญร่วมกับวิตามิน	B1

 ขนาดการใช้และวิธีใช้ 

	 การรักษาภาวะ	Hypomagnesemia	ดงัเช่นความผดิปกตขิองเกลอืแร่ชนดิอืน่	การรกัษาขึน้กบั 

อาการและความรุนแรงของการขาดแมกนีเซียม	ถ้าผู้ป่วยมีการขาดแมกนีเซียมในระดับเล็กน้อยถึง 

ปานกลาง	(serum	magnesium	1.2-1.7	mg/dL)	รกัษาด้วยการรบัประทานอาหารท่ีมีปรมิาณแมกนเีซียม

มากหรอืรบัประทานยาแมกนีเซยีม	 ภาวะ	 Hypomagnesemia	 มกัเกดิร่วมกับความผดิปกตขิองเกลอืแร่

ชนิดอื่น	 โดยเฉพาะ	 Hypokalemia	 และ	 Hypocalcemia	 ได้บ่อย	 จึงต้องประเมินและรักษาความ 

ผิดปกติของเกลือแร่	2	ชนิดนี้ควบคู่กันไป	

 ขนาดการใช้ในผู้ใหญ่

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

6	ชั่วโมง	จ�านวน	4	ครั้งหรือพิจารณาตาม	serum	magnesium

	 -	severe	hypomagnesemia:	250	mg/kg	(อาจให้เป็นmagnesium	sulfate	50%	solution 

แบบ	undiluted)	IM	ทุก	4	ชั่วโมง	หรือใช้	magnesium	sulfate	inj.	5	g	ใน	D5W	หรือ	NSS	1000	

mL	IV	infusion	นานกว่า	3	ชั่วโมง

	 -	การให้ทางหลอดเลือดด�า	(TPN):	maintenance:	8-24	mEq/day	ในผู้ใหญ่

	 ถ้าผู้ป่วยมอีาการชกัหรือ	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	ชั่วโมง	(บางต�าราแนะน�าให้ขนาด	3-4	กรัม	ทางหลอดเลือดในเวลา	12-24	ชั่วโมง) 
เพือ่จะคงระดบัแมกนเีซยีมใน	serum	ให้มากกว่า	1.2	mg/dL	และเพือ่ทดแทนแมกนเีซยีมในเซลล์ทีล่ดลง 
นอกจากน้ีควรมีการติดตามระดับของแมกนีเซียมในซีรัมเป็นระยะ	เพื่อปรับการรักษาให้เหมาะสมจน 
ระดับแมกนีเซียมในซีรัมคงที่ที่ประมาณ	1.3-1.5	mg/dL	จึงเปลี่ยนทดแทนในรูปของยากิน	 (ระวัง	
compatibility	ของสารละลาย	MgSO4	กับ	สารละลาย	Ca	บางชนิดด้วย)	
	 การให้	 Mg	 ควรระวงัในผูป่้วยไตวาย	 ควรลดขนาดของ	 dosage	 ลงครึง่หน่ึง	 ควรมกีารเฝ้าระวงั 
ระดบั	Mg	ในเลอืดอย่างน้อยวนัละครัง้	ภาวะพษิจาก	Hypermagnesemia	จะเกดิขึน้เมือ่ระดบัมากกว่า 
3-4	mEq/L	ท�าให้เกิด	hypotension,	flushing,	nausea,	lethargy	และ	decreased	deep	tendon	 
reflexes	ถ้าระดับสูงมากๆ	อาจมี	muscle	weakness	มากจน	 respiratory	 compromise	หรือ 
cardiac	arrest	ได้
 เพิ่มเติม:	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)
	 โปแทสเซียมที่ต�่าในพลาสมามีผลต่อการท�างานของระบบต่างๆ	 มากมาย	 ท่ีส�าคัญคือ	 ผลต่อ 
การท�างานของหัวใจ	ได้แก่	หัวใจอาจเต้นเร็วผิดปกติ	คลื่นไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลง	กล้ามเนื้อหัวใจตาย	
เป็นต้น	 นอกจากนี้ยังส่งผลถึงระบบประสาทคือ	 ท�าให้หงุดหงิดง่าย	 ความจ�าเสื่อม	 สับสน	ทนหนาว
ไม่ค่อยได้	ผลต่อระบบกล้ามเนื้อ	คือ	มี	neuromuscular	irritability	ลดลง	ท�าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
และเพลียง่าย	ยกของหนักๆ	เป็นเวลานานไม่ได้	และมักปวดกล้ามเนื้อเป็นประจ�า	ท�าให้เกิดการคั่งของ 
โซเดียมเกิด		hypokalemic		nephropathy	ท�าให้ไตเสื่อมสมรรถภาพ	ความดันเลือดต�่าลง	และพบว่า	 
ในผู้ท่ีมีระดับโปแทสเซียมในเลือดต�่าจะมีการตอบสนองต่อระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 ในการหลั่งอินซูลิน
จะน้อยกว่าคนปกติ	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ	 hypokalemia	 จะมีอาการอ่อนเพลีย	 อ่อนล้า	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง	
เป็นตะคริว	 และ	ปวดได้	 ควบคุมเบาหวานได้ยาก	หรือพบ	polyuria	 ใจสั่น	อาจจะมีอาการทางจิต 
(psychosis,	 delirium,	 hallucinations,	 depression)	 ในกรณี	 severe	 hypokalemia	 อาจพบ 
bradycardia	ที่มี	cardiovascular	collapse	และอาจเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Cardiac	arrhythmias) 
หรือระบบการหายใจล้มเหลว	 โดยสาเหตุท�าให้เกิดภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่า	 (hypokalemia)	 ได้	
โดยมีสาเหตุได้ดังต่อไปนี้	 ภาวะขาดสารอาหาร	 Alcoholism	 ภาวะที่มีฮอร์โมน	 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/

ชั่วโมง	ความเข้มข้นของสารละลาย	ไม่เกิน	40	mEq/L	และขนาดยา	ไม่เกิน	200	mEq/24	ชั่วโมง
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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	ชั่วโมง

 3.3 ยาหรือสมุนไพรที่ช่วยในการรักษาภาวะตับอักเสบ

 3.3.1 Silymarin

	 ใช้ในสภาวะเกิดอาการพิษต่อตับ:	ใช้เป็นยาร่วมในการรักษาผู้ป่วยที่มีการอักเสบของตับเรื้อรัง	

(chronic	inflammatory	disease)	หรือภาวะตับแข็ง	(hepatic	cirrhosis)

 ขนาดการใช้และวิธีใช้ 

	 ขนาดยาที่แนะน�าส�าหรับการเริ่มต้นการรักษา	และกรณีที่รุนแรง	คือ	140	มิลลิกรัม	วันละ	3	

ครั้ง	ขนาดยาต่อมาส�าหรับคงการรักษาคือ	70	มิลลิกรัม	วันละ	3	ครั้ง	

 ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

	 ผู้ป่วยที่ทราบว่าแพ้ตัวยาส�าคัญ	 หรือส่วนประกอบอื่นในยานี้	 ไม่ควรใช้ยานี้ในเด็กอายุต�่ากว่า	

12	ปี	ไม่แนะน�าให้ใช้ยานี้เพื่อรักษาอาการพิษเฉียบพลัน	หากเกิดอาการ	icterus	(มีอาการตัวเหลือง 

ตาเหลือง)	ระหว่างการรักษาควรปรึกษาแพทย์

 อาการไม่พึงประสงค์ 

	 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อย	ได้แก่	อาการเกี่ยวกับทางเดินอาหาร	เช่น	ท้องเสียเล็กน้อย

	 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อยมาก	ได้แก่	อาการแพ้ยา	เช่น	เกิดผื่น	หายในติดขัด	(ทั้งนี้ยังไม่

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

เนื่องมาจากการดื่มแอลกอฮอล์ติดต่อกันนาน	 และช่วยลดไขมันสะสมที่ตับ	 ในรายที่เป็นโรคตับอักเสบ	

ยานี้ยังออกฤทธิ์โดยตรงต่อสารสื่อประสาท	โดยเพิ่มการหลั่ง	GABA	และ	Acetylcholine		ซึ่งเกี่ยวข้อง

กับการเกิดพิษจากแอลกอฮอล์และช่วยเพิ่มการเผาผลาญและลดระดับแอลกอฮอล์ในเลือดในขณะ 

ดื่มแอลกอฮอล์	เป็นยาที่ใช้ในการรักษาการติดแอลกอฮอล์	ช่วยลดอาการ	alcohol	intoxication	

และเพิ่มการขับแอลกอฮอล์ออกจากเลือด	 มีกลไกการออกฤทธิ์	 คือ	 ลด	 hepatocellular	 injury	 โดย 

metadoxine	จะช่วยป้องกัน	gluthathione	ไม่ให้ลดลง	ป้องกันการเกิด	lipid	peroxidase	ยับยั้งการ

หลั่งสาร	collagen	THF,	IL-6,	IL-8	รวมทั้งลด	lipolysis

 ขนาดการใช้และวิธีใช้ 

	 ขนาดยาที่แนะน�าส�าหรับการเริ่มต้นการรักษาคือ	500	มิลลิกรัม	วันละ	2-3	ครั้ง
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 ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง
	 ควรระวังการใช้ในผูป่้วย	Parkinson	ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา	L-dopa	เนือ่งจากยา	metadoxine	
อาจไปต้านฤทธิ์ของยา
 อาการไม่พึงประสงค์ 
	 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อย	(น้อยกว่า	1	ใน	10,000	ราย)	ได้แก่	ปลายประสาทอักเสบ 
วิงเวียนศีรษะ	 งุนงง	 สับสน	 ท้องเสีย	 อาเจียน	 บวมบริเวณเยื่อบุ	 ผื่นแดง	 ผื่นลมพิษ	 คัน	 ความอยาก
อาหารลดลง

บทสรุป
	 หลักการรักษาโดยทั่วไปของผู้ป่วยที่มีอาการขาดแอลกอฮอล์คือ	 การท�าให้อาการสงบลง	 ซ่ึง
ส่วนใหญ่แล้วการให้	 benzodiazepine	 เพียงขนานเดียวก็เพียงพอแก่การควบคุมแล้ว	 แต่ในผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงมีความเจ็บป่วยหรือปัญหาทางร่างกายมาก	การใช้	benzodiazepines	อาจปรับขนาด
ล�าบาก	 เน่ืองจากหากใช้ในขนาดที่สูงอาจท�าให้ผู้ป่วยง่วงซึมมากอยู่ตลอดหรืออาจกดการหายใจ	 แต่
หากใช้ในขนาดต�่าก็ไม่สามารถควบคุมอาการได้	 ในกรณีเหล่านี้การใช้ยาหลายขนานร่วมกันอาจมีความ
เหมาะสมกว่า	 ทั้งนี้เนื่องจากอาการขาดแอลกอฮอล์นั้นสามารถแสดงออกมาหลายทาง	 ซึ่งการให้ยา 
แต่ละขนานที่มีฤทธิ์ในการบ�าบัดอาการเฉพาะอย่างจะท�าให้อาการดีข้ึนเร็วและลดความจ�าเป็นในการ
ใช้ยาในขนาดสูง	 โดยให้	benzodiazepines	 เป็นตัวหลักร่วมกับตัวยาอื่นๆ	 (combination	therapy) 
เช่น	ยากลุม่	beta	blockers	clonidine	หรอื	antipsychotics	ซึง่แนวโน้มจะมกีารน�ามาใช้ในการรกัษา
ระยะหลังมากขึ้น	เน่ืองจากผู้ป่วยที่เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์นั้นมีความรุนแรงท่ีแตกต่างกัน	ยา
แต่ละชนิดมีคุณสมบัติที่แตกต่างกัน	 ดังนั้นการเลือกยาที่เหมาะสมนั้น	 ควรเลือกตามแนวทางการรักษา
ตามหลักฐานทางวิชาการ	 ให้เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย	 จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหยุดดื่มและลด
อาการที่เกิดจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ได้ตามเป้าหมายของการรักษาได้อย่างเหมาะสมต่อไป

เอกสารอ้างอิง 
กลุม่งานเภสชักรรม	โรงพยาบาลสวนปรงุ.	 (2558).	คูม่อืการบรบิาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยท่ีมีปัญหาสุขภาพจติ 
	 จากแอลกอฮอล์ส�าหรับเภสัชกรโรงพยาบาลที่ไม่ใช่โรงพยาบาลจิตเวช.
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	 แอกลอฮอล์และการรกัษาในปัจจบัุน	(Alcohol	withdrawal	syndromes).	สบืค้นเมือ่	20/3/2563,	 
	 จากเว็บไซต์:https://med.mahidol.ac.th/ramamental/psychiatristknowledge/ 
	 generalpsychiatrist/08062014-0911.
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์บทที่ 10
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

วิมล	ลักขณาภิชนชัช*

	 พฤตกิรรมการด่ืมแอลกอฮอล์มกัเกดิขึน้แบบค่อยเป็นค่อยไป	 เมือ่บุคคลดืม่แอลกอฮอล์เป็นเวลา 

นานๆ	มักมีการเพิ่มปริมาณและความถี่ในการดื่มมากขึ้น	ซึ่งเกิดจากกลไกการออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล ์

ที่สมองของบุคคลนั้น	โดยสมองจะปรับตัวให้มีความทนต่อการดื่มมากข้ึนจนท�าให้เป็นผู้ติดแอลกอฮอล ์

ในเวลาต่อมา	 ผลของการดืม่ในปรมิาณและความถีท่ีเ่พิม่ข้ึนเป็นเวลานานย่อมส่งผลเสยีต่อบคุคลทัง้ทาง 

ร่างกาย	จติใจ	และสงัคม	บทบาทของพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์ต้องให้การพยาบาล

ตามกระบวนการพยาบาล	ซึ่งประกอบด้วย	การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยแอลกอฮอล์	วินิจฉัย

การพยาบาล	วางแผนการพยาบาล	ปฏิบัติการพยาบาล	และประเมินผลการพยาบาลซ�้าหลังจากปฏิบัติ 

การพยาบาล	โดยมเีป้าหมายให้ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะขาดแอลกอฮอล์	และปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน 

จากการดื่มแอลกอฮอล์

การประเมินผู้ป่วยแอลกอฮอล์

	 เม่ือผู้ติดแอลกอฮอล์เข้ามารับบริการทางสุขภาพและคัดกรองได้ว่าเป็นผู้ติดแอลกอฮอล์ต้อง 

ได้รบัการบ�าบดัรักษา	จะต้องมกีารประเมนิผูติ้ดแอลกอฮอล์อย่างครอบคลมุ	เพือ่การวางแผนการพยาบาล

อย่างมีประสิทธิภาพ	ซึ่งควรมีการประเมินผู้ติดแอลกอฮอล์	ดังนี้

 1. การซกัประวตั ิควรจะถามให้ครอบคลมุถึงเรือ่งต่อไปนี	้ชนดิของแอลกอฮอล์และสารเสพติด

อื่นๆ	ที่ผู้ติดแอลกอฮอล์ใช้	ความถี่ของการใช้	ปริมาณเฉลี่ยที่ดื่มต่อวัน	ระยะเวลาของการดื่ม	เวลาและ 

ปรมิาณแอลกอฮอล์ทีด่ื่มคร้ังสดุท้าย	ประวัติของการเกดิอาการขาดแอลกอฮอล์ซ่ึงเป็นตวัพยากรณ์ท่ีส�าคญั

ถึงโอกาสที่จะเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์ในครั้งต่อมาและประวัติการชัก	 นอกจากนี้ประวัติอื่นที่ควรซัก 

ร่วมด้วย	 ได้แก่	 ประวัติการบ�าบดัรักษาแอลกอฮอล์	ประวัตกิารเจ็บป่วยอืน่ท้ังทางกายและจติเวช	ประวัต ิ

การได้รับอุบัติเหตุ	อาการส�าคัญที่มา	และอาการปัจจุบันรวมถึงประวัติการแพ้ยา

 2. การตรวจร่างกาย เพื่อประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อนทางกาย	 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

เคลื่อนไหว	การทรงตัว	ความอ่อนแรงของแขนขา	เป็นต้น

*	พยาบาลวิชาชีพช�านาญการพิเศษ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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 3. ประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ เครือ่งมอืในการประเมนิอาการขาดแอลกอฮอล์ท่ีพัฒนาข้ึน 

เพื่อช่วยในการประเมินและติดตามอาการขาดแอลกอฮอล์ท่ีเป็นที่ยอมรับและนิยมใช้เช่น	 Alcohol	

Withdrawal	Scale	 (AWS),	Clinical	 Institute	Withdrawal	Assessment	 for	Alcohol-Revised	

Version	 (CIWA-Ar),	 Minneapolis	 Detoxification	 Scale	 (MINDS)	 ควรจะประเมินอาการขาด

แอลกอฮอล์ตั้งแต่แรกรับ	 และประเมินเป็นระยะตามความจ�าเป็นคะแนนจากการประเมินอาจผิดพลาด

ได้กรณีมีภาวะแทรกซ้อน	ไม่ควรยึดคะแนนจากแบบประเมินเพียงอย่างเดียว	ควรจะอาศัยการตัดสินใจ 

ทางคลินิกและการสังเกตอื่นร่วมด้วย	 แบบประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ที่นิยมใช้อยู่มี	 2	 แบบคือ 

CIWA-Ar	และ	AWS	 เมื่อประเมินด้วยแบบประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์แล้วมีเกณฑ์การแปลผลตาม

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 ต้องได้รบัการรกัษาด้วยยา

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 

ระดบัเกลอืแร่ทีส่�าคัญ	ได้แก่	โพแทสเซยีม	แมกนีเซยีม	ระดบัน�า้ตาลในกระแสเลอืด	การวัดความสมบูรณ์ 

ของเม็ดเลือด	(Compete	Blood	Count)	ระดับเกล็ดเลือด	(platelet)

	 	 4.2	ตรวจปัสสาวะ	เพื่อดูภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	ประเมินการท�างานของไตเบ้ืองต้น	

และตรวจหาสารเสพติดบางตัว	กรณีผู้ป่วยมีประวัติเสพยาเสพติดอื่นร่วมด้วย	ซึ่งสามารถบอกได้ทั้งชนิด

ของสารและปริมาณสารที่ขับออกมาได้

	 	 4.3	ตรวจเอกซเรย์ปอด	เพื่อตรวจหาความผิดปกติของปอด
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 5. ประเมินสภาพจิต	 อาการทางจิตอาจเป็นอาการหนึ่งของภาวะเมาแอลกอฮอล์	 ภาวะขาด 

แอลกอฮอล์	หรอืเป็นอาการทีเ่กดิจากภาวะโรคจติร่วมด้วย	ซ่ึงพบได้บ่อยในกลุม่ท่ีมปัีญหาการดืม่แอลกอฮอล์ 

เรื้อรัง	กลับดื่มซ�้าบ่อย	ทั้งนี้มีสาเหตุได้หลายอย่าง	เช่น	ในผู้ดื่มเรื้อรังมักมีปัญหาสุขภาพจิตตามมา	หรือ 

ในผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตหรือป่วยด้วยโรคจิตเวช	 มักมีการดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย	

เพื่อบรรเทาอาการทางจิตของตน	ดังนั้นในผู้ป่วยที่มาด้วยปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ทุกรายควรได้รับ

การประเมินสภาพจิตร่วมด้วย	ดังนี้	

	 	 5.1	การเสพสารเสพติดอื่นร่วม	เช่น	ยาบ้า	กัญชา	สารระเหย	เป็นต้น

	 	 5.2	ความสัมพันธ์ของโรคจิตกับการดื่มแอลกอฮอล์	ได้แก่	การเกิดโรคทางจิตเวช	ภายหลัง

จากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน	หรือมีภาวะทางจิตเวชก่อนการดื่มแอลกอฮอล์

	 	 5.3	ประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตัวตาย	โดยประเมนิสาเหตซุึง่จะน�ามาสูก่ารฆ่าตวัตาย	เพือ่ 

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	เลอืดออกในเย่ือหุม้สมอง	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	เกี่ยวกับทัศนคติ	ความเชื่อ	ค่านิยม	สิ่งยึดเหนี่ยวในชีวิต

การวางแผนการพยาบาล

	 เมื่อรับผู้ป่วยแอลกอฮอล์ไว้ในหอผู้ป่วยในและมีการประเมินผู้ป่วย	 ซึ่งบางรายอาจประเมินได ้

อย่างครบถ้วน	 แต่บางรายอาจยังไม่ครบถ้วน	 โดยขึ้นกับอาการของผู้ป่วยแอลกอฮอล์แต่ละราย	 แต ่

กจิกรรมการพยาบาลสามารถเกดิข้ึนได้เลย	โดยมข้ีอวนิจิฉยัทางการพยาบาลผูป่้วยระยะขาดแอลกอฮอล์ท่ี

มีโอกาสพบหรือพบบ่อย	ดังนี้
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	 1.	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์

	 2.	 ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการขาดแอลกอฮอล์

	 3.	 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

	 4.	 เสี่ยงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

	 5.	 เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

	 6.	 บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

	 7.	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชัก

	 8.	 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์

	 9.	 เสีย่งต่อการเกดิอบุติัเหตุเน่ืองจากแขน	ขาอ่อนแรงจากภาวะโพแทสเซียม	หรอืแมกนเีซียมต�า่

	 10.		เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ดเลือดต�่า

	 11.	ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน

	 12.	ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน�้าคั่งในช่องท้อง	(ascites)

	 13.	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า

	 14.	ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมีการติดเชื้อในปอด

	 15.	มีโอกาสเกิดเลือดออกซ�้าในกระเพาะอาหารเนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม

	 16.	เส่ียงต่อการติดซ�า้เนือ่งจากขาดความรูค้วามเข้าใจทีถ่กูต้องเก่ียวกบัการหยดุดืม่แอลกอฮอล์	

โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะเกิดขึ้นตามสภาวะอาการของผู้ป่วยระยะขาดแอลกอฮอล์	ดังนี้

	 กรณีผู้ป่วยรับใหม่ยังไม่มีอาการขาดแอลกอฮอล์	 ซักประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ได้ว่ามีการดื่ม

เป็นประจ�าหรือเคยหยุดดื่มแล้วมีอาการขาดแอลกอฮอล์ในระดับที่ยังไม่รุนแรง	เช่น	นอนไม่หลับ	มือสั่น	

หงุดหงิด	คลื่นไส้	ฯลฯ
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ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

1.	มีประวัติการดื่ม 

	 แอลกอฮอล์เป็น 

	 ประจ�าและหยุด 

	 ดื่มทันที

2.	เคยมีประวัต ิ

	 หยุดดื่ม 

	 แอลกอฮอล์และ 

	 เกิดอาการขาด 

	 แอลกอฮอล์

ไม่เกิดอาการ

ขาดแอลกอฮอล์

(ภายใน	72	ชัว่โมง)

1.	ซกัประวติัแบบแผนการดืม่แอลกอฮอล์	ชนดิของแอลกอฮอล์ 

	 ระยะเวลา	ปรมิาณการดืม่ต่อวนั	เวลาและปรมิาณการดืม่ 

	 ครั้งสุดท้าย

2.	ประเมนิอาการขาดแอลกอฮอล์และตรวจวดัสญัญาณชพี 

	 ทุก	4	ชั่วโมง	จนครบ	3	วัน	ซึ่งเป็นระยะที่พ้นจากอาการ 

	 ขาดแอลกอฮอล์ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อ 

	 ป้องกันการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์

3.	เฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา 

	 ป้องกันภาวะขาดแอลกอฮอล์ซึ่งยาจะมีฤทธิ์กดระบบ 

	 ประสาทส่วนกลาง	 ได้แก่	อาการง่วงซึม	 เคลื่อนไหวไม่ดี	 

	 เดินเซ	มึนงง	หายใจช้า

4.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหาร	สารน�้าอย่างเพียงพอ	

5.	ดูแลความสะอาดร่างกาย	 ความสุขสบาย	 การพักผ่อน 

	 อย่างเพียงพออย่างน้อยวันละ	4-6	ชั่วโมง	โดยจัดสภาพ 

	 แวดล้อมให้ปลอดภัย	แสงสว่างเพียงพอ	ลดสิ่งเร้าท่ีมา 

	 กระตุ้น	

6.	บันทึกทางการพยาบาลและส่งต่อการดูแลกับพยาบาล 

	 เวรถัดไป

	 กรณีผูป่้วยเกิดอาการขาดแอลกอฮอล์แล้วแต่ยังไม่รนุแรงเช่นมอืสัน่	 เหง่ือออก	คลืน่ไส้	หงดุหงดิ

ฯลฯ	การรับรู้ของผู้ป่วยยังเป็นปกติ	

ข้อวินิจฉัยที่ 1	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์
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1.	มอีาการขาด	  

	 แอลกอฮอล์ 

	 เช่น	มอืสัน่	 

	 เหงือ่ออก	 

	 คลื่นไส้	

	 หงุดหงิด

2.	มคีะแนน 

	 ประเมนิอาการ 

	 ขาดแอลกอฮอล์		

	 (CIWA-Ar	=	≤19)

ผู้ป่วยสามารถ 

พักผ่อนได้	อาการ

ขาดแอลกอฮอล์

ทุเลาลง

1.	ประเมินสัญญาณชีพและอาการขาดแอลกอฮอล์ทุก 

	 2	 ชั่วโมงจนอาการขาดแอลกอฮอล์ทุเลาลง	 เพื่อติดตาม 

	 การเปลี่ยนแปลงของระดับอาการขาดแอลกอฮอล์

2.	ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	 ประเมินอาการก่อน 

	 และหลังการให้ยา

3.	เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากยากดระบบ 

	 ประสาทส่วนกลางมาก	เช่น	ง่วงนอนมาก	หายใจช้า	การ 

	 ทรงตัวไม่ดี	 เดินเซ	กล้ามเน้ืออ่อนแรง	หากพบอาการ 

	 ดังกล่าวต้องรีบรายงานแพทย์เพือ่พิจารณาปรับขนาดยา	

4.	ดแูลความสะอาด	ความสุขสบาย	การพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ 

	 อย่างน้อยวนัละ	6	ชัว่โมง	โดยจดัสภาพแวดล้อมให้ปลอดภยั	 

	 แสงสว่างเพียงพอ	ลดสิ่งเร้าที่มากระตุ้น	

5.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและน�้าอย่างเพียงพอ

6.	อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงการด�าเนินของอาการ 

	 ขาดแอลกอฮอล์

7.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

	 กรณีผู้ป่วยเกิดภาวะขาดแอลกอฮอล์ขั้นรุนแรงมาก	(delirium	tremens)	ข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาลที่จะเกิดขึ้นตามข้อมูลสนับสนุนที่ได้จากการประเมินอาการผู้ป่วย	ได้แก่

	 :	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens		 	 	

	 :	เสี่ยงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

	 :	เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens	

	 :	บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	delirium	tremens

ข้อวินิจฉัยที่ 2	ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการขาดแอลกอฮอล์
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1.	ผู้ป่วยมีอาการ 

 วุ่นวาย	สับสน

	 อยูไ่ม่นิง่ จาก	  

	 อาการขาด 

	 แอลกอฮอล ์

	 ขั้นรุนแรงมาก

 (Delirium

	 Tremens)

2.	มคีะแนนประเมิน

	 อาการขาด 

	 แอลกอฮอล์	 

	 (CIWA-Ar	=	≥20)

ผู้ป่วยปลอดภัย					

ไม่เกิดอุบัติเหตุ

1.	 จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย	ลดสิ่งกีดขวาง	แสงสว่าง 

