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ปีทีÉดําเนินการ   ปี 2552-2553 

หลักการและเหตุผล   โรงพยาบาลสวนปรุงได้พัฒนาแนวทางรักษาด้วยยาในผู้ป่วยทีÉมีอาการขาดสุรามา

อย่างต่อเนืÉอง โดยมีเป้าหมายเพืÉอป้องกันการเสียชีวิต, ลดระยะเวลาทีÉเกิดอาการขาดสุรารุนแรง ควบคุมอาการ 

ให้ได้โดยเร็ว และทีÉสําคัญไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทีÉอันตรายกับผู ้ ป่วย  

วัตถุประสงค์   เพืÉอประเมินผลการใช้ยารักษาอาการผู ้ ป่วยขาดสุรา  

วัสดุและวิธีการ   เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าในผูป่้วยชายทุกรายทีÉมีปัญหาจากสุรา (F10.x) และ

มีอาการ DT จากการประเมินตามเกณฑ์ของ CIWA-Ar ทีÉเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในระหว่างเดือน ตุลาคม 

ถึง ธันวาคม 2552 แนวทางการใช้ยารักษาจะมีลักษณะผสมผสานระหว่างการให้ยาแบบคงทีÉ (Fixed-dose 

pharmacotherapy) กับแบบปรับขนาดยาตามระดับความรุนแรงของอาการของผู ้ป่วย (Symptom-triggered 

pharmacotherapy) ยาทีÉใชคื้อ diazepam และ lorazepam ติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 7 ว ัน สถิติทีÉใช้เป็นสถิติ

พรรณนาและ Kruskal Wallis test, One-way ANOVA หรือ Fisher’s exact test ตามลักษณะของข้อมูลทีÉระดับ

ความเชืÉอมั Éน 95% 

ผลการศึกษา   กลุ่มตัวอย่าง 192 คน มีอาการขาดสุราเล็กน้อยถึงปานกลาง 25.% อาการรุนแรง 75.0% หลัง

ได้รับการรักษาผู ้ป่วยจํานวน 93.8% สามารถลดอาการขาดสุราให้หายไปหรือเหลือน้อยทีÉสุด จากผลการ

ตอบสนองสามารถจําแนกผู้ป่วยออกได้เป็น 4 กลุ่ม ตามอาการแรกรับและผลการรักษา  ได้แก่ (1) อาการ

ระดับไม่รุนแรงและหลังการรักษาอาการอยู่ในระดับคงทีÉหรือดีขึ Êน 25.0% (2) อาการรุนแรงเมืÉอรักษาแล้ว

อาการดีขึ Êน 68.8% (3) อาการรุนแรงและอาการย ังอยู่ในระดับรุนแรงหรือขึ Êนๆ ลงๆ ไม่ดีขึ Êนภายใน 7 ว ัน 3.1% 

(4) มาด้วยอาการไม่รุนแรงแต่กลับแย่ลง 6 ราย (3.1%) ปริมาณยาทีÉใช้เมืÉอเทียบเท่าเป็น diazepam เฉลีÉยต่อวัน

จะเพิÉมขึ Êนตามลําดับในกลุ่ม 1 ถึงกลุ่ม 4 อย่างมีนัยสําคัญ จ ํานวนวันทีÉอาการ DT ดีขึ Ê นในกลุ่มทีÉ  2 เฉลีÉย 

2.6+1.5 ว ัน ไม่มีผู ้ ป่วยเสียชีวิตหรือเกิดอันตรายร้ายแรงอันมีสาเหตุจากการใช้ยา  

สรุป   การเฝ้าระวังติดตามอาการขาดสุราของผู ้ ป่วยอย่างต่อเนืÉอง และใหก้ารรักษาด้วยยาแบบผสมผสานนั Êน

สามารถใชค้วบคุมอาการได้ผลดี รวดเร็ว และไม่เกิดอันตรายร้ายแรง   

ข้อเสนอแนะ  การค้นหาภาวะแทรกซ้อนและปรับแก้ไขโดยเร็วจะช่วยให้ผู ้ ป่วยปลอดภัย สําหรับผู ้ ป่วยทีÉไม่

ตอบสนองการรักษาในระยะ 7 ว ันจะต้องตรวจหาสาเหตุอืÉนและปรับเปลีÉยนการรักษาให้เหมาะสม 

คําสําคัญ  :  การใช้ยา ถอนพิษสุรา อาการขาดสุรา การใช้ยาแบบคงทีÉ การใช้ยาแบบปรับตามอาการ 

 



Abstract 

 

Introduction: Suanprung hospital has continuously developed practical guideline for pharmacotherapy for  

alcohol withdrawal patients aiming to prevent mortality, reduce alcohol withdrawal period, rapidly control 

withdrawal symptoms, and importantly cause  no life-threatening complications to patients. 

Objective: To evaluate outcomes of pharmacotherapy for alcohol withdrawal in patients admitted to  

Suanprung hospital 

Material and methods: Data were prospectively collected in all male patients;  diagnosed with mental and 

behavioral disorders due to use of alcohol with dependence syndrome (F10.x) having alcohol withdrawal 

symptoms based on CIWA-Ar rating scale, admitted in the hospital during October to December 2009. The 

pharmacotherapy practice guidelines were mixed dosing between fixed and symptom-triggered doses. The 

regimens prescribed were diazepam and lorazepam which treatment outcomes were followed for 7 days. 

Statistical analyses were performed using descriptive statistics, Kruskal Wallis test, One-way ANOVA, or 

Fisher’s exact test depended upon type of data at confidence interval level 95%. 

