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มาโนช หลอ่ตระกูล

กลุม่อาการเนือ่งจากการขาดสรุา (alcohol withdrawal syndrome) เป็นกลุม่อาการท ี่
เก ีย่วข้องกับ การเปลีย่นแปลง ในหน้าท ีข่องระบบประสาทสว่นกลาง เกดิขึ้นในผู้ท ีห่ยุดดืม่
หรอืลดการดืม่สรุาลงกระทันหัน หลังจากทีด่ ืม่ตดิตอ่กันมานาน เป็นระยะเวลาหนึง่ (1) อาการ
เหลา่นี้เกดิขึ้นได้หลังจากดืม่วสิก ี้ปรมิาณ 16 ออนซ์ หรอื 2/3 ขวดตอ่วันตดิตอ่กันเป็นเวลานาน
14-21 วัน (2)
กลุม่อาการเนือ่งจากการขาดสรุา จัดเป็นปัญหาสำคัญทางการแพทย์ของประเทศ เนือ่งจากผู้
เสพสรุาเรื้อรัง ในประเทศไทยมจีำนวนคอ่นข้างสงู ตราบจนปัจจุบัน ยังไมม่กีารศกึษาถงึความ
ชกุของโรคพิษสรุา (alcoholism) ในประชากรไทย อยา่งไรก็ตาม จากการศกึษาความชกุ ของ
โรคพิษสรุาในผู้ปว่ยชาย ทีม่ารับบรกิารจาก แผนกผู้ปว่ยนอก ของโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์
พบวา่ เป็นโรคพิษสรุาร้อยละ 25และรายงานจากกรมการแพทย์ และกองสถติสิาธารณสขุ
ระหวา่งปพี.ศ. 2524 ถงึ พ.ศ. 2526 มผู้ีปว่ยด้วยโรคสบืเนือ่งจากสรุา เป็นจำนวน 49991 ราย
(โรคทางกาย) และ 4873 ราย (โรคทางจติเวช) การวนิจิฉัยโรค ทีพ่บสงูสดุ คอื การตดิสรุา
(alcohol dependence syndrome) ซ ึง่มถีงึร้อยละ 70 ของผู้ปว่ยท้ังหมด (3)
ในเวชปฏบัิตทัิว่ไปจะพบผู้ปว่ย alcohol withdrawal อยูเ่สมอ ๆ ซ ึง่จะมาพบแพทย์ ด้วยอาการ
แตกตา่ง กันไป เชน่ อาการตัวสัน่ ตงึเครยีด ชัก ประสาทหลอน หรอืมอีาการสับสน วุน่วาย พบ
บอ่ยวา่ผู้ปว่ยเกดิอาการ เหลา่นี้ข ึ้น หลังจาก เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ 2-3 วันด้วย
ความเจ็บปว่ยอืน่หรอืได้รับอุบัตเิหตุ

ลักษณะอาการทางคลนิกิ
การเกดิอาการของผู้ปว่ยสัมพันธ์กับอัตราการลดลงของปรมิาณสรุาในรา่งกาย มากกวา่ปรมิาณ
ของสรุาในรา่งกาย ขณะเกดิอาการ อาการแบง่ออกเป็น 4 กลุม่ ตามความรุนแรงและชว่งเวลา
ทีเ่กดิอาการ (ดูตาราง 1)