	 เพียงพอ	ลดสิ่งเร้าที่มากระตุ้น

2.	 ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ	พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยโดยใช้ผ้า 

	 ผกูยดึท่ีนุม่	เพือ่ป้องกนัการระคายเคืองผวิหนังขณะผูป่้วย 

	 เคลือ่นไหว	ขณะให้การผกูยดึต้องค�านงึถงึความปลอดภยั 

	 ของผู้ป่วยอย่างมาก	เมื่อมีการผูกยึดต้องบอกผู้ป่วยและ 

	 ให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ

3.	 ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง

4.	 จัดเตียงผูป่้วยอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาลเพือ่การเฝ้าระวงั 

	 อย่างใกล้ชิด

5.	 แจ้งให้ญาตทิราบถึงเหตผุลของการผกูยดึและการด�าเนนิ 

	 ของโรค

6.	 ตรวจเยีย่มอาการ	สงัเกตสผิีวหนงัเพือ่ป้องกันการระคายเคอืง 

 หรือบาดแผล

7.	 ดูแลให้ผูป่้วยได้ปัสสาวะหรืออจุจาระตามท่ีผู้ป่วยต้องการ 

	 หรืออย่างน้อยทุก	4	ชั่วโมง

8.	 คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง

9.	 ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์	ประเมินอาการก่อน 

	 และหลงัการให้ยา	เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์ได้แก่	การ 

	 หายใจถูกกดจากการให้ยา	 Diazepam	 ชนิดฉีดเข้า 

	 หลอดเลือดด�า

10.	วดัสญัญาณชพีและประเมนิอาการขาดสรุาทุก	15-30	นาที

11.	บันทึกทางการพยาบาล	 และเฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหต ุ

	 อย่างต่อเนื่องจนกว่าอาการจะทุเลา

ข้อวินิจฉัยที่ 3	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ
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ผูป่้วยมอีาการหูแว่ว	 
ประสาทหลอน	
หวาดระแวงอย่าง
รุนแรง	หลงผิด
ไม่ยอมให้ความ
ร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล	
ตะโกนเสียงดัง	
ด่าทอผู้อื่นจาก
อาการขาด
แอลกอฮอล์
ข้ันรุนแรง	(Delirium	
Tremens)

ไม่เกิดอุบัติการณ์
ผูป่้วยท�าร้ายตนเอง/
ผู้อื่น

1.	 ประเมินความรุนแรงของอาการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นท่ี 
	 เกิดขึ้น
2.	 กรณีผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมท่ีเสี่ยงต่อการถูกท�าร้ายเช่น 
	 เอะอะเสียงดัง	ด่าทอผู้อื่น	บ้วนน�้าลายใส่ผู้อื่น	ชี้แจงให้ 
	 ผู้ป่วยอื่นทราบว่าเป็นการด�าเนินของโรคช่วงเวลาหนึ่ง 
	 และอาการจะสงบลง
3.	 ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยเอื้อต่อการพักผ่อนนอน 
	 หลับได้	 ลดสิ่งกระตุ้น	 อากาศถ่ายเทสะดวก	 มีอุปกรณ ์
	 เคร่ืองใช้เท่าท่ีจ�าเป็น	ไม่มส่ิีงท่ีก่อให้เกดิอันตรายต่อผู้ป่วย 
	 และผู้ป่วยอื่นเช่น	อาวุธ	ของแหลม	ไม้	แก้วเป็นต้น	
4.	 พจิารณาผกูยดึผูป่้วยหากผูป่้วยไม่สามารถควบคมุตวัเอง 
	 ได้โดยใช้ผ้าผกูยึดทีนุ่ม่	เพือ่ป้องกนัการระคายเคอืงผวิหนงั 
	 ขณะผูป่้วยเคลือ่นไหว	ขณะให้การผกูยดึต้องค�านึงถงึความ 
	 ปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างมาก	เมื่อมีการผูกยึดต้องบอก 
	 ผู้ป่วยและให้เกียรติผู้ป่วยเสมอ
5.	 ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง
6.	 แจ้งให้ญาตทิราบถึงเหตผุลของการผูกยดึ	และการด�าเนนิ 
	 ของโรค
7.	 ตรวจเยีย่มอาการ	สงัเกตสผิีวหนงัเพือ่ป้องกันการระคายเคอืง 
 หรือบาดแผล	วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาด 
	 แอลกอฮอล์ทุก	15-30	นาที
8.	 ดูแลให้ผู ้ป ่วยได้ปัสสาวะหรืออุจจาระตามที่ผู ้ป ่วย 
	 ต้องการหรืออย่างน้อยทุก	4	ชั่วโมง
9.	 คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง
10.	ให้ยาตามแผนการรกัษาของแพทย์	ประเมนิอาการก่อน 
	 	 และหลังการให้ยา	 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ได้แก่	 
	 		การหายใจถูกกดจากการให้ยา	Diazepam	ชนิดฉีดเข้า 
	 		หลอดเลือดด�า
11.	เฝ้าระวังการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นของผู้ป่วย
12.	บันทึกทางการพยาบาลเพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 4	เสี่ยงต่อการท�าร้ายตนเอง/ผู้อื่นจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
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มีอาการสับสน	

วุ่นวาย	อยู่ไม่นิ่ง

เคลื่อนไหวร่างกาย

อยู่ตลอด	มีเหงื่อ

ออกมาก

ผู้ป่วยได้รับสาร

อาหาร	น�า้เพยีงพอ

ไม่เกิดภาวะขาด

สารอาหาร	และน�า้

1.	ประเมนิปรมิาณอาหาร	 น�า้ท่ีผูป่้วยสามารถรบัประทานได้ 

	 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	มื้อ	กรณีที ่

	 ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานเองได้	ต้องป้อนให้ผู้ป่วย 

	 รับประทาน	 เพือ่ให้ได้พลังงานเพยีงพอในช่วงของการเกดิ 

	 อาการขาดแอลกอฮอล์

3.	ดูแลความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย	ตามความสามารถ 

	 ของผูป่้วย	หากเดนิได้พาไปอาบน�า้ทีห้่องน�า้	หากไม่สามารถ 

	 เดินไปห้องน�้าได้	ท�าความสะอาดร่างกายที่เตียงผู้ป่วย

4.	ดูแลความสะอาดยนูติ	และสิง่แวดล้อมให้เกดิสขุลกัษณะ 

	 ที่ดี

5.	ดูแลเรื่องการขับถ่ายอุจจาระ	ปัสสาวะ	และความสะอาด 

	 หลังการขับถ่าย

6.	ให้ข้อมูลญาติเรื่องการด�าเนินโรคของผู้ป่วย	และส่งเสริม 

	 ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

7.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 5	เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร	และน�้าจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens

ข้อวินิจฉัยที่ 6	บกพร่องในกิจวัตรประจ�าวันจากการเกิดภาวะ	Delirium	Tremens
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	 กรณีผู้ป่วยเคยมีประวัติชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์	แต่ช่วงที่มาบ�าบัดรักษาภายใน	48	ชั่วโมง

ยังไม่เกิดภาวะชักแต่ต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะชัก

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยเคยมีประวัติ

ชักหลังหยุดดื่ม 

แอลกอฮอล์	และม ี

ประวัติ	หยุดดื่ม

แอลกอฮอล์ภายใน	

48	ชั่วโมง

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ

ชัก	 หรือเกิดภาวะ

ชักได้รับการดูแล

อย่างทันท่วงที

1.	ซักประวัติแบบแผนการดื่มแอลกอฮอล์	 ประวัติการเกิด 

	 อาการขาดแอลกอฮอล ์และการชักหลั งหยุดดื่ ม 

	 แอลกอฮอล์

2.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อ 

	 บ�าบัดอาการขาดแอลกอฮอล์และป้องกันภาวะชัก

3.	ให้ข้อมลูเพิม่เตมิแก่ผูป่้วยถงึภาวะชกั	ทีม่โีอกาสเกดิขึน้ได้ 

	 หลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์ภายใน	 48	 ชั่วโมง	 แพทย์ได้ให ้

	 ยาบ�าบดัอาการขาดแอลกอฮอล์	ซึง่มฤีทธิป้์องกันภาวะชกั 

	 ร่วมด้วย	 แต่หากมีอาการผิดปกติ	 หรือมีสัญญาณเตือน 

	 ของภาวะชัก	สามารถแจ้งพยาบาลได้ทันที

4.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนเพียงพอ	จัดสิ่งแวดล้อมไม่ให้ม ี

	 เสียงดังอึกทึก	 หรือไฟกระพริบ	 เพื่อลดสิ่งกระตุ้นให้เกิด 

	 การชัก

5.	จัดผู้ป่วยนอนเตียงต�่าเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บจากการ 

	 ตกเตียงหากเกิดภาวะชัก

6.	แจ้งผู้ป่วยเตียงใกล้เคียงที่มีการรับรู้ปกติช่วยดูแลหาก 

	 พบผู ้ป่วยชักให้จัดท่าผู ้ป ่วยนอนตะแคงพร้อมเรียก 

	 พยาบาลทันที

7.	ตรวจวัดสัญญาณชีพ	 ประเมินอาการขาดแอลกอฮอล์ 

	 และให้การพยาบาลตามระดับอาการขาดแอลกอฮอล์

8.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 7	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์
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	 กรณีผู้ป่วยเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการชัก

เกร็งทั้งตัวและมี

ประวัติหยุดดื่ม

แอลกอฮอล ์

.....ชั่วโมง

ผู้ป่วยปลอดภัย

ไม่เกิดอุบัติเหตุ

1.	ระวังไม่ให้ศีรษะ	และล�าตัวผู้ป่วยกระแทกของแข็ง	ขณะ		 

	 ชัก	เพื่อป้องกันการเกิดการบาดเจ็บ

2.	น�าอาหารหรือฟันปลอมท่ีมีอยู ่ในช่องปากออกปลด 

	 เสื้อผ้าที่รัดออกให้หายใจได้สะดวก

3.	จัดให้ผู้ป่วยนอนตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง

4.	ห้ามใช้ไม้กดล้ินหรือวัตถุใดๆ	สอดเข้าปากหรืองัดปาก 

	 ขณะผูป่้วยเกรง็เพราะอาจท�าให้ช่องปากเกดิการบาดเจบ็ 

	 ได้

5.	ให้ยาตามแผนการรักษา	 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงหลัง 

	 การให้ยา

6.	ผู้ป่วยหลังชักอาจมีอาการมึนงงอยู่	ขณะยังไม่รู้สติห้าม 

	 ผกูยดึผู้ป่วยเพราะจะกระตุน้ให้ผูป่้วยให้ท�าการต่อสูร้นุแรง 

	 ระหว่างนี้ควรดูแลอย่างใกล้ชิด	จนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ

7.	หลังชักควรปล่อยให้หลับต่อ	ห้ามป้อนอาหารหรือยา 

	 จนกว่าจะฟื้นเป็นปกติ	เพราะอาจจะส�าลักได้

8.	เฝ้าระวังการชักซ�้า

9.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 8	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชักหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์
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	 กรณีผู้ป่วยมีภาวะเกลือแร่ในร่างกายต�่า	ได้แก่	โพแทสเซียม	แมกนีเซียม	ซึ่งต�่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.	ประเมนิอาการอ่อนเพลยี	แขน	ขาอ่อนแรงโดยเฉพาะต้นขา 

	 และต้นแขน*

2.	ดูแลให้ได้รับโพแทสเซียม	 หรือแมกนีเซียมทดแทนตาม 

	 แผนการรักษาของแพทย์

3.	ประสานกับโภชนาการจัดอาหารที่มีโพแทสเซียมและ 

	 แมกนีเซียมให้ผู้ป่วยรับประทาน

4.	อธิบายสาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวให้ผู้ป่วยและญาติ 

	 ทราบเพื่อให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

5.	ติดตามผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการจนกว่า 

	 ระดับเกลือแร่ที่ขาดเข้าสู่ระดับปกติ

6.	ดูแลกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยเรื่องอาหาร	น�้าดื่ม	ความ 

	 สะอาดของร่างกาย	และการขับถ่าย

7.	ตรวจวัดสัญญาณชีพและสังเกตอาการต่อเนื่อง

8.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

	 *	การประเมินภาวะแขน	ขาอ่อนแรงจากการขาดโพแทสเซียม	หรือแมกนีเซียมจะพบว่าผู้ป่วย

มีอาการอ่อนเพลีย	แขนขาอ่อนแรงโดยเฉพาะส่วนต้นแขน	และต้นขา	(Proximal	Muscle	Weakness)	

โดยให้ผู้ป่วยยกแขนขึ้นจะยกไม่ได้	 หรือยกได้ล�าบาก	 ตามระดับการขาดโพแทสเซียม	 หรือแมกนีเซียม	 

แต่จะขยับแขนเข้ามาแนบล�าตัวได้	 (เนื่องจากต้นแขนไม่มีแรง)	 หรือให้ผู้ป่วยนอน	แล้วให้ยกท่อนขาขึ้น 

จะยกไม่ได้	หรือยกได้ล�าบาก	แต่สามารถงองาเข้ามาได้	(เนื่องจากต้นขาอ่อนแรง)	โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ 

ชาที่แขน	ขา	บางครั้งจะพบคลื่นหัวใจผิดปกติ	หรือถ้าเป็นรุนแรง	จะท�าให้หัวใจ	เต้นผิดจังหวะไปจนถึง	

หยุดเต้นได้

ข้อวินิจฉัยที่ 9	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากแขน	ขาอ่อนแรงจากภาวะโพแทสเซียมหรือ
แมกนีเซียมต�่า	
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	 กรณีผูป่้วยมภีาวะเกลด็เลอืดต�า่ซ่ึงเกดิจากการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน	(ค่าปกต	ิ150,000	- 

450,000	ลูกบาศก์มิลลิเมตร)

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ตามผิวหนังผู้ป่วย

มีรอยจ�้าเขียว

(ecchymosis)

มีผลการตรวจ

เลือดพบเกลด็เลอืด

ต�่ากว่า	100,000	

ลูกบาศก์มิลลิเมตร

ผู้ป่วยปลอดภัยไม่

เกิดอุบัติเหตุ	ไม่

เกิดภาวะเลือด

ออกตามอวัยวะ

ของร่างกาย

1.	ประเมินอาการวิงเวียนหน้ามืด	เป็นลม

2.	จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย	ระวังการเกิดอุบัติเหตุ

3.	จดัให้ผูป่้วยพกัผ่อนทีเ่ตยีง	ลดการเคลือ่นไหวเพือ่ป้องกัน 

	 การเกิดอุบัติเหตุที่จะท�าให้เลือดออกและหยุดยาก

4.	หากผู้ป่วยมียาฉีดเข้ากล้ามเนื้อหลังฉีดต้องกดด้วยส�าลี 

	 นาน	 7-10	 นาทีหรือจนกว่าจะแน่ใจว่าเลือดหยุดไหล	 

	 ห้ามนวดคลึง	 หากผู้ป่วยมีภาวะเกล็ดเลือดต�่ามากต้อง 

	 รายงานแพทย์เพื่อพิจารณางดยาฉีด

5.	แนะน�าผู ้ป่วยใช้แปรงสีฟันที่มีขนนุ่ม	เพื่อป้องกันการ 

	 ระคายเคอืงเหงอืกและกระตุน้ให้เลอืดออก	กรณมีีเลอืดออก 

	 ตามไรฟันอาจต้องพิจารณางดการแปรงฟัน	 แต่ท�าความ 

	 สะอาดช่องปากด้วยผ้า	และน�้ายาบ้วนปากแทน

6.	ดูแลกิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยเรื่องอาหาร	น�้าดื่ม	ความ 

	 สะอาดของร่างกาย	และการขบัถ่าย	ตรวจวดัสญัญาณชพี 

	 และสังเกตอาการต่อเนื่อง

7.	ติดตามผลการตรวจเกล็ดเลือดทางห้องปฏิบัติการ	 และ 

	 รายงานให้แพทย์ทราบจนกว่าระดับเกล็ดเลือดเป็นปกติ	

8.	อธิบายให้ผู ้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการด�าเนินของโรค 

	 พร้อมใช้ข้อมูลนี้สะท้อนกลับเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ 

	 ในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

9.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 10		เสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ดเลือดต�่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	เบื่ออาหาร	แน่นอึดอัดท้อง	หรือ 

	 อาการคันตามผิวหนัง

2.	จัดสิ่งแวดล้อม	 ที่สงบ	 ปลอดภัยเอื้อต่อการให้ผู้ป่วยได ้

	 พักผ่อนเพียงพออย่างน้อยวันละ	6	ชั่วโมง

3.	ประสานกับโภชนาการจัดอาหารที่มีพลังงานสูง	ไขมันต�่า	 

	 และดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานครั้งละน้อยแต่บ่อยครั้ง

4.	ให้ยาบ�ารุงตับตามแผนการรักษาของแพทย์

5.	ตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	การท�างานของตบั 

	 (SGOT	SGPT	Alkaline	phosphatase)	พร้อมรายงาน 

	 ให้แพทย์ทราบ

6.	แนะน�าให้ตดัเลบ็ให้สัน้เพือ่ป้องกนัการเกาจนเกดิบาดแผล 

	 ที่ผิวหนัง

7.	อธิบายให้ผู ้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการด�าเนินของโรค 

	 พร้อมใช้ข้อมูลนี้สะท้อนกลับเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ 

	 ในการหยุดดื่มแอลกอฮอล์

8.	ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	 4	 ชั่วโมงหรือตามระดับอาการ		 

	 ขาดแอลกอฮอล์

9.	บันทึกทางการพยาบาล	 เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 

	 อย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 11	ผู้ป่วยมีภาวะตับบกพร่องจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน
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	 กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรัง	จนเข้าสู่โรคตับแข็ง	โรคท้องมาน	ซึ่งหอผู้ป่วย 

แอลกอฮอล์มีโอกาสพบผู้ป่วยที่เป็นโรคท้องมาน	(Ascites)	ได้

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

วัดรอบท้องได้.......

เซ็นติเมตร

อึดอัดท้องมาก

ปลายมือ	ปลายเท้า

บวม

ลดความไม่สุข

สบายจากการมี

น�้าคั่งในช่องท้อง

1.	จัดให้นอนศีรษะสูง	เพื่อบรรเทาอาการแน่นอึดอัดท้อง	 

	 ยกปลายเตียงสูงเพื่อลดการคั่งของน�้าที่ปลายเท้า

2.	ดูแลให้รับประทานอาการเค็มน้อย	 เพื่อลดการดูดซึมน�้า 

	 กลับเข้าร่างกาย	ลดการท�างานของตบั	และลดอาการบวม

3.	จัดอาหารอ่อนย่อยง่ายเพื่อจะได้ดูดซึมเร็ว	 เพิ่มไข่ขาวให ้

	 ผู้ป่วยวันละ	2	ฟองเพื่อเพิ่มปริมาณอัลบูมินในเลือด

4.	จ�ากัดสารน�้าและเกลือแร่	 โดยเฉพาะ	NaCl	ทั้งทางปาก	 

	 และทางหลอดเลือดด�า

5.	ดูแลความสะอาดผิวหนัง	โดยเฉพาะซอกนิ้วมือ	นิ้วเท้า	 

	 เนื่องจากผู้ป่วยผิวหนังบาง	อาจติดเชื้อได้ง่าย

6.	แนะน�าตัดเล็บให้สั้นเพื่อป้องกันการเกาผิวหนังจนเกิด 

	 บาดแผล

7.	บันทึกปริมาณน�้าเข้า	ออกจากร่างกายในแต่ละเวรเพื่อ 

	 ทราบความสมดุลของน�้าในร่างกาย

8.	ชั่งน�้าหนักและวัดรอบท้องวันละ	1	ครั้งในเวลาเดียวกัน

9.	สังเกตอาการบวมของผู้ป่วยพร้อมลงบันทึก

10.	ให้ยาตามแผนการรักษา

11.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง			 

					อย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 12	ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน�้าคั่งในช่องท้อง	(Ascites)
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	 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 
	 ครั้ง	จนผู้ป่วยรับประทานเสร็จเรียบร้อย
2.	จัดอาหารอ่อนให้ผู้ป่วยเพ่ือสะดวกในการเค้ียวและกลืน	 
	 โดยป้อนทีละน้อยรอให้ผู้ป่วยกลืนจนเสร็จเรียบร้อย
3.	ท�าความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยทุกเช้า	และทุกครั้ง 
	 หลังมื้ออาหาร	เพื่อลดการสะสมของเชื้อโรคในช่องปาก
4.	ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	4	ชั่วโมง
5.	เฝ้าระวังอาการไข้	ไอ	หอบ	เหนื่อย
6.	ดูแลความสะอาดร่างกาย	 การขับถ่ายของผู้ป่วย	 เพื่อให้ 
	 เกิดสุขลักษณะที่ดีและป้องกันการติดเชื้อ
7.	บันทึกทางการพยาบาล	 เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 
	 อย่างต่อเนื่อง

 
	 กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์เกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลัก	(Aspirate	Pneumonia)

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยมีอาการไข้	
ไอ	หอบ	เหนื่อย
ฟังปอดได้ยินเสียง	
Crepitation
ผล	CXR	พบ	
Pneumonia

ผู้ป่วยได้รับ
ออกซเิจนเพยีงพอ
อาการเหนื่อย
หอบทุเลาลง

1.	ประเมนิสญัญาณชีพและอาการของผูป่้วย	 โดยเฉพาะการ 
	 ท�างานของปอด	การหายใจ	และค่าความเข้มข้นของออกซเิจน 
	 ในเลือด	(oxygen	saturation)
2.	จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงเพื่อให้หายใจสะดวกขึ้น
3.	ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา
4.	ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
5.	ดแูลให้ได้รบัอาหาร	น�า้ให้เพยีงพอต่อความต้องการของร่างกาย
6.	ดูแลความสะอาดร่างกาย	การขับถ่าย	และความสะอาด 
	 ของสิ่งแวดล้อม
7.	จัดหน้ากากปิดปากและจมูกให้ผู้ป่วยใช้	 เพื่อป้องกันการ 
	 แพร่กระจาย	และรับเชื้อเพิ่ม
8.	จดัพาหนะมฝีาปิดส�าหรบับ้วนเสมหะ	 และท้ิงกระดาษท่ีซับ 
	 น�้ามูก	เสมหะ	เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
9.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลง

ข้อวินิจฉัยที่ 13	เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส�าลักอาหารหรือน�้า

ข้อวินิจฉัยที่ 14	ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมีการติดเชื้อในปอด
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	 กรณีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีแผลในกระเพาะอาหาร	 และมีพฤติกรรมเสี่ยงในการเกิดภาวะเลือด

ออกในกระเพาะอาหาร

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยดืม่แอลกอฮอล์	

สูบบุหรี่	เป็นประจ�า

รับประทานอาหาร

ไม่เป็นเวลา	

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ

เลือดออกใน

กระเพาะอาหาร/ 

หากเกิดภาวะ

เลือดออกใน

กระเพาะอาหาร

ผู้ป่วยได้รับการ

ช่วยเหลือตั้งแต่

เริ่มมีอาการ

1.	ประเมินพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสมที่ส่งเสริมให้เกิด 

	 เลือดออกในกระเพาะอาหารซ�้า	

2.	ให้ข้อมูลเก่ียวกับสาเหตุการเกิดแผลและการมีเลือดออก 

	 ในกระเพาะอาหาร	ล�าไส้	รวมถงึอนัตรายจากการเสียเลอืด 

	 จากกระเพาะอาหารและล�าไส้

3.	ย�้าถึงความส�าคัญของการงดดื่มแอลกอฮอล์	งดสูบบุหรี	่ 

	 รับประทานอาหารให้เป็นเวลา	งดอาหารรสเผ็ดจัด

4.	แนะน�าการสังเกตอาการที่อาจมีเลือดออกในกระเพาะ 

	 อาหาร	เช่น	ปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	และถ่ายอุจจาระ 

	 ด�า

5.	ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก	 4	 ชั่วโมง	 และประเมินอาการ 

	 อ่อนเพลีย	คลื่นไส้	อาเจียน	และถ่ายด�าต่อเนื่อง

6.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง

ข้อวินิจฉัยที่ 15	มีโอกาสเกิดเลือดออกซ�้าในกระเพาะอาหารเนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม
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	 กรณีผู้ป่วยหมดอาการขาดแอลกอฮอล์แล้ว	ได้มีการประเมินความรู้	ความเข้าใจทัศนคติต่อ

การดื่มแอลกอฮอล์แล้วพบว่ายังไม่ถูกต้อง

ข้อมูลสนับสนุน
เป้าหมายการ

พยาบาล
กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยแสดงถึง
ความรู้ความเข้าใจ
ทีไ่ม่ถกูต้องเกีย่วกบั
การดื่มแอลกอฮอล์	
เช่น	เมื่อกลับบ้าน
แล้วจะยังคงดื่ม
แอลกอฮอล์แต่
ลดปริมาณลง	ดื่ม
เพื่อคลายเครียด	
ดื่มเฉพาะเวลา
มีปัญหา	เป็น
ธรรมดาที่พบปะ
สังสรรค์ต้องมี
แอลกอฮอล์ดื่ม
ดื่มแอลกอฮอล์แล้ว
ท�าให้ผ่อนคลาย
นอนหลับได้	ฯลฯ

ผู้ป่วยเกิดความรู้
ความเข้าใจที่ถูก
ต้องเกี่ยวกับ
การหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์

1.	 ประเมนิความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการหยดุดืม่แอลกอฮอล์ 
	 ของผู้ป่วย
2.	 แนะน�าการเลิกแอลกอฮอล์ท่ีถูกต้องให้ผู้ป่วย	การเลิก 
	 แอลกอฮอล์ให้ส�าเรจ็ต้องตัง้ใจเลกิโดยเดด็ขาด	เมือ่ผูป่้วย 
	 มีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ที่ยาวนานจนเกิดภาวะ 
	 ตดิแอลกอฮอล์	เมือ่หยดุด่ืมได้แล้ว	และหวนกลบัไปดืม่อกี 
	 แอลกอฮอล์จะกระตุ้นสมองส่วนอยากท�าให้เกิดการดื่ม 
	 แบบติดลมและไม่สามารถควบคุมปริมาณการด่ืมได้จะ 
	 ท�าให้ติดแอลกอฮอล์ซ�้าโดยง่าย
3.	 สะท้อนให้ผู้ป่วยคิดว่าหากเกิดปัญหาเมื่อใช้แอลกอฮอล ์
	 เป็นทางออกแอลกอฮอล์อาจช่วยเพียงให้เกิดความเมา 
	 แล้วลืมปัญหาชั่วขณะ	แต่ปัญหาที่เกิดขึ้นจะหายหรือลด 
	 ลงไปหรือไม่
4.	 แนะน�าเทคนคิวธิแีก้ไขปัญหาทีถ่กูต้องเพือ่หลกีเลีย่งการ 
	 ใช้แอลกอฮอล์เป็นทางออก
5.	 แนะน�าการหลีกเลี่ยงตัวกระตุ ้น ท่ีน�าไปสู ่การดื่ม 
	 แอลกอฮอล์	เช่น	การไปงานสังสรรค์ที่มีแอลกอฮอล์ควร 
	 ต้องวางแผนก่อนไปว่าหากเพื่อนชวนจะปฏิเสธอย่างไร 
	 ให้ส�าเร็จหรือมีญาติไปด้วยเพื่อคอยดูแลไม่ให้กลับไปดื่ม	
6.	 ควรหากิจกรรมท�า	 ไม่ให้ว่างงานเพราะการว่างงานจะ 
	 ท�าให้นึกถึงแอลกอฮอล์และมีโอกาสหันกลับไปดื่มอีก
7.	 เมื่อถึงมื้ออาหารควรรับประทานอาหารให้อิ่มเพื่อช่วย 
	 ป้องกันการเกิดอาการอยากดื่มแอลกอฮอล์
8.	 แนะน�าผู ้ป ่วยให้คิดถึงผลกระทบที่เกิดจากการติด 
	 แอลกอฮอล์	และเป้าหมายทีต้่องการให้เกดิในชวีติพร้อม 
	 หนทางที่จะไปสู่เป้าหมาย
9.	 ประเมินความรู ้ความเข ้าใจเกี่ยวกับการหยุดดื่ม 
	 แอลกอฮอล์และเทคนคิทีผู่ป่้วยจะน�าไปใช้เพือ่หลกีเลีย่ง 
	 การดื่มแอลกอฮอล์ได้ส�าเร็จ
10.	บันทึกทางการพยาบาล	เพื่อส่งต่อข้อมูลการพยาบาล