Results: There were 192 alcohol withdrawal patients with 25.0% mild to moderate DT symptoms, and 

75.0% severe withdrawal symptoms. Remarkably 93.8% of them could control over or reduce symptoms to 

the least. According to response nature, patients were categorized into 4 groups by initial symptoms and 

treatment outcomes; the 1st group; initially mild then stable or improve after (25.0%), the 2nd group; severe 

at the beginning and then better (68.8%), the 3rd group; severe then show no improvement or severely 

fluctuated in 7 days (3.1%), the 4th group; mild and then became worse (3.1%). During treatment, the 1st 

group showed statistically significant fewer complications compared to the rest. Dosing quantity average, 

adjusted to diazepam equivalence dose, statistically significant increased orderly from group 1 to 4. Average 

days to improve DT symptoms in the 2nd groups were 2.6+1.5. No patient was dead or referred due to 

medication use.  

Conclusion: Patients with alcohol withdrawal symptoms needed to be monitored continuously.  A 

pharmacotherapy of mixed dosing for symptoms control was evidently effective, rapid, and safe. 

Recommendation: Identify complications and promptly resolve them were keys to save patients. In cases 

with no response to treatment within 7 days period, it is necessary to evaluate for other causes and adjust for 

appropriate treatment. 

Key words:  pharmacotherapy, alcohol withdrawal delirium, fixed-dose, symptom-triggered, 

benzodiazepine, diazepam, lorazepam 

 

 



บทนํา 

อาการขาดสุราเป็นปัญหาทางการแพทย์ทีÉเกิดขึ Êนในผู ้ ป่วยติดสุรา สัญญาณเตือนหรืออาการทีÉเกิดขึ Êนมี

ตั Ê งแต่ระดับเล็กน้อยไปถึงรุนแรงหรือเสียชีวิต อาการ delirium tremens (DT) เป็นอาการทีÉรุนแรงทีÉสุดของ

อาการขาดสุรา การรักษาผู ้ ป่วยขาดสุราจะมี 2 แนวทางหลักคือ แบบใช้ยาและแบบไม่ใช้ยา แบบไม่ใช้ยาก็รวม

ตั Êงแต่การเลือกสถานทีÉรักษา, การผูกมัด, การรักษาแบบประคับประคอง, การทําจิตบําบัด เป็นต้น การรักษา

อาการ DT แบบใช้ยานั Ê นเป้าหมายของการรักษาคือควบคุมอาการกระวนกระวายให้ได้โดยเร็วและสงบ

ประสาทให้อยู่ในระดับทีÉเหมาะสม โดยให้อยูใ่นภาวะง่วงซึมเป็นเวลานาน ภาวะง่วงซึม คือสภาพทีÉผู ้ป่วยย ัง

ตืÉนแต่พร้อมจะหลับได้เว ้นแต่จะถูกกระตุ้นหรือเป็นการหลับแบบปลุกให้ตืÉนได้โดยง่าย ยาทีÉนิยมใชม้ากทีÉสุด

คือยาในกลุ่ม benzodiazepine เช่น diazepam, lorazepam เนืÉองจากควบคุมอาการวุ่นวายสับสนของผู ้ป่วยได้

เร็ว มีระยะเวลาออกฤทธิ Íนานทําให้ผลของยาสมํ Éาเสมอตลอดช่วงทีÉออกฤทธิ Í  มีความปลอดภัยเมืÉอเทียบกับยาก

ลุ่มอืÉน และราคาไม่แพง ขนาดยาและวิธีให้ยาขึ Êนกับผู ้ ป่วยแต่ละคน วิธีทีÉสามารถควบคุมอาการได้เร็วทีÉสุดคือ

การฉีดเข้าหลอดเลือดดํา ปริมาณยาทีÉใช้ให้เพียงพอเพืÉอสงบประสาทจะแตกต่างกันขึ Êนผู ้ป่วยแต่ละคนแม้แต่

ในคนเดียวกันย ังแตกต่างกันไดใ้นแต่ละช่วงของการรักษา โดยทั Éวไปขนาดยา diazepam อาจฉีดให้ทางหลอด

เลือดดําในขนาด 5-10 มก. ซํ Ê าได้ทุก 5-10 นาทีจนผู้ป่วยสงบ หรือหากจําเป็นให้ 20 มก. ซํ Ê าได้ทุก 5-10 นาที 

และอาจให้ยาต่อในขนาด 5-20 มก.ทุกชั Éวโมงหากเห็นว่าจ ําเป็นจะต้องสงบผู้ ป่วยต่อไป หรือการให้ lorazepam 

1-4 มก. IV ทุก 5-15 นาที หรือ 1-40 มก. ทุก 30-60 นาทีจนกว่าผู ้ ป่วยจะสงบ จากนั Êนสามารถให้ได้ทุกชั Éวโมง

หากจําเป็นต้องให้ผู ้ ป่วยง่วงซึมนานขึÊน(1,2,3) แต่ในประเทศไทยไม่มี lorazepam ชนิดฉีดจําหน่าย  

แนวทางการรักษาอาการขาดสุราด้วยยาของโรงพยาบาลสวนปรุงในช่วงก่อนปี 2550 เป็นแบบให้ยา

ในขนาดและความถีÉคงทีÉตามเวลาทีÉก ําหนด ไม่มีการปรับขนาดยาตามอาการของผู ้ป่วย ซึÉ งเป็นวิธีทีÉใช้กัน

โดยทั Éวไป (4,5) พบว่าใช้เวลารักษาอาการ DT นาน โดยในปี 2549 นั Êนใช้เวลานานถึง 4.02 ว ัน ดังนั Êนการ

รักษาผู ้ ป่วยทีÉมีอาการขาดสุรารุนแรงด้วยยาจึงเป็นสิÉงท้าทายต่อทีมสหวิชาชีพ จึงไดเ้ริÉ มพัฒนาแนวทางการใช้

