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Background : Alcohol withdrawal delirium is a serious complication in alcohol dependence. It has a high mortality rate 
with inadequate treatments. Benzodiazepine treatment is a principle treatment for this condition. However, Thailand has two 
types of treatment which are Fixed-schedule regimen and Symptom-triggered regimen. We conducted the study comparing the 
effectiveness of treatments. Objective : To compare the effectiveness of benzodiazepine treatments between Fixed-schedule 
regimen and Symptom-triggered regimen for alcohol withdrawal and alcohol withdrawal delirium. Method : This was an 
observational retrospective study about the treatment of alcohol dependence patients in the Thanyarak Maehongson Hospital 
from October 2008 to September 2013. These patients were diagnosed alcohol dependence according to DSM-IV.The patients 
were divided into two groups treated with Fixed-schedule regimen or Symptom-triggered regimen. The results were evaluated 
by the AWS (Alcohol withdrawal scale) and diagnosed alcohol withdrawal delirium by DSM-IV. Results : The 112 patients were  
diagnosed alcohol dependence these were treated with Fixed-schedule regimen 56 cases (50%) and the Symptom-triggered 
regimen 56 cases (50%). When comparing outcomes between two groups, no significant difference was found for means AWS 
scores at 3rd day (3.37 vs 2.73; p = 0.455) , means 7th day (1.05 vs 0.17; p = 0.118) and overall means AWS scores (7.80 vs 6.37; 
p = 0.171). However, outcomes as alcohol withdrawal delirium, Symptom-triggered regimen can decrease the chance of alcohol 
withdrawal delirium comparing to Fixed-schedule regimen (12 vs 26; AOR = 0.346, 95% CI = 0.142-0.845; p = 0.02). No significant 
difference between two groups was observed in other complications (mortality rate, transfering for medical/mental conditions, 
hypoglycemia, hypokalemia, seizure and falling). Conclusion : From this inpatient treatment study for alcohol dependence, 
Symptom-triggered regimen develops less rate of alcohol withdrawal delirium and uses lower dose of benzodiazepine treatments 
when compared to Fixed-schedule regimen. However there are no difference in complication rates between two groups.
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บทคัดย่อ  
ภูมิหลัง : การให้รักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบผู้ป่วยในมีภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญคืออาการถอนพิษสุรา (Alcohol withdrawal) โดย
เฉพาะอย่างยิง่อาการสบัสนเพ้อคลัง่ (Alcohol withdrawal delirium) ซึง่
มีความอันตรายรุนแรงถึงชีวิต อย่างไรก็ตามการให้การรักษาด้วยยาเบนโซ 
ไดอะซีปีนเป็นหลักการรักษาที่ส�ำคัญซ่ึงช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ โดย 
รปูแบบการให้ยาทีส่�ำคญัม ี2 รปูแบบ คือการให้ยาแบบคงที ่(Fixed-schedule 
regimen) และ การปรับขนาดยาตามระดับความรุนแรงของอาการ 
ผู้ป่วย (Symptom-triggered regimen) เพื่อให้เป็นแนวทางในการเลือก
วธิกีารรกัษา ทางผูศ้กึษาจึงได้ท�ำการศึกษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการ 
รักษาทั้ง 2 วิธี วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างวิธี 
Fixed-schedule benzodiazepine regimen และ วิธี Symptom- 
triggered benzodiazepine regimen ในการรกัษาภาวะขาดสรุาและภาวะ 
สบัสนเพ้อคลัง่จากการขาดสรุาในกลุม่ผูป่้วยเสพตดิสรุา วธีิการ : การศกึษา