1. Uncomplicated alcohol withdrawal อาการท ีพ่บแรกสดุ และบอ่ยทีส่ดุได้แก ่อาการ
ตัวสัน่ มอืสัน่ รว่มกับ มอีารมณ์หงุดหงดิ คลืน่ไส้ อาเจยีน ซ ึง่อาการเหลา่นี้ มักเกดิหลังจากหยุด
ดืม่ได้ไมก่ ีชั่ว่โมง พบบอ่ย ๆ วา่ จะเป็น ในตอนเช้าวันรุง่ขึ้น อาการสัน่เป็นอาการท ีเ่ห็นได้ชัด
สัน่เร็ว 5-7 คร้ังตอ่วนิาท ีการสัน่จะมากขึ้น เม ือ่มกีารเคลือ่นไหว หรอืมคีวามเครยีด ถ้าให้
เหยยีดแขนหรอืแลบลิ้น จะย ิง่เห็นชัด
อาการอืน่ ๆ ทีพ่บในระยะนี้ได้แก ่ออ่นเพลยี ครัน่เนื้อครัน่ตัว ปวดศรีษะ วติกกังวล อารมณ์ซมึ
หดหู ่หรอืหงุดหงดิ นอนหลับๆ ตืน่ๆ ม ีautonomic hyperactivity เชน่ ชพีจรเร็ว เหงือ่ออกมาก
ความดันโลหติขึ้นสงู บางคนอาจมปีระสาทหลอน ซ ึง่จะมลัีกษณะไมชั่ดเจน และเป็นอยูไ่ม ่
นาน (4)
อาการเหลา่นี้จะรุนแรงมากสดุในชว่ง 24-48 ชัว่โมง แล้วคอ่ย ๆ ลดลงจนปกตภิายใน 5-7 วัน
แตอ่าจม ีอารมณ์หงุดหงดิงา่ย นอนไมค่อ่ยหลับได้ถงึ 10 วันหรอืนานกวา่น้ัน

2. Alcohol withdrawal seizure พบวา่ร้อยละ 90 เกดิอาการชักในชว่ง 7-48 ชัว่โมงหลัง
จากหยุดดืม่สรุา ลักษณะการชัก โดยมากจะเป็น generalized seizure เกดิ 2-6 คร้ัง status
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epilepticus พบได้น้อย (5)
ประมาณหนึง่ในสามของผู้ท ีม่กีารชักจะเกดิอาการ alcohal withdrawal delirium ตอ่ไป และ
เมือ่เกดิอาการ delirium แล้วพบน้อยมากวา่จะเกดิการชักขึ้นอกี อาการชักหลังหยุดดืม่สรุานี้
ไมไ่ด้เป็นตัวบง่ถงึ ความรุนแรงของการเป็น โรคพิษสรุา

3. Alcohol hallucinosis โดยมากเริม่มอีาการภายใน 48 ชัว่โมงหลังจากหยุดดืม่ ลักษณะ
อาการเดน่ จะเป็นประสาทหลอน ซ ึง่สว่นใหญจ่ะเป็นเสยีงแวว่ เชน่ เสยีงนาฬกิา เสยีงรถยนต์
เสยีงระฆัง เสยีงคนพูดกัน หรอืพูดขม่ขูผู้่ปว่ย (6) ผู้ปว่ยจะหวาดกลัว ตืน่ตระหนก
กระสับกระสา่ย อาการประสาทหลอนชนดิอืน่เชน่ภาพหลอนพบได้น้อย แยกจากอาการ
delirium โดยที ่ผู้ปว่ยไมม่อีาการเพ้อ งุนงง สับสน หรอืหลงลมื
โดยทัว่ไป จะมอีาการอยูไ่มน่าน เป็นเพียงชัว่โมงถงึหลายวัน ซ ึง่ผู้ปว่ยจะคอ่ย ๆ รู้ตัววา่เสยีงท ี่
ได้ยนิน้ันไมม่จีรงิ มอียูส่ว่นน้อยทีอ่าการไมห่ายเป็นปกต ิซ ึง่ผู้ปว่ยกลุม่นี้ มักมอีาการนานเกนิ
กวา่ 6 เดอืน