ยาตั Êงแต่ปี 2550 เป็นต้นมาโรงพยาบาลทําการให้มีการปรับขนาดยาและความถีÉได้ตามอาการของผู ้ป่วย โดยมี

เป้าหมายเพืÉอไม่ให้เกิดการเสียชีวิตจากภาวะขาดสุรารุนแรง  ลดระยะเวลาทีÉเกิดอาการขาดสุรารุนแรง, ควบคุม

อาการกระวนกระวายและอาการขาดสุรารุนแรงให้ได้โดยเร็ว และทีÉสําคัญไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทีÉอันตราย

กับผู ้ ป่วย 

 

วัตถุประสงค์ เพืÉอประเมินผลการรักษาผู ้ ป่วยทีÉมีอาการสุราด้วยยาในรูปแบบผสมผสานระหว่างการให้ยา

แบบ Fixed-dose กับแบบ Symptom-triggered pharmacotherapy  

 

ตัวชีÊวัด  ระยะเวลาทีÉใช้ในการรักษาอาการขาดสุราลดลงเมืÉอเทียบกับปีทีÉผ่านมา, ไม่เกิดอันตรายจาก

การใชย้าโดยพิจารณาจากการเสียชีวิตหรือการเกิดอันตรายร้ายแรงอันเนืÉองมาจากยา  

 

 



นิยามศัพท์  

-อาการขาดสุรา (alcohol withdrawal symptoms) หมายถึง กลุ่มอาการทีÉเกิดขึ Êนในผู ้ทีÉหยุดดืÉมหรือลดการดืÉม

สุราลงกระทันหันหลังจากดืÉมสุรามานาน อาการทีÉบ่อยได้แก่ อาการเหงืÉอออก ตัวสั Éน มือสั Éน คลืÉนไส้ อาเจียน ชีพจรเร็ว ความ

ดันโลหิตขึ Êนสูง นอนไม่หลับ วิตกกังวล กระวนกระวาย ชัก หลงผิด ประสาทหลอน และรุนแรงถึงขึ Êนเพ้อคลั Éงสั Éน (delirium 

tremens) อาการเหล่านีÊพบได้ตั Êงแต่ 6-96 ชั ÉวโมงหลังหยุดดืÉม  

-อาการเพ้อคลั É งสั Éน (delirium tremens) หมายถึง ภาวะขาดสุรารุนแรงประกอบด้วยอาการสําคัญคือ 

สับสนวุ่นวาย หลงผิด ประสาทหลอน สั Éน นอนไม่หลับ และมีอาการระบบประสาทอัตโนมัติทํางานมากขึ Êน 

เช่น ม่านตาขยาย เหงืÉอออกมาก หายใจเร็ว ความดันเลือดเพิÉม ใจเต้นเร็ว อุณหภูมิร่างกายสูงขึ Êน พบไดใ้น 48-

96 ชม.หลังหยุดดืÉม (3)  

-การให้ยาแบบคงทีÉ (Fixed-dose pharmacotherapy) หมายถึง การให้ยาในขนาดและความถีÉคงทีÉในแต่

ละวันโดยพิจารณาตามความเหมาะสมของผู ้ ป่วย  

-การให้ยาแบบปรับตามอาการของผู ้ ป่วย (Symptom-triggered pharmacotherapy) หมายถึง ขนาดและ

ความถีÉของการให้ยาจะมีการปรับเปลีÉยนขนาดและความถีÉตามระดับความรุนแรงของอาการผู ้ ป่วยทีÉอาจมีการ

เปลีÉยนแปลงดีขึ Êนหรือแย่ลง  

-ขนาดยาทีÉเทียบเท่ากับ diazepam หมายถึง ยา lorazepam 1 มิลลิกรัมเทียบเท่ากับ 10 มิลลิกรัมของ 

diazepam (6) 

วัสดุวิธีการ 

กลุ ่มตัวอย่าง เป็นผู ้ ป่วยชายทีÉได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมทีÉเกิดจากการดืÉมสุรา 

(F10.0-F10.9) ทุกรายทีÉเข้ารับการรักษาในหอผู้ ป่วยแอลกอฮอล์ของโรงพยาบาลในเดือน ตุลาคม-ธันวาคม 

2552 

เกณฑ์คัดออก ผู้ ป่วยทีÉไม่ได้รับการประเมินคะแนน  CIWA-Ar ในระหว่างรักษา และไม่ได้รับการรักษาด้วยยา 

benzodiazepine ตามแนวทางการรักษา 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 เก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยแบบไปข้างหน้าตั Êงแต่เริÉ มเข้ารับการรักษาต่อเนืÉองไปจนถึง 7 ว ัน ข้อมูลทีÉ

รวบรวม ได้แก่ข้อมูลทั Éวไป ข้อมูลเกีÉยวกับการดืÉมสุรา การหยุดดืÉม การเสพสารเสพติดอืÉน ประวัติการเจ็บป่ วย 

ผลการตรวจร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการประเมินอาการขาดสุราด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar 

ยาและปริมาณยาทีÉผู ้ ป่วยได้รับ จากนั Êนนําข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา และ Kruskal Wallis test, One-

way ANOVA หรือ Fisher’s exact test ตามลักษณะของข้อมูลทีÉระดับความเชืÉอมั Éน 95% 

เครืÉองมือทีÉใช้ 

1. แบบประเมินอาการขาดสุรา CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, 

Revised) โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ ระดับเล็กน้อย (1-9 คะแนน) ปานกลาง (10-14 

คะแนน) รุนแรง (15-18 คะแนน) รุนแรงมากหรืออาการเพ้อคลั É งสั Éน (>19 คะแนน) (7,8) 