ข้อวนิจิฉยัที ่16	เสีย่งต่อการตดิซ�า้เนือ่งจากขาดความรูค้วามเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับการหยดุดืม่แอลกอฮอล์
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	 การพยาบาลผูป่้วยระยะขาดแอลกอฮอล์	มเีป้าหมายให้ผูป่้วยปลอดภัยจากอาการขาดแอลกอฮอล์	

และปลอดภยัเมือ่เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการดืม่แอลกอฮอล์	พยาบาลมบีทบาทส�าคญัในการดแูลผูป่้วย 

ให้เป็นไปตามเป้าหมายท่ีวางไว้	 โดยการประเมนิผูป่้วยแอลกอฮอล์อย่างครบถ้วน	 ทัง้ประวตักิารดืม่แอลกอฮอล์	

ความผิดปกตด้ิานร่างกาย	 ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	 ประเมนิสภาพจติ	 โรคทางกายทีส่มัพนัธ์กบั 

การดืม่แอลกอฮอล์	ประเมนิทางด้านสงัคม	จติวญิญาณ	และท่ีส�าคญัคอื	การประเมนิอาการขาดแอลกอฮอล์	 

เพื่อน�าข้อมูลที่ได้มาวางแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับสภาพปัญหาของผู ้ป ่วยในระยะขาด

แอลกอฮอล์	 ซึ่งปัญหาที่มีโอกาสพบได้ในช่วงขาดแอลกอฮอล์	 ได้แก่	 อาการขาดแอลกอฮอล์ที่มีโอกาส

เกิดขึ้นได้ตั้งแต่ปานกลาง	รุนแรง	จนถึงรุนแรงมาก	และภาวะแทรกซ้อนจากการดื่มแอลกอฮอล์เป็น 

เวลานานซึง่ส่งผลต่อสขุภาพจนเกดิเป็นความผดิปกติท่ีแสดงออกมา	พยาบาลจะดแูลให้ผูป่้วยแอลกอฮอล์ 

ปลอดภัย	ควบคู่กับสุขวิทยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในเรื่องอาหาร	การพักผ่อน	ความสะอาด	จนผู้ป่วย 

แอลกอฮอล์มสุีขภาพทีดี่ขึน้	 พยาบาลจะให้ค�าแนะน�าปรกึษาในเรือ่งการหยุดดืม่แอลกอฮอล์เพือ่ให้ผูป่้วย 

สามารถหยุดดื่มแอลกอฮอล์ได้อย่างต่อเนื่อง
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์บทที่ 11
แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์โดยนักจิตวิทยา

รัชนี	กลิ่นนิ่มนวล*

	 ในการดูแลรักษาผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์นั้นมีความจ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องให้การดูแลผู้ป่วย

อย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย	จิตใจ	และสังคม	 โดยผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มักจะพบโรคร่วมทางจิตเวช	

(psychiatric	 comorbid)	 เน่ืองจากภาวะการติดแอลกอฮอล์มักก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตตามมา	

นอกจากนี้ในบางกรณีผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชอาจใช้แอลกอฮอล์เพื่อบรรเทาอาการทางจิตของ

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	ซึ่งมากกว่าเพศชายถึงร้อยละ	25.4	(Kessler	et	al.,	1997)	

	 ในภาพรวมของประเทศไทยจากการส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยต่อเนื่องทุก	5	ป ี

โดยการส�ารวจครั้งที่	 4	 ในปี	2556	พบว่าประชากรไทยร้อยละ	18	หรือคิดเป็นประมาณ	9.3	ล้านคน 

มภีาวะความผดิปกตจิากการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์อย่างน้อยหนึง่ครัง้ในตลอดช่วงชวีติ	 โดยประชากร

ไทยร้อยละ	4.1	(2.1	ล้านคน)	เป็นโรคติดแอลกอฮอล์	 (alcohol	dependence)	ในช่วงชีวิตที่ผ่านมา	

และเกือบ	1	ใน	5	ของผู้ที่มีความผิดปกติจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความผิดปกติทางจิตเวชใน 

กลุม่โรคหลกัอืน่ด้วยอย่างน้อยครัง้หน่ึงในชัว่ชวีติ	 โดยเป็นภาวะความผดิปกตกิลุ่มโรควติกกงัวล	 (anxiety 

disorders)	 ร้อยละ	 4.4	 และกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์	 (mood	disorders)	 ร้อยละ	 2.7 

(อุดมศักดิ์	แซ่โง้ว	และคณะ,	2016)

*	นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์จ�านวนมากยังไม่ได้เข้ารับบริการทางสุขภาพและยังไม่ได้รับการดูแล 

ช่วยเหลอื	 ในการดแูลผูป่้วยติดแอลกอฮอล์ทีม่โีรคร่วมทางจิตเวชควรได้รบัการรกัษาท้ังการติดแอลกอฮอล์ 

และความเจบ็ป่วยทางสขุภาพจิต	เพราะจะช่วยให้การบ�าบัดรกัษามีประสทิธภิาพและครอบคลมุมากยิง่ข้ึน 

ดังนั้นการบ�าบัดรักษาควรให้ความส�าคัญในการประเมินโรคร่วมทุกราย	 ท้ังนี้ในช่วงเมาแอลกอฮอล์	

(intoxication)	และภาวะขาดแอลกอฮอล์	(withdrawal)	นั้นจะพบอาการทางจิตเวช	(psychiatric	

symptoms)	 แต่เป็นเพียงอาการที่เกิดชั่วคราว	 เช่น	 วิตกกังวล	 อารมณ์เศร้า	 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย	 

หวาดระแวง	ก้าวร้าว	เป็นต้น	

	 ดังนั้นเพื่อให้การวินิจฉัยว่าอาการทางจิตเวชที่พบนั้นเป็นผลจากโรคทางจิตเวชหรือไม่	 จ�าเป็น 

ต้องแยกให้ได้ว่า	 อาการทางจิตเวชทีพ่บในช่วงขาดแอลกอฮอล์ออกมาจากโรคจิตเวชท่ีแท้จรงิ	 โดยอาการ

ทางจิตเวชที่เกิดขึ้นในช่วงนั้นจะเกิดขึ้นและจะค่อยๆ	 ลดลงจนหายไป	 เมื่อผู้ป่วยสามารถหยุดดื่มติดต่อ

กันเป็นเวลาอย่างน้อย	4	สัปดาห์	ซึ่งองค์การอนามัยโลก	WHO	ได้กล่าวว่าหากอาการจิตเวชเกิดขึ้นก่อน

มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์และยังคงอยู่แม้จะหยุดดื่มแอลกอฮอล์ติดต่อกันเกิน	4	สัปดาห์ไปแล้ว	ก็จะมี

แนวโน้มที่จะเป็นโรคร่วมทางจิตเวช	

	 ดงัน้ัน	ในการให้บรกิารตรวจวนิจิฉยัด้วยเครือ่งมือหรอืแบบประเมนิต่างๆ	ควรประเมนิหลงัจาก 

ที่ผู้ป่วยพ้นระยะขาดแอลกอฮอล์	(Withdrawal)	ไปแล้ว	จึงจะได้ลักษณะบุคลิกภาพ	อาการทางจิตเวช	 

ความสามารถ	และกระบวนการคดิทีแ่ท้จรงิของผูป่้วย	นอกจากนีค้วรประเมนิความเสีย่งในการฆ่าตัวตาย

ด้วย	เนื่องจากผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วยจะเพิ่มความเสี่ยงของอัตราการฆ่าตัวตายสูงขึ้น

	 นอกจากนี้	ผลการวิจัยของ	Kessler	และคณะ	(1997)	ยังชี้ให้เห็นอีกว่า	16.9%	ของผู้ติด

แอลกอฮอล์เพศชายมีบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม	 (antisocial	 personality	 disorder)	 ในขณะที ่

ผู้ติดแอลกอฮอล์เพศหญิงพบได้เพียงเล็กน้อย	ในขณะที่การศึกษาของ	วิชชุดา	ยะศินธ์และคณะ	(2012) 

แสดงให้เห็นว่า	ผู้ติดแอลกอฮอล์ร้อยละ	55.5	มีความบกพร่องของบุคลิกภาพด้านอื่นๆ	โดยมีบุคลิกภาพ

แบบพึง่พงิ	(dependence)	ร้อยละ	16.5	ต่อต้าน	(negativistic)	ร้อยละ	16.5	และซึมเศร้า	(depression)	

ร้อยละ	13.0		

	 นอกเหนอืจากปัญหาทางด้านสขุภาพจิต	ผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่ยงัพบความบกพร่องของ 

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)	ซึ่งความบกพร่องของ

การท�างานของสมองในส่วนดังกล่าวของผู้ป่วยแอลกอฮอล์จะค่อยๆ	 ฟื้นฟูจนเข้าสู่ภาวะปกติ	 หลังจาก 

ที่หยุดดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลาหลายปี	(Fein,	Torres,	Price	&	Di	Sclafani,	2006)

	 ความผดิปกติของ	cognitive	function	ในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์ยงัสามารถพบได้ในกรณท่ีีผูป่้วย 

มีภาวะแทรกซ้อนจาก	Wernicke’s	encephalopathy	โดยความผิดปกติดังกล่าวมีเกณฑ์การพิจารณา 

ทัง้หมด	4	ประการด้วยกนั	ได้แก่	(1)	dietary	deficiency	(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	ซึ่งผู้ป่วยจะมีความผิดปกติของ

ความจ�าอย่างชัดเจน	 (severe	amnestic	disorder)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 retrograde	memory	และ 

ในผู้ติดแอลกอฮอล์บางรายอาจจะพบลักษณะความคิดแบบ	 confabulation	 ร่วมด้วย	 โดยที่ความผิด

ปกติที่กล่าวมาข้างต้นต้องไม่ได้เป็นผลมาจากโรคสมองเสื่อม	(dementia)	

	 กล่าวโดยสรุป	 โรคร่วมทางจิตเวช	 (psychiatric	 comorbid)	 ที่พบในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มี 

อตัราทีค่่อนข้างสงู	 โดยกลุ่มโรคทีส่ามารถพบได้บ่อย	 ได้แก่	กลุม่โรคท่ีมคีวามผดิปกติทางอารมณ์	 (mood 

disorder)	 ยกตัวอย่างเช่น	 โรคซึมเศร้า	 (major	 depressive	 disorder)	 และโรคไบโพลาร์	 (bipolar 

disorder)	กลุม่โรคจิต	(Psychotic	disorder)	โรควิตกกงัวล	(anxiety	disorder)	โรคกงัวล	(generalized 

anxiety	 disorder)	 และโรคแพนิค	 (panic	 disorder)	 ลักษณะบุคลิกภาพผิดปกติชนิดต่อต้านสังคม	

(antisocial	personality	disorder)	การเสพติดสารเสพติดชนิดอื่นร่วมกับการดื่มแอลกอฮอล์	การฆ่า

ตัวตาย	นอกจากนี้ความเสียหายของสมอง	(brain	damage)	เนื่องจากการติดแอลกอฮอล์	ก็เป็นปัญหา 

ที่ส�าคัญและอาจจะเป็นต้นเหตุส�าคัญของปัญหาสุขภาพจิตต่างๆ	ที่เกิดขึ้นในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง	

เนื่องจากความบกพร่องของระบบประสาทจะแสดงออกในรูปแบบของความผิดปกติทางด้านพฤติกรรม 

ในหลายๆ	ด้าน	 เช่น	ภาวะความจ�าเสื่อมจากแอลกอฮอล์	 (Alcohol-induced	persisting	 amnestic 

or	dementia)	หรือ	บกพร่องของการเคลื่อนไหวและการทรงตัว	(Gilman,	et	al.,	1990)		ซึ่งโรคร่วม

ทางจิตเวช	ตลอดจนลักษณะบุคลิกภาพ	และ	ความบกพร่องของพุทธิปัญญา	(cognitive	Impairment)	 

อันเนื่องมาจากความเสียหายของสมองจากการดื่มแอลกอฮอล์	 อาจเป็นอุปสรรคต่อการบ�าบัดรักษา 

ดงันัน้จงึควรให้ความส�าคัญในการประเมนิลกัษณะพยาธสิภาพทางจติ	 และการวนิจิฉยัโรคร่วมทางจิตเวช 

ในผู้ป่วยตดิแอลกอฮอล์	 เพือ่น�าข้อมลูทีไ่ด้เป็นแนวทางในการให้การบ�าบดัรกัษาฟ้ืนฟใูห้มีความเหมาะสม

ตามลักษณะของผู้ป่วยและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์

	 1.	ผู้ป่วยระยะถอนพิษแอลกอฮอล์	

	 	 1.1	ซกัวเิคราะห์ประวติัทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์ญาตแิละผูป่้วย	เพือ่ประเมนิทางด้านจติวทิยา	

น�าข้อมูลที่ได้มาใช้ในการวางแผนการให้บริการทางจิตวิทยาและเป็นข้อมูลสนับสนุนแก่ทีมสหวิชาชีพ

ในการดูแลผู้ป่วย	ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการซักประวัติ	ควรครอบคลุมหัวข้อดังต่อไปนี้

	 	 	 1.1.1	ยาเสพติดชนิดอื่นๆ	ที่ใช้ร่วมกับการดื่มแอลกอฮอล์

	 	 	 1.1.2	ความสัมพันธ์ระหว่างโรคร่วมทางจิตเวชกับการใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด

	 	 	 1.1.3	ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	 ถ้าหากพบสัญญาณที่บ่งชี้ถึงแนวโน้มการฆ่าตัวตาย

ในผู้ป่วย	นักจิตวิทยาควรประเมินระดับความตั้งใจและซักถามถึงวิธีที่ผู้ป่วยวางแผนการฆ่าตัวตาย	และ 
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แจ้งให้บุคคลใกล้ชิดผู้ป่วยหรือผู้มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วย	ให้มีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด	รวมทั้งวางแผนร่วมกับ 
ทีมสหวิชาชีพถึงแนวทางการดูแลในระยะสั้นและระยะยาวต่อไป	
	 	 	 1.1.4	ภาวะซึมเศร้า	ความรู้สึกผิด	ความเครียด	การสูญเสียบุคคล/สิ่งที่ส�าคัญ	และความ 
วิตกกังวล	
	 	 	 1.1.5	ประเมนิความรุนแรงของอาการทางจติ	ได้แก่	อาการประสาทหลอน	ความก้าวร้าว	
ความคิดท�าร้ายตนเองหรือผู้อื่น	ความคิดหวาดระแวง	ภาวะมึนงง	สับสน	และการหลงลืม
	 	 1.2	การดูแลผู้ป่วย	
	 	 	 -	 ให้การบ�าบัดแบบประคับประคอง	 (supportive	 psychotherapy)	 การสนับสนุน	
และสร้างแรงจูงใจในการบ�าบัดรักษาแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
	 	 	 -	 ในกรณีผู้ป่วยนอกระยะขาดแอลกอฮอล์ที่มีความรุนแรงของอาการขาดแอลกอฮอล์
ระดับเล็กน้อยและปานกลาง	 (mild	and	moderate	withdrawal	symptoms)	ควรให้ค�าแนะน�าใน 
การจดัการสิง่แวดล้อมทีส่งบ	และการจ�ากดัการมปีฏสิมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ด้วยจะช่วยลดความเสีย่งในการกลบั 
ไปเสพซ�้าได้มากขึ้น	(Myrick,	Hugh,	Anton,	Raymond	F.,	1998)
	 	 1.3	การช่วยเหลือ	ให้ความรู้	และประคับประคองครอบครัว
	 	 	 1.3.1	สร้างความรูค้วามเข้าใจทีถ่กูต้องเกีย่วกบัภาวะการตดิแอลกอฮอล์	 และระยะต่างๆ 
ของการเลกิแอลกอฮอล์	 โดยการให้ความรูค้รอบครวัในเร่ืองโรคสมองตดิยา	 เส้นทางสูก่ารเลกิแอลกอฮอล์	
และการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่อยู่ในระยะขาดแอลกอฮอล์	
	 	 	 1.3.2	ให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับโรคทางสุขภาพจิต	ที่มักพบในผู้ติดแอลกอฮอล์	เช่น	
โรคซึมเศร้า	ความคิดฆ่าตัวตาย	 โรคไบโพลาร์	 โรควิตกกังวล	บุคลิกภาพผิดปกติชนิดต่อต้านสังคม	 โรค
สมองเสื่อมจากแอลกอฮอล์	 ปัญหาเรื่องความจ�า	 เป็นต้น	 รวมถึงแนวทางการดูแลผู้ติดแอลกอฮอล์ท่ีมี
โรคร่วมทางจิตเวช
	 	 	 1.3.3	ให้ค�าปรึกษาครอบครัว	 เนื่องจากโรคติดแอลกอฮอล์เป็นโรคเรื้อรัง	 ครอบครัว
หรือผู้ดูแลอาจได้รับผลกระทบท้ังทางตรงและทางอ้อมจากการดูแลผู้ป่วยและก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ
จิตตามมา	 เช่น	 ภาวะเครียดหรือวิตกกังวล	 ซึ่งอาจก่อให้เกิดอารมณ์เศร้าตามมาได้เช่นกัน	 ดังนั้นการ
ช่วยเหลือประคับประคองครอบครัวและผู้ดูแลผู้ติดแอลกอฮอล์จึงเป็นประเด็นที่ส�าคัญที่ไม่สามารถ
ละเลยได้
	 2.	ผู้ป่วยที่ผ่านภาวะขาดแอลกอฮอล์	และอาการทั่วไปดีขึ้น
	 	 2.1	การดูแลผู้ป่วย
	 	 	 2.1.1	ประเมินสภาพผู้ป่วยและตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกเบื้องต้นและเชิงลึก
ทางจิตวิทยาและประสาทจิตวิทยา	 โดยการซักประวัติ	สัมภาษณ์	 ใช้เคร่ืองมือหรือแบบทดสอบทาง
จิตวิทยาคลินิกและประสาทจิตวิทยาที่เป็นมาตรฐาน		เพื่อเป็นข้อมูลสนับสนุนในการวางแนวทางการ
บ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมกับผู้ป่วย	ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	
	 	 	 โดยการประเมินสภาพจิตเบื้องต้นและตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกจะครอบคลุม
ถึงประเด็นต่างๆ	ดังต่อไปนี้
	 	 	 	 -	พยาธิสภาพ/โรคร่วมทางจิตเวช/ปัญหาสุขภาพจิต		 	
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	 	 	 	 -	ลักษณะทางประสาทจิตวิทยา	 ซึ่งจะช่วยให้เห็นถึงความสามารถ	 ศักยภาพที่มี
จุดแข็งและจุดอ่อน	(strength	and	weak	Point)	ความสามารถในการปรับตัวและการแก้ปัญหา
	 	 	 	 -	ลักษณะบุคลิกภาพ	กลไก	และสาเหตุของปัญหาสุขภาพจิต	
	 	 	 	 -	ข้อมูลพื้นฐานที่ส�าคัญต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเช่น	สัมพันธภาพกับสมาชิก
คนอืน่ๆ	 ในครอบครวัและบคุคลรอบข้าง	 ประวตักิารรกัษาหรอืความเจบ็ป่วยทัง้ของตวัผูป่้วยเองและบุคคล
ในครอบครัว
	 	 	 2.1.2.	ให้การบ�าบัดทางจิตวิทยาทั้งแบบรายบุคคล	และ/หรือรายกลุ่ม	

แนวทางการบ�าบัดรักษาทางจิตวิทยาในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์
	 1.	ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคร่วมทางจิตเวช	ปัญหาทางสุขภาพจิต	มีความบกพร่องทางประสาท
จิตวิทยา	หรือลักษณะบุคลิกภาพที่ไม่เหมาะสม	มีแนวทางในการดูแลดังนี้
	 	 1.1)	จิตบ�าบัด	 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง	ยอมรับปัญหาของตนเอง	สามารถปรับปรุง
เปล่ียนแปลงพฤติกรรม	แนวความคดิ	วธิกีารปรบัตวั	หรอืแก้ปัญหาและโครงสร้างทีบ่กพร่องบางประการ 
ทางบุคลิกภาพให้มีลักษณะที่เหมาะสมยิ่งขึ้น	 รวมทั้งการใช้เทคนิคทางจิตวิทยา	 เพื่อฟื้นฟู	 และพัฒนา
ศักยภาพของผู้ป่วยจากอาการทางจิตและปัญหาสุขภาพจิตให้มีการปรับตัวที่เหมาะสมยิ่งขึ้น
							 	 1.2)	กรณีที่ผู้ป่วยมีความบกพร่องของ	 cognitive	 function	 ควรสนับสนุนให้ท�ากิจกรรม
ที่ช่วยพัฒนากระบวนการคิดทั้งส่วนที่ด้อยและส่วนท่ีเป็นจุดเด่นของผู้ป่วย	เช่น	กิจกรรมท่ีฝึกความจ�า	
การเคลื่อนไหว	เป็นต้น	หรือฝึกให้ผู้ป่วยใช้ศักยภาพที่มีอยู่เพื่อชดเชยส่วนที่บกพร่องไป	เช่น	หาวิธีหรือ
อุปกรณ์ในการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจดจ�าสิ่งต่างๆ	ได้ดียิ่งขึ้น
	 2.	กรณีที่ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ไม่มีปัญหาอื่นร่วมด้วย	มีแนวทางในการดูแลดังนี้
	 	 2.1)	บ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 (Motivation	Enhancement	therapy;	MET)	ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่เข้ารักษาด้วยอาการที่เกิดจากฤทธิ์ของแอลกอฮอล์แต่ยังไม่ได้ตระหนักถึงผลกระทบของ
แอลกอฮอล์	 รวมถงึการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของตนเอง	 โดยการประเมนิข้ันตอนการเปลีย่นแปลง	 (stage 
of	change)	และการสมัภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ	(Motivation	interviewing;	MI)	จะช่วยให้กระบวนการ
บ�าบัดรักษามีความต่อเนื่องและประสบความส�าเร็จมากขึ้น	(Miller,W.R.;	Meyers,	R.J.;	and	Tonigan, 
J.S.,1999)
	 	 2.2)	การบ�าบดัทางจิตวทิยาเพือ่ปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม	 การฝึกทักษะการเลกิดืม่
แอลกอฮอล์ระยะต้น	การฝึกทกัษะการป้องกันการกลบัไปดืม่ซ�า้	การมส่ีวนร่วมของครอบครวัในการดแูล
ช่วยเหลือผู้ป่วย	และการให้ความรู้ครอบครัว
	 	 	 2.2.1	ให้ค�าปรึกษา	หรือจิตบ�าบัดเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตแก่ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง
	 	 	 2.2.2	ประเมินการให้บริการ	 หากยังไม่สิ้นสุดกระบวนการ	 นัดหมายการให้บริการครั้ง 
ต่อไป	เมื่อสิ้นสุดกระบวนการบริการแล้วรายงานสรุปผลการให้บริการทางจิตวิทยาแก่ทีมสหวิชาชีพ
	 	 	 2.2.3	วางแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง	 และการจ�าหน่ายร่วมกับทีมสหวิชาชีพ	 โดยร่วม
ประชุมเพื่อประเมินผลการรักษากีบทีมสหวิชาชีพหนึ่งครั้งต่อสัปดาห์
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์บทที่ 12
แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ โดยนักสังคมสงเคราะห์

อุทัยวรรณ	ศรีส�าราญ*

	 	 จากสถิติผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่เข้ารับการบ�าบัดที่สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี	 (สบยช.)	และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ส่วนภูมิภาคในปีงบประมาณ	

2561	พบว่า	 ผู้ป่วยแอลกอฮอล์ทั้งหมดมีจ�านวน	5,431	 ราย	แบ่งเป็นผู้ป่วยนอกจ�านวน	2,408	 ราย 

ผู้ป่วยในจ�านวน	1,847	ราย	โดยในปีงบประมาณ	2562	สบยช.	มีผู้ป่วยแอลกอฮอล์ท่ีมาบ�าบัดรักษา

ทั้งหมด	1,063	ราย	คิดเป็นร้อยละ	18.85	ของผู้ป่วยท้ังหมด	ในการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ

ผูป่้วยแอลกอฮอล์จะเป็นการดูแลผูป่้วยในมติิทางร่างกาย	จติใจ	และสงัคม	ซ่ึงนักสงัคมสงเคราะห์มบีทบาท

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.	การสิ้นสุดการให้ความช่วยเหลือ	(Termination)

	 ซึ่งการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์กับกลุ่มผู้ป่วยแอลกอฮอล์นั้น	 ในระยะถอนพิษแอลกอฮอล์

จะเน้นการให้ความช่วยเหลือในภาวะรีบด่วนหรือในภาวะวิกฤติ	 ให้ผู้ป่วยแอลกอฮอล์และญาติสามารถ

จัดการกับผลกระทบจากการขาดแอลกอฮอล์ได้	หลังจากนั้นจ�าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือให้เกิดการ 

เปลี่ยนแปลงระยะยาว	เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและป้องกันการกลับไปดื่มซ�้า	(จรรยา	

เจตนสมบูรณ์,	2547)

วัตถุประสงค์

	 -	เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์กับผู้ป่วยแอลกอฮอล์

*	นักสังคมสงเคราะห์ช�านาญการ	สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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กระบวนการด�าเนินงาน

                                                           

                       

                                                     

รูปที่ 12.1 กระบวนการด�าเนินงานของนักสังคมสงเคราะห์

วิธีปฏิบัติ

 1. ระยะแรกรับ

	 	 1.1	เตรยีมความพร้อมผู้ป่วยและญาติในการบ�าบัดรกัษา	 โดยการสร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย 

และญาต	ิอธิบายเกีย่วกบัขัน้ตอนการบ�าบดัรกัษา	สอบถามทีอ่ยูแ่ละหมายเลขโทรศพัท์ปัจจบุนัของผูป่้วย

และผู้น�าส่ง	เพื่อป้องกันการทอดทิ้งผู้ป่วย	

	 	 1.2	รวบรวมข้อมูลผูป่้วยโดยการสมัภาษณ์ผูป่้วย	และญาต	ิหรอืสมัภาษณ์ญาตใินกรณทีีผู่ป่้วย 

ไม่สามารถให้ข้อมูลได้

	 	 1.3	ให้ค�าแนะน�าเรื่องการใช้สิทธิในการรักษา	แบ่งเป็น

		 	 	 1.3.1	สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	จากคูม่อืเรือ่งนี	้1330	มคี�าตอบสทิธหิลกัประกนั 