ครัง้นีเ้ป็นแบบย้อนหลงัในการรกัษาอาการขาดสรุาในกลุม่ผูป่้วยเสพตดิสรุา
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2551 ถึง กันยายน 
2556 ทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่าเป็นผู้ป่วยเสพติดสุราตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของ 
DSM-IV และได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการให้ยาแบบ Fixed-schedule regimen กับ
กลุม่ทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยวธิ ีSymptom-triggered regimen โดยประเมนิ
ผลการรกัษาด้วยการประเมนิตามแบบ AWS (Alcohol withdrawal scale) 
และการวินิจฉัย Alcohol withdrawal delirium ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ 
DSM-IV ผล : ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะเสพติดสุรา 112 ราย ได้รับ
การรกัษาแบบผูป่้วยในของโรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอนแบ่งออกเป็น  
2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen จ�ำนวน 
56 ราย (ร้อยละ 50) และกลุ่ม Symptom-triggered regimen จ�ำนวน 
56 ราย (ร้อยละ 50) เมือ่เปรยีบเทยีบผลการรกัษาพบว่าอาการถอนพษิสรุา
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ระหว่างกลุม่ Fixed-schedule regimen และ กลุม่ Symptom-triggered 
regimen โดยแบบประเมิน AWS (Alcohol withdrawal scale) ไม่พบ
ความแตกต่างของคะแนน AWS ที่ 3 วัน (3.37 กับ 2.73 คะแนน; p = 
0.455)  คะแนน AWS ที่ 7 วัน (1.05 กับ 0.17 คะแนน; p = 0.118) และ
ค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม (7.80 กับ 6.37 คะแนน; p = 0.171) แต่เมื่อ
เปรียบเทียบผู้ป่วยภาวะ Alcohol withdrawal delirium จะพบว่าอัตรา
การเกิด Alcohol withdrawal delirium ในกลุ่ม Symptom-triggered 
regimen จะลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่ม Fixed-schedule regimen (12 กับ 
26 ราย; AOR = 0.346, 95% CI = 0.142-0.845 ; p = 0.02) ส่วนภาวะ 
แทรกซ้อนระหว่างสองกลุ ่มกลับไม่พบความแตกต่างทางสถิติอย่างม ี
นัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่มของการให้รักษา ไม่ว่าจะเป็นอัตราการเสียชีวิต 
การส่งต่อเพือ่การรกัษาโรคทางกาย/จติ ภาวะได้รบัยากลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
เกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�ำ่ภายหลัง
จากนอนโรงพยาบาล ภาวะชักเกร็ง และภาวะหกล้ม และเมื่อเปรียบเทียบ 
ปริมาณยาที่ใช้ในการรักษาด้วยวิธี Fixed-schedule regimen ใช้ 
ปรมิาณยาในขนาดทีส่งูกว่าการรกัษาด้วย Symptom-triggered regimen 
สรุป : จากผลการศึกษาพบว่าการให้การรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบ 
ผู้ป่วยในด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิดภาวะ Alcohol 
withdrawal delirium น้อยกว่า และใช้ปรมิาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
ที่น้อยกว่า กลุ่ม Fixed-schedule regimen โดยไม่พบความแตกต่าง 
ในด้านของภาวะแทรกซ้อนอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ : Alcohol withdrawal, Alcohol withdrawal 
delirium, Fixed-schedule regimen, Symptom-triggered regimen

บทน�ำ
ข้อมลูจากองค์การอนามยัโลกระบุมปีระชากรทัว่โลกดืม่เครือ่งดืม่

แอลกอฮอล์ประมาณ 2,000 ล้านคน หรอืประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรโลก  
เฉลี่ยดื่มคนละ 6.13 ลิตร ซึ่งการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นอันตราย 
และเป็นสาเหตุให้เกิดโรคในประชากรทั้งประเทศที่พัฒนาแล้วและก�ำลัง
พฒันา1 ขณะทีใ่นประเทศไทยจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2554 พบว่า มผู้ีด่ืม 
แอลกอฮอล์มากถึง 16,992,017 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 31.5 ของ 
ประชากรผูใ้หญ่ ทีส่�ำคญัในปี 2552 การบรโิภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ การดืม่ 
สุราได้ท�ำให้ประชากรไทยตายก่อนวัยอันควรนับรวมเป็น 408,839 ป ี
ของการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร ซึง่คิดเป็นร้อยละ 102 ข้อมลูจากการส�ำรวจ
ระบาดวิทยาโรคจิตเวชของคนไทยที่มีอายุระหว่าง 15 - 59 ปี ในปี 2551 
ประมาณการได้ว่า คนไทยวยัดงักล่าวซ่ึงมจี�ำนวน 43 ล้านคน มคีนทีเ่ข้าข่าย
มีภาวะเสพติดสุรา 2.94 ล้านคน และมี 3.5 แสนคน ที่มีปัญหาทั้งจากการ
ดืม่สรุาและปัญหาสุขภาพจติ เช่น ภาวะซมึเศร้า ภาวะวติกกงัวล โรคจิตเภท 
และอื่นๆ อีกมาก3 ดังนั้นการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเสพติดสุราจึงเป็น
เรื่องส�ำคัญอย่างยิ่งในประเทศไทย อย่างไรก็ตามอาการส�ำคัญที่เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะเสพติดสุราและมีอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิตได้คือ กลุ่ม
อาการเนื่องจากการขาดสุรา