2. แนวทางการรักษาผู ้ ป่วยทีÉมีอาการขาดสุรา ทีÉพัฒนาปรับปรุงมาใช้ในโรงพยาบาล 



2.1 หากผู ้ ป่วยมีอาการทีÉเสีÉยงกับการเสียชีวิตจะต้องให้การรักษาก่อน 

2.2 ซักประวัติการเจ็บป่วย การดืÉมสุรา ระยะเวลาหยุดดืÉมสุรา ตรวจร่างกาย ตรวจเลือด ดูแลใหข้องเหลว 

เกลือแร่ และสารอาหารอยู่ในภาวะปกติ  

2.3 ให้ยารักษาอาการแบบ fixed-dose คือ โดยแพทย์จะพิจารณาสั Éงจ่ายยาในขนาดและความถีÉทีÉคงทีÉ ตาม

ความเหมาะสมของผู ้ ป่วยแต่ละคน ได้แก่  

Diazepam 5 mg (1-4 tab) or Lorazepam 2 mg (1-4 mg)x3-4 times /day,  

B1,6,12   (1 tab) x 1-3 times/day,  

Folic acid 1-3 tab/day,  

MTV 1-3 tab/day 

Thiamine 100 mg injection IM x 1-2 times/day for 3-5 days  

 การให้ยาแบบปรับตามอาการของผู ้ ป่วย (Symptom-triggered pharmacotherapy) โดยต้องประเมินอาการ

ด้วยแบบประเมิน CIWA-Ar อย่างต่อเนืÉองโดยเฉพาะในระยะ 72 ชั Éวโมงแรก และให้ยาตามเกณฑ์ทีÉก ําหนด

หากจําเป็นสามารถให้ซํ Ê าได้ทุก 15 นาทีจนผู้ ป่วยสงบ หลังจากนั Êนทําการประเมินอาการของผู ้ ป่วยและปรับให้

ยาเป็นระยะตามระดับความรุนแรงของอาการและตามความเหมาะสมของผู ้ ป่วยแต่ละราย ตามตารางต่อไปนีÊ    

 

Suanprung Symptom-triggered Pharmacotherapy Guideline for Alcohol Withdrawal Management 

CIWA-Ar 
ระดับ 

อาการ 

การเพิÉมยา* (ให้ซํ Ê าได้ทุก 15 นาที ถึง 1 ชม.ตาม

ความจําเป็น จนผู ้ ป่วยสงบ) 
ประเมินอาการเป็นระยะ** 

1-9 Mild ไม่ต้องให้ยาเพิÉม 
ทุก 8 ชม. ในวันทีÉ 0-3 

ทุก 24 ชม. ในวันทีÉ 4-7  

10-14 Moderate Diazepam 5-10 mg or Lorazepam 1-2 mg tab, oral ทุก 4 ชม. 

15-18 Severe 
Diazepam 10-20 mg or Lorazepam 2-4 mg oral, or 

Diazepam 10 mg IV 
ทุก 2 ชม.  

>19 

Very Severe or 

Delirium 

Tremens 

Diazepam 20-40 mg or Lorazepam 4-8 mg oral, or 

Diazepam 10 mg IV 
ทุก 0.5-1 ชม.  

 หมายเหตุ :   * ผู ้ ป่วยทีÉมีปัญหาเรืÉองตับ หรือผู ้ ป่วยสูงอายุควรเลือกใช้ยา lorazepam แทน  

** ต้องติดตามอาการผู ้ ป่วยอย่างต่อเนืÉองโดยเฉพาะในช่วง 72 ชั Éวโมงแรก หากปรากฏอาการ

รุนแรงขึ Êนสามารถประเมินและปรับการให้ยาได้ก่อนกําหนด 

 

ผล  



 กลุ่มตัวอย่างทั Êงหมด 192 คน อายุเฉลีÉย 40.2±7.7 ปี (ตั Êงแต่ 22-54 ปี) สถานะภาพโสด 43.2% คู่ 37.0% 

หย่า 10.4% ส่วนมากประกอบอาชีพรับจ้าง (50.5%) รองลงมาคือเกษตรกรรม (18.8%) ว่างงาน (16.1%) 

ค้าขาย (13.5) ทีÉเหลือเป็นข้าราชการและนักเรียน  ผู ้ ป่วยครึÉ งหนึÉงเคยมารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนปรุง 

ผู ้ ป่วยเริÉมดืÉมสุราเฉลีÉยอยูใ่นช่วงวัยรุ่น (18.6+5.5 ปี ช่วงตั Êงแต่ 10-45 ปี) ระยะเวลาทีÉดืÉมมีตั Êงแต่ 3-38 ปี (เฉลีÉย 

21.6+7.8 ปี) ส่วนมาก (54.2%) จะดืÉมเหล้าเถืÉอนรองลงมาเป็นเหล้าขาว (41.1%) และเหล้าแดง (3.6%) เกือบ

ทั Êงหมดให้ข้อมูลว่าดืÉมทุกวัน (96.4%)  มีการใช้สารเสพติดอย่างน้อย 1 ชนิดในผู้ ป่วยประมาณ 70% ส่วนใหญ่

เป็นบุหรีÉ  และประมาณ 1 ใน 5 มีการใช้สารเมทแอมเฟตามีน  

ผู ้ ป่วยเกือบทั Êงหมดได้รับการวินิจฉัยความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตประสาททีÉเกิดจากการดืÉมสุรา

โดยเป็นกลุ่มทีÉมีอาการติดสุรา  (ICD-10: F10.2)  96.9% มีอาการขาดสุรารุนแรง 16.1% (ICD-10: F10.4) โรค

ร่วมทางกายทีÉพบเช่นโรคกระเพาะ และโรคตับ โรคร่วมทางจิตเวชทีÉพบคือโรคซึมเศร้ามากทีÉสุด รองลงมาคือ