สุขภาพแห่งชาติปี	2561	ของ	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	ผู้ป่วยสามารถใช้สิทธิหลัก 

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าบ�าบดัฟ้ืนฟโูรคพษิแอลกอฮอล์เรือ้รงัได้	 เนือ่งจากแอลกอฮอล์มใิช่สารเสพตดิตาม 

จ�าหน่าย/ตดิตาม

รักษาแบบ OPD

ผู้ป่วยสรุา

พบแพทย์ตรวจ

ดูแลแบบผู้ป่วยใน

การเตรียมการก่อนรักษา

ให้บริการสังคมสงเคราะห์แก่ผู้ป่วย

ร่วมวางแผนการจ�าหน่ายกับทีมสหวิชาชีพ

อาการรุนแรง
ไม่รุนแรง
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กฎหมายว่าด้วยยาเสพตดิ	 (สทิธหิลกัประกนัสขุภาพไม่คุม้ครองการบ�าบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิตาม
กฎหมายว่าด้วยยาเสพติด)		
	 	 	 1.3.2	สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	ผู้ป่วยสามารถใช้สิทธิได้
	 	 	 1.3.3	หนังสือส่งตัวขอความอนุเคราะห์จากหน่วยงานต่างๆ	
	 	 	 1.3.4	สิทธิอื่นๆ	ได้แก่
	 	 	 	 -	สิทธิหลักประกันสุขภาพส�าหรับคนพิการ	(สิทธิคนพิการที่ระบุสิทธิย่อย	ท.74)	 
ในกรณไีม่เร่งด่วนให้รกัษาโรงพยาบาลตามสทิธ	ิ เว้นแต่กรณมีคีวามจ�าเป็นเข้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลรฐั 
ได้ทุกแห่ง	
	 	 	 	 -	สิทธิทหารผ่านศึก	 ผู้ที่มีบัตรทหารผ่านศึกชั้นที่	 1-3	 หากมีเหตุจ�าเป็นสามารถ
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลของรัฐบาลได้ทุกแห่ง	 ผู้ป่วยสามารถเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลตามสิทธิ	 
เว้นแต่กรณีมีความจ�าเป็นเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลรัฐได้ทุกแห่ง	(เฉพาะทหารผ่านศึกชั้นที่	1-3)	ส่วน 
ผู้มีบัตรทหารผ่านศึกชั้นที่	4	เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตามสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	กรณี
ทีม่คีวามจ�าเป็นต้องส่งต่อไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอืน่ต้องไปขอหนงัสือส่งตวัทีโ่รงพยาบาลตามสทิธิ
	 	 	 	 -	ทหารผ่านศึกที่มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการบ�านาญจะต้องใช้
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ
	 	 	 1.3.5	ไม่สามารถใช้สิทธิได้	
	 	 	 	 -	สิทธิประกันสังคม	ผู้ประกันตนตามมาตรา	33	หรือผู้ประกันตนโดยสมัครใจ	
มาตรา	39	ไม่ครอบคลุมการบ�าบัดรักษาแอลกอฮอล์
	 	 	 	 -	สทิธปิระกนัสงัคม	ผูป้ระกนัตนตามมาตรา	40	 (ผูป้ระกนัตนโดยอสิระ)	หมายถงึ 
บุคคลท่ีมิใช่ลูกจ้างตามมาตรา	33	หรือเป็นผู้ประกันตนโดยสมัครใจ	มาตรา	39	บุคคลท่ีสมัครเป็น 
ผู้ประกันตนตามมาตรา	40	หากได้รบัสทิธเิบกิจ่ายตรงจากกรมบญัชกีลาง	หรอืมสีทิธไิด้รบัจาก	สปสช.	ก็
ยังคงได้รับสิทธินั้นๆ	ได้ตามปกติ	เนื่องจากส�านักงานประกันสังคมไม่ได้ให้ความคุ้มครองในเรื่องค่ารักษา 
พยาบาล
	 	 	 1.3.6	ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ	ต้องขึ้นทะเบียนที่สถานพยาบาลของรัฐใกล้บ้าน	และ 
ได้รบัการอนมุติัให้ใช้สทิธิได้	 ในการเข้ารบัการบ�าบัดแอลกอฮอล์ผูป่้วยสามารถตดิต่อได้ท่ีโรงพยาบาลตาม 
สิทธิ	 ในกรณีฉุกเฉินวิกฤตสามารถใช้สิทธิ	UCEP	 (Universal	Coverage	 for	Emergency	Patients)	 
คอืสิทธกิารรกัษาตามนโยบายรฐั	เพือ่คุม้ครองผูป่้วยฉกุเฉนิวิกฤต	ให้สามารถเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล
ทุกแห่งที่ใกล้ที่สุดได้	 โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายจนพ้นวิกฤตและสามารถเคลื่อนย้ายได้อย่างปลอดภัย	 แต่
ไม่เกิน	 72	 ชั่วโมง	 (ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ,	 2563)	 ตามหลักเกณฑ์ของส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 	 	 ในกรณทีีโ่รงพยาบาลทีผู่ป่้วยลงทะเบยีนไว้มกีารส่งต่อผูป่้วยไปรกัษาอาการตดิแอลกอฮอล์
ที่โรงพยาบาลอื่น	 ให้ท�าหนังสือส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษา	 โดยหน่วยงานต้นสังกัดเป็นผู้รับผิดชอบค่า
ใช้จ่ายในการรักษา
	 	 	 ค่าใช้จ่ายที่สามารถเบิกส่วนกลางได้ให้หน่วยงานที่รักษาผู้ป่วยส่งเบิกได้โดยตรงที ่

กระทรวงสาธารณสุข
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 2. ระยะบ�าบัดด้วยยา

	 	 2.1	ให้บริการจัดหาทรัพยากรทางสังคม	 เช่น	 ให้การอนุเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วย

ที่มีหนังสือส่งตัวขอความอนุเคราะห์จากหน่วยงานต่างๆ	

						 	 2.2	วางแผนการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยผ่านกิจกรรม	Care	team,	Grand	round

						 	 2.3	ประสานงานหน่วยงานต่างๆ	 ที่เกี่ยวข้องในกรณีท่ีผู้ป่วยถูกญาติทอดท้ิง/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�าหน่ายผูป่้วยร่วมกบัทมีสหวชิาชพี	เช่น	การตดิต่อญาตผิูป่้วย	แนะน�า 

การดูแลหลังการรักษา

	 			 2.9	การเยีย่มบ้านผูป่้วย	 เพือ่หาข้อมลูเพิม่เตมิเกีย่วกบัสภาพครอบครัว	 สภาพแวดล้อมของ

ผู้ป่วยที่มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย

 3. ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ

						 	 3.1	ท�ากจิกรรมกลุม่บ�าบดัทางสงัคมสงเคราะห์		โดยประสานงานกบัพยาบาลประจ�าหอผูป่้วย 

คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น	สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มได้		โดยแบ่งกิจกรรมกลุ่มออกเป็น

	 	 	 3.1.1	กลุ่มเสริมก�าลังใจ	(Group	Support)	เช่น	การเสริมก�าลังใจให้ผู้ป่วยเข้ารับการ

บ�าบัดให้ครบโปรแกรมโดยผ่านกิจกรรมต่างๆ	เป็นต้น	

	 	 	 3.1.2	กลุม่นันทนาการ	เช่น	ร้องเพลง	กจิกรรมกลุม่สัมพนัธ์	เพือ่ฝึกให้ผูป่้วยได้มกิีจกรรม

นันทนาการโดยไม่ต้องพึ่งพาแอลกอฮอล์

	 	 	 3.1.3	กลุ่มให้การปรึกษาปัญหาต่างๆ	

	 	 	 3.1.4	กลุม่เตรยีมการก่อนกลบับ้าน	เพือ่แนะน�าปฏบิตัติวัภายหลงัจากทีผู่ป่้วยกลบับ้าน

	 	 3.2	วางแผนการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยผ่านกิจกรรม	Care	team,	Grand	round

	 	 3.3	ประสานงานหน่วยงานต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องในกรณีที่ผู้ป่วยถูกญาติทอดทิ้ง/ไม่ยอมรับ	เช่น 

ประสานงาน	องค์การบรหิารส่วนต�าบล	สถานีต�ารวจ	สถานอีนามยั	ในการตดิตามญาตผิูป่้วยประสานงาน

ในการจัดหายานพาหนะส่งผู้ป่วยกลับบ้าน	เป็นต้น

	 	 3.4	ด�าเนินการส่งผู้ป่วยกลบับ้านในกรณท่ีีผูป่้วยไม่สามารถกลบับ้านเองได้	เช่น	ญาตไิม่มารบั

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�าหน่ายผูป่้วยร่วมกบัทมีสหวชิาชพี	เช่น	การตดิต่อญาตผิูป่้วย	แนะน�า

การดูแลหลังการรักษา	

	 	 3.9	ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ	ในชุมชนและผู้น�าชุมชนในกรณีท่ีมีความจ�าเป็น	เพื่อ

เตรียมชุมชนในการดูแลผู้ป่วยหลังการบ�าบัดรักษา	ได้แก่

													 	 3.9.1	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	ประสานงานในการติดตามญาติ	การติดตาม

เยี่ยมบ้าน	การบริการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน	(home	health	care)

													 	 3.9.2	องค์การบริหารส่วนต�าบล/เทศบาลต�าบล	 ประสานงานในการติดตามญาติ	 การ

ติดตามเยี่ยมบ้าน	การจัดหาสวัสดิการต่างๆ	แก่ผู้ป่วย	เช่น	การท�าเบี้ยคนพิการ	ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีบัตร

ประจ�าคนพิการแต่ยังไม่ได้ติดต่อเรื่องการขอเบี้ยคนพิการ

													 	 3.9.3	อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	(อ.ส.ม.)	

	 	 3.10	การเยีย่มบ้านผูป่้วย	เพือ่หาข้อมลูเพิม่เตมิเกีย่วกบัสภาพครอบครวั	สภาพแวดล้อมของ

ผู้ป่วยที่มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย	โดยมีขั้นตอนด�าเนินการสรุปจาก	(ปรียานุช	โชคธนวณิชย์,	

2558)	ดังต่อไปนี้		

	 	 	 3.10.1	ขัน้ตอนก่อนการเยีย่มบ้าน	การทีน่กัสงัคมสงเคราะห์จะพจิารณาตดัสนิใจเยีย่ม

บ้านนั้นมี	2	เงื่อนไขหลักที่ควรพิจารณา	คือ

	 	 	 	 -	 นักสังคมสงเคราะห์เป็นผู้ตัดสินใจเยี่ยมบ้านเอง	ในกรณีนี้หมายถึง	

	 	 	 			 	 การที่นักสังคมสงเคราะห์ได้ท�าการประเมินและวินิจฉัยภายหลังจากการ

สัมภาษณ์และสงัเกตผูป่้วยในหน่วยงานและพบว่าจ�าเป็นต้องได้รบัข้อมลูเพิม่เตมิ	 เนือ่งจากข้อมลูทีไ่ด้รบั 

จากการสมัภาษณ์ในหน่วยงานไม่เพียงพอต่อการวางแผนให้การช่วยเหลอื	หรอืต้องการติดตามประเมนิผล 

ภายหลังจากการให้บริการ

	 	 	 			 	 การถูกส่งต่อข้อมูลจากสหวิชาชีพเพื่อให้นักสังคมสงเคราะห์เยี่ยมบ้าน	 อาท ิ

แพทย์	พยาบาลประจ�าหอผูป่้วย	ได้แจ้งจากหอผูป่้วยหรอืจากการประชมุทมีสหวิชาชพีให้นกัสงัคมสงเคราะห์ 

เยี่ยมบ้านผู้ป่วย	 ซึ่งในกรณีนี้อาจเป็นการเยี่ยมบ้านโดยนักสังคมสงเคราะห์เองหรืออาจเป็นลักษณะทีม

สหวิชาชีพที่ลงพื้นที่ในการเยี่ยมบ้านพร้อมกัน	โดยมีการเตรียมการก่อนเยี่ยมบ้าน	ดังนี้

	 	 	 	 -	 การชี้แจงวัตถุประสงค์การเยี่ยมบ้านให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบล่วงหน้า

	 	 	 	 -	 การนัดหมายวัน	เวลา	และสถานที่ที่ทั้งสองฝ่ายสะดวก

	 	 	 	 -	 การศึกษาข้อมลูพ้ืนฐานของผู้ป่วยและครอบครวั	เช่น	ท่ีอยู	่หมายเลขโทรศพัท์	

สถานที่ใกล้เคียง
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	 	 			 	 โดยอาจศกึษาจากเวชระเบยีนของผูป่้วย	การสมัภาษณ์ผูป่้วยและครอบครวั	เป็นต้น 

	 	 	 	 -	 อปุกรณ์ส�าหรบัการบนัทกึเสยีงและภาพ	เช่น	กระดาษ	ปากกา	เคร่ืองบนัทกึเสยีง	 

กล้องถ่ายภาพ	โดยต้องท�าการขออนุญาตผู้ป่วยและครอบครัวก่อนท�าการบันทึก	ทั้งนี้ต้องค�านึงถึงหลัก

การรักษาความลับของผู้ป่วย

	 	 	 3.10.2	ขั้นตอนขณะเยี่ยมบ้าน	โดยใช้ทักษะดังนี้	

	 	 	 	 -	 ทักษะการสร้างสัมพันธภาพ

	 	 	 	 -	 ทักษะการสัมภาษณ์

	 	 	 	 -	 ทักษะการให้การปรึกษา

	 	 	 	 -	 ทักษะการจดบันทึกข้อมูลในขณะเยี่ยมบ้าน

	 ข้อมูลที่เก็บรวบรวม	 ได้แก่	 ประวัติข้อมูลของผู้ป่วย	 สภาพความเป็นอยู่	 สภาพเศรษฐกิจภาย 

ในครอบครัว	 สิ่งแวดล้อม	การปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น	 การดูแลสุขภาพของสมาชิกภายในครอบครัว	

หน่วยงานหรือเครือข่ายทางสังคมที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว	แผนที่บ้านของผู้ป่วย

	 	 	 3.10.3	ขั้นตอนภายหลังการเยี่ยมบ้าน	โดยใช้ทักษะดังนี้

	 	 	 	 -	 ทักษะการจดบันทึก	 โดยแบ่งเป็น	 ข้อมูลที่มีลักษณะเป็นข้อเท็จจริง	 (fact)	

และข้อมูลที่มี	ลักษณะเป็นข้อคิดเห็น	(Opinion)

 4. ระยะติดตามหลังการรักษา

	 	 4.1	ติดตามหลังการรักษาโดยนัดมาพบที่สถานพยาบาล	 เป็นระยะเวลา	 7	 ครั้งต่อปี	 โดย

แบ่งเป็น

	 	 	 -	2	สัปดาห์หลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	1	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	2	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	3	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	6	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	9	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 	 -	12	เดือนหลังการบ�าบัดรักษา

	 	 หรอืควรติดตามให้ได้ทกุคร้ัง	อย่างน้อย	4	ครัง้	โดยเฉพาะครัง้ท่ี	2	(1	เดอืน)	ครัง้ท่ี	4	(3	เดอืน)	

และครั้งที่	7	(12	เดือน)

	 	 4.2	การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย	เพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย	และสภาพแวดล้อมที่มีผลต่อ

การดื่มขอผู้ป่วย	ให้การดูแลหลังการรักษา

	 	 4.3	การติดตามผลทางโทรศัพท์	เป็นระยะเวลา	7	ครั้งต่อปี	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	ครั้ง	โดยเฉพาะครั้งที่	2	(1	เดือน)	ครั้งที่	4	(3	เดือน) 

และครั้งที่	7	(12	เดือน)

	 	 4.4	การประสานเครือข่ายทางสังคมในการติดตามผลผู้ป่วย	 เช่น	 อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�าหมู่บ้าน	 (อ.ส.ม.)	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 (รพ.สต.)	 โดยการติดตามเยี่ยมบ้าน	การ

โทรศัพท์ติดตามเต็มรูปแบบ	การโทรศัพท์ติดตามแบบสั้น	

 

การประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาทางสังคมของผู้ป่วยแอลกอฮอล์ 

	 การดแูลผูป่้วยแอลกอฮอล์มกัมปัีญหาทางสงัคมท่ีพบบ่อย	ซ่ึงมแีนวทางการประเมนิตามเครือ่งมอื 

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
	 ความเส่ียงจากการประเมินความเสี่ยงของผู้ใช้บริการเฉพาะข้อที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
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.	การถูกญาติทอดทิ้ง/ไม่ยอมรับ	เนื่องจากผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีการติดซ�้าและบางรายเข้ารับ 
การบ�าบดัรกัษาหลายคร้ัง	แต่ยงัไม่สามารถเลกิได้	จงึเป็นสาเหตุให้ญาตเิกดิความเบ่ือหน่าย	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	ที่พบ	เช่น																																																																																																																																														
	 	 8.1	ปัญหาการฆ่าตัวตาย	ประเมินจากประวัติในการฆ่าตัวตาย	ประสบปัญหาสุขภาพ	ปัญหา 
ทางเศรษฐกิจ	เป็นต้น
	 	 8.2	ปัญหาการใช้สิทธใินการรกัษาผดิขัน้ตอน	สทิธไิม่ครอบคลมุ	เช่น	ไม่มเีงนิจ่ายค่ายานอกบญัช	ี
	 	 8.3	ปัญหาการท�าร้ายผู้อื่น	ประเมินจากประวัติการท�าร้ายผู้อื่น	นิยมใช้ความรุนแรงในการ

แก้ปัญหา	เป็นต้น
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	 ตัวอย่างการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยแอลกอฮอล์ของนักสังคมสงเคราะห์นั้น	 ได้แก่	 การให ้

ความช่วยเหลือผู้ป่วยแอลกอฮอล์ที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา	นักสังคมสงเคราะห์ประสานงานกับ 

ทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย	 แพทย์	 พยาบาล	 นักจิตวิทยา	 นักกิจกรรมบ�าบัด	 เป็นต้น	 ผู้ป่วยได้ท�า 

แบบทดสอบสตปัิญญาโดยนกัจติวทิยา	ผลการทดสอบพบว่ามคีวามบกพร่องทางสตปัิญญา	นกัสงัคมสงเคราะห์

ได้ประสานงานกับแพทย์ในการออกเอกสารรับรองความพิการ	โดยพิจารณาจากความบกพร่องตาม 

คู่มือวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการตามประกาศกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ

มนุษย์	และได้ประสานงานกับพัฒนาสังคมและความมั่นคงจังหวัดในการท�าบัตรคนพิการให้กับผู้ป่วย	

นอกจากน้ีได้จัดการประชุมกลุ่มเพื่อปรึกษาปัญหารายกรณี	 (Case	 conference)	 เพื่อร่วมกับผู้ป่วย	

ครอบครัวผู้ป่วย	 และทีมสหวิชาชีพในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย	 ในกรณีนี้ผู้ป่วยตกลงกับครอบครัวใน

การย้ายเข้ารับการบ�าบัดระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ	และได้เข้ารับการปรึกษารายครอบครัวโดยนักจิตวิทยา	 

ส่วนการให้ความช่วยเหลือในระยะยาวนักสังคมสงเคราะห์ได้ประสานงานกับศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่ง 

ในการจัดหาที่อยู ่ใหม่ให้กับผู ้ป่วยในกรณีที่ผู ้ป่วยกลับไปดื่มซ�้าและครอบครัวไม่สามารถดูแลได้ 

และวางแผนในการประสานงานกับหน่วยงานในชุมชนในการดูแลหลังการรักษา

เอกสารอ้างอิง
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แนวปฏิบัติการดูแลรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์

ชุมพล	ชมะโชติ*

คมเดช	ลาภสุริยกุล**

พรพรรณ	ชมะโชติ**

กวิยา	มาณะวิท**

อนงค์ลักษณ์	กิจล�ามี***

	 แอลกอฮอล์เป็นทีน่ยิมบรโิภคกันอย่างแพร่หลายอาจท�าให้เกดิโรคทางทนัตกรรม	และมผีลกระทบ 

ต่อการรกัษาทางทนัตกรรม	ดังน้ันจึงเป็นเร่ืองส�าคัญท่ีทันตบุคคลากรจะต้องซักประวตักิารเสพแอลกอฮอล์ 

จากผูป่้วยและตระหนักถงึวธิกีารให้ค�าแนะน�าในการลดการดืม่แอลกอฮอล์	 ในบทน้ีกล่าวถึงผลกระทบของ

แอลกอฮอล์ที่มีต่อสุขภาพช่องปาก	ได้แก่	มะเร็งในช่องปาก	การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและช่องปาก	 

กล่ินปาก	 การสึกกร่อนของฟัน	 โรคปริทันต์และโรคฟัน	 นอกจากนี้ผู้ป่วยแอลกอฮอล์ยังมีผลกระทบ 

ทางอ้อมต่อโรคทางทันตกรรมอันเกิดจากปัญหาด้านอื่นๆ	 ได้แก่	 ปัญหาทางสังคม	 และภาวะจิตสังคม

ของผู้ป่วย	ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการมารับการรักษาทางทันตกรรม	อีกทั้งยังรวมถึงปฏิกิริยาระหว่างยา	

โรคตับ	โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ต้องปฏิบัติตามแนวทางการรักษาและการนัดหมาย

ผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อช่องปาก

	 บทความนีจ้ะช่วยให้ทนัตบคุลากรสามารถให้ค�าแนะน�าแก่ผูป่้วยเก่ียวกับผลประโยชน์ท่ีอาจเกิดข้ึน 

ต่อสขุภาพช่องปากเมือ่มกีารลดการด่ืมแอลกอฮอล์ลง	เพือ่ลดความเสีย่งการเกดิโรคต่างๆ	ภายในช่องปาก	

 มะเร็งในช่องปาก

	 ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์มีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งในช่องปาก	มีหลักฐานบ่งชี้ว่า	แอลกอฮอล์

เป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้มีความเสี่ยงเกิดมะเร็งในช่องปาก	โดยร้อยละ	30	ของผู้ที่เป็นมะเร็งช่องปาก	

(oral	 cavity)	 (Tezal	M,	2001)	และคอหอย	 (pharynx)	มีความเกี่ยวข้องกับการบริโภคแอลกอฮอล์	 

(Boffertta	et	al.,	2006)	โดยเฉพาะผูท้ีม่กีารสบูบหุรีร่่วมด้วยจะมคีวามเสีย่งเพ่ิมข้ึน	(Warnakulasuriya, 

2009;	Ogden,	2005)	โดยแอลกอฮอล์มีผลต่อผนังเซลล์ของชั้นเยื่อเมือก	(mucosal)	ปล่อยให้สารพิษ

และสารก่อให้เกิดมะเร็งผ่านเข้ามาได้ง่ายขึ้น	อีกทั้งยังมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของชั้นเยื่อเมือก	โดยมีลด 

ความหนาของชั้นเยื่อบุผิว	(epithelial)	และการเมตาบอลิซึม	(metabolism)	ของแอลกอฮอล์ก่อให้เกิด 

สารแอซีทาลดีไฮด์	 (acetaldehyde)	ซึ่งสร้างความเสียหายให้กับดีเอ็นเอ	 (DNA)	ของเซลล์ชั้นเยื่อบุใน

ช่องปาก	และยีนก่อมะเร็ง	(oncogene)	แสดงเป็นคีราติโนไซต์	(keratinocytes)	ในช่องปาก

*	ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ	**	ทันตแพทย์ช�านาญการพิเศษ	***	เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช�านาญงาน
สถาบันบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี
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	 นอกจากนีแ้อทานอลยงัยบัยัง้การท�างานของต่อมน�า้ลายโดยจะไปลดการหลัง่ของเอพเิดอมอล	
โกรทแฟคเตอร์	 (epidermal	growth	 factor)	ทีช่่วยป้องกนัช้ันเยือ่เมือกในช่องปากจากการบาดเจบ็จาก 
กรด	ท�าให้เป็นแผลในช่องปากได้ง่ายขึ้น	อีกทั้งผู้ป่วยแอลกอฮอล์มักได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วนร่วมกับ
การดื่มแอลกอฮอล์หนักท�าให้กระบวนการออกซิเดชัน	 (oxidation)	 ตามธรรมชาติที่ช่วยป้องกันมะเร็ง
ลดลง

 กลิ่นปาก
	 ภาวะท่ีมกีลิน่ปากเป็นเร่ืองยากทีจ่ะหาสาเหตทุีแ่น่ชดั	อาจมาจากสภาวะส่วนบคุคล	ภาวะจติสังคม 
(psychological)	หรืออาจมีหลายสาเหตุในบุคคลใดบุคคลหนึ่ง	อย่างไรก็ตามปริมาณของแอลกอฮอล์
แสดงให้เหน็ถงึการท�านายกลิน่ไม่พงึประสงค์ในช่องปาก	จากการรายงานด้วยตนเองและการวดัเชงิปรมิาณ	
(Rosenberg,	Khaan	&	Cohen,	2007)	นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์ที่ส�าคัญระหว่างความถี่ในการดื่ม 
ที่เพิ่มขึ้นกับกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ในช่องปาก	อีกทั้งยังพบสารประกอบก�ามะถันระเหยง่ายมากกว่าในผู้ที่
มีความถี่การดื่มบ่อย	ซึ่งเป็นส่วนส�าคัญที่ท�าให้เกิดกลิ่นปาก	 (Suzuki	 et	 al.,	 2009)	ส่วนสาเหตุนั้นยัง 
ไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	แต่กลไกที่ส่งผลกระทบระยะสั้นคือ	อาการปากแห้งที่เพิ่มขึ้น	เนื่องจากแอลกอฮอล์
เป็นยาขับปัสสาวะ	เมื่อปากแห้งท�าให้อนามัยในช่องปากแย่ลง
 การบาดเจ็บบริเวณใบหน้าและช่องปาก
	 พบว่า	 ผู้เสพติดแอลกอฮอล์มีความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บบริเวณช่องปากมาก	 จากการ
ศึกษาผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉินพบ	ผู้ประสบอุบัติเหตุบริเวณใบหน้า	ร้อยละ	55	มีความเกี่ยวข้องกับการดื่ม
แอลกอฮอล์	(Hutchison	et	al.,	1998)	และพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์
อย่างหนักกับการเจ็บบริเวณช่องปาก	(Paiva	P,	Paiva	H	&	Filho,	2015)