4. Alcohol withdrawal delirium (Delirium Tremens) อาการมักเกดิขึ้นหลังจากหยุด
สรุาได้ 2-3 วัน และจะรุนแรงมากทีส่ดุในวันท ี ่4-5 เกดิในผู้ท ีด่ ืม่สรุาหนักมา 5-15 ป ี(4) และมี
ความเจ็บปว่ยทางรา่งกายรว่ม เชน่ อุบัตเิหตุ โรคตับ โรคตดิเช ื้อ
ลักษณะอาการสำคัญ คอือาการ delirium โดยมักเริม่เป็นตอนเย็นหรอืกลางคนื ผู้ปว่ยจะมี
อาการสับสน ประสาทหลอนเห็นคนจะมาทำร้าย เห็นตำรวจจะมาจับ หรอือาจเห็นเป็นสัตว์ตา่ง
ๆ รู้สกึวา่มอีะไรมาไตต่ามตัว บางคร้ังหูแวว่ เสยีงคนพูด เสยีงคนขม่ขู ่มทีา่ทางหวาดกลัว บาง
คร้ังพูดฟังไมเ่ข้าใจ ร้องตะโกน หรอืหลบซอ่นตัว อาการเป็นตลอดท้ังคนื ชว่งเช้าสว่นใหญ่
อาการจะทุเลาลง ตอนบา่ยอาการปกตดิ ีซ ึง่เป็นการแกวง่ไกวของอาการ (fluctuation) ญาติ
มักจะคดิวา่หายดแีล้ว แตพ่อตกเย็น ผู้ปว่ยก็เริม่กลับมามอีาการอกี

ความรุนแรงและระยะเวลาทีเ่ป็นในแตล่ะกลุม่อาการแตกตา่งกันไปในผู้ปว่ยแตล่ะคน พบวา่
ร้อยละ 75-80 อาการเป็นน้อย ร้อยละ 15-20 มอีาการปานกลาง และมเีพียงร้อยละ 5-6
เทา่น้ันท ีอ่าการรุนแรงจนถงึข้ัน delirium tremens (7) ซ ึง่โดยทัว่ไปจะเกดิอาการหลังจากอยู ่
โรงพยาบาลได้ 3 วัน อาการ delirium นี้เป็นไมน่าน สว่นใหญจ่ะมอีาการมากอยู ่ประมาณ 3
วันแล้วคอ่ย ๆ ทุเลาลง รายทีม่อีาการอยูน่านพบวา่เป็นจากปัจจัยเสรมิจากภาวะความผดิปกติ
ทางรา่งกายอืน่ ๆ ในสมัยกอ่น อัตราการตายประมาณร้อยละ 15 ปัจจุบันประมาณร้อยละ 1-2
(8)

สาเหตุ
กลุม่อาการท ีเ่กดิขึ้นเป็นจากการเปลีย่นแปลงในหน้าท ีข่องสารส ือ่ประสาทตา่ง ๆ ซ ึง่อาจแบง่
ออกเป็น 2 ระบบใหญ ่(9) ระบบแรกทำหน้าท ียั่บย้ัง ซ ึง่พบวา่มกีารทำงานลดลง โดยมี
gamma-amino-butyric acid (GABA) และ alpha -2- adrenergic receptor activity ลดลง
สว่นระบบทีส่องซ ึง่ทำหน้าท ีก่ระตุ้นน้ันพบวา่มกีารทำงานเพิ่มขึ้น ซ ึง่สว่นท ีส่ำคัญ คอื ม ีN-
methyl-D-aspartateactivity เพิ่มขึ้นจากการลดลงของ magnesium ทำให้เกดิภาวะ
hyperexcit-ability นอกจากนี้ ยังมกีารเปลีย่นแปลงอืน่ตดิตามมา เชน่ม ีcatecholamine และ
corticotropin หลัง่ออกมามาก
ภาวะ hyperexcitability นี้ ยังอาจเกดิจากการเปลีย่นแปลงในระดับ cell membrane โดยพบวา่
ในผู้ปว่ย โรคพิษสรุา จะมปีรมิาณของ calcium channel เพิ่มขึ้นกวา่เดมิ (10) จากการศกึษา
พบวา่ calcium channel blocker สามารถลดอาการ withdrawal ได้ (11)
นอกจากนี้ การท ีผู้่ปว่ยมอีาการ withdrawal อยูเ่สมอทำให้บางสว่นของสมองอยูใ่นภาวะถูก
กระตุ้นอยูเ่รือ่ย ๆ โดยเฉพาะบรเิวณ limbic ภาวะ hyperexcitability นี้จะถูกสัง่สมมากขึ้น
จนถงึจุดหนึง่ท ีท่ำให้เกดิ alcohol withdrawal seizure และ delirium เม ือ่ผู้ปว่ยหยุดดืม่สรุา
(12,13)