โรคอารมณ์สองขั Êว (ตารางทีÉ 1) ผลทางห้องปฏิบัติการในวันทีÉเข้ารับการรักษาแสดงให้เห็นถึงภาวะไม่สมดุล

ของเกลือแร่ (Electrolyte imbalance) เช่นมีค่า คลอไรด์ต ํ Éากว่าค่าปกติ (35.5%) และโปแตสเซียมตํ Éา (63.2%) 

พบระดับเอนไซม์ตับสูงกว่าปกติ ทั Ê ง AST (88.0%), ALT (63.2%), ALP(96.0%) รวมทั Ê งค่า total bilirubin 

(58.3%) และ direct bilirubin (89.1%) ทีÉสูงแสดงถึงความผิดปกติของการทํางานของตับ นอกจากนีÊ ย ังพบ

ปัญหาภาวะเลือดจางสูง ซึÉงเห็นได้จากค่า haemoglobin และ haematocrit ทีÉต ํ Éากว่าปกติ (60.8% และ 83.0% 

ตามลําดับ) 

ผลการประเมินเมืÉอแรกเข้ารับการรักษาผู ้ป่วยส่วนมากมีอาการขาดสุรา หลังการรักษา 7 ว ันผู ้ป่วย

จํานวน 93.8% สามารถควบคุมให้อาการหายไปหรือดีขึ Êนหรืออาการเหลือน้อยทีÉสุด จากผลการตอบสนอง

สามารถจําแนกผูป่้วยออกได้เป็น 4 กลุ่มตามอาการ DT แรกรับและผลการรักษา ได้แก่  

กลุ่มทีÉ 1  มาโดยมีอาการขาดสุราระดับไม่รุนแรงและหลังการรักษาอาการอยู่ในระดับคงทีÉหรือดีขึ Êน 

48 ราย (25.0%)  

กลุ่มทีÉ 2  มาด้วยอาการรุนแรงอย่างมาก (DT) เมืÉอทําการรักษาแล้วอาการหายไปหรือเหลือน้อยมาก 

101 ราย (68.8%)  

กลุ่มทีÉ 3  มาด้วยอาการรุนแรงเมืÉอรักษาแล้ว 7 ว ันอาการย ังอยู่ในระดับรุนแรงหรือไม่ดีขึ Êนหรือขึ Êนๆ 

ลงๆ 6 ราย (3.1%)  

กลุ่มทีÉ 4  ผู ้ ป่วยทีÉเข้ารับการรักษาด้วยอาการไม่รุนแรงแต่อาการกลับแย่ลง 6 ราย (3.1%)  

กลุ่มทีÉ 1 จะมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่ากลุ่ม 2-4 อย่างมีนัยสําคัญ ปริมาณยาทีÉใช้เมืÉอเทียบเท่ากับ 

diazepam เฉลีÉยต่อวันจะเพิÉมขึ Êนตามลําดับตั Ê งแต่กลุ่ม 1 ถึงกลุ่ม 4 อย่างมีนัยสําคัญ จ ํานวนวันทีÉอาการ DT 

หายไปหรือเหลืออยู่เล็กน้อยในกลุ่มทีÉ 2 เฉลีÉย 2.6+1.5 ว ัน ไม่มีผู ้ป่วยเสียชีวิตหรือต้องส่งต่อไปรับการรักษา

อันมีสาเหตุเนืÉองมาจากการใช้ยา อัตราการส่งต่อเพืÉอรักษาภาวะแทรกซ้อนทางกายสูงสุดคือกลุ่ม 4 (16.7%) 

รองลงมาคือกลุ่ม 1(10%) กลุ่ม 2 (6.8%) และกลุ่ม 3 (0%) ตามลําดับ  

ตารางทีÉ 1 ระดับความรุนแรงของอาการขาดสุรา โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนของผู ้ ป่วย (n=192) 

ข้อมูล จํานวน ร้อยละ 



โรคร่วมทางกาย (มีได้มากกว่า 1 ชนิด)   

กระเพาะ 22 20.0 

ตับ 16 14.5 

ความดันโลหิตสูง 11 10.0 

เบาหวาน 7 6.4 

บาดเจ็บทางสมอง 7 6.4 

ลมชัก 6 5.5 

อืÉนๆ 41 37.2 

จํานวนโรคร่วมทางกาย    

ไม่มี 105 54.7 

1 ชนิด 67 34.9 

2 ชนิด 17 8.9 

3 ชนิด 3 1.6 

โรคร่วมทางจิตเวช   

ไม่มี 168 87.5 

ซึมเศร้า 12 6.3 

อารมณ์สองขั Êว 5 2.6 

จิตเภท 1 0.5 

Organic Brain Syndrome 2 1.0 

อืÉนๆ 4 2.1 

ภาวะแทรกซ้อนทางกายทีÉตรวจพบ   

ความไม่สมดุลของเกลือแร่ 62 23.4 

ขาดวิตามิน B1 44 16.6 

ติดเชืÊอทางเดินหายใจส่วนบน  40 15.1 

ท้องเสีย 39 14.7 

แผล 16 6.0 

เลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน  13 4.9 

กระเพาะ 4 1.5 
 

 

 

 



ตารางทีÉ 1  (ต่อ) 

ข้อมูล จํานวน ร้อยละ 

ไข ้ 14 5.3 

โลหิตจาง 12 4.5 

โรคตับทีÉแสดงอาการชัดเจน 6 2.3 

LFT ผิดปกติ  3 1.1 

ความดันโลหิตสูง 3 1.1 

เบาหวาน 2 0.8 

ติดเชืÊอในกระเพาะปัสสาวะ 2 0.8 

ปอดบวม 2 0.8 

ผิวหนัง 2 0.8 

ติดเชืÊอในกระแสเลือด 1 0.4 

จํานวนภาวะแทรกซ้อนทางกาย   

ไม่มี 50 25.6 

1 ชนิด 71 36.4 

2 ชนิด 39 20.0 

3 ชนิด 23 11.8 

4 ชนิด 12 6.2 

 