กลุ ่มอาการเนื่องจากการขาดสุรา เกิดจากการเปลี่ยนแปลง  
ของระบบประสาทส่วนกลาง จากการหยุดดื่มหรือลดการดื่มสุราอย่าง
กะทันหัน จากการศึกษาพบว่าประมาณร้อยละ 5 ของผู้ป่วยเสพติดสุรา 
ที่เข้ารับการรักษาจะเกิดอาการสับสนเพ้อคลั่ง ซึ่งในจ�ำนวนนี้ร้อยละ  
10 - 15 เสียชวีติ ส่วนผูท้ีไ่ม่เกดิอาการสบัสนเพ้อคลัง่ กเ็กิดภาวะแทรกซ้อนทาง
กายทีร่นุแรง4-8 การให้การรกัษาผูป่้วยกลุม่อาการขาดสุรารนุแรงในปัจจบัุน
แนะน�ำให้การรักษาด้วยยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเป็นหลัก5-11 เนื่องจากมี
การวิเคราะห์อภิมานเปรียบเทียบการให้การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยภาวะขาด
สุราด้วยการให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน พบว่ายากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน 
มีประสิทธิภาพในการรักษาและความปลอดภัยสูงที่สุด6-11 โดยรูปแบบ

การให้ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนที่ส�ำคัญมี 2 รูปแบบ คือการให้ยาแบบคงที่  
และการปรับขนาดยาตามระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย6,9,10,12 
ซึ่งอาศัยแบบประเมินเป็นตัวก�ำหนดการให้ยา เช่น แบบประเมิน AWS 
(Alcohol withdral scale) และแบบประเมนิ CIWA-Ar (Clinical Institute  
Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised)12-15  ดงันัน้การศกึษานี ้
จึงท�ำเพ่ือการศึกษาประสิทธิผลการรักษาอาการขาดสุราในกลุ่มผู้ป่วย 
เสพติดสุราด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered 
regimen 

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบย้อนหลัง ในกลุ่มผู้ป่วย

สุราแบบติดตามเกณฑ์วนิจิฉยัของ DSM-IV ทีเ่ข้ารบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาล
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนแบบผู้ป่วยในระหว่างเดือนตุลาคม 2551 ถึงเดือน
กันยายน 2556 โดยก�ำหนดเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 1.ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 18 ปี 
ขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน  
2.ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ดื่มสุราแบบติดตามเกณฑ์วินิจฉัยของ DSM-IV และก�ำหนดเกณฑ์คัดออก
ดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน AWS 2) ผู้ป่วยที่ไม่
ได้รบัการรกัษาด้วยยากลุ่มเบนโซไดอะซปีีน 3) ผู้ป่วยทีห่ยดุด่ืมสุราก่อนเข้า
รบัการบ�ำบดัรักษา มากกว่า 72 ชัว่โมง เครือ่งมอืทีใ่ช้  ได้แก่ 1.แบบประเมนิ
ปัญหาการด่ืมสุรา AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
ส�ำหรับบ่งชี้ความรุนแรงในการเสพติดสุรา โดยผู้ป่วยเสพติดสุราคือผู้ที่
คะแนน AUDIT มากกว่าเท่ากับ 2013 2.แบบประเมินอาการขาดสุรา AWS 
ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ เหงื่อ (Perspiration; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) สั่น 
(Tremor; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 3) วิตกกังวล (Anxiety; คะแนนอยู่ในช่วง 
0 - 4) กระสบักระส่าย (Agitation; คะแนนอยูใ่นช่วง 0 - 4) อณุหภมู ิ(Axilla 
Temperature; คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) ประสาทหลอน (Hallucination; 
คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ (Orientation; 
คะแนนอยู่ในช่วง 0 - 4) โดยแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ
เล็กน้อย (1 - 9 คะแนน) ปานกลาง (10-14 คะแนน) รุนแรง (15 - 18  
คะแนน) และรุนแรงมากหรืออาการเพ้อคล่ังสับสน (> 19 คะแนน)4 โดยผูท้ี่ 
ให้การประเมนิคะแนน AWS จะเป็นพยาบาลวชิาชพี ประจ�ำตกึถอนพษิยา  
ทีไ่ด้รบัการอบรมการประเมนิ AWS แล้ว ส่วนผูเ้ลอืกการรกัษาให้การรักษา
จะเป็นแพทย์ผู้มีประสบการณ์ท�ำงานด้านยาและสารเสพติด ไม่น้อยกว่า 
3 ปี โดยจะท�ำการสุ่มผู้ป่วยอย่างง่าย จากกลุ่มผู้ป่วย Fixed-schedule 
regimen จ�ำนวน 225 รายและกลุม่ผูป่้วย Symptom-triggered regimen 
จ�ำนวน 142 ราย จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างจะได้กลุ่มตัวอย่างออกมา 
กลุ่มละ 56 รายเท่ากัน

การเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษา ได้แก่ อัตราการเกิดภาวะ 
Alcohol withdrawal delirium จ�ำนวนชัว่โมงทีมี่อาการขาดสรุา ปรมิาณ 
ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีน ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ เช่น อัตราการเสียชีวิต 
ภาวะได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำภายหลังจากนอนโรงพยาบาล ภาวะชัก
เกร็ง และภาวะหกล้ม วิเคราะห์ข้อมูลและใช้สถิติเชิงพรรณนาส�ำหรับการ
บรรยายลักษณะกลุ่มประชากรและอุบัติการณ์ การศึกษาปัจจัยใดปัจจัย
หนึ่ง ใช้สถิติไคสแควร์ส�ำหรับตัวแปรที่เป็นตัวแปรเชิงคุณภาพใช้ สถิติ
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุวิเคราะห์ส�ำหรับหาค่าอัตราเสี่ยง
ต่อการเกิดระหว่างตัวแปร โดยการศึกษานี้ใช้ค่า p < 0.05 เป็นค่าแสดง
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การค�ำนวณทางสถิติใช้โปรแกรม 
คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู  SPSS การศึกษานีไ้ด้รบัการอนมุติัจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัของสถาบนับาํบดัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาติ
บรมราชชนนี 
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ผล
จากการรวบรวมข้อมูลในช่วงระยะเวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.2551 ถึงกันยายน พ.ศ.2556 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าดื่มสุราในกลุ่มด่ืม

แบบติดทั้งหมด 112 ราย แบ่งเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 56 ราย โดยข้อมูลพื้นฐาน (ตารางที่ 1) แบ่งเป็น เพศชาย 104 ราย คิดเป็นร้อยละ 92.9 โดยพบ
ว่าในกลุ่ม Fixed-schedule regimen มีจ�ำนวนเพศชายมากกว่า แต่กลุ่ม Fixed-schedule regimen มีอายุเฉลี่ยที่น้อยกว่า โรคประจ�ำตัวที่พบร่วม 
ในกลุ่มผู้ป่วยในการศึกษานี้ที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.3 รองลงมาคือ โรคทางจิตเวช โรคกระเพาะ โรคกระดูก
และข้อ และโรคเบาหวานตามล�ำดับ มีความแตกต่างในจ�ำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง เมื่อประเมินผู้ป่วยด้วยแบบคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความเสี่ยง จ�ำนวน 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.90 โดยไม่พบความแตกต่างระหว่าง
สองกลุ่มตัวอย่าง ในการใช้ยาและสารเสพติดอื่นร่วมด้วยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้บุหรี่ร่วมด้วยจ�ำนวน 77 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.80 โดยไม่พบความ 
แตกต่างระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง

ในด้านความรุนแรงของการดืม่สรุาของผูป่้วยพบว่าคะแนน AUDIT เฉลีย่อยูท่ี ่29.81 (± 5.30) โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุม่ตวัอย่าง 
อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการดื่มสุราเฉลี่ยของผู้ป่วยในการศึกษาอยู่ที่ 22.98 (± 9.60) ปี โดยพบว่า Fixed-schedule regimen มีระยะเวลาการดื่มที่
น้อยกว่ากลุ่ม Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

เพศชาย (ราย) 55 (98.2%) 49 (87.5%) 104 (92.9%) 0.029* 

อายุ (ปี) 39.96 (±8.55) 46.33 (±10.12) 43.15 (±9.87) 0.000*

สถานภาพสมรส (ราย) 

โสด 10 (17.90%) 10 (17.90%) 20 (17.90%) 1.000 

คู่ 25 (44.60%) 26 (46.40%) 51 (45.50%) 0.851 

หย่าร้าง 11 (19.60%) 14 (25.20%) 25 (22.30%) 0.500 

แยกกันอยู่ 8 (14.30%) 6 (10.70%) 14 (12.50%) 0.572 

หม้าย 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.156 

อาชีพ (ราย) 

รับจ้าง 33 (58.90%) 25 (44.60%) 58 (51.80%) 0.133

เกษตรกรรม 14 (25.00%) 15 (26.80%) 29 (25.90%) 0.831

ค้าขาย 1 (1.80%) 0 (0.00%) 1 (0.90%) 0.322

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 (14.30%) 3 (5.40%) 11 (9.80%) 0.115 

ว่างงาน 0 (0.00%) 7 (12.50%) 7 (6.30%) 0.007*

อื่นๆ 0 (0.00%) 6 (10.70%) 6 (5.40%) 0.013

โรคประจ�ำตัว (ราย) 

ความดันโลหิตสูง 5 (8.90%) 20 (35.70%) 25 (22.30%) 0.001* 

โรคกระดูกและข้อ 3 (5.40%) 1 (1.80%) 4 (3.60%) 0.313 

เบาหวาน 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.159 

โรคทางจิตเวช 12 (21.40%) 8 (14.30%) 20 (17.90%) 0.328 

โรคกระเพาะ 6 (10.70%) 2 (3.60%) 8 (7.10%) 0.145 

โรคอื่นๆ 5 (8.90%) 4 (7.10%) 9 (8.00%) 0.731 

ไม่มีโรค 23 (41.10%) 21 (37.50%) 44 (39.30%) 0.702 

ยาและสารเสพติดอื่น (ราย) 

บุหรี่ 39 (69.60%) 37 (66.10%) 77 (68.80%) 0.952 
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Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

ยาบ้า 2 (3.60%) 0 (0.00%) 2 (1.80%) 0.159 

ไม่ใช้ยาและสารเสพติด 8 (14.30 %) 12 (21.40 %) 20 (17.90%) 0.304 

อื่นๆ 5 (8.90%) 3 (5.40 %) 8 (7.10%) 0.484 

ความรุนแรงในการดื่มสุรา (ราย) 

ระยะเวลาในการดื่ม (ปี) 20.80 (±8.40) 25.20 (±10.28) 22.98 (±9.60) 0.015*

ดื่มสุรา ≥ 4 ครั้ง/สัปดาห์ 52 (92.60 %) 52 (92.90 %) 104 (92.90%) 1.000 
*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2 ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย

Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered  
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

Hb (g/dL) 13.65 (8.5 - 17.7) 13.70 (10.0 - 18.7) 13.67 (8.5 - 18.7) 0.884 

WBC (cell/mm3) 6,180 (3,790 - 11,800) 6,060 (2,950 - 10,120) 6,120 (2,950 - 11,080) 0.715

Plt (cell/mm3) 183,130 (38,000 - 482,000) 174,272 (9,000 - 449,000) 178,700 (9,000 - 482,000) 0.603