การวนิจิฉัย
การซักประวัตใิห้ละเอยีดและการตรวจรา่งกายอยา่งครบถ้วน โดยเฉพาะทางระบบประสาทเป็น
ส ิง่จำเป็น เพื่อดูวา่ มโีรคทางรา่งกายอืน่ ๆ รว่มด้วยหรอืไม ่จากการศกึษาผู้ปว่ยท ีอ่ยูใ่น
โรงพยาบาลพบวา่ มคีวามผดิปกตทิางรา่งกายรว่มด้วย ถงึร้อยละ 23 เชน่ gastritis
gastriculcer pancreatitis liver disease cardiomyopathy หรอื neurologic complication
เป็นต้น(14)
ผู้ปว่ย alcohol withdrawal ธรรมดาน้ันไมค่อ่ยมปัีญหาในการวนิจิฉัย ผู้ปว่ย alcohol
withdrawal seizure ต้องแยกจากการชักทีม่มีาจากสาเหตุอ ืน่ โดยเฉพาะในรายทีม่ ีfocal
seizure ผู้ปว่ย alcohol hallucinosis ต้องแยกจากอาการ delirium tremens และผู้ปว่ยท ีม่ ี
อาการทางจติจากโรคจติเวชอืน่ ๆ สว่นผู้ปว่ย delirium tremens ต้องแยกจากภาวะ delirium
จากสาเหตุอ ืน่ ๆ โดยเฉพาะ hepatic encephalopathy และภาวะการขาดสมดุลของเกลอืแร่
การสง่ตรวจเพิ่มเตมิอ ืน่ ๆ เชน่ serum magnesium level liver function test prothrombin
time หรอื EEG อาจจำเป็นในกรณมีข้ีอบง่ช ี้

การรักษา
อาการ alcohol withdrawal ทีไ่มรุ่นแรงน้ัน แม้จะไมใ่ห้การรักษาด้วยยา อาการ ก็ทุเลาลงเอง
ได้ (15,16) บางการศกึษาพบวา่มเีพียงร้อยละ 8 เทา่น้ันท ีจ่ำเป็นต้องได้รับการรักษา (17) ยัง
ไมม่ปัีจจัยใดทีจ่ะชว่ยบง่วา่ ผู้ปว่ยรายใด ทีจ่ะเกดิอาการรุนแรงซ ึง่ต้องให้ยาป้องกัน ความถ ี่
บอ่ยหรอืปรมิาณของการดืม่สรุา หรอืระดับ enzyme aminotransferase น้ัน ไมไ่ด้ชว่ยในการ
บอกถงึความรุนแรงของอาการ (18) ทีพ่อทราบ คอื ผู้ปว่ยท ีเ่คยมปีระวัต ิของ delirium
tremens จะมโีอกาสเกดิได้อกีในการหยุดสรุาคร้ังตอ่ไป
ผู้ปว่ย alcohol withdrawal ธรรมดาน้ันไมม่คีวามจำเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล จะรับ
ผู้ปว่ยไว้รักษา ในโรงพยาบาลในกรณที ีผู้่ปว่ยม ีorganic brain syndrome, Wernicke’s
encephalopathy, dehydration, history of trauma, neurologic symptoms, medical
complication, delirium tremens, alcohol seizure หรอื alcohol hallucinosis

1. การรักษาทัว่ไป

ผู้ปว่ยโรคพิษสรุามักพบการขาดสารอาหารรว่มด้วย โดยเฉพาะ thiamine B12 และ folic acid
ในผู้ปว่ย ทีก่ารตรวจ ยังไมส่อ่ถงึภาวะขาดอาหารการให้กนิ thiamine 100 มก.และ folic acid
1 มก. รว่มกับวติามนิรวม และสารอาหารอืน่ ๆ ตลอดระยะเวลาทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาลก็เพียงพอ
แกก่ารป้องกันการเกดิ Wernicke-Korsakoff’s syndrome ในผู้ปว่ย ทีข่าดอาหารอยา่งมาก
น้ัน ควรให้ thiamine 100-200 มก.ฉดีเข้ากล้ามทันท ีและฉดีตอ่ไปวันละ 100 มก. นาน
ประมาณ 5 วัน ในรายทีต้่องให้ glucose ควรฉดี thiamine กอ่น เนือ่งจากในกระบวนการ
glucose metabolism น้ัน จะมกีารใช้ thiamine เป็น cofactor ทีส่ำคัญ ทำให้ thiamine ใน
พลาสมาย ิง่ตำ่มากขึ้น