 โรคปริทันต์
	 มีหลักฐานจ�านวนมากชี้ให้เห็นว่า	 โรคปริทันต์และการบริโภคแอลกอฮอล์น้ันมีสัมพันธ์กัน 
อย่างไรกต็ามการเชือ่มโยงเชงิสาเหตุอย่างแท้จริงน้ันเป็นการยากท่ีจะอธิบาย	เนือ่งจากมตีวัแปรแทรกซ้อน
จ�านวนมาก	กลไกของการเกดิโรคปรทินัต์ทีแ่ท้จริงยงัไม่มหีลกัฐานเชิงประจกัษ์ในปัจจบัุน	ทีซาลและคณะ	
(Tezal	et	al.,	2001)	พบว่าในผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มมากกว่า	5	ครั้งต่อสัปดาห์	มีโอกาสมีเลือดออกที่เหงือก
สูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.65	เท่า	(odd	ratio=	1.65)	เมื่อท�าการตัดตัวแปรแทรกซ้อนออกแล้ว	และมีโอกาส
สูญเสียของเนื้อเยื่อเหงือกยึดที่มากกว่า	1.36	เท่า	ส�าหรับผู้ที่ดื่ม	10	ครั้งหรือมากกว่า	10	ครั้งต่อสัปดาห์	
จะยิ่งมีโอกาสเลือดออกที่เหงือกและโอกาสสูญเสียของเนื้อเยื่อเหงือกยึด	มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.62	และ	
1.44	เท่าตามล�าดับ	
	 ซึ่งตรงกับการศึกษาครั้งก่อนของทีซาล	(Tezal,	Grossi,	Ho	&	Genco,	2004)	ที่ศึกษาแบบ 
ภาคตดัขวางรายงานความสัมพนัธ์ของการตอบสนองต่อปรมิาณระหว่างการสญูเสยีของเนือ้เยือ่เหงอืกยดึ 
และการบรโิภคแอลกอฮอล์	โดยผูท่ี้ด่ืม	5,	10,	15	และ	20	ครัง้ต่อสปัดาห์มโีอกาสสญูเสยีเนือ้เย่ือเหงอืกยดึ

มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	1.22,	1.39,	1.54	และ	1.67	เท่าตามล�าดับ	
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	 มีหลักฐานจ�านวนมากชี้ให้เห็นว่าโรคปริทันต์และการบริโภคแอลกอฮอล์นั้นมีสัมพันธ์กัน	

อย่างไรก็ตามการเชื่อมโยงเชิงสาเหตุอย่างแท้จริงนั้นเป็นการยากที่จะอธิบาย	เนื่องจากมีตัวแปรกวน

จ�านวนมาก	กลไกของการเกิดที่แท้จริงนั้นไม่เป็นที่รู้จักในปัจจุบัน		

	 จากการทบทวนการศึกษาของอมลัราลและคณะ	(Amalral	et	al.,	2009)	ได้สรุปว่า	มหีลกัฐาน				

สนับสนุนการบริโภคแอลกอฮอล์เป็นตัวบ่งชี้ความเสี่ยงส�าหรับโรคปริทันต์อักเสบ	แต่ยังมีความจ�าเป็นที ่

ต้องศึกษาระยะยาวเพิ่มเติม	 เพื่อตรวจสอบว่าการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีแท้จริง

ส�าหรับโรคปริทันต์	

 ฟันสึกกร่อน  

	 การศึกษาส่วนใหญ่ที่ตรวจสอบผลกระทบของแอลกอฮอล์ต่อการสึกกร่อน	(erosion)	ของฟัน 

ได้เน้นไปที่ผู้ป่วยโรคพิษแอลกอฮอล์เร้ือรัง	แม้ว่าผลลัพธ์เหล่านี้ไม่สามารถน�าไปใช้กับผู้ดื่มส่วนใหญ่ได ้

โดยตรง	แต่กม็ข้ีอบ่งชีถ้งึผลกระทบทีอ่าจเกดิขึน้จากแอลกอฮอล์ต่อการสกึกร่อนของฟันในผูป่้วยโรคพษิ 

แอลกอฮอล์เรื้อรังอย่างมีนัยส�าคัญ	 (Robb	&	 Smith,	 1990;	Manarte,	 2009)	 โดยพบผลกระทบต่อ

พื้นผิวด้านเพดานปากของฟันหน้าบน	 และความรุนแรงจะเพิ่มข้ึนในผู้ท่ีมีรูปแบบการดื่มอย่างต่อเนื่อง	 

นอกจากน้ียังพบว่า	 เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์มากกว่า	 9%	 อาจส่งผลให้เกิดการสึกของเรซิน

คอมโพสิท	(composite	resin)	(Sarrett,	Coletti	&	Peluso,	2000)	การเพิ่มขึ้นของการสึกกร่อนกับ 

การบริโภคแอลกอฮอล์ยงัไม่เป็นท่ีทราบแน่ชดั	แต่มกีลไกท่ีเป็นไปได้หลายอย่าง	ส่วนหนึง่อาจเกดิจากการ 

อาเจียนเพิม่ขึน้เมือ่ด่ืมแอลกอฮอล์	 และแอลกอฮอล์มผีลท�าให้เกิดกรดไหลย้อน	 (oesophageal	 gastro- 

oesophageal)	นอกจากนีเ้ครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์มกัมฤีทธิเ์ป็นกรดหรือบรโิภคกบัเครือ่งดืม่ผสมทีเ่ป็นกรด 

ซึ่งมีศักยภาพที่จะท�าให้เกิดการกัดเซาะโดยตรง	(Jansson,	2008)	

 โรคฟันผุ 

	 โรคฟันผุเป็นโรคที่เกิดจากปัจจัยหลายอย่างที่เกี่ยวข้องกับการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างฟัน	

น�้าลายและจุลินทรีย์ในช่องปาก	เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงของแต่ละบุคคล	อาหาร	และสุขอนามัยในช่องปาก

เป็นปัจจัยภายนอกที่ส�าคัญ	ผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีการหลั่งของน�้าลายลดลงและยังมีน�้าลายที่มีค่าเป็นกรด 

อีกทั้งผู้ป่วยแอลกอฮอล์มีปัญหาทางด้านสังคม	และภาวะจิตสังคม	ท�าให้การนัดหมายมาพบทันตแพทย์

ไม่อย่างต่อเนื่อง

 รอยโรคอื่นๆ ในช่องปาก 

	 ผูป่้วยแอลกอฮอล์มกัมภีาวะโรคขาดสารอาหารร่วมด้วย	จงึมีความสมัพนัธ์กบัโรคขาดวติามิน	B1 

(thiamine	deficiency)	ซึ่งจะส่งผลต่อสภาพในช่องปากหลายประการ	 เช่น	ภาวะไวต่อความรู้สึกของ 

เยือ่บชุ่องปาก	(hypersensitivity)	ภาวะรู้สกึแสบร้อน	(burning	sensation)	การรับรสของลิน้ลดน้อยลง	

ลิ้นอักเสบ	(glossitis)	แผลบริเวณมุมปาก	(angular	chelitis)	เป็นต้น	(Himmerich	et	al.,	2001)	
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	 อีกโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยแอลกอฮอล์คือ	โรคตับแข็ง	(cirrhosis)	ผู้ป่วยอาจมีการลดลงของ 
ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด	 (clotting	 factor)	 และเกร็ดเลือด	 (thrombocytes)	 ได้	 ส่งผลให้มีอาการ 
เลอืดออกจากเหงอืกและเยือ่บใุนช่องปากได้ง่าย	และเมือ่ร่วมกบัโรคขาดสารอาหารแล้ว	อาจท�าให้มภีาวะ 
เลือดจาง	(anemia)	ซึ่งอาการแสดงทางคลินิกที่พบในช่องปากคือ	ลิ้นอักเสบ	ภาวะการเสื่อมของชั้นเยื่อ
เมือกในช่องปาก	(oral	mucosal	atrophy)	และภาวะรู้สึกแสบร้อน	(Yang-Che	&	Andy,	2014)

ยาที่มีปฏิกิริยากับแอลกอฮอล์
	 มยีาหลายชนดิทีน่ยิมใช้ในทางทนัตกรรมมปีฏกิริยิากบัแอลกอฮอล์	 ฉะนัน้จงึจ�าเป็นต้องมคีวาม
ระมัดระวังในการใช้ยากับผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	ได้แก่
	 ยาเมโทรนิดาโซล	 :	 ท�าให้เกิดกลุ่มอาการคล้ายปฏิกิริยาจากยาไดซัลฟิแรม	(Disulfiram- 
	 (Metronidazole)		 	 like	reaction)	เช่น	หน้าแดง	คลื่นไส้	อาเจียน	เหงื่อออก	เนื่องจาก 
	 	 	 	 	 ไปยับยั้งการเปลี่ยนแปลงแอลกอฮอล์ในร่างกายท�าให้เกิดการคั่ง 
	 	 	 	 	 ของสารที่เรียกว่า	อะเซตัลดีไฮด์	(acetaldehyde)									
	 ยามิดาโซแลม								 :	 กระตุ้นประสาทส่วนกลาง	 (central	 nervous	 system)	 ก่อให้เกิด		 
	 (Midazolam)		 	 อาการง่วงนอน	ซึมเซา	ลดการเคลื่อนไหว	(motor	skill)
	 ยาไอบูโพราเฟน				 :	 เพิ่มความเสี่ยงเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร	 (gastrointestinal	 
	 (Ibuprofen)		 	 bleeding)					
	 ยากลุ่มโอปิออยด์	 :	 กระตุ้นประสาทส่วนกลาง	ก่อให้เกิดอาการง่วงนอนซึมเซา	ลดการ 
	 (Opioids)	 	 เคลื่อนไหว	(Weathermon	&	Crabb,	1999)																					

	 ค�าแนะน�าส�าหรับทันตแพทย์	เพื่อการส่งมอบสุขภาพช่องปากที่ดีแก่ผู้ป่วยแอลกอฮอล์	แนะน�า
ว่าควรซกัประวตั	ิตรวจสอบระดับการด่ืมแอลกอฮอล์	การตรวจมะเร็งในช่องปาก	และบันทึกว่ามกีารตรวจ
และให้ค�าแนะน�าแล้ว	 หลกัฐานทีบ่นัทกึไว้น้ีเป็นสิง่ส�าคญัส�าหรบัในกรณีท่ีอาจมกีารร้องเรยีนการตรวจพบ
มะเร็งทีล่่าช้า	 ควรแนะน�าให้ผูป่้วยพจิารณาผลกระทบของพฤตกิรรมการดืม่ของพวกเขาและเสนอค�าแนะน�า
สั้นๆ	ที่เหมาะสมเกี่ยวกับผลประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นภายในช่องปาก
 แนวปฏิบัตกิารดแูลรกัษาทางทันตกรรมในผูป่้วยแอลกอฮอล์ท่ีสมัพันธ์กบัข้อมลูทางวชิาการ

ประเด็นที่ 1

ข้อมูลทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติ

แอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดมะเร็งในช่องปาก

ควรตรวจคัดกรองมะเร็ง
ในช่องปาก ให้กับผู้ป่วยแอลกอฮอล์ทุกราย
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	 จากการศึกษาพบว่าแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้มีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งในช่อง

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	เพื่อประเมินการลุกลามของมะเร็ง

	 3.	การตรวจในช่องปาก			

 แนวทางการตรวจภายนอกช่องปาก

ต�าแหน่ง วิธีการตรวจ สัญญาณเตือน

-	หน้า,	ศีรษะ	และคอ
(รวมทั้งตา	ริมฝีปาก	และหู)

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

-	ต่อมน�้าลายใต้คาง	และใต้ขา
กรรไกรล่าง

-	สายตาประเมิน

-	ผู้ตรวจเข้าทางด้าน	หลัง	ให้
คนไข้เอียงหน้าและก้มลง	เพื่อให้
เนื้อเยื่อรอบต่อมน�้าเหลืองคลาย
ตัว	ใช้นิ้วชี้คล�าไปตามกล้ามเนื้อ	
sternocleidomastoid		โดย
คล�าจากใต้	mandible	ถึงไหล่	
ท�าทั้ง	2	ด้าน
-	จัดให้ผู้ป่วยยื่นศีรษะมา
ด้านหน้าและก้มลงเล็กน้อย
เพื่อผ่อนคลายเนื้อเยื่อ	ประคอง
ขากรรไกรด้วยหัวแม่มือและนิ้ว
ทั้งหมด	และคล�าทั้งสองด้าน	
คล�าไปตามขอบล่างด้านข้าง
ขากรรไกรล่าง	กดด้วยนิ้วทั้งสอง
จุดและหมุนวน	คล�าจากด้าน
หน้าไปหลังของขากรรไกรล่าง

-	ไม่สมมาตร	สีผิวหนัง
เปลี่ยนแปลง	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	
ให้เหน็ชดั	ใช้น้ิวมอืคล�าท่ีรมิฝีปาก
ด้านในจากข้างหนึ่งไปยังอีกข้าง
หนึ่ง	ท�าซ�้าที่ริมฝีปากบน
-	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
-	ให้ผูป่้วยเอยีงหน้าไปข้างหนึง่	
ใช้นิ้วรั้งริมฝีปากใช้แสงส่อง		
mucosa	จาก	commissure
ไปยัง	retromolar	area
-	ใช้	mouth	mirror	หรือ	
tongue	blade	เพื่อดู
posterior	area
-	คล�าโดยใช้วิธี	bimanually
ท�าซ�้าอีกข้าง
-	คล�าบรเิวณ		glands	&	nodes
ทั้ง	2	ข้าง	ใช้	gauze	เช็ดบริเวณ
รูเปิดของ	stensen’s	duct	แล้ว
ใช้แรงกดจากด้านนอก	จากนั้น
สังเกตการไหลของน�้าลาย
-	ให้ผู้ป่วยแหงนศีรษะไปด้าน
หลังเล็กน้อย	ใช้กระจก	หรือ
ที่กดลิ้นเพื่อดันลิ้นลง

-	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	แผลที่เกิดจากฐาน
ฟันปลอมหลวม	รูเปิดของหนอง	
บวม
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แนวทางการตรวจภายในช่องปาก (ต่อ)

ต�าแหน่ง วิธีการตรวจ สัญญาณเตือน

-	Oropharynx

-	ลิ้น

-	พื้นล่างของช่องปาก

-	ให้ผู้ป่วยผ่อนคลายลิ้น		ใช้
กระจกหรือที่กดลิ้นกดลงที่
กึ่งกลางลิ้น	ให้ผู้ป่วยออกเสียง				 
“อาห์”	และประเมนิโดยการมอง
-	สังเกตด้านบนของลิ้นขณะพัก
-	ให้ผู้ป่วยแลบลิ้นมาด้านหน้า
และยื่นไปด้านข้าง
-	ใช้	gauze	จับลิ้นและดึง
พร้อมกับรั้งกระพุ้งแก้มไปด้าน
ตรงข้าม	คล�าลิ้นส่วนที่มองเห็น	
ท�าเหมือนกันทั้ง	2	ด้าน
-	ให้ผู้ป่วยใช้ปลายลิ้นแตะ
เพดานปากเพื่อประเมินด้าน
ใต้ลิ้น
-	ให้ผู้ป่วยใช้ปลายลิ้นแตะ
เพดานปาก	เช็ดเนื้อเยื่อด้วย	
gauze	
-	คล�าโดยใช้นิ้วมือนิ้วเดียวแล้ว
ใช้นิ้วมืออีกข้างหนึ่งต้านแรงที่
ภายนอก	ทดสอบการท�างาน
ของต่อมใต้ขากรรไกรล่าง	โดย
เริ่มจากเช็ดท่อเปิด	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
ลิ้นยึดติด
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ประเด็นที่ 2

	 ผู้ป่วยแอลกอฮอล์พบว่ามีปัญหาการเกิดโรคฟันผุมากกว่าคนท่ัวไป	เนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้ม ี

ภาวะการไหลของน�า้ลายลดลงและน�า้ลายมคีวามเป็นกรดมากขึน้	จงึส่งผลให้ภายในช่องปากมอีตัราการ 

เกิดโรคฟันผุเพิ่มมากขึ้น	 อีกทั้งผู้ป่วยยังมีปัญหาทางด้านสังคมและภาวะจิตสังคมท�าให้การวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพน้อยลง		

	 จากการศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโรคฟันผใุนผูป่้วยเสพตดิแอลกอฮอล์	พบว่า	ปัจจยัด้าน 

จ�านวนครัง้ทีผู่ป่้วยไปพบทนัตแพทย์มคีวามสมัพนัธ์กับโรคฟันผ	ุซึง่ส่วนใหญ่ผูป่้วยไม่เคยไปพบทันตแพทย์ 

เลย	จึงส่งผลให้เกิดโรคฟันผุได้	(กรมการแพทย์,	2561)

	 เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เอาใจใส่ต่อสุขภาพช่องปากและฟันของผู้ป่วยเพิ่มมากข้ึน 

เมือ่ผู้ป่วยมอีาการดขีึน้ปลอดภัยจากภาวะขาดแอลกอฮอล์	(Withdrawal	Symptom)	ควรส่งให้ทนัตแพทย์ 

ตรวจช่องปากของผู้ป่วยโดยละเอียด

	 o	 หาค่า	DMFT	(ฟันผุ)	ของผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์

	 o	 วางแผนการรักษาทางทันตกรรมร่วมกับผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร

	 o	 ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคลกับผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ทุกราย

ประเด็นที่ 3

	 จากการศึกษาพบว่า	การบริโภคแอลกอฮอล์เป็นตัวบ่งช้ีความเสี่ยงส�าหรับโรคปริทันต์อักเสบ	 

โดยผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์มกัพบว่ามรีะดับคราบจุลนิทรย์ี		สงูกว่ากลุม่ปกตอิกีท้ัง	สขุภาพช่องปากของผูป่้วย 

ติดแอลกอฮอล์มีความ	สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมอย่างมีนัยส�าคัญ

ข้อมูลทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติ

แอลกอฮอล์เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคฟันผุ

ตรวจและวางแผนการรักษา
ทางทันตกรรมผู้ป่วยแอลกอฮอล์ทุกราย

ข้อมูลทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติ

แอลกอฮอล์เป็นตัวบ่งชี้ความเสี่ยง
ส�าหรับโรคปริทันต์อักเสบ

ย้อมสีแผ่นคราบจุลินทรีย์
อธิบายให้ผู้ป่วยได้เข้าใจปัญหา

ในช่องปากของตนเอง
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	 จาการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์	 พบว่า	 ค่าเฉลี่ย	 plaque	 index 

อยู่ในระดับ	1.49	เมื่อเทียบกับคนที่มีสุขภาพช่องปากปกติ	ซึ่งมีค่า	plaque	index	<	1	แสดงว่า	ผู้ป่วย

เสพติดแอลกอฮอล์มีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพช่องปากสูงกว่าบุคคลทั่วไป	 โดยเฉพาะโรคปริทันต์	 (กรม

การแพทย์,	2561)

	 เพ่ือให้ผูป่้วยแอลกอฮอล์	มสีภาวะของเหงือกดข้ึีน	ลดการอกัเสบของเหงอืก	ควรส่งให้ทันตแพทย์

ตรวจช่องปากผู้ป่วยโดยละเอียด		

	 o	 ย้อมสีแผ่นคราบจุลทรีย์	พร้อมการอธิบายให้ผู้ป่วยได้เข้าใจปัญหาในช่องปากของตนเอง

	 o	 วางแผนการรักษาทางทันตกรรมร่วมกับผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษร

	 o	 ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคลกับผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์ทุกราย

ประเด็นที่ 4

	 ผลจากที่ผู้ป่วยเสพติดแอลกอฮอล์	อาจท�าให้ตับท�างานผิดปกติ		จากฤทธิ์ของแอลกอฮอล์		ซึ่งจะ 

ส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือด	ท�าให้มีอาการเลือดออกจากเหงือกและเยื่อบุในช่องปากได้ง่าย

 	 ควรตรวจร่างกายและพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมินการท�างานของตับ	 

	 	 	 ซึ่งอาจรวมถึงการแข็งตัวของเลือดด้วยก่อนการถอนฟัน	หรือศัลยกรรมในช่องปาก	ซ่ึงการ 

	 	 	 ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญได้แก่

      LFT

     CBC

 	 ในรายที่มีความผิดปกติของตับ	 หรือพบอาการแสดงถึง	 Spontaneous	 Bleeding	 เช่น	 

	 	 	 เลือดออกในช่องปาก	หรือมีจ�้าเลือดตามร่างกายควรส่ง	PT,	PTT	และ	INR	เพิ่มเติม

 	 หากพบว่าผูป่้วยมคีวามผดิปกติในการแขง็ตวัของเลอืด	ควรหลกีเลีย่งการขดูหนิปนู	ถอนฟัน 

	 	 	 และการผ่าตัดในช่องปาก	จนกว่าจะให้การรักษาจนภาวะการแข็งตัวของเลือดเป็นปกติ

ข้อมูลทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติ

ผู้ป่วยแอลกอฮอล์ อาจมีความผิดปกติ
การท�างานของตับ

ควรตรวจร่างกายและพิจารณา
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เพื่อประเมินการท�างานของตับ
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ประเด็นที่ 5

	 ผู้ป่วยแอลกอฮอล์	หากได้รับ	ยาเมโทรนิดาโซล	(Metronidazole)	และดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วย 

อาจเกดิอาการไม่พงึประสงค์ทีร่นุแรงได้	เนือ่งจากตวัยาเมโทรนดิาโซลจะไปขัดขวางการแตกตวัของเอทานอล 

และอาจท�าให้มีการสะสมของเอทานอลในกระแสเลือด	 จนเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้	 มีปฏิกิริยากลุ่ม 

อาการคล้ายปฏิกิริยาจากยาไดซัลฟิแรม	(disulfiram)	เช่น	หน้าแดง	ปวดศีรษะ	อาเจียน	เวียนศีรษะ

  หลีกเลี่ยงการจ่ายยาเมโทรนิดาโซลให้กับผู ้ป่วยติดแอลกอฮอล์ท่ียังอาจกลับไปดื่ม 

	 	 	 แอลกอฮอล์ได้อีก		

   หรืออย่างน้อยต้องงดดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลา	72	ชั่วโมง	หลักจากได้รับยาเมโทรนิดาโซล 

	 	 	 ครั้งสุดท้าย

เอกสารอ้างอิง

กรมการแพทย์.	สถาบนัธญัญารกัษ์.	(2556).	แนวปฏบิติัการดแูลผู้ป่วยภาวะขาดสรุาส�าหรบัทีมสหวชิาชีพ.	

	 กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

กรมการแพทย์.	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ.คู่มือการตรวจและรักษามะเร็งส�าหรับทันตแพทย์และแพทย์.																		 

	 กรมการแพทย์.	ส�านักงานวารสารกรมการแพทย์.	(2561),43(1),64

Amaral	S,	Vettore	M	V,	Leão	A.	 (2009).	The	 relationship	of	alcohol	dependence	and	 

	 alcohol	consumption	with	periodontitis:	a	systematic	review.	J	Dent,	37,	643-651.

Boffetta	P,	Hashibe	M,	La	Vecchia	C,	Zatonski	W,	Rehm	J.	(2006).		The	burden	of	cancer	

	 attributable	to	alcohol	drinking.	Int	J	Cancer,		119(4),	884-887.

Himmerich	H,	Anghelescu	I,	Klawe	C,	Szegedi	A.	(2001).	Vitamin	B12	and	hepatic	enzyme	

	 serum	levels	correlate	 in	male	alcohol-dependent	patients.	Alcohol	Alcohol,	 

	 36(1),	26-28.

Hutchison	I	L,	Magennis	P,	Shepherd	J	P,	Brown	A	E.	(1998).	The	B	A	O	MS	United	Kingdom	

	 survey	 of	 facial	 injuries	 part	 1:	 aetiology	 and	 the	 association	 with	 alcohol 

	 consumption.	Br	J	Oral	Maxillofac	Surg,	36,	3-13.

ข้อมูลทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติ

ดื่มแอลกอฮอล์และได้รับยาเมโทรนิดาโซล
ท�าให้เกิดอาการคล้ายปฏิกิริยาจากยา

ไดซัลฟิแรม

ระวังการใช้ยา เมโทรนิดาโซล
ในผู้ป่วยแอลกอฮอล์



169

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

Jansson	L.	(2008).	Association	between	alcohol	consumption	and	dental	health.	J	Clin	

	 Periodontal,	35,	379-384.

Manarte	P,	Manso	M	C,	Souza	D,	Frias-Bulhosa	J,	Gago	S.	(2009)	Dental	erosion	in	alcoholic	

	 patients	under	addiction	rehabilitation	therapy.	Med	Oral	Patol	Oral	Cir	Bucal,	 

	 14,	376-383.

Ogden	G	R.	(2005).	Alcohol	and	Oral	cancer.	J	Alcohol,	35,	169-173

Paiva	P,	Paiva	H,	Filho	P	et	al.	 (2015).	Prevalence	of	traumatic	dental	 injuries	and	 its	 

	 association	with	binge	drinking	among	12-year-olds:	a	population-based	study.	 

	 Int	J	Paediatric	Dent,	25(4),	239-247.

Robb	N	D,	Smith	B	G.	 (1990).	Prevalence	of	pathological	 tooth	wear	 in	patients	with	 

	 chronic	alcoholism.	Br	Dent	J,	169,	367-369.

Rosenberg	M,	 Khaan	 T,	 Cohen	D.	 (2007).	 Association	 among	 bad	 breath,	 Body	Mass	 

	 Index,	and	alcohol	intake.	J	Dent	Res.	86,	997-1000.