เมืÉอทําการวิเคราะห์เปรียบเทียบผู ้ ป่วยทั Êง 4 กลุ่ม พบว่าเมืÉอเปรียบเทียบกับวันทีÉ 1 คะแนน CIWA ของ

กลุ่มทีÉ 2 คือกลุ่มทีÉอาการรุนแรงรักษาแล้วอาการดีขึ Êน ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ตั Ê งแต่ว ันทีÉ 2 

และถึงเป้าหมายคืออาการหายไปหรือหลงเหลือเล็กน้อยด้วยจํานวนวันเฉลีÉยเท่ากับ 2.6 ±1.5 ว ัน โดยตํ Éากว่า

เมืÉอเปรียบเทียบกับในปี 2550 (ทีÉ 4.02 ว ัน) และปี 2551 (ทีÉ 3.25 ว ัน) ผู ้ป่วยในกลุ่มทีÉ 1 ก็ได้ผลเหมือนกันกับ

กลุ่มทีÉ 2 ส่วนกลุ่มทีÉ 3 ทีÉเริÉมต้นด้วยอาการรุนแรงคะแนน CIWA ขึ Êน  ๆลงๆ คะแนนไม่แตกต่างกันอย่างไม่มี

นัยสําคัญทางสถิติตลอด 7 ว ัน สําหรับกลุ่มทีÉ 4 ทีÉเริÉ มจากอาการไม่รุนแรงภายหลังพบว่าคะแนน CIWA เพิÉม

สูงขึ Êนอย่างมีนัยสําคัญ  ดังแสดงในแผนภูมิ 1 

เมืÉอเปรียบเทียบกับวันทีÉ 3 ซึÉงเป็นวันทีÉใช้ขนาดยา Diazepam เฉลีÉยต่อวันสูงสุดของกลุ่มทีÉ 2 พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ตั Êงแต่ว ันทีÉ 5 (p<0.05) ในกลุ่มทีÉ 1 ขนาดยาลดลงเล็กน้อยพบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหว่างว ันทีÉ 2, 3, 5 และ 7 ในกลุ่มทีÉ 3 และ 4 นั Êนไม่พบนัยสําคัญทางสถิติ

ของความแตกต่างของขนาดยา diazepam ทีÉใช้ ดังแสดงในแผนภูมิ 2  

เมืÉอวิเคราะห์การเปลีÉยนแปลงของคะแนน CIWA เฉลีÉยพบว่าในกลุ่มทีÉ 2 คะแนนลดลงถึงร้อยละ 77.0 

เมืÉอเทียบกับ 64.8 ในกลุ่มทีÉ 1 และ 3 ส่วนกลุ่มทีÉ 4 มีการเพิÉมขึ Êนของคะแนน CIWA เฉลีÉยถึงร้อยละ 237.7 ซึÉง



พบนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ขนาดยา diazepam เฉลีÉย 3 และ 7 ว ัน จ ํานวนวันนอน และการมี

ภาวะแทรกซ้อนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  

 

แผนภูมิ 1 คะแนน CIWA สูงสุดเฉลีÉยใน 7 วันจําแนกตามกลุ ่มของผลการรักษา  

 
 

 

แผนภูมิ 2 ขนาดของ Diazepam (mg) เฉลีÉยใน 7 วันจําแนกตามกลุ ่มของผลการรักษา  

 
 

 

 



 แผนภูมิ 3  สรุปผลการรักษาผู ้ป่วยขาดสุรา 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนน CIWA (%) ลดลง

64.9+22.3 

เพิÉมขึ Êน 

175.7+102.3 

ลดลง 

69.0+16.1 

เพิÉมขึ Êน 

57.6+158.8 

ลดลง 

80.6+11.3 

ลดลง 

52.9+11.1 

ขนาดยา DZE เฉลีÉยใน 7 วัน (mg/d) 61.7+50.9 357.4+ 197.3 81.7+60.5 274.5+97.4 171.9+114.6 265.6+173.8 

ขนาดยา DZE เฉลีÉยใน 3 วัน (mg/d) 69.1+ 54.3 269.4 + 244.5 96.0+90.4 296.1+88.8 240.6+190.5 284+260.2 

วันทีÉอาการลดลงดีหรือหายไป 0.5+1.4 0 1.58+0.9 3.8+1.72 2.8+1.5 3.0+1.4 

จํานวนส่งต่อเพืÉอรักษาโรคทางกาย 

(คน / %)  

5(10.4) 0 0 1(16.7)  9 (8.9) 0 

จํานวนวนันอน รพ. 16.7+8.6 24.7+6.8 19.0+7.5 29.8+16.1 20.1+8.5 24.6+8.5 

กลุ่มตัวอย่าง 192 คน 

อาการเล็กน้อยถึงปานกลาง 

54 คน 

รุนแรง 

30 คน 

Delirium tremens 

108 คน 

หายเกือบปกติ 

48 คน 

อาการรุนแรงขึ Êน 

6 คน 

หายเกือบปกติ 

24 คน 

หายเกือบปกติ 

6 คน 

หายเกือบปกติ 

101 คน 

อาการลดลง 

7 คน 

หลังการรักษา 7 วัน 

แรกรับ 



อภิปราย  

ผู้ ป่วยทีÉมาทําการรักษา ณ โรงพยาบาลสวนปรุง ลักษณะพืÊนฐานของผู ้ ป่วยอายุเฉลีÉยอยู่ในวัยกลางคน 

ดืÉมแอลกอฮอล์มานานกว่า 20 ปี และดืÉมหนักทุกวัน ประมาณครึÉ งหนึÉ งเคยมารักษาทีÉโรงพยาบาลสวนปรุงมา

ก่อน และเนืÉองจากสวนปรุงเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางทีÉรับการส่งต่อ ทําให้ผู ้ป่วยส่วนใหญ่จึงมีอาการอยูใ่น

ระดับรุนแรง มีผู ้ป่วยประมาณหนึÉ งในสีÉทีÉอาการไม่รุนแรงมาเข้ารับการรักษาโดยจํานวนหนึÉ งมารักษาด้วย

ตนเองเนืÉองจากต้องการเลิกแอลกอฮอล์ ผู ้ป่วยส่วนหนึÉ งจะมีความผิดปกติของการทํางานตับ มีปัญหาเรืÉอง

โลหิตจางและมีภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่ ซึÉงเป็นลักษณะส่วนใหญ่ทีÉพบได้ในผู ้ ป่วยทีÉขาดสุรา (9) 

การแบ่งระดับความรุนแรงจากคะแนน CIWA-Ar รวมทั Ê งความถีÉในการติดตามประเมินอาการอาจ

แตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาล ยกตัวอย่างบางคนจัดระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ เช่น คะแนน 1-9 มี

อาการเล็กน้อย 10-20 คะแนนมีอาการปานกลางสามารถมีการปรับเพิÉมยาและติดตามอาการทุก 4 ชม. คะแนน

ตั Êงแต่ 21 ขึ Êนไปจัดว่ามีอาการรุนแรงให้ติดตามอาการทุก 2 ชม. (8, 10, 11) แตกต่างจากแนวทางของโรงพยาบาล

สวนปรุงทีÉ เลือกจําแนกความรุนแรง 4 ระดับ ก ําหนดระยะติดตามประเมินอาการถีÉมากกว่า ทําใหส้ามารถ

ปรับเปลีÉยนการให้ยาได้ไวและสอดคล้องกับการเปลีÉยนแปลงอาการของผู ้ป่วยมากขึ Êน ช่วยให้ควบคุมอาการ 

DT ได้เร็วขึ Êน 

 ยาทีÉใช้รักษาเลือกใชย้ากลุ่ม benzodiazepine ซึÉงเป็น first-line ในการรักษาผู ้ป่วยทีÉมีอาการขาดสุรา 

โดยยาทีÉใช้มากทีÉสุดได้แก่ diazepam ทั Êงชนิดรับประทานและชนิดฉีดรวมถึง lorazepam ทั ÊงนีÊยากลุ่มนีÊ เป็นยาทีÉ

มีหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงประสิทธิภาพในการรักษาการขาดสุรา และป้องกันอาการชักจากการขาดสุราด้วย (12)  

ขนาดยาใช้ในการศึกษาเฉลีÉยพบว่าสูงทีÉสุดใน 3 ว ันแรกซึÉงเป็นช่วงทีÉผู ้ ป่วยมีอาการขาดสุรารุนแรง หลังจาก

นั ÊนเมืÉอผู ้ ป่วยอาการดีขึ Êนจึงปรับขนาดยาลดลง  

โดยทั Éวไปการใช้ยารักษาอาการขาดสุราแบบ Fixed-dose จะเหมาะกับผู ้ ป่วยทีÉมีอาการเล็กน้อยถึงปาน

กลาง และเหมาะกับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก(13) ส่วนการใช้ยาแบบ Symptom-triggered therapy นิยมใช้กับ

ผู ้ ป่วยทีÉรักษาในโรงพยาบาลเนืÉองจากต้องมีการประเมินอาการและปรับเปลีÉยนการให้ยาเป็นระยะ การใช้ยาใน

รูปแบบนีÊสามารถลดระยะเวลาและขนาดยาทีÉใช้รักษาอาการขาดสุราไดม้ากกว่าการให้ยาแบบ Fixed-dose(14, 

15) เมืÉอโรงพยาบาลสวนปรุงนําวิธีใช้ยาแบบผสมผสานระหว่างสองรูปแบบมาใชรั้กษาผู ้ ป่วยขาดสุราพบว่าการ

ดูแลผู ้ป่วยราบรืÉนขึ Êน การใชย้าแบบ Fixed-dose จะช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับยาสมํ Éาเสมอมียาในกระแสเลือดใน

ระดับทีÉคาดว่าจะควบคุมอาการได้ ในผู ้ ป่วยทีÉมีอาการเล็กน้อยก็จะสามารถให้ยาไปได้เรืÉ อยๆ เมืÉอไหร่ทีÉระดับ

ยาไม่เพียงพอทีÉจะควบคุมอาการขาดสุราทีÉอาจรุนแรงขึ Êนพยาบาลสามารถประเมินอาการพร้อมกับปรับการให้

ยาได้ตามเกณฑ์ทีÉก ําหนดไวใ้นแนวทาง Symptom-triggered pharmacotherapy สะดวกต่อการปฏิบัติงานของ

บุคลากร ในประเด็นของประสิทธิภาพการรักษาผลการศึกษาครั Ê งนีÊ ชี Ê ให้เห็นว่ามีประสิทธิภาพดี ดูได้จาก

จํานวนวันทีÉใช้รักษาอาการ DT ในผู ้ป่วยทีÉมีอาการรุนแรงให้หายไปหรือหลงเหลืออยู่เล็กน้อยเฉลีÉยอยู่ทีÉ 2.8 

ว ัน ซึÉงลดลงเมืÉอเทียบกับปี 2550 และปี 2551 ทีÉผ่านมา ( 4.02 ว ัน และ 3.25 ว ันตามลําดับ) หากเทียบกับ

รายงานผลการรักษาอาการขาดสุราในต่างประเทศเฉลีÉยอยู่ทีÉ 3 ว ันเมืÉอรักษาแบบ Symptom-triggered therapy 