ในรายทีอ่าการ withdrawal ไมม่ากนัก ผู้ปว่ยมักไมม่ภีาวะ dehydration การให้เกลอืแร่
ทดแทน โดยการรับประทาน ก็เพียงพอ การให้สารเกลอืแรท่ดแทนโดยเข้าเส้นควรระวัง โดย
ให้เฉพาะรายทีอ่าการรุนแรง มไีข้สงูเหงือ่ออกมาก หรอืม ีautononmic hyperarousal มาก
เนือ่งจากผู้ปว่ยโรคพิษสรุามักมปัีญหาในการกำจัดน้ำออกจากรา่งกาย จากการท ีม่ ี
vasopressin (19) และ aldosterone สงู(20) รวมท้ังมแีนวโน้มของการเกดิ cerebral edema
ได้งา่ยกวา่คนทัว่ไปด้วย (19,21) ภาวะ hypomagnesemia และ hypokalemia อาจพบรว่ม
ได้ ซ ึง่ทำให้เกดิ cardiac arrythmia ได้ รวมถงึระดับของ zinc และ phosphate หากตำ่ควร



แก้ไข

สภาพแวดล้อมของผู้ปว่ยเป็นส ิง่สำคัญเชน่กัน ผู้ปว่ยควรอยูใ่นท ีท่ ีม่แีสงสวา่งพอควร ไมม่ ี
เสยีงรบกวนมาก มผู้ีคอยดูแล ใกล้ชดิ เตยีงผู้ปว่ยควรอยูห่า่งจากหน้าตา่งหรอืสถานทีท่ ีอ่าจ
กอ่ให้เกดิอันตราย ในบางคร้ังถ้าผู้ปว่ยอาการมากมหีวาดกลัว ประสาทหลอน สับสน หรอืมี
พฤตกิรรมทีอ่าจกอ่อันตรายแกต่นเองหรอืผู้อ ืน่อาจจำเป็นต้องผูกมัดชัว่คราว

2. การรักษาด้วยยา

วัตถุประสงค์ของการใช้ยาได้แก ่เพื่อลดอาการ withdrawal และ เพื่อป้องกันการเกดิความผดิ
ปกตแิทรกซ้อน เชน่ seizure หรอื delirium ให้ยาโดยมุง่ให้ผู้ปว่ยอาการสงบลงไมวุ่น่วาย
อาการ autonomic hyperarousal ลดลง แตก่็ไมม่ากจนผู้ปว่ยงว่งซมึตลอดเวลา