AST (gm/dl ) 170.92 (24 - 603) 178.28 (17 - 900) 174.607 (17 - 900) 0.802 

ALT (gm/dl ) 76.45 (8 - 243) 69.88 (9-239) 73.16 (8 - 243) 0.534

Total bilirubin 1.19 (0.20 - 8.20) 1.28 (0.4 - 7.14) 1.238 (0.2 - 8.2) 0.636

Direct bilirubin 0.44 (0.05 - 4.40) 0.42 (0.07 - 3.56) 0.436 (0.05 - 4.40) 0.889

Cr (mg/dl) 0.923 (0.60 - 1.50) 0.830 (0.18 - 1.36) 0.877 (0.18 - 1.50) 0.021* 

Potassium (K) 3.50 (2.30 - 4.50) 3.45 (2.25 - 4.55) 3.474 (2.25 - 4.55) 0.519 

Serum K < 3.5 (ราย) 23 (41.10%) 29 (51.80%) 52 (46.40%) 0.260

Plt < 100,000 (ราย) 9 (16.10%) 11 (19.60%) 20 (17.90%) 0.657

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	
ในส่วนของผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีส่�ำคัญเบือ้งต้น (ตารางที2่) โดยพบว่าผูป่้วยทีม่รีะดบัโพแทสเซยีมในเลอืดน้อยกว่า 3.5 มจี�ำนวน 52 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 46.42 ไม่มคีวามแตกต่างทางสถิตริะหว่างสองกลุม่และผู้ป่วยทีม่รีะดบัเกลด็เลอืดในเลอืดน้อยกว่า 100,000 เซลล์/ลบ.มม. มจี�ำนวน 20 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 17.86 ไม่มีความแตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม

	ผลการศกึษาเปรยีบเทยีบอาการถอนพษิสรุาระหว่างการรกัษาด้วย Fixed-schedule regimen และกลุม่ Symptom-triggered regimen โดย
แบบประเมิน AWS (ตารางที่ 3) ไม่พบความแตกต่างของคะแนน AWS ที่ 3 วัน  คะแนน AWS ที่ 7 วัน และค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม อย่างไรก็ตาม
เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบในคะแนนแต่ละด้านของการประเมินจะพบว่า มีความแตกต่างในระดับคะแนนระหว่างสองกลุ่ม ซึ่งในกลุ่มที่ได้รับการรักษา 
ด้วย Fixed-schedule regimen มีคะแนนที่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในคะแนน 
AWS ด้านกระสับกระส่าย ประสาทหลอน และการรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอาการถอนสุราระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ค่าเฉลี่ยคะแนน AWS (คะแนน) Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered regimen
(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

คะแนน AWS ที่ 3 วัน 3.37 (±5.92) 2.73 (±2.42)  3.05 (±9.60) 0.455

คะแนน AWS ที่ 7 วัน 1.05 (±4.83) 0.17 (±0.54) 0.61 (±3.44) 0.118 

ค่าเฉลี่ย AWS คะแนนรวม 7.80 (±6.02) 6.37 (±4.88) 7.08 (±5.50) 0.171 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (ต่อ)
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ค่าเฉลี่ยคะแนน AWS (คะแนน) Fixed-schedule regimen 
(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered regimen
(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

เหงื่อ (Perspiration) 0.89 (±1.05) 1.08 (±1.02) 0.99 (±1.03) 0.318

สั่น (Tremor) 1.46 (±0.65) 1.55 (±0.71) 1.50 (±0.68) 0.492 

วิตกกังวล (Anxiety) 1.21 (±1.11) 1.28 (±0.75) 1.25 (±0.94) 0.691 

กระสับกระส่าย (Agitation) 1.32 (±1.65) 0.71 (±1.25) 1.02 (±1.48)  0.030*

อุณหภูมิ (Axilla Temperature) 0.67 (±0.74) 0.60 (±0.75) 0.64 (±0.75)  0.614 

ประสาทหลอน (Hallucination) 1.26 (±1.45) 0.60 (±1.07) 0.93 (±1.31)  0.007* 

การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ 
(Orientation)

1.23 (±1.54) 0.60 (±1.21) 0.92 (±1.42)   0.019* 

Alcohol withdrawal delirium 
(ราย)

26 (46.48%) 12 (21.40%) 38 (33.90%) 0.006* 

จ�ำนวนชั่วโมงที่ผู้ป่วยมีอาการ 
moderate withdrawal ที ่(AWS ≥ 5)