และ 5 ว ันในแบบ Fixed-dose (13)  เมืÉอพิจารณาข้อมูลทีÉ Mckeon และ Norman (9) ไดร้วบรวมอัตราการเสียชีวิต

ของผู ้ ป่วย DT ทีÉเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทีÉคนอืÉนๆ การศึกษาแล้วรายงานว่าอัตราเสียชีวิตของผู ้ป่วย 

DT สูงถึง 20%(17) หากได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมเพียงพอสามารถลดอัตราเสียชีวิตลงเหลือ 1%(18) เป็นการ

ชีÊให้เห็นว่าแนวทางการรักษาแบบผสมผสานทีÉพัฒนาขึ ÊนมานีÊ มีความปลอดภัยสูง นอกจากจะสามารถรักษา

ผู ้ ป่วยทีÉมีอาการ DT ได้ผลดีย ังไม่พบผู้ ป่วยเสียชีวิตจากการรักษาด้วยยาเลยแม้แต่รายเดียว  

อย่างไรก็ตาม แนวทางการใช้ยาแบบผสมผสานนีÊ เริÉมนํามาใช้ตั Êงแต่ปี 2550 จนถึงปัจจุบัน มีปรับปรุง

พัฒนาบ้างในบางประเด็น บุคลากรมีประสบการณ์และความรู้ความชํานาญ ทําให้สามารถประเมินอาการและ

จัดการกับปัญหาของผู ้ ป่วย ได้รวดเร็ว แม่นย ํ ามากขึ Êน เลือกใช้และปรับขนาดยาได้ดีขึ Êน นอกจากนีÊ ย ังสามารถ

แก้ไขปัญหาจากอาการของโรคร่วมได้ทันท่วงที ผลลัพธ์การรักษาจึงดีขึ Êน ไม่มีการส่งต่อเพืÉอรักษาอาการทาง

กายทีÉรุนแรงหรือการเสียชีวิตของผู ้ ป่วยอันมีสาเหตุจากการใช้ยา  

แม้ว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่จะอาการดีขึ Êน แต่ก็ย ังมีผู ้ป่วยจํานวนหนึÉ งทีÉอาการแย่ลงหรือไม่ดีขึ Êนจากการ

รักษาใน  7 ว ัน ผู ้ป่วยกลุ่มนีÊ ไม่ตอบสนองการรักษาด้วยยากลุ่ม benzodiazepine แม้จะใช้ในขนาดทีÉสูง อาจ

เป็นไปได้ทีÉผู ้ ป่วยกลุ่มนีÊ อาจมีภาวะซับซ้อนมากกว่ากลุ่มอืÉนๆ หรือมีภาวะโรคอืÉนแฝงอยู่ไม่ใช่เกิดจากสุรา

เพียงอย่างเดียว  ซึÉง Hecksel และคณะ (14) ได้ระบุว่าการใช้ยาแบบ symptom-triggered schedule อาจไม่เหมาะ

ในการรักษาผู ้ป่วยทีÉมีโรคร่วมทางจิตหรือผู ้ป่วยทีÉเสพสารเสพติดหลายชนิดร่วมกัน ปัจจัยเหล่านีÊ อาจมี

ความสําคัญต่อการรักษา เนืÉองจากการศึกษาครั Ê งนีÊ ผู ้ ป่วยในกลุ่มดังกล่าวมีจ ํานวนน้อย (6.2%) ย ังไม่เพียง

พอทีÉจะศึกษาปัจจัยต่างๆ ทีÉสัมพันธ์กับการไม่ตอบสนองการรักษา ควรมีการศึกษาหาสาเหตุเพิÉมเติมรวมทั Ê ง

ศึกษาแนวทางการรักษาผู ้ป่วยเหล่านีÊ ด้วยจํานวนตัวอย่างทีÉมากขึ Ê นต่อไป อีกทั Ê งการศึกษาครั Ê งนีÊ เน้นทีÉ

ผลการรักษาด้วยยาภายในช่วง 7 ว ันแรก ดังนั ÊนควรมีการติดตามผลการรักษาหลังจากนีÊ ไปจนถึงผู ้ป่วยถูก

จ ําหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะในผู้ ป่วยทีÉไม่ตอบสนองการรักษา รวมถึงศึกษาเพิÉมเติมในผู้ป่วยทีÉมี

โรคร่วมทางจิตเวชอืÉนๆ เช่นผู ้ ป่วยอารมณ์แปรปรวนเกีÉยวกับแนวทางการรักษาต่อไป  

 

สรุป 

 การค้นหาภาวะแทรกซ้อนและปรับแก้ไขโดยเร็วจะช่วยให้ผู ้ป่วยปลอดภัย การรักษาอาการขาดสุรา

ด้วยยาแบบผสมผสานการให้ในขนาดคงทีÉ ร่วมกับการปรับเพิÉมขนาดยาตามอาการ เป็นแนวทางทีÉ มี

ประสิทธิภาพ สามารถควบคุมอาการได้ผลดี รวดเร็วและความปลอดภัย กรณีผู ้ ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ในระยะ 7 ว ันจะต้องตรวจหาสาเหตุอืÉนและปรับเปลีÉยนการรักษาให้เหมาะสม 

 

ข้อเสนอแนะ   

 ควรติดตามผลการรักษาในผู้ ป่วยทุกกลุ่มเพืÉอดูความเปลีÉยนแปลงของผู ้ ป่วยหลังจากได้รับการรักษา 

ไปแล้ว 7 ว ัน นอกจากนีÊควรศึกษาเพิÉมเติมถึงปัจจัยทีÉเป็นสาเหตุให้ผู ้ ป่วยไม่ตอบสนองการรักษาในระยะ 7 ว ัน 

และหาแนวทางรักษาทีÉเหมาะสมต่อไป  
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