2.1 Uncomplicated alcohol withdrawal ยาทีใ่ช้ในการรักษาได้แก่
benzodiazepine เป็นตัวยาหลัก ในการรักษา เนือ่งจากม ีcross-tolerance กับ alcohol ซ ึง่
เป็นจาก การท ี ่alcohol เป็น GABA-facilitatory ใน GABA-benzodiazepine receptor
complex (22) นอกจากนี้ ยังมฤีทธิ์ anticonvulsant และ สามารถป้องกันการเกดิ delirium ได้
ประสทิธภิาพในการรักษาอาการ alcohol withdrawal ของ benzodiazepine แตล่ะตัวน้ัน พบ
วา่ ไมต่า่งกันในขนาดที ่equivalent กัน (23) (ดูตาราง 2) ตัวท ีน่ยิมใช้ได้แก ่diazepam และ
chlordiazepoxide เนือ่งจาก มคีา่ครึง่ชวีติยาว ทำให้การลดลงของระดับยาคอ่นข้างสมำ่เสมอ
ในกรณที ีผู้่ปว่ยมโีรคตับทีท่ำให้ การเมตะโบไลต์ยาเสยีไปมาก ควรใช้ lorazepam แทน
เนือ่งจากรา่งกายขจัดโดยการ conjugate ทีตั่บ ไมไ่ด้ผา่นการเมตาโบไลต์ ซ ึง่หน้าท ีใ่นการ
conjugate นี้จะยังคงดอียูแ่ม้ตับจะเส ือ่มไปมาก (26)
ขนาดในการรักษาจะแตกตา่งกันไปในผู้ปว่ยแตล่ะคน ขึ้นอยูกั่บน้ำหนักตัวและความรุนแรงของ
อาการ โดยทัว่ไป ให้การรักษาด้วย chlordiazepoxide ขนาด 25-50 มก.วันละ 4 เวลาในวัน
แรก ปรับขนาด โดยให้ผู้ปว่ยไมง่ว่งมากเกนิไปในตอนกลางวัน และกลางคนืนอนหลับได้ดี
อาจนัดตดิตามการรักษาทุก 2-3 วันในชว่งแรก เม ือ่ผู้ปว่ยอาการดแีล้ว จงึคอ่ยลดขนาดยาลง
โดยลดขนาด benzodiazepine ลงร้อยละ 20 ของขนาดในคร้ังแรกทุก 1-2 วันจนหยุดยา
(27,28) ในกรณขีองผู้ปว่ยใน การลดขนาดยาจะทำได้เร็วกวา่ และ benzodiazepine ทีใ่ช้
หากมคีา่ครึง่ชวีติยาว การลดขนาดยาในแตล่ะวันนยิมลด โดยการเพิ่มระยะเวลาระหวา่งมื้อ (ดู
ตาราง 3)

Beta blocker ในชว่งหลังได้มกีารนำเอา beta blocker มาใช้ในการรักษาอาการ alcohol
withdrawal เนือ่งจากเห็นวา่อาการของผู้ปว่ยแสดงถงึ การม ีcatecholamine มาก และแม้วา่
benzodiazepine จะสามารถ รักษาอาการ withdrawal ได้ แตก่็ไมไ่ด้มผีลในการลดอาการ
จาก norepinephreine โดยตรง ยาทีใ่ช้ได้แก ่propanolol ขนาด 10-40 มก. ทุก 6 ชัว่โมง
(29) หรอื atenolol (30,31) ขนาด 50-100 มก. ตอ่วัน พบวา่อาการดขีึ้นเร็ว โดยเฉพาะ อาการ
สัน่ และอาการด้าน autonomic อยา่งไรก็ตามผู้ปว่ยท ีท่ำการศกึษาสว่นใหญอ่าการไมม่าก
นอกจากน้ัน beta blocker ไมส่ามารถป้องกันการเกดิ seizure หรอื delirium จงึควรให้รว่มกับ
benzodiazepine ในการรักษา ในสถานบำบัดบางแหง่ใช้ beta blocker รว่มกับ
benzodiazepine เป็นการรักษามาตรฐาน เนือ่งจากปรมิาณ benzodiazepine ทีใ่ช้ ในผู้ปว่ย
น้อยกวา่ ทำให้มอีาการงว่งและมนึงงน้อยลง ผู้ปว่ยสามารถเข้ารว่มในกจิกรรมกลุม่ได้เร็วขึ้น

alpha-2 adrenergic receptor agonist ในผู้ปว่ย alcohal withdrawal น้ัน เซลล์บรเิวณ
locus ceruleus มกีารทำงานมากเกนิ ทำให้มปีรมิาณ norepinephrine สงู clonidine ซ ึง่เป็น
alpha-2 adrenergic receptor agonist น้ันจะไปชว่ยลด norepinephrine โดยไปจับกับ
receptor แทน ขนาดทีใ่ช้ในการรักษา ได้แก ่0.6 มก.ตอ่วัน แบง่ให้วันละ 4 เวลา ผู้ปว่ยจะมี
อาการแสดงชพี อาการกังวลหรอืกระสับกระสา่ย กลับสูป่กตไิด้เร็ว (32,33,34) จากการศกึษา