Sarrett	D	C,	Coletti	D	P,	Peluso	A	R.	(2000).	The	effects	of	alcoholic	beverages	on	composite	 
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Suzuki	N,	Yoneda	M,	Naito	T	et	al.	(2009).	The	relationship	between	alcohol	consumption	 
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โภชนาการในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์

สกาว	มีแหวน*

	 ผูท้ีด่ื่มแอลกอฮอล์มาเป็นเวลานานมกัท�าให้เกดิความเปลีย่นแปลงท้ังทางด้านร่างกาย	และจติใจ		

และการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้นัน้จะส่งผลต่อภาวะโภชนาการตามมา		เนือ่งจากการดืม่แอลกอฮอล์ท�าให้ 

ร่างกายได้รับพลังงานจากแอลกอฮอล์	ซึ่งให้พลังงานสูงแต่ไม่มีสารอาหารอื่นที่เป็นประโยชน์ต่อร่างกาย	

เมื่อได้รับแอลกอฮอล์ปริมาณมากและต่อเนื่องร่างกายจะรู้สึกอิ่ม	 เบื่ออาหาร	 รับประทานอาหารลดลง	

และเกิดภาวะอื่นๆ	 เช่น	 ท้องเสีย	 คลื่นไส้อาเจียน	 เลือดออกในทางเดินอาหาร	 กระเพาะอาหารอักเสบ	

การย่อย	การดูดซึม	และกระบวนการเมทาบอลิซึมผิดปกติไป	เกิดปัญหาที่ตับและตับอ่อน	ท�าให้เกิดโรค

ตับแข็ง	ร่างกายมีการสลายของกล้ามเนื้อ	และภูมิต้านทานลดลง	เป็นต้น	

	 ความต้องการพลงังานและสารอาหารหลกัในผูป่้วยบ�าบดัแอลกอฮอล์	 ไม่แตกต่างจากคนทัว่ไป 

นัก	ขึน้อยูก่บัภาวะสขุภาพพืน้ฐานของผูป่้วย	เช่น	รปูร่าง	ภาวะโภชนาการ	สขุภาพทางกาย	และกจิกรรม

ที่ท�า	ซึ่งจะต้องปรับให้เหมาะสมกับความต้องการ	ณ	ขณะนั้น	ส่วนความต้องการสารอาหารกลุ่มวิตามิน 

และแร่ธาตุบางชนิดอาจต้องการมากกว่าปกติ	 เช่น	 วิตามินบี	 โฟเลต	 แมกนีเซียม	 โพแทสเซียม	 และ

ฟอสฟอรัส	 เนื่องจากแอลกอฮอล์เมื่อเข้าสู่ร่างกายแล้วจะส่งผลต่อสารอาหารต่างๆ	ในร่างกาย	เช่น	ลด

การดูดซึมวิตามินในล�าไส้เล็ก	 ลดความสามารถในการเปลี่ยนวิตามินให้เป็นรูปแบบท่ีร่างกายน�าไป

ใช้ประโยชน์ได้	ลดการสลายไขมันไปเป็นพลังงานท�าให้เกิดโรคไขมันในเลือดสูง	และโรคอ้วน	เป็นต้น

ตารางที่ 14.1	แสดงสัดส่วนอาหารตามพลังงาน

1600 2000 2400

ข้าวแป้ง
ผัก
ผลไม้
เนื้อสัตว์
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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หมายเหต	ุ -	 เลขใน	(	)	คือปริมาณที่แนะน�าส�าหรับผู้ใหญ่

	 	 -	 นมใช้เป็นนมพร่องมนัเนย	หากไม่ด่ืมนม	ให้เพิม่	เนือ้สตัว์	2	ช้อนกนิข้าวและข้าว	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	 ที่ใช้พลังงานมาก	 เช่น	 เกษตรกร	 ผู้ใช ้

	 	 	 	 	 แรงงาน	นักกีฬา

	 	 -	 เด็กที่มีภาวะอ้วน	ให้เพิ่มการออกก�าลังกาย

	 	 -	 ผู้ใหญ่ที่มีภาวะอ้วน	ให้เพิ่มการออกก�าลังกาย	และพลังงานลง	500	กิโลแคลอรี่	(ลดข้าว- 

	 	 	 แป้ง	3.5	ทัพพี	ผลไม้	2	ส่วน	และน�้ามัน	2	ช้อนชา)

	 	 -	 เดก็และผูใ้หญ่ท่ีมภีาวะขาดอาหาร	ให้เพิม่พลงังาน	500	กโิลแคลอรี	่(เพิม่ข้าว-แป้ง	3	ทัพพี 

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

ตารางที่ 14.2	แสดงสารอาหาร	อาการขาดสารอาหาร	และแหล่งของสารอาหาร

สารอาหาร อาการขาดสารอาหาร แหล่งของสารอาหาร

วิตามินบี	1
(ไทอะมีน)

มีอาการสับสน
หงุดหงิด
น�้าหนักลด
กล้ามเนื้อลีบ

ข้าวกล้อง	เนื้อหมู	ตับ	ถั่วเมล็ดแห้ง	
จมูกข้าว	ยีสต์	นม

วิตามินบี	2
(ไรโบฟลาวิน)

คัน	ผิวหนังแสบร้อน	น�้าตาไหลมากกว่าปกติ
ปวดแสบปวดร้อนบริเวณริมฝีปาก
มีผื่นแดงเป็นขุย
ลิ้นบวม	ลิ้นมีสีม่วงเข้ม

ตับ	ไข่	นม	เนยแข็ง	ถั่วเมล็ดแห้ง		
ผักใบเขียว

วิตามินบี	3
(ไนอะซิน)

ผิวหนังอักเสบ
สมองเสื่อม
ท้องเสีย
มีอาการสั่น
เจ็บลิ้น
ผมร่วง
ผิวหนังแดงอักเสบบริเวณรอบตา	จมูก	ปาก	

เนื้อสัตว์	นม	ถั่วลิสง	ถั่วเมล็ดแห้ง	
ผักใบเขียวเข้ม
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สารอาหาร อาการขาดสารอาหาร แหล่งของสารอาหาร

วิตามินบี	6 อ่อนแรง
นอนไม่หลับ
มุมปากแตก
ลิ้น	และในช่องปากอักเสบ

เนือ้สตัว์	ตบั	ไข่	นม	ถ่ัวลสิง	ถ่ัวเมลด็แห้ง
ผักใบเขียวเข้ม

วิตามินบี	12 โลหิตจาง
ลิ้นเลี่ยน
มีอาการชา	เจ็บคล้ายมีเข็มทิ่ม
ปวดแสบปวดร้อนตามเท้า
กล้ามเนื้อเกร็ง	อ่อนแรง	เพลีย

ตับ	เนื้อสัตว์	ไข่	ปลา	นม

โฟเลต โลหิตจาง
อ่อนแรง
ซึมเศร้า

ผกัใบเขียวเข้ม	ข้าวไรส์เบอรี	่ข้าวกล้อง
ถั่วเมล็ดแห้ง

วิตามินซี บวม
เลือดออกง่าย
กระดูกและฟันเปราะ
เลือดออกตามไรฟัน
เพลีย	เฉื่อยชา

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

แมกนีเซียม ซึมเศร้า	ชัก
กล้ามเนื้อหดเกร็ง	กระตุก
การเต้นของหัวใจผิดปกติ
hypokalemia

ถั่ว	ผักใบเขียว	เมล็ดธัญพืชไม่ขัดสี	
เช่น	อัลมอนต์	จมูกข้าวสาลี	ข้าวโพด	
ถั่วลิสง	งา	เมล็ดมะม่วงหิมพานต์	
เป็นต้น

โพแทสเซียม ท้องผูก
อ่อนล้า
กล้ามเนื้ออ่อนแรง	กระตุก
เหน็บชา	ปวดเกร็ง
การเต้นของหัวใจผิดปกติ

ฟักทอง	แครอท	ปวยเล้ง	หน่อไม้	
ดอกไม้จีน	เห็ดฟาง	เห็ดเป๋าฮื้อ	ล�าใย
แห้ง	ถั่วเขียวแห้ง	ถั่วแดง	ถั่วด�าแห้ง	
ลูกพลับแห้ง	อินทผาลัมแห้ง	ลูกเกด
แคนตาลูป	ขนุน	ทุเรียนหมอนทอง	
กล้วยไข่	กล้วยหอม	กล้วยน�้าว้า	
มะละกอสุก

ฟอสฟอรัส กล้ามเนื้ออ่อนแรง
เม็ดเลือดแดงแตกง่าย

กุ้งแห้ง	ปลาซาร์ดีนในน�้ามัน	งาขาว	
งาด�า	ถั่วลิสง	เมล็ดมะม่วงหิมพานต์	
อัลมอนด์	ถั่วเหลืองแห้ง	ถั่วเขียวแห้ง	
ถั่วแดง	ฟองเต้าหู้	จมูกข้าวสาลี	บิสกิต 
คุกกี้	เนย

ตารางที่ 14.2	แสดงสารอาหาร	อาการขาดสารอาหาร	และแหล่งของสารอาหาร	(ต่อ)
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 อาการที่มักพบในผู้ป่วยบ�าบัดแอลกอฮอล์และการบ�าบัดอาการ
 1. โรคตับที่เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcoholic liver disease)	ในผู้ที่เป็นโรคตับที่เกิด 
จากการดื่มแอลกอฮอล์	 มักมีภาวะขาดสารอาหารร่วมด้วย	 จึงส่งผลให้โรคตับที่เป็นอยู่รุนแรงขึ้น	 หาก 
ผู้ป่วยได้รับโภชนาการที่ดีและเหมาะสมจะช่วยพยุงการท�างานของตับและส่งเสริมให้ตับสามารถ
ซ่อมแซมและฟื้นตัวได้เป้าหมายของการให้โภชนบ�าบัดจะเน้นไปที่พลังงาน	และโปรตีนเพียงพอ	โดย
ความต้องการพลังงานให้	 30-40	 กิโลแคลอรี่/น�้าหนักตัว	 (ก.ก.)	 แต่หากผู้ป่วยมีภาวะขาดสารอาหาร
มาเป็นเวลานาน	 ให้เริ่มที่พลังงานต�่าๆ	 ก่อน	 อาจเริ่มที่	 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.)	และเมื่ออาการทางสมองดีขึ้น	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	 

เพื่อประเมินว่าผู้ป่วยได้รับอาหารเพียงพอหรือไม่

ตารางที่ 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

-	ถ้าต้องการเพิ่มน�้าหนักให้อาหารท่ีมี 
	 แคลอรี่สูงโปรตีนสูง
-	*ไม่ต้องจ�ากัดไขมันถ้าไม่มีอาการ	 Fat	 
	 malabsorption
-	ผูป่้วยโรคตบัแขง็มีภาวะทพุโภชนาการ 
	 เสมอ	ต้องให้อาหารเตม็ทีถ้่ามโีครงการ 
	 จะเปลี่ยนตับ
-	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 
	 เพ่ิมโปรตีนขึ้นทีละน้อย	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�าให้เกดิภาวะขาดน�า้	 (dehydrate)	เนือ่งจากมกีารสญูเสยีน�า้จาก 
ร่างกายเป็นจ�านวนมาก	และหากอาเจียนบ่อยอาจท�าให้เกิดการระคายเคืองภายในล�าคอ	หลอดอาหาร	 
และต่อมน�้าลาย	ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อ	เกิดปัญหาเหงือกและฟันกร่อนได้	หากมีอาการคลื่นไส้	 
อาเจียนเป็นระยะเวลานานติดต่อกัน	 จะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานและสารอาหารไม่เพียงพอ	 ผู้ป่วย 
ที่มีอาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 แพทย์อาจให้ยาเพื่อช่วยรักษาอาการ	 ควรให้ผู้ป่วยจิบน�้าบ่อยๆ	 (อย่างน้อย	
6-8	แก้วต่อวัน)	เพื่อป้องกันภาวะขาดน�้า	(Dehydration)	เครื่องดื่มอาจจัดน�้าขิง	น�้ามะนาว	และน�้าผลไม้ 
แช่เย็น	 จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดื่มได้มากขึ้น	 ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารช้าๆ	 ทีละน้อยๆ	 แต่บ่อย	 ๆ	
โดยเพิ่มมื้อว่างระหว่างมื้อ	ดีกว่าจัดอาหารให้ในปริมาณมากๆ	ในมื้อหลัก	เลี่ยงอาหารมันๆ	อาหารทอด	 
อาหารเผ็ดจัด	หรือหวานจัด	หากอาการคลื่นไส้อาเจียนเป็นมากขึ้น	ให้ผู้ป่วยจิบน�้าซุปใสๆ	(clear	fluid)	
ก่อนแล้วค่อยเริ่มอาหารอ่อนๆ	เมื่อรับประทานได้ดีแล้วค่อยปรับเป็นอาหารธรรมดา	
	 ถ้าอาการคลืน่ไส้อาเจยีนเกดิจากยาทีผู่ป่้วยได้รบั	และยานัน้สามารถดดูซมึได้พร้อมอาหาร	อาจ 
ให้รับประทานยาพร้อมกับอาหารจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับอาหารมากขึ้น
	 1)	อาการคลื่นไส้	 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�า้เกลืออุน่ๆ	หรอืน�า้ยาบ้วนปากปราศจากแอลกอฮอล์	ควรให้ผูป่้วยจิบน�า้บ่อยๆ	และอาจให้เคีย้วหมากฝรัง่ 
อมลกูอมทีไ่ม่มีน�า้ตาล	หรือมะนาวฝานช้ินบางๆ	เพือ่ช่วยกระตุ้นให้มกีารผลติน�า้ลายมากข้ึน	ควรจัดอาหาร 
อย่างน้อยให้มีน�้าขลุกขลิก	มีน�้าแกง	น�้าซุป	เช่น	ผัดผัก	ย�า	สุกี้	ก๋วยเตี๋ยวน�้า	แกงจืด	ตุ๋นฟัก	แกงส้ม	ต้มย�า	
แตงโม	ส้ม	องุ่น	เป็นต้น	เลี่ยงอาหารที่มีลักษณะแห้งๆ	เช่น	ไก่ทอด	แครกเกอร์	ขนมขบเคี้ยว	ขนมปัง	 
ขนมเค้ก	แซนด์วิช	เบอเกอร์	และควรให้ผูป่้วยแปรงฟันหลงัอาหารทุกมือ้เพ่ือป้องกันฟันผ	ุและการตดิเช้ือ 
ในช่องปาก
 3. ความอยากอาหารเปลี่ยนไป	หรือมีอาการเบ่ืออาหาร	อาจจัดอาหารในปริมาณน้อยแต่ 
รับประทานให้บ่อยขึ้น	 เลี่ยงเครื่องดื่มที่มีพลังงานต�่า	 เช่น	 ชา	 กาแฟ	 หรือเครื่องดื่มที่ไม่ให้พลังงาน 
ควรเพิ่มอาหารว่างระหว่างมื้อ	จัดอาหารที่ให้พลังงานและโปรตีนสูง	 เช่น	นม	โจ๊กใส่ไข่และเนื้อสัตว์บด	
แซนด์วิช	เลี่ยงอาหารหวานจัด	อาหารที่มีไขมันสูง	เช่น	อาหารทอด	อาหารที่มีกะทิ	ไม่ดื่มน�้ามากเกินไป 
ก่อนรับประทานอาหาร	การสร้างบรรยากาศช่วยให้ผู้ป่วยมีความอยากอาหารมากขึ้น	 เช่น	มีเพื่อนร่วม 
รบัประทานอาหารด้วย	เปิดเพลงคลอเบาๆ	และอาจให้ผูป่้วยเดนิหรอืออกก�าลงักายก่อนรบัประทานอาหาร
 4. การรบัรสเปลีย่นแปลงไป	 ท�าให้อาหารท่ีเคยชอบรับประทานอาจไม่อร่อยเหมอืนเดิม	 ดงันัน้ 
จึงให้ผู้ป่วยลองรับประทานอาหารให้หลากหลายไม่ซ�้าซาก	และอาจใช้เครื่องเทศในการประกอบอาหาร
มากขึ้น	จนพบอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานแล้วรู้สึกรับรสได้ดีขึ้น	อาจให้ผู้ป่วยแปรงฟัน	หรือบ้วนปาก
ก่อนรับประทานอาหาร	เพื่อให้ลิ้นมีการรับรสได้ดีขึ้น													
 5. อาการท้องอืด	 จุกเสียดแน่นท้อง	 ท�าให้ความอยากอาหารลดลงควรแนะน�าให้ผู้ป่วยเคี้ยว
อาหารช้าๆ	 รับประทานอาหารมื้อละน้อยๆ	 แต่แบ่งเป็นหลายมื้อ	 เลี่ยงอาหารที่มีแก๊ส	 และอาหารที่
ท�าให้ร่างกายผลิตแก๊สมากขึ้น	เช่น	น�้าอัดลม	เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์	โซดา	ถั่ว	ชา	กาแฟ	ช็อคโกแลต	

อาหารทอด	และอาหารเผ็ดจัด	เป็นต้น	ช่วงเวลาอาหารควรห่างจากเวลานอนอย่างน้อย	2	ชั่วโมง	   
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 6. อาการท้องเสีย	มักท�าให้ผู้ป่วยมีอาการสูญเสียน�้าเป็นจ�านวนมาก	ดังนั้นควรให้ผู้ป่วยดื่มน�้า

ให้เพียงพอ	อาหารควรเป็นอาหารสุกใหม่	 สะอาด	และมีกากใยต�่า	 จัดอาหารปริมาณน้อยและแบ่งเป็น

หลายๆ	 มื้อ	 แทนการรับประทานมื้อหลักแต่ปริมาณมาก	 เลี่ยงการดื่มนมวัวและผลิตภัณฑ์	 อาหารที่มี

แล็คโตส	อาหารและเครื่องดื่มที่เพิ่มแก๊สในล�าไส้	เช่น	ถั่ว	หอมใหญ่	น�้าอัดลม	โซดา	เป็นต้น

 7. อาการท้องผูก	ให้ผูป่้วยด่ืมน�า้ให้เพียงพอ	(6-8	แก้ว)	และควรดืม่น�า้อุ่นๆ	1	แก้วหลงัตืน่นอน

ตอนเช้า	เลีย่งเคร่ืองด่ืมทีม่คีาเฟอนี	เช่น	ชา	กาแฟ	โกโก้	เพิม่ผกั	และผลไม้มากขึน้	เพิม่การออกก�าลงักาย

ที่ช่วยให้ล�าไส้มีการเคลื่อนที่

 8. ภาวะซึมเศร้า	 วิตกกังวล	 หงุดหงิด	 ควรเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน	 เพราะคาเฟอีน 

มีผลต่ออารมณ์	ท�าให้เกิดความวิตกกังวล	หงุดหงิดง่าย	ควรจัดอาหารประเภทข้าว	แป้ง	 ธัญพืชที่ยังไม่

ขัดสี	 เช่น	 ข้าวกล้อง	 ขนมปังโฮลวีท	 ถั่วและธัญพืช	 เป็นต้น	หากจ�าเป็นต้องดื่มกาแฟ	 ใช้กาแฟเพียง	 1	

ช้อนชา/วัน	เท่านั้น	ดื่มน�้าให้เพียงพอ	(อย่างน้อย	8	แก้ว/วัน)	เพื่อป้องกันภาวะขาดน�้า	ซึ่งหากเกิดภาวะ

ขาดน�้าจะส่งผลต่อการควบคุมอารมณ์ได้

 9. น�้าตาลในเลือดต�่า	เป็นภาวะที่ระดับน�้าตาลในเลือดต�่ากว่า	50	มิลลิกรัม/เดซิลิตร	ในผู้ที่ติด 

แอลกอฮอล์	มกัเกดิภายหลงัการด่ืมแอลกอฮอล์ในปรมิาณมาก	โดยไม่ได้รบัประทานอาหารควบคู่ไปด้วย 

หรือผู้ป่วยบ�าบดัยาแล้วมอีาการอาเจยีนอย่างหนกั	รบัประทานอาหารไม่ได้	ผูป่้วยอาจมอีาการอ่อนเพลยี 

มือสั่น	 ใจสั่น	กระสับกระส่าย	ปวดมึนศีรษะ	แขนขาอ่อนแรง	มือชา	ปากชา	และถ้าเป็นรุนแรง	อาจมี 

อาการชักหรือหมดสติร่วมด้วย	หากปล่อยให้เป็นบ่อยอาจส่งผลกับความจ�า	ท�าให้เกิดความจ�าเสื่อม 

การแก้ไขเบือ้งต้นถ้าผูป่้วยยงัรูส้กึตัวให้รบีด่ืมน�า้หวานอย่างเรว็ทีส่ดุ	 แต่ถ้าไม่รูส้กึตวัแพทย์จะพจิารณาให้ 

น�้าตาลกลูโคสทางหลอดเลือดด�า

 10. เลือดออกในทางเดินอาหาร	 เนื่องจากแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุของโรคตับแข็ง	 ท�าให้การ 

สร้างสารช่วยการแขง็ตัวของเลอืดลดลง	และตัวโรคเองก่อให้เกดิภาวะหลอดเลอืดด�าขอดในหลอดอาหาร 

ท�าให้หลอดเลือดแตกง่าย	อาหารส�าหรับผู้ป่วยทีม่เีลอืดออกในทางเดนิอาหาร	ต้องสุกใหม่	สะอาด	อาหาร 

อ่อนนุ่มย่อยง่าย	 รสไม่จัด	 จ�ากัดอาหารกลุ่มไขมัน	แป้ง	น�้าตาล	 เกลือ	 เพิ่มอาหารที่มีธาตุเหล็ก	 โฟเลต	

และวิตามินบี12	

เอกสารอ้างอิง

กองโภชนาการ.	(2546).	ปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวนัส�าหรบัคนไทย	พ.ศ.	2546.	นนทบุร:ี	

	 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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ภาคผนวก
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แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

ชื่อ.....................................................................................เพศ		  ชาย		 	หญิง												อายุ..............ปี
วันที่ประเมิน................./.................../.................เลขที่	HN……………………เลขประจ�าตัวประชาชน....................................................................

ค�าชี้แจง :	ค�าถามแต่ละข้อต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์ดื่มสุราในรอบ	1	ปี	ที่ผ่านมา	 โดยสุราหมายถึงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กระแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น	ขอให้ตอบตามความเป็นจริง

ข้อค�าถาม 0 1 2 3 4 คะแนน

1.	คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร	 ไม่เคยเลย เดือนละครั้งหรือ
น้อยกว่า

2-4	ครั้ง
ต่อเดือน

2-3ครั้ง
ต่อสัปดาห์

4	ครั้งขึ้นไป
ต่อสัปดาห์

2.	เลือกตอบเพียงข้อเดียว
เวลาที่คุณดื่มสุรา	โดยทั่วไปแล้วคุณดื่ม
ประมาณเท่าไรต่อวัน	หรือ

1-2
ดื่ม

มาตรฐาน

3-4
ดื่ม

มาตรฐาน

5-6
ดื่ม

มาตรฐาน

7-9
ดื่ม

มาตรฐาน

ตั้งแต่	10
ดื่ม

มาตรฐานขึ้นไป

ถ้าโดยทั่วไปดื่มเบียร์	เช่น	สิงห์	ลีโอ
ไฮเนเกน	ไทเกอร์	ช้าง	ดื่มประมาณ
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	ขวดขึ้นไป

ถ้าโดยทั่วไปดื่มเหล้า	เช่น	แม่โขง
หงส์ทอง	เหล้าขาว	40	ดีกรี
ดื่มประมาณเท่าไรต่อวัน	

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

3.	บ่อยครั้งเพียงไรที่คุณดื่มตั้งแต่	6	ดื่ม
มาตรฐานขัน้ไปหรอืเบียร์	4	กระป๋องหรือ
2	ขวดใหญ่ขึ้นไป	หรือวิสกี้	3	เป๊กขึ้นไป

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

4.	ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้ง
เพียงไรที่คุณพบว่าคุณไม่สามารถหยุด
ดื่มได้หากดื่มไปแล้ว

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

5.	ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว	มีบ่อยเพียงไรที่
คุณไม่ได้ท�าสิ่งที่คุณควรจะท�าตามปกติ	
เพราะคุณมัวแต่ไปดื่มสุรา

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

6.	ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้งแค่ไหนที่
คุณต้องการดื่มในช่วงเช้าเพื่อให้คุณ
รู้สึกดีขึ้นหลังจากที่ได้ดื่มจัดก่อนหน้านี้

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

7.	ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั่งแค่ไหนที่
คุณรู้สึกผิด	หรือเกิดความรู้สึกเสียใจ
ภายหลังการดื่มของคุณ

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

8.	ในช่วงปีที่แล้ว	มีบ่อยครั้งแค่ไหนที่
การดื่มของคุณท�าให้คุณไม่สามารถจะ
จ�าได้ว่าเกิดอะไรขึ้นบ้างในคืนผ่านมา

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง

เดือนละครั้ง สัปดาห์
ละครั้ง

ทุกวัน	หรือ
เกือบทุกวัน

9.	คุณหรือบุคคลอื่นเคยได้รับบาดเจ็บ
ซึ่งเป็นผลจากการดื่มสุราของคุณ
หรือไม่	

ไม่เคยเลย เคยแต่ไม่ได้
เกดิข้ึนในปีท่ีแล้ว

เคยเกดิขึน้ใน
ช่วงหนึง่ปีทีแ่ล้ว

10.	เคยมีเพื่อนหรือญาติพี่น้อง	หรือ
แพทย์	หรือบุคลากรทางการแพทย์
แสดงความเป็นห่วงเป็นใยต่อการ
ดื่มสุราของคุณหรือไม่

ไม่เคยเลย เคยแต่ไม่ได้
เกดิข้ึนในปีท่ีแล้ว

เคยเกดิขึน้ใน
ช่วงหนึง่ปีทีแ่ล้ว

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)
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การแปลผลคะแนน AUDIT

ระดับความเสี่ยง แนวทางการรักษา

0-7 ผู้ดื่มแบบเสี่ยงต�่า
Low	risk	drinker

Alcohol	Education	ให้ความรู้เก่ียวกบัการดืม่สรุา	และอันตรายทีอ่าจเกิดข้ึน
หากดื่มมากกว่านี้	และชื่นชมพฤติกรรมการดื่มที่เสี่ยงต�่า	ใช้เวลาไม่มากกว่า
หนึ่งนาที
ตัวอย่างการให้ความรู้ ถ้าจะดื่มก็ไม่ควรดื่มเกินวันละสองดื่มมาฐาน
(เหล้า	4	ฝาหรือ	1.5	กระป๋องหรือไวน์	2	แก้ว)	และต้องหยุดอย่างน้อย
ซักสองสัปดาห์	แม้จะดื่มในปริมาณน้อยแค่ไหนก็ตาม	แต่คุณควรจ�าไว้ว่า
ปริมาณ	การดื่ม	เบียร์ขวดหนึ่ง	ไวน์แก้วหนึ่ง	และเหล้าแก้วหนึ่ง	ก็เป็นสุรา
เท่ากันคือหนึ่งดื่มสุรามาตรฐานการดื่มสุราแม้จะเพียงน้อยนิดก็มีความเสี่ยง
เสมอต่อการเกิดอุบัติเหตุ	และไม่ควรดื่มหรือดื่มน้อยกว่านี้	หากต้องขับขี่
ยานพาหนะหรือท�างานเกี่ยวกับเครื่องจักร	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
เสี่ยงต่อผลเสี่ยหายตามมาทั้งต่อ
ตัวผู้ดื่มเองหรือผู้อื่น	พฤติกรรม
การดื่มแบบเสี่ยงนี้ถือว่ามีความ
ส�าคัญในเชิงสาธารณสุขแม้ว่า
ขณะนี้	ผู้ดื่มยังจะไม่เกิดความ
เจ็บป่วยใดๆ	ก็ตาม

Brief Advice or Simple Advice : การให้ค�าแนะน�าแบบสั้น	สามารถ
ปฏิบัติได้	โดยเจ้าหน้าที่ทุกระดับ
1. การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ
ตัวอย่าง	“ผลการประเมินปัญหาการดื่มสุราพบว่าคุณดื่มแบบเสี่ยง	เนื่องจาก
คุณดื่ม...(ปริมาณ/ความถี่/รูปแบบ)”						
2. การให้ข้อมูลผลกระทบจากความเสี่ยงสูง
ตัวอย่าง		“แม้ว่าในขณะนี้คุณยังไม่พบปัญหาอะไรชัดเจน	แต่ลักษณะการดื่ม
แบบนี้เป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อสุขภาพ	เช่น	โรคกระเพาะ	โรคตับ	เสี่ยงต่อ
การเกิดอุบัติเหตุหรือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนขณะเมาสุราหรือ
เสี่ยงต่อปัญหาครอบครัว	ปัญหาอาชีพหรือปัญหาการเงินได้”
3. การก�าหนดเป้าหมายและให้ค�าแนะน�าการดื่มแบบความเสี่ยงต�่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
ของการลดความเสี่ยงจากการดื่มลงคุณก็จะสามารถท�าได้”

16-19 ผู้ดื่มแบบอันตราย
Harmful	use
หมายถึง	การดื่มสุราจนเกิด
ผลเสียตามมาต่อสุภาพกายหรือ
สุภาพจิต	รวมถึงผลเสียทางสังคม
จากการดื่มสุรา

Brief Intervention/Brief counseling การบ�าบัดแบบสั้น	สามารถ
ปฏิบัติได้โดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกอบรมการให้ค�าปรึกษา
1. การให้ค�าแนะน�าแบบสั้น	โดยคัดกรองปัญหาการดื่มสุรา	ประเมินปัญหา
การดื่มและปัญหาที่เกี่ยวข้องสะท้อนปัญหาและให้ค�าแนะน�าว่าอยู่ในกลุ่มดื่ม
แบบเสี่ยงสูง
2. ประเมินแรงจูงใจ	ความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้ค�า
แนะน�าที่เหมาะสมกับระดับ
3. ตั้งเป้าหมายในการลด	ละ/เลิกหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
4. ติดตามดูแล	เพื่อติดตามพฤติกรรมดื่ม	แก้ไขปัญหาอุปสรรค	ก�าหนดวิธีการ
แก้ไขอย่างชัดเจน