31.19 (±67.72) 25.03 (±38.14) 28.11 (±54.81) 0.554

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการ moderate 
withdrawal ที่ (AWS ≥ 5)

21 (37.50%) 28 (50.00%) 49 (43.80%) 0.186 

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	อย่างไรก็ตามการให้การรักษาผู้ป่วยควรค�ำนึงถึงความปลอดภัยในการบ�ำบัดรักษาด้วยซึ่งผลการศึกษาภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาระหว่าง 
สองกลุม่ (ตารางที ่4) โดยไม่พบความแตกต่างทางสถติอิย่างมนียัส�ำคญัระหว่างสองกลุม่ของการให้รกัษา ไม่ว่าจะเป็นอตัราการเสยีชวีติ การส่งต่อเพือ่การ
รักษาโรคทางกาย/จิต ภาวะได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำภายหลังจากนอนโรงพยาบาล 
ภาวะชักเกร็ง และภาวะหกล้ม

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่าง Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ภาวะแทรกซ้อน (ราย) Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

ผู้ป่วยเสียชีวิต 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) -

ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อเพื่อการรักษาโรคทาง
กาย/จิต

0 (0 %) 1 (1.80%) 1 (0.9%) 0.322

ยากลุ่มเบนโซไดอะซีปีนเกินขนาด 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322 

ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภายหลังจาก
นอนรพ.

3 (5.40%) 1 (1.80%) 4 (3.6%) 0.313

ภาวะชักเกร็ง 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%) -

ภาวะหกล้ม 1 (1.80%) 0 (0 %) 1 (0.9%) 0.322

	
นอกจากข้อมูลข้างต้นเมื่อดูตามปริมาณของยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีน (ตารางที่ 5) ในการให้ยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนจะประกอบด้วยยา 

สองชนิด คือยา Lorazepam ซึ่งเป็นรูปแบบการรับประทานและมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีปัญหาเรื่องตับ ส่วนยา Diazepam จะเป็น
รูปแบบยาฉีดใช้ในกลุ่มที่มีอาการถอนสุรารุนแรง (เนื่องจากในประเทศไทยไม่มียา Lorazepam ในรูปแบบฉีด) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าปริมาณยาที่ใช้ใน
การรักษาด้วยวิธี Fixed-schedule regimen ใช้ปริมาณยาในขนาดที่สูงกว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอาการถอนสุราระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen (ต่อ)
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการใช้ยาในกลุ่มเบนโซไดอะซีปีนระหว่างการรักษาด้วย Fixed-schedule regimen และ Symptom-triggered regimen

ปริมาณยา Benzodiazepine 
ที่ได้รับ (mg)

Fixed-schedule 
regimen 

(n = 56; 50%) 

Symptom-triggered 
regimen

(n = 56; 50%) 

Overall
(n = 112; 100%) 

P value 

Lorazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg) 29.73 (±32.47)   8.12 (±15.53)   18.74 (±27.49)   0.00* 

Diazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg) 75.17 (±97.69)   24.55 (±48.31)   49.86 (±80.81)   0.00*

ยากลุม่เบนโซไดอะซปีีนรวมเมือ่ equivalent 
เป็น diazepam ในระยะเวลา 7 วัน (mg)

221.96 (±150.51)   65.17 (±114.15)   143.57 (±154.54)    0.00* 

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

	และเมื่อพิจารณาถึงอัตราเสี่ยงระหว่างการรักษาทั้งสองวิธี จะพบว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen สามารถลดอัตราการเกิด
ภาวะ Alcohol withdrawal delirium ได้เมื่อเทียบกับวิธี Fixed-schedule regimen อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่6)

ตารางที่ 6 อัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Alcohol withdrawal delirium และภาวะ moderate withdrawal

ตัวแปร Unadjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

Alcohol withdrawal delilirium (ราย) 0.315 (0.138 - 0.719)*   0.346 (0.142 - 0.845)*   

จ�ำนวนผูป่้วยทีม่อีาการ moderate withdrawal ที ่(AWS ≥ 5) 1.66 (0.785 - 3.539)   1.775 (0.786 - 4.009)   