เปรยีบเทยีบพบวา่ได้ผลดพีอ ๆ กับ chlordiazepoxide (35) อาการข้างเคยีงท ีส่ำคัญ ได้แก่
hypotension

2.2 Alcohol withdrawal seizure ผลจากการศกึษายังมคีวามขัดแย้งกันอยูเ่ก ีย่วกับ
บทบาทของ phenytoin ในการป้องกันการเกดิอาการชัก (36,37,38) การศกึษาในชว่งหลังพบ
วา่ phenytoin ไมไ่ด้ชว่ยป้องกันการชัก ไมว่า่ผู้ปว่ยจะมปีระวัตขิอง alcohol withdrawal
seizure มากอ่นหรอืไมก่็ตาม(39,40) อยา่งไรก็ตาม ในปัจจุบันโดยทัว่ไป จะยังให้ในผู้ปว่ยท ี่
มคีวามเส ีย่งสงู เชน่ เคยมปีระวัตโิรคลมชัก หรอื ชักจากการหยุดสรุา มากอ่น โดยให้
loadingด้วยการกนิ หรอื ฉดีเข้าเส้น โดยฉดีในขนาด 10 มก./กก. อัตรา 50 มก./นาท ีแล้วให้
ยาป้องกันตอ่ไปอกี 5 วัน(2) มกีารทดลองใช้ยากันชักตัวอืน่ ๆ ในการรักษา เชน่
carbamazepine, valproic acid และ primidone แตผ่ลการศกึษา ยังไมม่ข้ีอสรุปทีแ่นน่อน
(41) สว่นการใช้ magnesium ในการรักษา alcohol withdrawal seizure น้ัน ยังมคีวามเห็นท ี่
ขัดแย้งกันอยู ่(42)

2.3 Alcoholic hallucinosis การรักษาเหมอืนกับผู้ปว่ย alcohol withdrawal ทัว่ไป โดย
ทัว่ไป อาการประสาทหลอนจะดขีึ้นเองภายในเวลาไมถ่งึสัปดาห์ หากผู้ปว่ยมอีาการ
กระสับกระสา่ย วุน่วาย หรอืหวาดกลัวมาก อาจให้ highpotency antipsychotics เชน่
haloperidol ขนาดรับประทาน 6-10 มก.ตอ่วัน เม ือ่ผู้ปว่ยหายจากอาการแล้ว ก็หยุดการรักษา
ได้ (14) antipsychoticsอาจมที ีใ่ช้ในกรณที ีผู้่ปว่ยมอีาการประสาทหลอนเรื้อรัง โดยอาจต้อง
ให้ยาควบคุมอาการ ไปในระยะยาว แตข่นาดทีใ่ช้จะไมส่งูนัก

2.4 Alcohol withdrawal delirium การรักษาใช้ benzodiazepine เป็นหลัก แนวทางในการ
รักษา โดยทัว่ไปเป็นเชน่เดยีวกับ uncomplicated alcohol withdrawal แตข่นาดของ
benzodiazepine ทีใ่ช้จะสงูกวา่ โดยทัว่ไป ใช้ chlordiazepoxide ขนาด 200-300 มก.ตอ่วัน
โดยเริม่ต้นอาจให้ chlordiazepoxide 50 มก. ทุก 6 ช.ม. และหากผู้ปว่ยมอีาการ
กระสับกระสา่ย ตัวสัน่ หรอืม ีอาการแสดงชพี เปลีย่นแปลง ให้รับประทานเพิ่ม 25-50มก. ทุก
2 ช.ม. วันตอ่ไปลดขนาดลงร้อยละ 20 ของขนาดสงูสดุตอ่วัน