>	20 ผู้ดื่มแบบติด
Alcohol	dependence

ควรได้รบัการส่งต่อพบแพทย์	เพ่ือการตรวจวนิจิฉยัและวางแผนการบ�าบดัรักษา
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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

	 	 เพื่อแก้อาการเมาค้าง	หรือให้สามารถท�าอะไรต่อไปได้หรือไม่
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แบบคัดกรอง WHO ASSIST V3.1 ฉบับภาษาไทย

ชื่อผู้ป่วย คลินิก/โรงพยาบาล   

 

เลขประจ�าตัวผู้ป่วยหรือชื่อ วันที่    

   

บทน�า	(โปรดอ่านให้ผู้ป่วยฟัง)	

ค�าถามต่อไปนี้เกี่ยวกับประสบการณ์ของคุณในการใช้แอลกอฮอล์ผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารเสพติดชนิดอื่นๆ	ตลอดชีวิต 

ของคุณและภายในสามเดือนที่ผ่านมา	สารเหล่านี้อาจจะใช้โดยการสูบ	กลืน	นัด	สูดดม	ฉีดหรือกินเป็นยาเม็ดก็ได้	

(แสดงบัตรยา)

คุณอาจได้รับสารเหล่านี้บางตัวโดยแพทย์สั่งให้	(เช่น	แอมเฟตามีน	ยากล่อมประสาท	ยาแก้ปวด)	ในการสัมภาษณ์ครั้งนี ้

เราจะไม่บันทึกยาต่างๆ	ทีค่ณุได้รบัจากแพทย์อย่างไรกต็าม	ถ้าคณุใช้ยาเหล่านีด้้วยเหตผุลอืน่ๆ	ทีน่อกเหนอืจากทีแ่พทย์ส่ัง	

หรือใช้บ่อยกว่าหรือขนาดมากกว่าที่แพทย์สั่ง	กรุณาบอกให้ผม/ดิฉันทราบด้วย

เนื่องจากเราสนใจเก่ียวกับการใช้สารผิดกฎหมายของคุณ	โปรดม่ันใจว่า	เราจะเก็บข้อมูลที่เกี่ยวกับการใช้สารเหล่านี้

ของคุณเป็นความลับที่สุด

หมายเหตุ	:	ก่อนถามค�าถาม	ให้ส่ง	ASSIST	Response	Card	แก่ผู้ป่วย

ค�าถามที่ 1 (โปรดกาค�าตอบในช่องของสารแต่ละตัว)

ในชีวิตของคุณ คุณเคยใช้สารต่อไปนี้หรือไม่ (นอกเหนือจากการใช้ทางการแพทย์เท่านั้น)

a.	 ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์ฯลฯ) ไม่เคย เคย

b.		 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) ไม่เคย เคย

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

i.		 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	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.		 สารอื่นๆ	ระบุ............................................................... ไม่เคย เคย

ถามเจาะลงไปถ้าค�าตอบทุกข้อเป็นลบ	:	 ถ้าตอบ	“ไม่เคย”	ทุกข้อ	จบการสัมภาษณ์

“ไม่เคยเลยแม้กระทั่งตอนที่คุณยังเรียนหนังสืออยู่หรือ”	 ถ้าตอบ	“เคย”	ข้อใดข้อหนึง่	ถามค�าถามที	่2	ต่อ	ส�าหรบั 

	 สารแต่ละตัวที่เคยใช้
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ค�าถามที่ 2

ในสามเดือนที่ผ่านมา คุณใช้สารที่คุณกล่าวถึงบ่อยเพียงไร 
(สารตัวที่หนึ่ง สารตัว ฯลฯ)

ไม่เคย
1-2
ครั้ง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

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

b.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

h.	 สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บพูรนีอฟิน	โคเดอนิ	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
	 มาโน	โซแลม	ฯลฯ)

0 2 3 4 6

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซดิ	เหด็เมา	พซีพี	ียาเค	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 2 3 4 6

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

ถ้าตอบ “ไม่เคย” ใช้สารทุกตัวในค�าถามที่ 2 ให้ข้ามไปค�าถามที่ 6

ถ้าเคยใช้สารตัวใดตัวหนึ่งในสามเดือนที่ผ่านมา ให้ถามค�าถามที่ 3, 4 & 5 ส�าหรับสารแต่ละตัวที่เคยใช้ต่อไป

ค�าถามที่ 3

....ในสามเดือนที่ผ่านมา คุณใช้สารที่คุณกล่าวถึงบ่อยเพียงไร 
(สารตัวที่หนึ่ง สารตัว ฯลฯ)

ไม่เคย
1-2
ครั้ง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

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

b.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

h.	 สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บพูรนีอฟิน	โคเดอนิ	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม
	 มาโน	โซแลม	ฯลฯ)

0 3 4 5 6

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซดิ	เหด็เมา	พซีพี	ียาเค	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 3 4 5 6

l.	 สารอื่นๆ	ระบุ............................................................... 0 3 4 5 6
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ค�าถามที่ 4

...ในสามเดือนที่ผ่านมาการใช้สาร (สารตัวที่หนึ่ง สารตัวที่สอง ฯลฯ) 
ท�าให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ ครอบครัว สังคม กฎหมาย หรือการเงิน
กับคุณบ่อยเพียงไร

ไม่เคย 1-2
ครั้ง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

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

b.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

h.	 สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บพูรนีอฟิน	โคเดอนิ	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

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

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซดิ	เหด็เมา	พซีพี	ียาเค	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 4 5 6 7

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

ค�าถามที่ 5

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

ไม่เคย 1-2
ครั้ง

ทุก
เดือน

ทุก
สัปดาห์

เกือบ
ทุกวัน

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

b.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

h.	 สารกลุ่มฝ่ิน	(ฝ่ิน	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บพูรนีอฟิน	โคเดอนิ	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

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

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซดิ	เหด็เมา	พซีพี	ียาเค	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0 5 6 7 8

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

ถามค�าถามที่ 6 & 7 ส�าหรับสารทุกตัวที่เคยใช้ (สารที่ตอบว่าเคยใช้ในค�าถามที่ 1)
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ค�าถามที่ 6

เพื่อนฝูง 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.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 6 3

h.	 สารกลุ่มฝิ่น	(ฝิ่น	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 6 3

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	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.	 สารอื่นๆ	ระบุ............................................................... 0 6 3

ค�าถามที่ 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.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ) 0 6 3

h.	 สารกลุ่มฝิ่น	(ฝิ่น	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ) 0 6 3

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	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.	 สารอื่นๆ	ระบุ............................................................... 0 6 3
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โดยเฉลี่ย	4	วันหรือน้อยกว่านั้นต่อเดือน	ภายใน	3	
เดือนที่ผ่านมา

โดยเฉลี่ย	มากกว่า	4	วันต่อเดือน	ภายใน	3	 เดือน
ที่ผ่านมา

การบ�าบดัแบบย่อ	ร่วมกบับตัร	“ความเสีย่งทีเ่กีย่วข้อง
กับการฉีดยา”

ประเมินต่อไปและให้การบ�าบัดรักษาแบบเข้มข้น
มากขึ้น

ค�าถามที่ 8 (โปรดกาที่ค�าตอบ) 

 ไม่เคย
เคย, ภายใน
3 เดือนนี้

เคย, ก่อน
3 เดือนนี้

คุณเคยใช้สารใดๆ โดยการฉีดหรือไม่
(นอกเหนือจากการใช้ทางการแพทย์เท่านั้น)

ข้อความส�าคัญ
ควรถามผูป่้วยทีเ่คยฉดีสารในช่วงสามเดือนทีผ่่านมาเกีย่วกบัรปูแบบของการฉดีในช่วงเวลานีเ้พือ่ประเมนิระดบัความเสีย่ง 
และระยะเวลาที่ดีที่สุด	ส�าหรับการบ�าบัดรักษา

รูปแบบของการฉีดยา		 	 	 	 แนวทางการบ�าบัด

วิธีการค�านวณคะแนนความเกี่ยวข้องกับสารเฉพาะชนิด
ส�าหรับสารแต่ละชนิด	(ระบุเป็น	a.	ถึง	l.)	รวมคะแนนที่ได้จากค�าถามที่	2	ถึง	7	เข้าด้วยกัน	ไม่ต้องรวมคะแนนที่ได้จาก
ค�าถามที่	1	หรือค�าถาม	ที่	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.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล 
	 ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

h.	 สารกลุ่มฝิ่น	(ฝิ่น	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน
	 โคเดอิน	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	โรฮิปนอล
	 ดอมิกุม	มาโน	โซแลม	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสด	ีแอซดิ	เหด็เมา	พซีพีี	ยาเค	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ) 0-3 4-26 27+

l.	 สารอื่นๆ	ระบุ............................................................... 0-3 4-26 27+
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ตอนนี้ใช้	บัตรรายงานคะแนน	ASSIST	เพื่อให้การบ�าบัดอย่างย่อแก่ผู้ป่วย

บัตรค�าตอบ WHO ASSIST Response Card

รายชื่อสารเสพติด

a.	 ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	(บุหรี่	ยาเส้นแบบเคี้ยว	ซิการ์	ฯลฯ)

b.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	(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	(สี่คูณร้อย	แปดคูณร้อย	วันทูคอล	ฯลฯ)

h.	 สารกลุ่มฝิ่น	(ฝิ่น	เฮโรอิน	มอร์ฟีน	เมทาโดน	บูพรีนอฟิน	โคเดอิน	ฯลฯ)

i.	 ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับ	(วาเลี่ยม	โรฮิปนอล	ดอมิกุม	มาโน	โซแลม	ฯลฯ)

j.	 ยาหลอนประสาท	(แอลเอสดี	แอซิด	เห็ดเมา	พีซีพี	ยาเค	ฯลฯ)

k.	 โคเคน	(โค้ก	แคร็ก	ฯลฯ)

l.	 สารอื่นๆ	ระบุ...............................................................

ค�าตอบส�าหรับค�าถามที่ 2-5

ไม่เคยเลย	-	ไม่เคยใช้เลยใน	3	เดือนที่ผ่านมา

1-2	ครั้ง	-	เคยใช้เพียงหนึ่งถึงสองครั้งใน	3	เดือนที่ผ่านมา

ทุกเดือน	-	ใช้เฉลี่ย	1-3	ครั้งต่อเดือน	ภายในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา

ทุกสัปดาห์	-	ใช้	1-	4	ครั้งต่อสัปดาห์

ทุกวันหรือเกือบทุกวัน	-	ใช้เป็นประจ�า	5-7	วันต่อสัปดาห์

ค�าตอบส�าหรับค�าถามที่ 6-8

ไม่เคยเลย	-	ไม่เคยใช้เลยใน	3	เดือนที่ผ่านมา

เคย	และเกิดขึ้นใน	3	เดือนที่ผ่านมา

เคย	แต่เกิดขึ้นก่อน	3	เดือนนี้



187

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แบบประเมินอาการขาดสุรา Alcohol withdrawal scale (AWS)

ชือ่…………….…………………………............................………………….HN………………….……………วนัที…่………………………………

ITEM 1 : perspiration (เหงื่อ) ITEM 5 : axilla temperature (อุณหภูมิร่างกาย)

0	 ไม่มีเหงื่อ
1	 ชื้นเฉพาะที่ฝ่ามือ
2	 ฝ่ามือชื้นและมีเหงื่อเฉพาะตามใบหน้า	ตามตัว
3	 เหงื่อเปียกชื้นไปทั้งตัว
4	 เหงื่อออกอย่างมากจนเสื้อผ้าเปียก

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 (สั่น) ITEM 6 : Hallucination (อาการประสาทหลอน)

0	 ไม่มีอาการสั่น
1	 มอีาการส่ันเฉพาะเวลายืน่มอืไปจบัสิง่ของหรอืถอืของ
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	เริ่มไม่รับรู้ความ 

	 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	เปลี่ยนท่าบ่อย	เดินไปมา	สามารถ
	 นั่งพัก	หรือ	นอนพักได้ช่วงสั้นๆ
4	 กระสับกระส่ายอย่างมาก	ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เลย	
	 เดินไปมาตลอดเวลา

0	 รับรู้	บุคคล	วัน	เวลา	สถานที่ได้ดี
1	 รับรู้	บุคคลและ	สถานที่ได้ดี	แต่มีปัญหาเรื่องวันเวลา
2	 รับรู้บุคคลได้ดี	แต่มีปัญหา	การรับรู้สถานที่และวัน 
	 เวลาเป็นบางครั้ง
3	 มีปัญหาการรับรู้บุคคล	บางครั้ง	แต่การรับรู้สถานที่	
	 และวันเวลาเสียไป
4	 เสยีการรบัรูบ้คุคล	สถานที	่วนั	เวลา	ไม่ทราบว่าตวัเอง
	 อยู่ที่ไหน	อยู่กับใคร	และไม่รู้วันเวลา

ความรุนแรง คะแนน การให้ยา

Mild 1-4 ไม่จ�าเป็นต้องใช้ยา

Moderate 5-9 ใช้ยาช่วยลดโอกาสเกิดอาการขาดสุราที่รุนแรง

Severe 10-14 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด

Very	Severe 	>15 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาขนาดสูง	เพื่อท�าให้อาการสงบอย่างรวดเร็ว

รวมคะแนน
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แบบประเมินอาการขาดสุรา Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised (CIWA-Ar)

ชื่อ	........................................................................อายุ	...............ปี		HN................................AN.................................วันที่รับผู้ป่วย…………….....

อาการ/อาการที่แสดงเวลา

ชีพจร	(เต็ม	1	นาที)

ความดันโลหิต

1.	คลื่นไส้-อาเจียน

2.	การสั่น

3.	การขับเหงื่อ

4.	อาการวิตกกังวล

5.	อาการกระวนกระวาย

6.	การรับสัมผัสผิดปกติ

7.	การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ

8.	การรับรู้ทางตาผิดปกติ

9.	อาการปวดศีรษะ

10.	การรับรู้เวลา	สถานที่	บุคคล

คะแนนรวม

พยาบาลผู้ประเมิน

วันที่ วันที่ วันที่

1. คลื่นไส้ อาเจียน ถาม “คุณรู้สึกผะอืด ผะอม”
 คลื่นไส้/อาเจียนไหม? สังเกต.....
0	 ไม่มีอาการคลื่นไส้	อาเจียน
1	 คลื่นไส้เล็กน้อย	ไม่อาเจียน
4	 คลื่นไส้เป็นพักๆ	อาเจียนแต่ไม่มีอะไร
7	 คลื่นไส้อยู่เรื่อยๆ	อาเจียนบ่อย

6. การรับสัมผัสผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกคันยุบยิบ 
 เป็นเหน็บชา ปวดแสบปวดร้อน/รู้สึกเหมือนมี
 แมลงมาไต่ หรือไชอยู่ตามผิวหนังบ้างไหม?”
0	 ไม่มี
1	 คันยุบยิบ	เป็นเหน็บชา	ปวดแสบปวดร้อน
	 ปวดแปลบๆ	เป็นน้อยมาก
2	 คันยุบยิบ	ปวดแสบปวดร้อน	ปวดแปลบๆ
3	 คนัยุบยิบปานกลาง	ปวดแสบปวดร้อน	ปวดแปลบๆ
4	 คันยุบยิบปานกลาง	มีอาการประสาทหลอด
	 ทางสัมผัส
5	 มีอาการประสาทหลอนรุนแรง
6	 มีอาการประสาทหกลอนรุนแรงมาก
7	 มีอาการประสาทหลอนรุนแรงอย่างต่อเนื่อง
	 ตลอดเวลา

8. การรับรู้ทางตาผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกว่าแสงไฟ
 ที่เห็นจ้าเกินปกติไหม? สีเปลี่ยนไปจากเดิมไหม? 
 ท�าให้คณุรูส้กึแสบตาไหม? คณุเหน็สิง่ทีม่นัแปลกๆ 
 บ้างไหม? สิง่ท่ีคณุเหน็คุณรูว่้ามนัไม่มจีรงิใช่ไหม?” 
0	 ไม่มี
1	 ไวต่อแสงกว่าปกติน้อยมาก
2	 ไวต่อแสงกว่าปกติน้อย
3	 ไวต่อแสงกว่าปกติปานกลาง
4	 มีอาการประสาทหลอดทางตาปานกลาง
5	 มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรง
6	 มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรงมาก
7	 มีอาการประสาทหลอดทางตาอย่างต่อเนื่อง/
	 ตลอดเวลา

2. การสั่น ทดสอบ ให้เหยียดแขนตรงการมือออก  
 สังเกต...
0	 ไม่มีอาการสั่น
1	 ไม่เห็น	แต่รู้สึกว่าปลายนิ้วแต่ละนิ้วมี		อาการสั่น
4	 สั่นปานกลาง	พบว่าสั่นขณะผู้ป่วยเหยียดแขนตรง
7	 สั่นรุนแรง	เห็นแม้ขณะไม่เหยียดแขน

7. การรบัรูท้างเสยีงผดิปกติ ถาม “คณุรู้สกึพะวงกบั
 เสียงรอบๆ ตัวมากกว่าเดิมไหม? เสียงนั้นเป็น
 เสียงที่ท�าให้คุณรู้สึกระคายหู/หยาบ เสียงนั้น
 ท�าให้คุณกลัวไหม? เสียงนั้นรบกวนคุณไหม?
 สิง่ท่ีท�าไห้เกิดเสยีงน้ัน คณุรู้ว่ามันไม่มีอยู่จริงใช่ไหม?
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?
 รูส้กึเหมอืนมอีะไรมารดัรอบศรีษะไหม?” ไม่รวมถงึ
 อาการวิงเวียน มึนงงสังเกตตามความรุนแรงของ
 อาการ
0	 ไม่มี
1	 มีน้อยมาก
2	 มีอาการน้อย
3	 มีอาการปานกลาง
4	 มีอาการรุนแรงปานกลาง
5	 มีอาการรุนแรง
6	 มีอาการรุนแรงมาก
7	 มีอาการรุนแรงที่สุด		

4. วติกกงัวล ถาม “คณุรูส้กึวติกกงัวลไหม?” สังเกต....
0	 ไม่กังวล	ผ่อนคลาย
1	 กังวลเล็กน้อย
4	 กังวลปานกลาง		หรือปิดบังท�าให้สงสัยว่าจะมี
	 ความกังวล
7	 หวาดกลัวรุนแรง
  
5. อาการกระวนกระวาย สังเกต....
0	 พฤติกรรม	เคลื่อนไหวปกติ
1	 กระวนกระวายกว่าปกติ
4	 กระวนกระวาย	อยู่ไม่นิ่ง
7	 เดินไปมา-มาขณะตอบค�าถาม	ผุดลุกผุดนั่ง/
	 อยู่กับที่ไม่ได้

10. การรับรู้เวลา สถานที่ ถาม “วันนี้วันอะไร? 
     ขณะนี้คุณอยู่ที่ไหน? คุณก�าลังคุยกับใคร?”
0		ตอบได้ถูกต้องตรงค�าถาม
1		ตอบได้ไม่แน่นอน	เรื่องวัน
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	 เหงื่อออกทั้งตัว

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
หมายเหต	ุ	ในการให้ยา	Diazepam	ต้องรายงานแพทย์ก่อนและหลังให้ยาทุกครั้ง	ในกรณีผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนทางกาย	หรือโรคแทรกซ้อนทางจิตให้รายงานแพทย์เป็นกรณี
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แบบประเมินอาการขาดสุรา Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised 
(CIWA-Ar)

ชื่อ.......................................................................อายุ................ปี	HN........................................AN...................................

วันที่

ชีพจร	(เต็ม	1	นาที)

ความดันโลหิต

อัตราการหายใจ

1.	คลื่นไส้	-	อาเจียน

2.	การสั่น

3.	การขับเหงื่อ

4.	อาการวิตกกังวล

5.	อาการกระวนกระวาย

6.	การรับสัมผัสผิดปกติ

7.	การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ

8.	การรับรู้ทางตาผิดปกติ

9.	อาการปวดศีรษะ

10.	การรับรู้เวลา	สถานที่	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	ครั้งในกรณีที่ไม่มีอาการ	Delirium	Tremens
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ดื่มมาตรฐาน (Standard drink)

 DRINK	 ในแต่ละประเทศแตกต่างกันตามลักษณะเครื่องด่ืมท่ีเป็นที่นิยม	 และคิดเป็นปริมาณ
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์	องค์การอนามัยโลกก�าหนด	1	ดื่มมาตรฐาน	หรือ	Standard	drink	เท่ากับ	ปริมาณ 
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์	10	กรัม	1	ดื่มมาตรฐาน	ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์	แต่ละชนิดนั้นไม่เท่ากัน	ส�าหรับ	
เบยีร์	หรอืเครือ่งดืม่พร้อมด่ืมทีม่	ีแอลกอฮอล์	5%	จะมี	1	ดืม่มาตรฐานเท่ากบั	1	กระป๋อง	หรอื	1	ขวดเลก็	
หรือ	330	มิลลิลิตร	ส่วน	วิสกี้	หรือ	วอดก้าที่มีแอลกอฮอล์	40-43%	1	ดื่มมาตรฐาน	จะอยู่ที่	3	ฝา	หรือ	
30	มิลลิลิตร	หากเป็น	ไวน์	ที่มีแอลกอฮอล์	11-13%	จะมี	1	ดื่มมาตรฐานคือ	1	แก้ว	หรือ	100	มิลลิลิตร	 
การศึกษาขององค์การอนามัยโลกท�าให้สามารถจ�าแนกประเภทการดื่มสุราท่ีเป็นปัญหาโดยส�ารวจจาก 
ปริมาณที่ดื่มสุราต่อวัน	เรียกว่า	Hazardous	alcohol	use	screening	การดื่มที่เป็นอันตราย	หรือ 
Hazardous	alcohol	drinking	คอืปรมิาณการด่ืมสรุาทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิโรคต่างๆ	ทัง้ทางร่างกาย
และจิตใจ
	 -	ส�าหรับผู้ชาย	 คือ	 มากกว่า	 4	 ดื่มมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน	 (40	 กรัม)	 หรือมากกว่า	 6	 ดื่ม
มาตรฐานในวันเดียว	(60	กรัม)	
	 -	ส�าหรับผู้หญิง	 คือ	 เท่ากับ	 2	 ดื่มมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน	 (20	 กรัม)	 หรือมากกว่า	 4	 ดื่ม
มาตรฐานในวันเดียว	(40	กรัม)

วิธีการค�านวณปริมาณแอลกอฮอล์ในการดื่ม		การค�านวณดื่มมาตรฐานจะต้องทราบความเข้มข้นของ 
แอลกอฮอล์ที่ดื่ม	(%	หรือ	ดีกรี)	และปริมาณที่ดื่ม	(ซีซี)	การวัดปริมาณแอลกอฮอล์ในการดื่มเป็นหน่วย 
มาตรฐานสามารถแปลงปรมิาตรแอลกอฮอล์ไปเป็นกรมัได้	โดยแต่ละมลิลลิติรของเอทานอลจะมแีอลกอฮอล์
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
ตั้งใจไว้

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	fulfill	
major	role	obligations	at	work,	school	or	home.

ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�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	defined	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.

การดื้อต่อแอลกอฮอล์	มีลักษณะดังนี้
	 ก)	 จ�าเป็นต้องเพิ่มปริมาณแอลกอฮอล์มากขึ้น	
เพื่อให้เกิดผลที่ต้องการหรือเมา
	 ข)	เกิดผลที่ต้องการหรือเมาน้อยลงมาก	ถ้ายัง
ดื่มแอลกอฮลล์ปริมาณเท่าเดิม

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)	 มอีาการของการถอนแอลกอฮอล์ตามเกณฑ์	
เช่น	ความดันสูง	ชีพจรเร็ว	ไข้	มีเหงื่อออก	มือสั่น	
นอนไม่หลบั	คล่ืนไส้อาเจียนกระสบกระส่าย	อยู่ไม่ตดิที่	
ประสาทหลอน	-	หูแว่ว	ภาพหลอน	เหมือนมีแมลงไต่	
วิตกกังวล
	 ข)	 มีการดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้สารอื่น	เช่น	ยา
นอนหลับ	เบนโซไดอาซิปีน	เพื่อลดอาการถอน	หรือ
หลีกเลี่ยงการเกิดอาการถอนแอลกอฮอล์

The	presence	of	at	least	2	of	these	symptoms 
indicates	an	alcohol	use	disorder	(	AUD)
The	severity	of	the	AUD	is	defined	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,	unspecified

  	 F10.92	Alcohol	use,	unspecified	with	intoxication

   	 F10.920……	uncomplicated

   	 F10.921……	delirium

   	 F10.929……	unspecified

  	 F10.94……	with	alcohol-induced	mood	disorder

  	 F10.95	Alcohol	use,	unspecified	with	alcohol-induced	psychotic	disorder

   	 F10.950……	with	delusions

   	 F10.951……	with	hallucinations

   	 F10.959……	unspecified

  	 F10.96……	with	alcohol-induced	persisting	amnestic	disorder

  	 F10.97……	with	alcohol-induced	persisting	dementia

  	 F10.98	Alcohol	use,	unspecified	with	other	alcohol-induced	disorders

   	 F10.980	Alcohol	use,	unspecified	with	alcohol-induced	anxiety	disorder

   	 F10.981	Alcohol	use,	unspecified	with	alcohol-induced	sexual	dysfunction

   	 F10.982	Alcohol	use,	unspecified	with	alcohol-induced	sleep	disorder

   	 F10.988	Alcohol	use,	unspecified	with	other	alcohol-induced	disorder

  	 F10.99……	with	unspecified	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,	unspecified

	 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,	unspecified

	 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,	unspecified

	 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,	unspecified

	 6C40.7	 Other	alcohol-induced	disorders

	 6C40.70	 Alcohol-induced	mood	disorder

	 6C40.71	 Alcohol-induced	anxiety	disorder

	 6C40.Y	 Other	specified	disorders	due	to	use	of	alcohol

	 6C40.Z	 Disorders	due	to	use	of	alcohol,	unspecified



194

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
แร

กร
ับ

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

o	
ผู้ป

่วย
พร

้อม
ที่จ

ะอ
ยู่	

	
บ�า

บัด
รัก

ษา
	แ

ละ
ได

้รับ
 

	
กา

รเ
ตร

ียม
คว

าม
พร

้อม
 

	
ด้า

นจ
ิตใ

จถ
ึงอ

าก
าร

ที ่
	
อา

จเ
กิด

ขึ้น
เม

ื่อข
าด

สุร
า

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กภ

าว
ะ 

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

กา
รข

าด
 

	
สุร

า
o	
ผู้ป

่วย
แล

ะญ
าต

ิมีค
วา

มร
ู ้

	
ใน

กา
ร

o	
ปฏ

ิบัต
ิตัว

	ม
ีคว

าม
รู ้

	
เก

ีย่ว
กบั

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น 

	
จา

กก
าร

ขา
ดส

ุรา
แล

ะ 
	
ญ
าต

ิมีส
่วน

ร่ว
มใ

นก
าร

 
	
บ�า

บัด
รัก

ษา
o	
ปล

อด
ภัย

จา
กผ

ล 
	
ข้า

งเ
คีย

งข
อง

ยา
ที่ใ

ช้ใ
น 

	
กา

รร
ักษ

า

o	
ซัก

ปร
ะว

ัติก
าร

ดื่ม
สุร

า 
	
แล

ะส
าร

เส
พต

ิดอ
ื่นๆ

o	
ตร

วจ
วัด

สัญ
ญ
าณ

ชีพ
o	
ปร

ะเ
มิน

อา
กา

รข
าด

สุร
า 

	
ด้ว

ย	
CI
W
A-

Ar
o	
ปร

ะเ
มิน

ภา
วะ

สุข
ภา

พ	
	 

	
ตา

ม	
11

	แ
บบ

แผ
นข

อง
	 

	
Go

rd
on

o	
2Q

,	8
Q
,	9

Q
,	A

ud
it	

 
	
te

st
o	

ปร
ะเ
มิน

คร
อบ

คร
ัวด

้าน
 

	
สัม

พัน
ธภ

าพ
แล

ะ 
	
ศัก

ยภ
าพ

ใน
กา

รม
ีส่ว

น 
	
ร่ว

มส
นับ

สน
ุนก

าร
บ�า

บัด
 

	
รัก

ษา
o	
ปร

ะเ
มิน

แร
งจ

ูงใ
จใ

น 
	
กา

รเ
ลิก

สุร
า	
(S
ta

ge
	o

f	 
	
ch

an
ge

)
o	
BM

I	ท
ุก	

1	
สัป

ดา
ห์

o	
ตร

วจ
หา

	
-	แ

อล
กอ

ฮอ
ล์ใ

นเ
ลือ

ด
	
-	C

he
st
		X

-	r
ay

	
-	L

FT
,	B

un
,	C

r	C
BC

,	 
	
	E

le
ct

ro
ly
te

,	M
g,	

 
	
	b

lo
od

		
-	E

KG
	ใน

ผู้ป
่วย

อา
ยุ	

 
	
	ม

าก
กว

่าห
รือ

เท
่าก

ับ	
	
	3

5	
ปี	

ทุก
รา

ย
		
-	U

/A
,	S

to
ol

	o
cc

ul
t

	
-	อ

ื่นๆ
	เช

่น	
UP

T,
	P

T,
 

	
	P

TT
,	I
NR

o	
re

gu
la
r	d

ie
t

o	
So

ft	
di
et

o	
DM

o	
Lo

w
	s
al
t	อ

ื่นๆ
o	
Re

co
rd

	v
/s
	u

su
al

Ro
ut

in
e 

O
rd

er
-	
Lo

ra
ze

pa
m

(1
)	1

x2
	p

c,
		

	
2x

hs
.