- Adjusted OR ควบคุมตัวแปร เพศ อายุ และระยะเวลาในการดื่มสุรา

* มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

วิจารณ์
จากผลการศึกษาข้างต ้นจะพบว่าการให ้การรักษาผู ้ป ่วย 

เสพติดสุราเรื้อรังนั้นข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยมากกว่าครึ่งมักมีโรคร่วมทางกาย
หรือทางจิตเวชร่วมด้วย โดยเฉพาะอย่างยิง่เกอืบ 1 ใน 5 ของผูป่้วยทัง้หมด
มีโรคร่วมทางจิตเวชซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยเสพติด
สุราและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยในระยะยาว ขณะที่เมื่อพิจาณาผล
การรักษาเปรียบการให้การบ�ำบัดรักษาระหว่างสองกลุ่มการรักษาด้วยวิธี 
Fixed-schedule regimen และ กลุ่ม Symptom-triggered regimen 
จะพบว่าการให้การรักษาด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิด
ภาวะ Alcohol withdrawal delirium น้อยกว่ากลุ่ม Fixed-schedule 
regimen โดยใช้ปรมิาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซีปีนทีน้่อยกว่า ขณะทีไ่ม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
สองกลุ่ม ซึ่งผลการศึกษาวิจัยนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยก่อนหน้าซึ่ง
เปรยีบเทยีบการรกัษาอาการถอนพษิสุราในการรกัษาด้วย Fixed-schedule 
regimen และ Symptom-triggered regimen ด้วยยากลุ่มเบนโซ 
ไดอะซีปีนพบว่าการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen มีความ
ปลอดภัยมากกว่า ด้วยปริมาณยาที่น้อยกว่า และช่วยลดระยะเวลาใน
กระบวนการรกัษา16-19 นอกจากนีก้ารศกึษานีย้งัได้เปรยีบเทยีบระดบัความ
รุนแรงของอาการถอนพิษสุราระหว่างสองกลุ่มโดยอาศัยแบบประเมิน 
AWS พบว่าในกลุ่มที่ให้การรักษาด้วย Symptom-triggered regimen 
มีผลคะแนนเฉลี่ยในส่วนของหมวดกระสับกระส่าย ประสาทหลอน และ
การรับรู้ บุคคล เวลา สถานที่ ที่น้อยกว่ากลุ่ม Fixed-schedule regimen 
อย่างมนียัส�ำคญั อย่างไรกต็ามการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกัดของการศกึษาในครัง้นี ้

ทีส่�ำคัญคือ 1) มคีวามแตกต่างของข้อมลูพืน้ฐานระหว่างประชากรสองกลุม่
การรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในด้านของเพศ และอายุเฉลี่ย โดยกลุ่มที่ได ้
รับการรักษาด้วย Symptom-triggered regimen มีสัดส่วนเพศหญิงที่ 
มากกว่า และมีอายุเฉลี่ยท่ีน้อยกว่า ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อ 
ผลการศกึษาวจิยั 2) ในการรกัษาด้วย Fixed-schedule regimen ทีม่อีาการ 
ถอนพษิยารนุแรงเกินกว่าระดับปานกลางขึน้ไป แพทย์จะให้ยาเบนโซไดอะซปีีน
เพิ่มเติมตามประสบการณ์ของแพทย์แต่ละท่านท�ำให้ไม่สามารถควบคุม
ปริมาณการใช้ยาได้

สรุป	
	จากผลการศึกษาพบว่าการให้การรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราแบบ 

ผู้ป่วยในด้วยวิธี Symptom-triggered regimen จะเกิดภาวะ Alcohol 
withdrawal delirium น้อยกว่า และใช้ปริมาณยาในกลุม่เบนโซไดอะซปีีน 
ที่น้อยกว่า กลุ่ม Fixed-schedule regimen โดยไม่พบความแตกต่าง 
ในด้านของภาวะแทรกซ้อนอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ตึกถอนพิษยา กลุ ่มภารกิจบริการ  

โรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน และขอขอบพระคณุอาจารย์นายแพทย์
ธวชั ลาพนิ ีผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน กรมการแพทย์ 
ที่ให้ค�ำปรึกษาในการด�ำเนินการศึกษานี้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี
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