Antipsychotics จากการท ีผู้่ปว่ย alcohol withdrawal delirium มักมอีาการประสาทหลอน
หลงผดิ เหมอืนผู้ปว่ยโรคจติอ ืน่ ๆ และพบวา่ antipsychotics สามารถควบคุมอาการวุน่วายใน
ผู้ปว่ยได้ด ีทำให้มคีวามนยิมใช้กัน แตท้ั่งนี้ การท ีย่าได้ผลเป็นจากฤทธิ์ในการทำให้สงบของ
ยามากกวา่ เนือ่งจากฤทธิ์ในการรักษาอาการทางจติของยาน้ัน โดยทัว่ไป จะเห็นผลหลังจาก
ให้ยาไปแล้วประมาณ 1 สัปดาห์ขึ้นไป แตจ่ากการรักษาพบวา่อาการหลงผดิ ประสาทหลอนที่
พบในผู้ปว่ยน้ัน จะหายไปภายในไมถ่งึสัปดาห์หลังจากรักษา นอกจากน้ัน การใช้
antipsychotics อาจเกดิอาการข้างเคยีง โดยม ีorthostatic hypotensionหรอื seizure
treshold ลดลง โดยเฉพาะยาทีม่ ีpotency ตำ่(43) ดังน้ัน โดยทัว่ไปแล้ว จัดวา่ไมม่คีวาม
จำเป็นต้องใช้ นอกจากในผู้ปว่ยบางรายทียั่งมอีาการทางจติคงอยูน่าน ในขณะทีอ่าการรว่มอืน่
ๆ ของ alcohol withdrawal ดขีึ้นมากแล้ว แตก่็จะใช้รว่มกับ benzodiazepine (44,45,46)
และให้ในขนาดตำ่ ซ ึง่ในกรณนีี้ ควรจะทบทวนการวนิจิฉัยอกีคร้ังหนึง่

Magnesium การศกึษาในชว่งกอ่น ๆ พบวา่ผู้ปว่ย alcohol withdrawal สว่นใหญม่ี
magnesium ใน serum ตำ่กวา่ปกต ิซ ึง่เช ือ่วา่เก ีย่วข้องกับภาวะ delirium ทำให้นยิมใช้
magnesium ในการรักษา ในระยะหลังพบวา่ภาวะ magnesium ตำ่นี้ไมไ่ด้พบในผู้ปว่ยทุกคน
และระดับ magnesium สว่นใหญมั่กจะกลับสูร่ะดับปกตกิอ่นการเกดิ delirium
(5,47,48)ดังน้ันจงึไมค่วรใช้เป็นการรักษาทัว่ไปในผู้ปว่ย alcohol withdrawal delirium

Combination therapy



(24, 41, 49) หลักการรักษาโดยทัว่ไป ของ alcohol withdrawal คอื การทำให้อาการสงบลง
ซ ึง่สว่นใหญแ่ล้วการให้ benzodiazepine เพียงขนานเดยีวก็เพียงพอแกก่ารควบคุมแล้ว
อยา่งไร ก็ตาม ในผู้ปว่ยท ีม่อีาการรุนแรง มคีวามเจ็บปว่ยหรอืปัญหาทางรา่งการมาก การใช้
benzodiazepine อาจปรับขนาดลำบาก เนือ่งจาก หากใช้ในขนาดทีส่งูอาจทำให้ ผู้ปว่ยงว่ง
ซมึมากอยูต่ลอด หรอือาจกดการหายใจ แตห่ากใช้ในขนาดตำ่ก็ไมส่ามารถ ควบคุมอาการได้
ในกรณเีหลา่นี้ การใช้ยาหลายขนานรว่มกันอาจมคีวามเหมาะสมกวา่ ท้ังนี้เนือ่งจากอาการ
withdrawal น้ัน แสดงออกมาหลายทาง ซ ึง่การให้ยาแตล่ะขนานทีม่ฤีทธิ์ในการบำบัดอาการ
เฉพาะอยา่ง จะทำให้อาการดขีึ้นเร็ว และลดความจำเป็นในการใช้ยาในขนาดสงู โดยให้
benzodiazepine เป็นตัวหลักรว่มกับ beta blockers clonidine หรอื antipsychotics ซ ึง่
แนวโน้มในการรักษาระยะหลัง จะนยิมใช้ combination therapy มากขึ้น
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