-	
Sa

m
ar
in
	1

x3
	p

c.
-	
B1

-6
-1

2	
1x

3	
pc

.
-	
De

sir
el

	(5
0)
	1

x	
hs

.
-	
B1

	ข
นา

ด	
25

0	
m

g	
+	

0.
9%

	
NS

S	
10

0	
cc

	ให
้ทา

งห
ลอ

ด
	
เล

ือด
ด�า

	x
	3

	ว
ัน

-	B
1	

ขน
าด

	5
00

	m
g	
+0

.9
%

	
NS

S	
10

0	
cc

	ให
้ทา

งห
ลอ

ด
	
เล

ือด
ด�า

	x
	3

	ว
ัน

-	
Di

az
ep

am
	(1

0	
m

g)
	IV

		
	
ตา

มค
ะแ

นน
	C

IW
A-

Ar
	
(ถ

้า	
LF

T	
ผิด

ปก
ติแ

นะ
น�า

ให
้

	
ใช

้	L
or

az
ep

am
)

o	
สร

้าง
สัม

พัน
ธภ

าพ
แล

ะ	
	
เจ

รจ
าต

่อร
อง

เพ
ื่อต

กล
ง 

	
บร

ิกา
ร

o	
แล

กเ
ปล

ี่ยน
ข้อ

มูล
ด้า

น 
	
สุข

ภา
พผ

ู้ป่ว
ยแ

ละ
ญ
าต

ิ
o	
วา

งแ
ผน

ใน
กา

รบ
�าบ

ัดร
ักษ

า	
	
ร่ว

มก
ับผ

ู้ป่ว
ยแ

ละ
ญ
าต

ิ
o	
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด้ร
ับย

าต
าม

แผ
น

	
กา

รร
ักษ

า
o	
สัง

เก
ต/

เฝ
้าร

ะว
ังอ

าก
าร

 
	
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รข

าด
สุร

า 
	
แล

ะอ
าก

าร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

 
	
กา

รร
ักษ

า
o	
ค�า

นว
ณ
ค่า

ขอ
งส

าร
อา

หา
ร	

	
แล

ะค
วบ

คุม
ให

้เห
มา

ะส
ม 

	
ตา

มแ
พท

ย์ส
ั่ง

o	
ปร

ะส
าน

งา
นต

ิดต
่อก

รณ
 ี

	
ผู้ป

่วย
ไม

่มีญ
าต

ิมา
ด้ว

ยอ
าย

 ุ
	
ต�่า

กว
่า	
18

	ป
ี	ม

ีปัญ
หา

 
	
ค่า

ใช
้จ่า

ย	
เช

่น	
กร

ณ
ีเง
ิน 

	
ไม

่พอ

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

ปัญ
หา

	 
	
เห

ตุผ
ลข

อง
กา

รเ
ข้า

รับ
กา

ร
	
รัก

ษา
	แ

ละ
คว

าม
ตั้ง

ใจ
อย

ู่
	
รัก

ษา
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยพ
ร้อ

มญ
าต

ิ
	
ให

้ข้อ
มูล

ระ
ยะ

เว
ลา

กา
ร

	
บ�า

บัด
รัก

ษา



195

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

-	
An

tip
sy

ch
ot

ic	
เช

่น
	
Ha

lo
pe

rid
ol

-	
อื่น

ๆ	
เช

่น	
Es

se
ve

r,
	
M
et

ad
oc

il	
Le

ga
ra
l,

-	
Po

ta
ss
iu
m

,	M
gn

es
iu
m

	
ถ้า

ผู้ป
่วย

มีภ
าว

ะ	
DT

S	
ให

้
	
รา

ยง
าน

แพ
ทย์

เพ
ือ่พิ

จา
รณ

า
	
กา

รร
ักษ

า

- 
ให

้ข้อ
มูล

กา
รใ
ช้ย

าก
รณ

ีมีย
า

	
มา

จะ
เข

้าน
อน

รพ
ส่ง

	
ตร

วจ
สอ

บย
า	
มปี

ระ
วตั

แิพ้
ยา

	 
	
พบ

เภ
สัช

กร
แล

ะใ
ห้ข

้อม
ูล

	
กา

รใ
ช้ย

าก
่อน

พบ
แพ

ทย
์

-	
บ�า

บดั
รกั

ษา
อืน่

ๆ	
ตา

มค
�าส

ัง่ 
	
แพ

ทย
์	โด

ยใ
ช้เ

คร
ื่อง

มือ
ทา

ง 
	
ฟิส

กิส์
ท�า

กา
รบ

รหิ
าร

ร่า
งก

าย
	
เฉ

พา
ะท

่า	
เช

่น	
กา

รน
วด

	
กา

รด
ึงแ

ละ
เท

คน
ิคอ

ื่นๆ
	
ทา

งก
าย

ภา
พบ

�าบ
ัด

-	
ตร

วจ
สุข

ภา
พช

่อง
ปา

กใ
ห้

	
ค�า

ปร
ึกษ

า	
ค�า

แน
ะน

�าก
าร

	
ดูแ

ลส
ุขภ

าพ
ช่อ

งป
าก

	แ
ละ

	
ฟัน

แล
ะใ

ห้ก
าร

รัก
ษา

o	
ปร

ะเ
มนิ

สภ
าพ

ปัญ
หา

	เห
ตผุ

ล 
	
ขอ

งก
าร

เข
้าร

ับก
าร

รัก
ษา

	
แล

ะค
วา

มต
ัง้ใ
จอ

ยู่ร
กัษ

าข
อง

 
	
ผู้ป

่วย
พร

้อม
ญ
าต

ิให
้ข้อ

มูล
	
ระ

ยะ
เว
ลา

กา
รบ

�าบ
ัดร

ักษ
า

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า 
(ต

่อ)

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
แร

กร
ับ



196

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
ที่ 

2-
7

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กภ

าว
ะ

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

กา
รข

าด
					

	
สุร

าผ
ู้ป่ว

ยม
ีคว

าม
รู้ใ
น

	
กา

รป
ฏิบ

ัติต
ัวท

ี่ลด
	
คว

าม
ไม

่สุข
สบ

าย
		จ

าก
กา

รข
าด

สุร
า

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กผ

ล
	
ข้า

งเ
คีย

งข
อง

ยา
ที่ใ

ช้
	
ใน

กา
รร

ักษ
า

o	
ปฏ

ิบัต
ิกิจ

วัต
รป

ระ
จ�า

วัน
	
โด

ยก
าร

ช่ว
ยเ

หล
ือข

อง
	
เจ

้าห
น้า

ที่
o	
สา

มา
รถ

นอ
นห

ลับ
ตอ

น
	
กล

าง
คืน

ได
้เพ

ียง
พอ

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กอ

ุบัต
ิเห

ตุ

o	
ตร

วจ
วัด

สัญ
ญ
าณ

ชีพ
o	
ปร

ะเ
มิน

อา
กา

รข
าด

สุร
า

	
ด้ว

ย	
CI
W
A-

Ar
o	
ปร

ะเ
มนิ

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น

	
ทา

งด
้าน

ร่า
งก

าย
o	
ปร

ะเ
มนิ

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น

	
จา

กก
าร

ได
้รับ

ยา
o	
ปร

ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
	
ใน

กา
รท

�าก
ิจก

รร
มต

่าง
ๆ

o	
ปร

ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
		

		
ใน

กา
รป

รับ
ตัว

อย
ู่รับ

		
กา

รร
ักษ

า
o	
ปร

ะเ
มิน

ซ�้า
ใน

ด้า
นอ

ื่นๆ
	

	
เม

ื่อม
ีคว

าม
เป

ลี่ย
นแ

ปล
ง

	
ขอ

งข
้อม

ูล

o	
วิเ
คร

าะ
ห์ต

าม
อา

กา
ร

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

โร
ค

o	
F/

U	
la
b	

ที่ผ
ิดป

กต
ิ

-	
ปร

ับย
า	
Be

nz
od

ia
ze

pi
ne

	
		
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ย
-	
รัก

ษา
อา

กา
รแ

ทร
กซ

้อน
/

	
โร
คร

่วม
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยแ
ต่ล

ะร
าย

o	
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด้ร
ับย

าต
าแ

ผน
กา

ร
	
รัก

ษา
o	
สัง

เก
ต/

เฝ
้าร

ะว
ังอ

าก
าร

	
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รข

าด
สุร

า
	
แล

ะอ
าก

าร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

	
กา

รร
ักษ

า
o	
ให

้กา
รพ

ยา
บา

ลต
าม

	
มา

ตร
ฐา

นก
าร

พย
าบ

าล
	
ผู้ป

่วย
เส

พต
ิดส

ุรา
o	
เข

้าร
่วม

กล
ุ่มก

ิจก
รร

มบ
�าบ

ัด
	
ตา

มส
ภา

พค
วา

มพ
ร้อ

มข
อง

	
ผู้ป

่วย
	
-	ก

ิจก
รร

มก
ลุ่ม

ปร
ะช

ุมเ
ช้า

		
-	ก

าร
สร

้าง
แร

งจ
ูงใ
จใ

นก
าร

	
	บ

�าบ
ัดร

ักษ
า

	
-	ก

ิจก
รร

มน
ันท

นา
กา

ร
		
-	ก

ิจก
รร

มก
าร

บ�า
เพ

็ญ
	
	ป

ระ
โย

ชน
์

		
-	ก

าร
ให

้ค�า
ปร

ึกษ
าร

าย
กล

ุ่ม	
	
	ร

าย
บุค

คล
	
-	เ

กม
	ก

ีฬา
	
-	ก

ิจก
รร

มก
าร

พัฒ
นา

จิต
	
-	ก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

ปัญ
หา

	 
	
เห

ตุผ
ลข

อง
กา

รเ
ข้า

รับ
กา

ร
	
รัก

ษา
	แ

ละ
คว

าม
ตั้ง

ใจ
อย

ู ่
	
รัก

ษา
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยพ
ร้อ

มญ
าต

 ิ
	
ให

้ข้อ
มูล

ระ
ยะ

เว
ลา

กา
ร 

	
บ�า

บัด
รัก

ษา



197

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
ที่ 

8-
14

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กภ

าว
ะ

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

กา
รข

าด
					

	
สุร

าผ
ู้ป่ว

ยม
ีคว

าม
รู้ใ
น

	
กา

รป
ฏิบ

ัติต
ัวท

ี่ลด
	
คว

าม
ไม

่สุข
สบ

าย
		จ

าก
กา

รข
าด

สุร
า

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กผ

ล
	
ข้า

งเ
คีย

งข
อง

ยา
ที่ใ

ช้
	
ใน

กา
รร

ักษ
า

o	
ปฏ

ิบัต
ิกิจ

วัต
รป

ระ
จ�า

วัน
	
โด

ยก
าร

ช่ว
ยเ

หล
ือข

อง
	
เจ

้าห
น้า

ที่
o	
สา

มา
รถ

นอ
นห

ลับ
ตอ

น
	
กล

าง
คืน

ได
้เพ

ียง
พอ

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กอ

ุบัต
ิเห

ตุ

o	
ตร

วจ
วัด

สัญ
ญ
าณ

ชีพ
o	
ปร

ะเ
มิน

อา
กา

รข
าด

สุร
า

	
ด้ว

ย	
CI
W
A-

Ar
o	
ปร

ะเ
มนิ

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น

	
ทา

งด
้าน

ร่า
งก

าย
o	
ปร

ะเ
มนิ

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
น

	
จา

กก
าร

ได
้รับ

ยา
o	
ปร

ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
	
ใน

กา
รท

�าก
ิจก

รร
มต

่าง
ๆ

o	
ปร

ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
		

		
ใน

กา
รป

รับ
ตัว

อย
ู่รับ

		
กา

รร
ักษ

า
o	
ปร

ะเ
มิน

ซ�้า
ใน

ด้า
นอ

ื่นๆ
	

	
เม

ื่อม
ีคว

าม
เป

ลี่ย
นแ

ปล
ง

	
ขอ

งข
้อม

ูล

o	
วิเ
คร

าะ
ห์ต

าม
อา

กา
ร

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

โร
ค

o	
F/

U	
la
b	

ที่ผ
ิดป

กต
ิ

-	
ปร

ับย
า	
Be

nz
od

ia
ze

pi
ne

	
		
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ย
-	
รัก

ษา
อา

กา
รแ

ทร
กซ

้อน
/

	
โร
คร

่วม
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยแ
ต่ล

ะร
าย

o	
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด้ร
ับย

าต
าแ

ผน
กา

ร
	
รัก

ษา
o	
สัง

เก
ต/

เฝ
้าร

ะว
ังอ

าก
าร

	
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

กา
รข

าด
สุร

า
	
แล

ะอ
าก

าร
แท

รก
ซ้อ

นจ
าก

	
กา

รร
ักษ

า
o	
ให

้กา
รพ

ยา
บา

ลต
าม

	
มา

ตร
ฐา

นก
าร

พย
าบ

าล
	
ผู้ป

่วย
เส

พต
ิดส

ุรา
o	
เข

้าร
่วม

กล
ุ่มก

ิจก
รร

มบ
�าบ

ัด
	
-	ก

ิจก
รร

มก
ลุ่ม

ปร
ะช

ุมเ
ช้า

		
-	ก

าร
สร

้าง
แร

งจ
ูงใ
จใ

นก
าร

	
	บ

�าบ
ัดร

ักษ
า

	
-	ก

ิจก
รร

มน
ันท

นา
กา

ร
		
-	ก

ิจก
รร

มก
าร

บ�า
เพ

็ญ
	
	ป

ระ
โย

ชน
์

		
-	ก

าร
ให

้ค�า
ปร

ึกษ
าร

าย
กล

ุ่ม	
	
	ร

าย
บุค

คล
	
-	เ

กม
	ก

ีฬา
	
-	ก

ิจก
รร

มก
าร

พัฒ
นา

จิต
	
-	ก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า
o	
วา

งแ
ผน

กา
รบ

�าบ
ัดร

่วม
กับ

	
คร

อบ
คร

ัว	
ผู้ป

่วย
	เพ

ื่อย
้าย

 
	
เข

้าส
ู่ระ

ยะ
ฟื้น

ฟูส
มร

รถ
ภา

พ
	
แล

ะศ
ึกษ

าด
ูงา

นท
ี่ตึก

ฟื้น
ฟูฯ

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

เพ
ื่อย

้าย
เข

้าส
ู ่

	
ระ

ยะ
ฟื้น

ฟูส
มร

รถ
ภา

พ

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

ปัญ
หา

 
	
ผู้ป

่วย
ทั้ง

	4
	ด

้าน
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด ้
	
รับ

กา
รแ

ก้ไ
ข



198

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
ที่ 

15
-2

1

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กภ

าว
แท

รก
ซ้อ

น 
	

ขอ
งก

าร
ขา

ดส
ุรา

ผู้ป
่วย

ม ี
	

คว
าม

รู้ใ
นก

าร
ปฏ

ิบัต
ิตัว

ที่ล
ด

	
คว

าม
ไม

่สุข
สบ

าย
จา

กก
าร

 
	

ขา
ดส

ุรา
o	

ปล
อด

ภัย
จา

กผ
ลข

้าง
เค

ียง
 

	
ขอ

งย
าท

ี่ใช
้ใน

กา
รร

ักษ
า

o	
ปฏ

ิบัต
ิกิจ

วัต
รป

ระ
จ�า

วัน
	

โด
ยก

าร
ช่ว

ยเ
หล

ือข
อง

	
เจ

้าห
น้า

ที่
o	

สา
มา

รถ
นอ

นห
ลับ

ตอ
น

	
กล

าง
คืน

ได
้เพ

ียง
พอ

o	
ปล

อด
ภัย

จา
กอ

ุบัต
ิเห

ตุ

o	
ตร

วจ
วัด

สัญ
ญา

ณช
ีพ

o	
ปร

ะเ
มิน

อา
กา

รข
าด

สุร
า

	
ด้ว

ย	
CIW

A-
Ar

o	
ปร

ะเม
นิภ

าว
ะแ

ทร
กซ้

อน
	

ทา
งด

้าน
ร่า

งก
าย

o	
ปร

ะเม
นิภ

าว
ะแ

ทร
กซ้

อน
	

จา
กก

าร
ได

้รับ
ยา

o	
ปร

ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
	

ใน
กา

รท
�าก

ิจก
รร

มต
่าง

ๆ
o	

ปร
ะเ
มิน

คว
าม

สา
มา

รถ
		

		
ใน

กา
รป

รับ
ตัว

อย
ู่รับ

		
กา

รร
ักษ

า
o	

ปร
ะเ
มิน

ซ�้า
ใน

ด้า
นอ

ื่นๆ
	

	
เม

ื่อม
ีคว

าม
เป

ลี่ย
นแ

ปล
ง

	
ขอ

งข
้อม

ูล
o	

ปร
ะเ
มิน

	M
oC

a	t
es

t

o	
วิเค

รา
ะห

์ตา
มอ

าก
าร

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

โรค
o	

F/
U	

lab
	ท

ี่ผิด
ปก

ติ

-	
ปร

ับย
า	B

en
zo

dia
ze

pin
e	

		
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ย
-	

รัก
ษา

อา
กา

รแ
ทร

กซ
้อน

/
	

โรค
ร่ว

มข
อง

ผู้ป
่วย

แต
่ละ

รา
ย

o	
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด้ร
ับย

าต
าแ

ผน
กา

รร
ักษ

า
o	

สัง
เก

ต/
เฝ

้าร
ะว

ังอ
าก

าแ
ทร

กซ
้อน

 
	

จา
กก

าร
ขา

ดส
ุรา

	แ
ละ

อา
กา

ร 
	

แท
รก

ซ้อ
นจ

าก
กา

รร
ักษ

า
o	

ให
้กา

รพ
ยา

บา
ลต

าม
มา

ตร
ฐา

น	
	

กา
รพ

ยา
บา

ลผ
ู้ป่ว

ยเ
สพ

ติด
สุร

า
o	

วา
งแ

ผน
กา

รจ
�าห

น่า
ย

o	
เข

้าร
่วม

กล
ุ่มก

ิจก
รร

มบ
�าบ

ัด
	

-	ก
ิจก

รร
มก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า
		

-	ก
าร

สร
้าง

แร
งจ

ูงใจ
ใน

กา
ร

	
	บ

�าบ
ัดร

ักษ
า

	
-	ก

ิจก
รร

มน
ันท

นา
กา

ร
		

-	ก
ิจก

รร
มก

าร
บ�า

เพ
็ญป

ระ
โย

ชน
์

		
-	ก

าร
ให

้ค�า
ปร

ึกษ
าร

าย
กล

ุ่ม	
	

	ร
าย

บุค
คล

	
-	เ

กม
	ก

ีฬา
	

-	ก
ิจก

รร
มก

าร
พัฒ

นา
จิต

	
-	ก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า
	

-	ต
ิดต

าม
ปร

ะเ
มิน

กิจ
กร

รม
กล

ุ่ม
พัฒ

นา
ระ

ดับ
พุท

ธิป
ัญญ

า
o	

วา
งแ

ผน
กา

รบ
�าบ

ัดร
่วม

กับ
	

คร
อบ

คร
ัว	ผ

ู้ป่ว
ย	

เพ
ื่อย

้าย
เข

้าส
ู ่

	
ระ

ยะ
ฟื้น

ฟูส
มร

รถ
ภา

พ	
แล

ะ 
	

ศกึ
ษา

ดูง
าน

ทีต่
กึฟื้

นฟ
ฯู	

3	ว
นั

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

เพ
ื่อย

้าย
เข

้าส
ู ่

	
ระ

ยะ
ฟื้น

ฟูส
มร

รถ
ภา

พ

o	
ปร

ะเม
ินส

ภา
พป

ัญห
า 

	
ผู้ป

่วย
ทั้ง

	4
	ด

้าน
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด ้
	

รับ
กา

รแ
ก้ไ

ข



199

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์

แผ
นก

าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว

ยส
ุรา

ระ
ยะ

บ�า
บัด

ด้ว
ยย

า

สถ
าบ

ันบ
�าบ

ัดร
ักษ

าแ
ละ

ฟ
ื้นฟ

ูผู้ต
ิดย

าเ
สพ

ติด
แห

่งช
าต

ิบร
มร

าช
ชน

นี

วัน
ที่ 

22
-3

0

ผล
ที่ค

าด
หว

ัง
(E

xp
ec

ta
tio

n)
กา

รป
ระ

เม
ิน

(A
ss

es
sm

en
t)

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์

ทา
งห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ยา

แล
ะก

าร
รัก

ษา
กิจ

กร
รม

กา
รด

ูแล
(ท

ีมส
หว

ิชา
ชีพ

)
กา

รว
าง

แผ
น

กา
รจ

�าห
น่า

ย

o	
สภ

าพ
ร่า

งก
าย

แล
ะจ

ิตใ
จ 

	
พร

้อม
จ�า

หน
่าย

หร
ือย

้าย
 

	
ระ

ยะ
ฟื้น

ฟู

o	
ปร

ะเ
มิน

สภ
าพ

ร่า
งก

าย
แล

ะ 
	

จิต
ใจ

o	
วิเค

รา
ะห

์ตา
มอ

าก
าร

	
แท

รก
ซ้อ

นข
อง

โรค
o	

F/
U	

lab
	ท

ี่ผิด
ปก

ติ

-	
ปร

ับย
า	B

en
zo

dia
ze

pin
e	

		
ตา

มอ
าก

าร
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ย
-	

รัก
ษา

อา
กา

รแ
ทร

กซ
้อน

/
	

โรค
ร่ว

มข
อง

ผู้ป
่วย

แต
่ละ

รา
ย

o	
ดูแ

ลใ
ห้ไ

ด้ร
ับย

าต
าแ

ผน
กา

รร
ักษ

า
o	

สัง
เก

ต/
เฝ

้าร
ะว

ังอ
าก

าแ
ทร

กซ
้อน

 
	

จา
กก

าร
ขา

ดส
ุรา

แล
ะอ

าก
าร

 
	

แท
รก

ซ้อ
นจ

าก
กา

รร
ักษ

า
o	

ให
้กา

รพ
ยา

บา
ลต

าม
มา

ตร
ฐา

น	
	

กา
รพ

ยา
บา

ลผ
ู้ป่ว

ยเ
สพ

ติด
สุร

า
o	

วา
งแ

ผน
กา

รจ
�าห

น่า
ย

o	
เข

้าร
่วม

กล
ุ่มก

ิจก
รร

มบ
�าบ

ัด
	

-	ก
ิจก

รร
มก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า
		

-	ก
าร

สร
้าง

แร
งจ

ูงใจ
ใน

กา
ร

	
	บ

�าบ
ัดร

ักษ
า

	
-	ก

ิจก
รร

มน
ันท

นา
กา

ร
		

-	ก
ิจก

รร
มก

าร
บ�า

เพ
็ญป

ระ
โย

ชน
์

		
-	ก

าร
ให

้ค�า
ปร

ึกษ
าร

าย
กล

ุ่ม	
	

	ร
าย

บุค
คล

	
-	เ

กม
	ก

ีฬา
	

-	ก
ิจก

รร
มก

าร
พัฒ

นา
จิต

	
-	ก

ลุ่ม
ปร

ะช
ุมเ

ช้า
	

-	ต
ิดต

าม
ปร

ะเ
มิน

กิจ
กร

รม
กล

ุ่ม
พัฒ

นา
ระ

ดับ
พุท

ธิป
ัญญ

า
o	

วา
งแ

ผน
กา

รบ
�าบ

ัดร
่วม

กับ
	

คร
อบ

คร
ัว	ผ

ู้ป่ว
ย	

เพ
ื่อย

้าย
เข

้าส
ู ่

	
ระ

ยะ
ฟื้น

ฟสู
มร

รถ
ภา

พ	
แล

ะศ
กึษ

า 
	

ดงู
าน

ทีต่
กึฟื้

นฟ
ฯู	

3	ว
นั

o	
หล

ังศ
ึกษ

าด
ูงา

นท
ี่ตึก

ฟื้น
ฟูฯ

	ให
 ้

	
ผู้ป

่วย
เข

ียน
ปร

ะโ
ยช

น์ท
ี่ได

้รับ
จา

ก 
	

กา
รด

ูงา
นท

ี่ตึก
ฟื้น

ฟูฯ
	

-	ป
ระ

เม
ินส

ภา
พเ

พื่อ
ย้า

ยเ
ข้า

สู่
	

	ร
ะย

ะฟ
ื้นฟ

ูสม
รร

ถภ
าพ

o	
ปร

ะเม
ินส

ภา
พป

ัญห
าผ

ู้ป่ว
ยท

ั้ง
	

4	
ด้า

นด
ูแล

ให
้ได

้รับ
กา

รแ
ก้ไ

ข



200

แน
วป

ฏิบ
ัติใ

นก
าร

ดูแ
ลผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีภ
าว

ะข
าด

แอ
ลก

อฮ
อล

์ 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	 เจ้าพนักงานทนัตกรรมสาธารณสขุช�านาญการ	สบยช.

25.	นางศิวนารถ	 เรียนลึก	 นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ	สบยช.

26.	นางสาวชลธิชา	 ดงงาม	 นักเทคนิคการแพทย์ช�านาญการ	สบยช.

27.	นางสาวรัชนี	 กลิ่นนิ่มนวล	 นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ	สบยช.

28.	นางสาวสกาว	 มีแหวน	 นักโภชนาการปฏิบัติการ	สบยช.
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